
9

página

Rev. Costarric. Cardiol. Vol. 22 (N.º 2), Diciembre, 2020

El término “Disincronía Miocárdica”, se refiere a la pérdida, 
parcial o total, de la secuencia de activación eléctrica fisioló-
gica atrioventricular (AV), interventricular (entre el ventrículo 
derecho y el izquierdo) e intraventricular izquierda. Esta si-
tuación se presenta cuando está deteriorada la velocidad de 
conducción a nivel de la unión AV (el nodo AV y el haz de His), 
de la rama derecha y, en especial, de la rama izquierda del haz 
de His, respectivamente. Esto conlleva a un deterioro de la 
eficiencia mecánica, lo cual empeora la ya existente falla con-
tráctil miocárdica, ocasionada por diversas enfermedades, ta-
les como la cardiopatía isquémica y las miocardiopatías.1

¿CUÁL ES LA MEJOR MANERA DE DIAGNOSTICAR  
LA DISINCRONÍA?

El electrocardiograma (ECG) tiene una excelente espe-
cificidad para objetivar un retardo AV; pero es mucho más 
limitado para establecer si dicho retardo sucede a nivel su-
pra o infrahisiano. Su especificidad es aceptable cuando se 
asume la existencia de disincronía intraventricular izquierda 
por la presencia de bloqueo de la rama izquierda del haz de 
His (BRIHH); es decir, en la mayoría de los pacientes con un 
patrón “típico” de BRIHH, existe disincronía; pero en presencia 
de patrones “atípicos”, así como en los denominados “trastor-
nos inespecíficos de conducción intraventricular”, utilizando 
como “patrón oro” la ecocardiografía u otros métodos con 
imágenes, su especificidad es menor (Fig. 1).2,3 Ahora bien, 
tampoco existe un consenso acerca de cuáles métodos o cri-
terios diagnósticos ultrasonográficos definen a la disincronía; 
se ha utilizado ecocardiografía bidimensional, ultrasonido 
doppler tisular y técnicas con speckle-tracking, cuyo denomi-
nador común, es la presencia de un retardo contráctil de la 
pared lateral del ventrículo izquierdo, como consecuencia del 
trastorno de conducción intramiocárdico, responsable de la 
activación eléctrica tardía de esta región.3 También se utili-
zan, con el mismo fin, métodos no invasivos con imágenes 
con rayos X (tomografía computarizada), con radionúclidos 
o con resonancia magnética nuclear; o métodos invasivos, 
como la colocación de catéteres intracardiacos, con los cuales 
se cuantifican los tiempos de activación regionales.

A pesar de sus limitaciones, debido a su sencillez y su 
bajo costo, el ECG sigue siendo la herramienta a utilizarse 

para indicar la terapia de resincronización cardiaca, con el 
fin de revertir la disincronía.4 Se utilizan también, con el fin 
de mejorar su valor predictivo de éxito de la terapia, diversos 
índices electrocardiográficos, tales como la dirección del eje 
principal del complejo QRS,5 la duración de la deflexión in-
trinsicoide,6 la relación aVR/aVL o “índice de Verekei”,7 la pre-
sencia de una onda S en V68 y el índice de correlación cruzada 
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Figura 1. A. Bloqueo de rama izquierda del haz de His “típico”: onda R 
fragmentada y ausencia de onda Q en I; patrón rS en V1. B. Bloqueo de 

rama izquierda del haz de His “atípico”: onda Q y ausencia de fragmentación 
de la onda R en I; patrón rS en V1. C. Trastorno inespecífico de conducción 

intraventricular: onda S fragmentada en I y patrón rS en V1.
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II/V6.9 Otras técnicas derivadas del ECG también utilizadas 
con ese fin son la vectocardiografía,10 los análisis automatiza-
dos utilizando inteligencia artificial11 y mapas no invasivos de 
activación miocárdica.2 

¿CUÁL ES LA TÉCNICA DE ELECCIÓN PARA 
RESINCRONIZAR AL MIOCARDIO  
EN PRESENCIA DE BRIHH?

La técnica estándar consiste en la colocación de un elec-
trodo endocárdico de estimulación en el ventrículo derecho 
y otro, epicárdico, en el ventrículo izquierdo; para esto, es 
necesario canular el seno coronario y alojar un electrodo en 
una vena tributaria de la región posterolateral del ventrículo 
izquierdo (Fig. 2-A,B); el dispositivo se programa de tal forma 
que, al estimular en forma precoz la pared lateral del ventrícu-
lo izquierdo, se revierte la contracción tardía de esta región, 
debida a la disincronía, mejorando la contractilidad miocárdi-
ca; y, en algunos casos, revirtiendo casi completamente la di-
latación y disfunción sistólica previas.1 Existen también varios 
criterios electrocardiográficos para determinar si el dispositi-
vo ha logrado este objetivo.

Esta técnica tiene sus debilidades: fisiológicamente, la 
estimulación epicárdica no es igual que la endocárdica; de-
pende de la accesibilidad a una vena lateral tributaria del 
seno coronario, que el tejido a estimular sea viable y, en oca-
siones, produce una indeseable estimulación diafragmática; 
por tal motivo, se han ideado otros abordajes, tales como la 
implantación endocárdica de un electrodo convencional en 
el ventrículo izquierdo, a través de una punción del tabique 

interatrial12 o de receptores en miniatura de implantación en-
docárdica que reciben señales desde una fuente subpectoral, 
sin necesidad de electrodos13. Sin embargo, el abordaje alter-
nativo en auge es la estimulación directa del haz de His.

La estimulación selectiva del haz de His se está evaluan-
do como reemplazo de la estimulación cardiaca conven-
cional14,15;  y, en presencia de BRIHH, en aproximadamente 
un 60% de los pacientes recluta a la rama izquierda, lo cual 
produce un complejo QRS estimulado angosto y, por ende, 
una resincronización biventricular fisiológica (Fig. 2-C); en 
algunos casos, la estimulación recluta también el miocardio 
adyacente al haz de His, lo cual se denomina estimulación 
“no selectiva” o “parahisiana”; existen diversos criterios elec-
trocardiográficos para establecer uno u otro, con similares 
resultados clínicos,16 aún en fase de investigación; también 
se ha utilizado en combinación con la terapia convencional 
que utiliza un electrodo epicárdico (Fig. 2-D).17 En los casos 
en los que no se recluta la rama izquierda, es decir, que con la 
estimulación del haz de His el paciente continúa con un pa-
trón de BRIHH o si existen limitaciones técnicas para llevarla a 
cabo, el electrodo se puede implantar a través del tabique in-
terventricular, para reclutar directamente a la rama izquierda, 
lográndose un complejo QRS más angosto y la consiguien-
te resincronización.18 Estos abordajes tienen algunas limita-
ciones técnicas, por lo cual, la industria está desarrollando 
herramientas destinadas específicamente para este tipo de 
estimulación cardiaca endocárdica, con el fin de abreviar la 
técnica a utilizarse y lograr un número óptimo de implantes 
exitosos. La evidencia clínica en tal dirección es prometedora.

Figura 2. A. Estimulación apical del ventrículo derecho (VD); el complejo QRS estimulado es ancho. B. Estimulación biventricular o terapia de resincroni-
zación cardiaca (TRC); el complejo QRS es positivo en V1, debido a la activación precoz lateral del ventrículo izquierdo. C. Estimulación del haz de His (*); el 

complejo QRS estimulado es angosto. D. Estimulación del haz de His y del VI (“HOT-CRT”); el complejo QRS estimulado también es angosto.
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