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Efecto de la localizacion del electrodo ventricular izquierdo sobre
los parametros ecocardiograficos de asincronia en pacientes
sometidos a terapia de resincronizacion cardiaca

Alfonso Macias, Juan J. Gavira, Eduardo Alegria, Pedro M. Azcéarate, Joaquin Barba

e Ignacio Garcia-Bolao

Departamento de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Clinica Universitaria de Navarra.

Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. Pamplona. Espafia.

Introduccién y objetivos. La terapia de resincronizacion
ha mostrado su eficacia como alternativa al tratamiento de
pacientes con insuficiencia cardiaca. Las indicaciones ac-
tuales se basan en criterios clinicos y electrocardiograficos,
aunque la ecocardiografia es una herramienta Util para el
diagndstico de asincronia. El objetivo de este estudio es
valorar la asincronia ventricular mediante ecocardiografia,
asi como el efecto resincronizador segun la localizacion del
electrodo ventricular izquierdo.

Pacientes y método. Se estudio a los primeros 25 pa-
cientes (13 con el electrodo en posicion lateral y 12, ante-
rior) sometidos a terapia de resincronizacion. Se valoraron
ecocardiograficamente, ademas de la fraccion de eyec-
cion y los didmetros ventriculares, los parametros de asin-
cronia inter e intraventricular antes del implante y a los 3
meses, con el dispositivo conectado y desconectado.

Resultados. La fraccion de eyeccion mejor6 de 23,7 +
6,5% hasta 27,8 £ 5,5% a los 3 meses (p = 0,007). La es-
timulacion biventricular en cualquier localizacién se aso-
ci6é a una mejora significativa de todos los parametros de
asincronia intraventricular (retraso septo-pared posterior
y retraso septo-pared lateral). Se observé una disminu-
cion significativa, tanto del retraso septo-pared posterior
(58,1 frente a 118 ms; p = 0,02) como del retraso septo-
pared lateral (39,5 frente a 86,5 ms; p = 0,04), en los pa-
cientes con el electrodo en posicion lateral en relacion
con aquellos con el electrodo en posicion anterior. Tres
pacientes, todos con el electrodo en posicion anterior,
fueron considerados no respondedores.

Conclusiones. La estimulacién desde la region lateral
del ventriculo izquierdo se asocia a una mejor correccion
de los parametros de asincronia intraventricular que la
estimulacién desde la zona anterior. La ecocardiografia
es una técnica Util para valorar los cambios de la sincro-
nia intra e interventricular segun las diferentes zonas esti-
muladas.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Terapia de re-
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Effect of the Left Ventricular Pacing Site on
Echocardiographic Parameters of Ventricular
Dyssynchrony in Patients Receiving Cardiac
Resynchronization Therapy

Introduction and objectives. Cardiac resynchroniza-
tion therapy has been shown to be an option in the treat-
ment of patients with congestive heart failure. The current
indication for this treatment is based on clinical and elec-
trocardiographic criteria, although echocardiography has
also been shown to be a useful tool for the diagnosis of
ventricular dyssynchrony. The aim of this study was to as-
sess left ventricular dyssynchrony by echocardiography
and to evaluate the effect of the stimulation site on the
magnitude of resynchronization.

Patients and method. We studied 25 patients with bi-
ventricular stimulation (left ventricular lead located in a la-
teral position in 13 patients, and in an anterior position in
12). A complete echo-Doppler evaluation, including left
ventricular ejection fraction, ventricular diameters and pa-
rameters of inter- and intraventricular dyssynchrony, was
performed before implantation and 3 months after the
procedure, with the device connected and disconnected.

Results. Left ventricular ejection fraction increased sig-
nificantly from 23.7 (6.5) to 27.8 (5.5) (P=.007) at 3
months. In the group as a whole, biventricular pacing was
associated with a significant decrease in all intraventricu-
lar dyssynchrony parameters (septal-to-lateral wall motion
delay and septal-to-posterior wall motion delay). This de-
crease in septal-to-posterior wall motion delay and septal-
to-lateral wall motion delay was significantly greater in pa-
tients with the electrode implanted in the lateral position
(58.1 ms vs 118 ms; P=.02) than with the lead in the ante-
rior position (39.5 ms vs 86.5 ms; P=.04). Three patients,
all with the electrode in an anterior location, were consi-
dered non-responders.

Conclusions. Left lateral free wall stimulation provided
significantly better intraventricular resynchronization com-
pared to stimulation at an anterior site. Echocardiography
is a useful tool to evaluate changes in intra- and interven-
tricular synchrony related to the pacing site.

Key words: Heart failure. Cardiac resynchronization
therapy. Biventricular pacing. Pacemaker.
Echocardiography.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
ECG: electrocardiograma.

RSP: retraso septo-pared posterior.

RSL: retraso septo-pared lateral.

INTRODUCCION

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) me-
diante estimulacion auriculobiventricular se ha con-
vertido en una prometedora herramienta para el trata-
miento de pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada, disfuncion ventricular sistélica severa y
trastornos de la conduccion intra e interventricular,
fundamentalmente debidos a blogueo de la rama iz-
quierda del haz de His.

Diversos ensayos clinicos han puesto de manifiesto
un beneficio de esta técnica en términos de mejoria de
la clase funcional y del consumo méximo de oxigeno,
disminucién del nimero de ingresos hospitalarios por
descompensacion de la enfermedad y aumento de la
fraccién de eyeccién ventricular izquierda?®. Sin em-
bargo, en dichos estudios se ha observado que hasta un
30% de los pacientes no responde a la TRC. Este he-
cho puede ser debido tanto a una imperfecta seleccién
de los pacientes como a una inadecuada posicion final
del electrodo ventricular izquierdo®.

En cuanto a la seleccidn de potenciales candidatos a
recibir esta terapia, actualmente se realiza sobre la
base de criterios clinicos (grado funcional Il o IV de
laNew York Heart Association [NYHA]) y electrocar-
diograficos (trastorno de la conduccién intraventricu-
lar, sobre todo por blogueo de rama izquierda, con un
complejo QRS superior a 120 ms)’. Estos criterios se
basan en lateoria de que €l retraso electromecanico in-
tra e interventricular, y por tanto la asincronia ventri-
cular, estaria producido por e bloqueo de rama iz-
quierda®. Sin embargo, no esta claro que la duracién
del complejo QRS muestre una adecuada correlacion
con la magnitud de la asincronia, y mucho menos que
sea un predictor de respuesta favorable. Por este moti-
VO, se esta intentando aplicar otras aternativas diag-
nosticas mas especificas en lavaloracion de la asincro-
nia inter e intraventricular. Aunque hasta e momento
no existe una validacion universal de los criterios eco-
cardiogréficos en el diagnostico de la asincronia o en
la posible prediccion de una respuesta favorable a la
TRC, la ecocardiografia en sus diversas modalidades
técnicas es, en ambos sentidos, una exploracién pro-
metedora que presenta indudables ventgjas, como su
carécter no invasivo y la posibilidad de realizar varios
estudios en el seguimiento de un mismo paciente®.
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Respecto ala posicién ideal del electrodo ventricu-
lar izquierdo para conseguir un maximo efecto resin-
cronizador, alcanzar una localizacién optima durante
el implante no resulta facil en muchas ocasiones.
Esto puede ser debido a peculiaridades de la anato-
mia venosa coronaria, a la imposibilidad de obtener
pardmetros el éctricos aceptables en la zona deseada o
a dificultades de tipo técnico™. En cualquier caso, se
ha identificado la posicion lateral o posterolateral del
ventriculo izquierdo como la que se asocia a un ma-
yor beneficio hemodinamico agudo, sobre todo en lo
gue se refiere a aumento del dp/dt*-23, Sin embargo,
hasta el momento no se ha comprobado el efecto de
la posicion del electrodo ventricular izquierdo sobre
los pardmetros ecocardiograficos de resincroniza-
cion.

El objetivo del presente estudio es valorar la asin-
cronia intra e interventricular mediante ecocardiogra-
fia-Doppler antes y a los 3 meses de seguimiento tras
el implante de un dispositivo de estimulacion auriculo-
biventricular, asi como cuantificar la magnitud del
efecto resincronizador en relacion con la posicion final
del electrodo ventricular izquierdo en pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada sometidos a TRC.

PACIENTES Y METODO
Poblacion del estudio

De una poblacion total de 49 pacientes sometidos a
TRC seincluyé alos 13 primeros casos en los que se
habia implantado €l electrodo ventricular izquierdo en
posicion lateral y a los 12 primeros con €l electrodo
implantado en posicion anterior. Todos ellos presenta
ban insuficiencia cardiaca cronica en grado funcional
11 o IV de laNYHA a pesar del tratamiento médico
maximo tolerado, disfuncién ventricular izquierda
(fraccion de eyeccidn < 35%), ritmo sinusal y bloqueo
de ramaizquierda con una duracion del complejo QRS
> 120 ms. Se excluy6 del estudio a los pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda, con valvulopatia o car-
diopatia isgquémica susceptibles de tratamiento quirdr-
gico, con indicacion para marcapasos convencional y a
los que presentaban fibrilacién auricular permanente.

Protocolo del estudio

Antes de la implantacién del dispositivo se realiza-
ron las siguientes pruebas a todos |os pacientes: histo-
ria clinica, exploracion fisica, electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones y un ecocardiograma-
Doppler. Las mismas exploraciones se repitieron a los
3 meses de seguimiento en todos |os pacientes, y en €l
caso del ecocardiograma, se realizaron las mediciones
con y sin resincronizacion. La maxima duracion del
complejo QRS se midié en las derivaciones I, V1y
V6 del ECG.
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Estudio ecocardiografico

El estudio ecocardiogréfico (Sonos 5500, Hewlett-
Packard, sonda de 3 MHz) se realizd en la posicién de
decubito lateral izquierdo, utilizando los gjes habitua-
les: paraesternal largo y corto, apical de 2 y 4 cAmaras
y subxifoideo. La exploracion fue llevada a cabo, bajo
control electrocardiogréfico continuo, antes de la im-
plantacion del dispositivo resincronizador (condiciones
basales) y alos 3 meses de seguimiento, con estimula-
cion auriculobiventricular (resincronizador conectado)
y con ritmo propio del paciente (resincronizador desco-
nectado).

Se valoraron la fraccion de eyeccion y e didmetro
telediastdlico ventricular izquierdo segin la formula
de Teichholtz.

Para cuantificar la asincronia interventricular, se
calculd la diferencia entre el retraso electromecanico
del ventriculo derecho (tiempo en ms desde €l inicio
del complgjo QRS d inicio del flujo pulmonar) y €l iz-
quierdo (tiempo en ms desde €l inicio del complejo
QRS a comienzo del flujo adrtico).

Para valorar la asincronia intraventricular se anali-
zaron |os siguientes parametros:

— Retraso septo-pared posterior (RSP). El retraso
(diferencia en ms) entre la excursién méxima del septo
y la pared posterior, medidas en modo M y en €l ge
corto parasternal.

— Retraso septo-pared lateral (RSL). La diferencia
(ms) valorada por eco-Doppler tisular entre € inicio
del complejo QRS y la velocidad sistélica maxima de
cadaregion ventricular en €l gje apical de 4 camaras.

Ademas, se valoraron los siguientes parametros: la
integral del flujo adrtico (mediante eco-Doppler pulsa-
doy en €l tracto de salida del ventriculo izquierdo), €l
patron de llenado mitral por eco-Doppler pulsado (on-

r

das Ey A) y eco-Doppler tisular del anillo mitral (on-
dasE y A'),y el cociente E/E’.

Todos los estudios ecocardiograficos fueron realiza-
dos por el mismo explorador, geno a la finalidad del
estudio y ciego a la programacion del dispositivo. Las
medidas se realizaron en 3 ciclosy € valor fina fuela
media de dichas determinaciones.

Implantacién del dispositivo

Los implantes se redizaron en € laboratorio de elec-
trofisiologia, equipado con un sistema de angiografia di-
gital Hicor (Siemens). El procedimiento se rediz6 con
anestesia local, mediante los accesos venosos habituales
(vena subclavia y/o cefdlica) y empleando las técnicas
previamente descritas'.

A todos los pacientes se les rediz6 una angiografia del
sistema venoso coronario, y seimplanté € eectrodo ven-
tricular izquierdo preferentemente en su region laterd. Se
accedi a la posicion anterior como Ultimo recurso, en
caso de imposihilidad de acceder o de presentar umbrales
inaceptables de estimulacion en laregion laterd.

El intervalo auriculoventricular se optimizé mediante
eco-Doppler y por métodos descritos anteriormente™® en
todos los pacientes. El correcto funcionamiento del ge-
nerador fue comprobado a ata mediante la obtencion
de umbralesy control radioscopico de los electrodos.

Asimismo, un observador gjeno a estudio analizo
en cada paciente |la diferencia entre el méximo com-
plejo QRS estimulado y €l basal.

Posicion del electrodo ventricular izquierdo

Se defini6 zona anterior ala comprendida entre las 10
y la 1 en la posicion radiologica oblicua anterior iz-
quierdaa45° y zonalatera ala comprendidaentrelas 2
y las 5 en lamisma proyeccion (fig. 1).

Fig. 1. Imagenes radiol6gicas en proyeccion oblicua anterior izquierda a 45°. El electrodo ventricular izquierdo se encuentra localizado en zona an-
terior (imagen izquierda) y en posicion lateral (imagen derecha). AD: electrodo auricular derecho; VD: electrodo ventricular derecho; VI: electrodo

ventricular izquierdo.
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Global Posicidn lateral Posicion anterior p (anterior frente a lateral)

Pacientes (n) 25 13 12
Edad 752+87 72,6 £9,8 72,3+ 8,0 0,95
Sexo (V/M) 21/4 11/2 111 0,98
Etiologia (%)

Isquémica 60 61 59 0,89

No isquémica 40 39 4 0,84
Clase funcional NYHA (%)

1 80 79 83 0,78

v 20 21 17 0,81
Tratamiento médico (%)

IECA (ARA-II) 100 100 100 1,00

Bloqueadores beta 52 49 50 0,98

Diuréticos 100 100 100 1,00

Digital 80 79 83 0,84

Espironolactona 60 61 59 0,83
Fraccion de eyeccion (%) 23,7+6,5 22,5+5,7 24,3 +6,8 0,82
DTD (mm) 729+8.2 722 +872 73,8+ 8,1 0,67
QRS (ms) 159,9+ 29,4 156 + 33,8 161,9+ 25,3 0,84
PR (ms) 226,2 + 31,1 237,6 +28,4 218,7 +£ 34,3 0,28

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; DTD: didmetro telediastélico; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; M: mu-

jer; V: varon.
Los datos se expresan como media + desviacion estandar.

Seincluy6 en el estudio alos primeros 13 pacientes
consecutivos con el electrodo ventricular izquierdo en
posicion lateral o posterolateral y a los primeros 12
con €l electrodo en posicién anterior, también conse-
cutivos.

Los parametros analizados se compararon de forma
global, basal y tras la resincronizacion en los 25 pa-
cientes, y posteriormente dividiéndolos segin la re-
gion final del ventriculo izquierdo estimulada.

Andlisis estadistico

Los resultados numéricos se expresan en €l estudio
como media + desviacion tipica. Se estudio la norma-
lidad de las variables cuantitativas mediante €l test de
Kolmogorov-Smirnov con la correccién de Lilliefors.
Las diferencias en porcentajes entre grupos se compa-
raron con la prueba exacta (paquete estadistico PEPI,
de Abramson y Gahlinger, 1993-2000). Las diferen-
cias entre las distintas variables se compararon me-
diante la prueba de la t de Student para muestras de-
pendientes o independientes, segin € caso. Se
consideraron estadisticamente significativos los valo-
resdep < 0,05.

RESULTADOS

En los 25 pacientes, el dispositivo estaba estimulan-
do correctamente a altay alos 3 meses de seguimien-
to. Las caracteristicas demogréaficas y clinicas del gru-
po total de pacientes se presentan en latabla 1.

00

Veinte pacientes recibieron un dispositivo de resin-
cronizacion Guidant TR 1241y 5, un desfibrilador au-
tomatico con capacidad de estimulacion biventricular
(Guidant H135 y 1823). El umbral agudo medio de
estimulacion fue de 1,4 + 0,6 valtios, con unas impe-
dancias y amplitudes medias del electrodo ventricular
izquierdo de 1.082 + 307 ohmiosy 11,1 + 5,7 mili-
voltios, respectivamente.

A los 3 meses de seguimiento se observd una mejo-
ra en lafraccion de eyeccion (23,7 + 6,5 frente a 27,8
+ 5,5%), asi como una reduccion en el diametro tele-
diastélico del ventriculo izquierdo trasla TRC (72,9 +
8,2 frente a 65,6 + 6,6 mm). Esta se asocié con un in-
cremento en la integral del flujo adrtico (19,6 + 4,3
frente a 21,3 + 4,9) y con una disminucién en e co-
ciente E/E’ del patron de flujo mitral (15,7 + 5,7 frente
a 10,7 £ 5,3). Segun la localizacién, la fraccion de
eyeccion y laintegral del flujo adrtico mejoraron sig-
nificativamente solo en el grupo de pacientes estimu-
lados desde la region lateral, mientras que el didmetro
telediastolico y € cociente E/E’ mejoraron en ambas
localizaciones, como se detallaen latabla 2.

Parametros electrocardiograficos

La duracion media del complejo QRS basal fue de
159,9 + 29,4 ms y tras la estimulacion biventricular,
de 157,8 £ 20,2 ms (p = 0,77). Tampoco hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en la anchura del
complegjo QRS antes y después de la implantacion del
dispositivo resincronizador, segin la localizacion final

Rev Esp Cardiol 2004;57(2):138-45 141
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Fig. 2. Imagenes ecocardiograficas modo M en el eje corto paraesternal, donde se observa la disminucion en el retraso entre el septo y la pared
posterior con el marcapasos conectado (imagen derecha) en relacidn con el marcapasos desconectado (imagen izquierda). RSP: retraso septo-pa-
red posterior; TRC «off»: sin terapia de resincronizacion cardiaca; TRC «on»: con terapia de resincronizacion cardiaca.

del electrodo ventricular izquierdo fuera lateral (156,0
+ 33,8 frente a 154,7 + 18,2 ms; p = 0,58) o0 anterior
(161,9 + 25,3 frente a 160,9 + 22,6 ms; p = 0,23).

Asincronia interventricular

La diferencia electromecéanica entre el ventriculo iz-
quierdo y el derecho fue similar cuando se compar6 de
forma global, en condiciones basales y a los 3 meses
con el dispositivo conectado (38,3 £ 22,3 frente a 31,1
+ 24,2 ms; p = 0,35) y desconectado (38,3 + 22,3 fren-
tea 37,8 £ 21,8 ms; p = 0,42). Cuando se compararon
los mismos pardmetros teniendo en cuenta la posicion
del electrodo tampoco se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (tabla 3) entre las regiones
anterior y lateral.

Asincronia intraventricular

Respecto a las mediciones basales, la estimulacion
biventricular disminuy6 de forma significativa el RSP
(fig. 2) en € grupo global de pacientes a los 3 meses
con el dispositivo conectado (218,3 + 44,7 frente a
86,6 £ 35,4 ms; p < 0,001). No hubo diferencias entre
el RSP basal y alos 3 meses con € dispositivo desco-
nectado (218,3 + 44,7 frente a 211,6 £ 34,7 ms; p =
0,56).

De la misma manera, la resincronizacion también se
asocid a una disminucion estadisticamente significati-
va (p = 0,007) del RSL basal (111,4 + 30,9 ms) en re-
lacion con el RSL alos 3 meses con el dispositivo co-
nectado (61,9 =+ 21,3 ms; fig. 3). EIl RSL basa fue
similar a RSL con €l dispositivo desconectado al final
del seguimiento (111,4 + 30,9 frente a 115,3 + 28,6; p
=0,58).

En cuanto a la posicion del electrodo, tal y como se
muestra en la tabla 3, se observé una disminucion es-
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TABLA 2. Parametros hemodinamicos medidos
mediante ecocardiografia segun la localizacién final
del electrodo

Basal 3 meses p
(n=25) (n=25)

Fraccion de eyeccion (%)

Anterior 24,3+6,8 252+6,6 0,212

Lateral 225+57 30,5+52 0,001
Didmetro telediastdlico (mm)

Anterior 73,8 +8,1 67,384 0,042

Lateral 72,2 +£82 64,0+57 0,035
Integral adrtica

Anterior 19,541 20,3+3,2 0,543

Lateral 19,7 £47 222+6,1 0,01
Cociente E/E’

Anterior 15,6 +6,3 11,1+6,0 0,032

Lateral 15,88 + 6,6 105+6,3 0,016

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.

tadisticamente significativa tanto del RSP como del
RSL en los pacientes con € electrodo ventricular iz-
quierdo en posicion lateral en relacion con aquellos en
los que €l electrodo se habiaimplantado en unalocali-
zacion anterior.

Eventos durante el seguimiento

De los 25 pacientes, 3 (16%) fueron considerados
no respondedores a la técnica a no presentar cam-
bios en su clase funcional NYHA y/o una mejora >
10% en el nimero de metros recorridos en el test de
[0s 6 min.

Los 3 pacientes no respondedores tenian €l electro-
do ventricular izquierdo implantado en una localiza-
cion anterior del ventriculo izquierdo.
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Fig. 3. Cuantificacion del retraso septo-
pared lateral mediante Doppler tisular.
El panel superior muestra los valores
medidos antes de la resincronizacion,
obteniéndose un retraso septo-pared la-
teral de 340 ms. El panel inferior mues-
tra los valores obtenidos tras la resin-
cronizacion, con un retraso septo-pared
lateral que mejora hasta 100 ms.

DTL: Doppler tisular de pared lateral;
DTS: Doppler tisular de pared septal;
TRC: terapia de resincronizacion cardia-
ca.

DISCUSION

En el presente estudio se demuestra que existe una
normalizacion de los parametros RSP en modo M y
RSL mediante eco-Doppler tisular tras laimplantacion
de un dispositivo de resincronizacion cardiaca. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos en publica-
ciones de otros autores, en las que los pardmetros de
retraso electromecanico intraventricular (RSP y RSL)
mejoran tras la resincronizacion e incluso parecen ser
Gtiles a la hora de predecir un efecto clinico favorable
de laTRC!*Y, En una serie de 25 pacientes se evalud,
mediante eco-Doppler tisular, la velocidad sistélica
maxima del septo y la pared lateral del ventriculo iz-
quierdo, asi como €l retraso en la contraccion entre di-

TABLA 3. Asincronia intra e interventricular segun la
posicién del electrodo

Lateral
(n = 13)

Anterior p
(n = 12)

Retraso septo-pared posterior (ms)
Basal 189,3 £ 51,2 231,4+39,8 0,47
3 meses TRC «on» 58,1 +28,4 118,0 + 34,1 0,02
3 meses TRC «off» 194,1+75,0 254,2+81,2 0,22
Retraso septo-pared lateral (ms)
Basal 120,6 £24,6 112,8 +21,2 0,65
3 meses TRC «on» 395+13,3 86,5+27,5 0,04
3 meses TRC «off» 115,4+22,3 107,0 £+ 33,3 0,79
Asincronia interventricular (ms)

Basal 376+84 365+93 0,81
3 meses TRC «on» 353+16,1 28,1+10,3 0,32
3 meses TRC «off» 381+98 385+90 097

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.

TCR: terapia de resincronicacion cardiaca; TRC «off»: sin terapia de resincro-
nizacion cardiaca; TRC «on»: con terapia de resincronizacion cardiaca; 3 me-
ses: estudio a los 3 meses de seguimiento.
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chas zonas. Este Ultimo parametro mostré especifici-
dad y sensibilidad en torno a 90% a la hora de prede-
cir unamejoraclinicacon laTRC?,

Este trabajo demuestra de manera especifica la in-
fluencia de la posicion del electrodo ventricular iz-
quierdo en la correccion de la asincronia intraventricu-
lar. Hasta donde nosotros conocemos, no existen datos
en la bibliografia sobre la respuesta a la TRC a medio
plazo seguin la zona ventricular estimulada. Aunque en
esta serie se observa una mejoria en los parametros
medidos de asincronia intraventricular a los 3 meses
con el dispositivo conectado, tanto en la posicion ante-
rior como en la lateral, cuando la regién estimulada
del ventriculo izquierdo es lateral en vez de anterior
los efectos de la resincronizacion intraventricular son
maximos y alcanzan una fuerte significacion estadisti-
ca. El hallazgo de que la mejoria de la fraccion de
eyecciony delaintegral del flujo adrtico sdlo es signi-
ficativa cuando la posicién del electrodo es lateral pa-
rece corroborar este dato. La razén de esta mejor €fi-
cacia resincronizadora con el electrodo izquierdo en
localizacion lateral podria encontrarse en la mayor dis-
tancia fisica que, en esta situacion, se consigue entre
ambos electrodos ventriculares, derecho e izquierdo.
Este fenémeno implicaria que ambos frentes de activa-
cion se encontraran mas aejados entre si y que, por
tanto, la resincronizacion fuera mas eficiente que
cuando €l electrodo se implanta en la region anterior,
mucho mas préximo al electrodo ventricular derecho.
En el mismo sentido, nuestros datos podrian ser una
explicacion plausible a los mejores efectos hemoding
micos agudos (en términos de dp/dt) observados con la
posicion lateral del electrodo ventricular izquierdo en
relacion con la zona anterior’®. A pesar de que un re-
ciente estudio observacional ha sugerido un efecto cli-
nico similar en pacientes con €l electrodo implantado
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en region lateral en relacion con la region anterior®,
no existe ningun estudio aleatorizado que haya compa-
rado |a eficacia de ambas |ocalizaciones sobre el deve-
nir clinico a medio plazo en pacientes sometidos a re-
sincronizacion.

Queda por dilucidar la cuestion del papel que podria
desempefiar |a posicion del electrodo en la tasa de no
respondedores. A pesar de que en nuestra serie los 3
pacientes no respondedores estaban siendo estimula-
dos desde la zona anterior, € escaso nimero de pa-
cientes hace dificil extraer conclusiones al respecto.
Sin embargo, alavista de estos resultados y a pesar de
ser técnicamente mas complejo, parece prudente esco-
ger una zona lateral paraimplantar el electrodo ventri-
cular izquierdo siempre que sea factible?. Hay que re-
sefiar, sin embargo, que desde e punto de vista
técnico, esto puede no ser posible en més de un 30%
de los casos debido a una desfavorable anatomia veno-
sa, a la presencia de elevados umbrales de estimula-
cion, a la inestabilidad del electrodo 0 a la presencia
de estimulacion frénica®.

En este estudio no se han obtenido diferencias en
cuanto a la asincronia interventricular, la cual se ha
modificado escasamente tras la implantacion del dis-
positivo. La escasa magnitud de la asincronia inter-
ventricular observada en nuestra poblacién podria
explicar el escaso efecto de la resincronizacién sobre
estos parametros. Estos resultados son similares a
los obtenidos en otras series??, aunque no es Mmenos
cierto que existen trabajos donde la asincronia inter-
ventricular mejora claramente durante la TRC%. Una
posible teoria para explicar estas discrepancias es
que la diferencia en los retrasos electromecanicos de
ambos ventriculos no se correlaciona del todo bien
con la asincronia de la pared lateral del ventriculo
izquierdo.

Como se ha demostrado ya en otros estudios, en
nuestra serie, la TRC se asocia con una mejora en la
fraccion de eyeccion y con una disminucion en el dig-
metro telediastdlico alos 3 meses de seguimiento en €l
grupo estimulado desde la region lateral, resultados
gue traducen una probable regresién del remodelado
ventricular en estos pacientes®™. De manera en aparien-
cia paraddjica, alos 3 meses sigue existiendo practica-
mente la misma asincronia con el dispositivo desco-
nectado. Atendiendo a semejante cambio positivo en €l
remodelado ventricular, podria esperarse una cierta
mejoria en la asincronia. Este fenémeno podria sugerir
que, pese al remodelado positivo, la persistencia de las
ateraciones de la conduccién provoca gque los parame-
tros basales de asincronia permanezcan practicamente
inalterados. Ademas, la TRC disminuyé € cociente
E/E’, cuyo valor mayor de 15 se ha asociado a un au-
mento de las presiones ventriculares de llenado eva-
luadas mediante ecocardiografia?®.

En la actualidad, los criterios de asincronia son
préacticamente equivalentes a presentar un bloqueo de

144 Rev Esp Cardiol 2004;57(2):138-45

rama izquierda con un complegjo QRS > 120 ms. Sin
embargo, el blogueo de rama izquierda no siempre
conlleva una alteracion en la sincronia ventricular y
puede ser e resultado de otras anomalias, como defec-
tos de conduccién propiamente dichos o enlenteci-
miento en la propagacion del impulso eléctrico en zo-
nas isquémicas 0 necréticas””. De hecho, en nuestro
estudio no hemos encontrado diferencias en la anchura
del complejo QRS antes y después de la resincroniza-
cién. Aunque una anchura de alrededor de 150 ms se
ha relacionado con la discriminacion entre responde-
dores y no respondedores a la TRC, tras la implanta-
cion del dispositivo esta anchura no se correlaciona
con la magnitud de la resincronizacién?®. Estos datos
concuerdan con los de otros trabgjos, en los que se
muestra una escasa asociacion entre la tasa de respon-
dedores y el estrechamiento del complejo QRS con la
estimulacion biventricular®. Dada la escasa correla
cion entre la anchura del complejo QRS, la magnitud
de laasincroniay la respuesta ala TRC, resulta tenta-
dor especular acerca del valor del eco-Doppler como
interesante herramienta para el diagndstico de asincro-
nia, con €l objetivo de disminuir €l porcentaje de pa-
cientes no respondedores. Esta potencial aplicacion
deberia ser investigada en trabajos disefiados especifi-
camente para este fin.

Limitaciones del estudio

Los pacientes no fueron aeatorizados, de manera
que los diferentes lugares de estimulacién fueron esco-
gidos sobre la base de su accesibilidad y de los paré-
metros eléctricos. Este hecho limita la posibilidad de
separar los efectos de la localizacion del electrodo de
otros factores (anatdmicos o de otro tipo) que impidie-
ron el implante en posicién lateral .

Los intervalos electromecanicos y eyectivos de los
distintos segmentos se tomaron en ciclos cardiacos di-
ferentesy, por tanto, estan sujetos inevitablemente ala
variabilidad latido alatido.

Los métodos disponibles hoy dia para cuantificar la
asincronia adolecen de una serie de limitaciones que
es necesario resefiar. En primer lugar, €l Doppler tisu-
lar no diferencia movimiento pasivo de movimiento
activo en la pared miocardica. Seria necesario realizar
medidas de deformacion (strain rate) para una mejor
cuantificacion. En segundo lugar, en la medicion del
RSP en modo M, se comparan 2 pequefias zonas de
miocardio presumiendo que representan todo el movi-
miento de la pared. Ademés, puede existir un cierto
grado de error a la hora de asumir que las mediciones
con y sin resincronizacion se han realizado exacta
mente en la misma region. Por Ultimo, son bien cono-
cidas las limitaciones del cdculo de la fraccion de
eyeccion con la férmula de Teichholtz, especiamente
en pacientes con alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad.
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CONCLUSIONES

La estimulacion de la region lateral del ventriculo

izquierdo se asocia con una mayor resincronizacion
intraventricular que la de la zona anterior tras la
implantacion de un dispositivo de resincronizacion
cardiaca. Los parametros de RSP evaluados mediante
ecocardiografia son de utilidad para el diagnéstico de
asincronia intraventricular, ayudan a valorar los cam-
bios de sincronia seguin las distintas zonas estimuladas
y podrian contribuir a evaluar laeficaciadelaTRC.
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