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Resincronizacion en el
postoperatorio de cirugia
cardiaca. ;Podria tener
alguna utilidad?
Resultados preliminares

Algunos pacientes se benefician de estimulacion
cardiaca transitoria en el postoperatorio de ciru-
gia cardiaca. Esto puede producir asincronia, y la
asincronia se puede asociar a deterioro ventricular.
Un retraso en el tiempo entre la apertura adrtica
y la apertura pulmonar mayor de 40 ms se consi-
dera indicativo de asincronia.

Objetivo. Intentar demostrar la asincronia que
produce la estimulacion habitual en ventriculo de-
recho y determinar qué método de estimulacion
produce menos asincronia interventricular utili-
zando los electrodos que el cirujano deja en el
postoperatorio.

Material y métodos. Se estudiaron siete pacientes
(edad 64,5 +9,39; fraccion de eyeccion 54,14 + 12,24 %).
Seis pacientes en ritmo sinusal sometidos a revas-
cularizacion miocardica. Un paciente en FA some-
tido a sustitucién valvular aértica. Se implantaron
cables en tres posiciones de VI (caras inferior, la-
teral y anterior) y en cara inferior de VD. Antes
del alta se determiné el retraso aorticopulmonar
en condiciones basales y tras estimulacion en VD,
VI anterior, VI lateral, VI inferior y biventricular,
con un retardo VD-VI de 20 ms.

Resultados. La estimulacion habitual en VD
produce asincronia con un retardo aortopulmonar
> 40 ms en el 28% de los casos. La estimulacion
en cara anterior es la que menor grado de asincro-
nia produce. La estimulacién biventricular no
ofrece mejoria en el grado de asincronia, en ausen-
cia de BRIHH.
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Resynchronization in the immediate postoperative
period after cardiac surgery. Could it be useful?
Preliminary results

Transient stimulation immediately after car-
diac surgery can have a beneficial effect in some
patients. However, external stimulation could be
the cause of a dysynchrony in the contraction of
both ventricles and therefore negatively influ-
ence on the ventricular function. A delay of more
than 40 ms between the aortic and the pulmo-
nary opening is an indication of significant dy-
synchrony.

Objective. To demonstrate that dysynchrony is
associated to conventional right ventricular stimu-
lation and to determine which method of stimula-
tion produces less ventricular dysynchrony using
the leads implanted during the operation.

Materials and methods. Seven patients were
studied (average age 64.5 + 9.39; average ejection
fraction 54.14 + 12.24%). Six had normal sinus
rhythm and were operated for myocardial revas-
cularization. One patient with atrial fibrillation
underwent aortic valve replacement. Leads were
implanted in three different positions in the left
ventricle (inferior, lateral and anterior wall), and
another one in the right ventricular inferior wall.
The aortic-pulmonary delay was measured before
discharge in basal conditions. After RY, anterior,
lateral and posterior LV and biventricular stimu-
lation, the RV-LV delay was 20 ms.
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Conclusiones. Deberia tenerse en cuenta el po-
sible efecto negativo de la estimulacion sobre la
funcion ventricular a la hora de decidir localiza-
cion y tipo de estimulacion en el postoperatorio de
cirugia cardiaca.

Palabras clave: Estimulaciéon externa.

Resincronizacion. Ecocardiografia.

Results. Conventional right ventricular stimula-
tion produces dysynchrony with an aortic-pulmo-
nary delay higher than 40 ms in 28% of the cases.
Anterior wall stimulation shows the lower degree of
dysynchrony. Biventricular pacing with a RV-LV
delay of 20 ms does not improve the dysynchrony
in the absence of left bundle branch block.

Conclusion. The possible negative effect of pac-
ing on ventricular function should be considered
when deciding the location of the leads and type
of stimulation immediately after cardiac surgery.

Key words: External stimulation.
Resynchronization. Echocardiography.

INTRODUCCION

En el terreno de la cirugia cardiaca nos encontramos
que el envejecimiento de la poblacién, asi como el de-
sarrollo de las técnicas incruentas, ha hecho que progre-
sivamente se intervengan pacientes con peor funcién
ventricular. Pueden intervenirse pacientes con disfun-
cién grave manteniendo buenos resultados quirdrgicos,
obviamente a costa de un ligero incremento en la mor-
talidad y de mas complicaciones postoperatorias secun-
darias a la disfuncién'. En este contexto, cualquier
tratamiento que mejore la funcidn sistélica con un bajo
coste energético tiene interés para el cirujano. Por otra
parte, es una prictica habitual de todos los cirujanos
la implantacién de electrodos transitorios en el momen-
to de la intervencidn, para prevenir arritmias o para
proteger al paciente de bloqueos A-V, transitorios o de-
finitivos en el periodo postoperatorio inmediato®. La
prictica habitual es la implantacién de dos electrodos
auriculares y dos ventriculares. Los electrodos ventricu-
lares se implantan normalmente en la cara inferior del
ventriculo derecho (VD). En cualquier caso, en algin
sitio de VD que no tenga grasa, y que el electrodo se
pueda implantar en miocardio. En el supuesto de que
se necesite estimulacién ventricular, la estimulacién siem-
pre es sobre VD. El objetivo de nuestro trabajo ha sido
demostrar el grado de asincronfa que la estimulacion
habitual en VD produce e intentar localizar cudl es el
lugar que produce menos desincronizacidn.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado siete pacientes (edad media 64,5
+ 9,39) no seleccionados que aceptaron participar en
este estudio. La fraccién de eyeccién media fue de
54,14 £ 12,24%. Seis pacientes se encontraban en rit-

mo sinusal (RS) y fueron intervenidos para revascula-
rizaciéon miocdrdica. Un paciente se encontraba en
fibrilacion auricular crénica (FA) y fue intervenido
para sustitucion valvular adrtica. Ningin paciente tenia
bloqueo de rama izquierda (BRIHH). En este estudio
preliminar no se tuvo en cuenta la contraccion auricu-
lar, ya que no disponiamos todavia de un equipo trica-
meral externo.

Técnica quirirgica

En el momento de la intervencién se implantaron
electrodos en tres posiciones del ventriculo izquierdo (VI)
(caras inferior, lateral y anterior), y un electrodo en
cara inferior de VD cerca del dpex. Estos electrodos
se implantaron en relacién con las arterias coronarias.
Es decir, electrodos de VI: cara inferior longitudinal
a la posterolateral, cara lateral longitudinal a la prime-
ra obtusa marginal, y cara anterior longitudinal a pri-
mera diagonal. Estos tres electrodos se implantaron
en posicion media, es decir, ni basal ni apical. El
electrodo de VD se implanté paralelo a la descenden-
te posterior cerca del dpex. Esta dltima posicién se
corresponde con la colocacién del electrodo endoca-
vitario en dpex de VD (Fig. 1). Se implantaron en el
mismo acto quirdrgico dos electrodos auriculares y
dos electrodos en piel para funcionar como indiferentes.
Durante la estimulacion estos ultimos fueron siempre
positivos. Todos los demds se conectaron al polo ne-
gativo (Fig. 2).

Estudio

Una vez los pacientes en la planta y previo al alta,
se estudiaron los pacientes con ecocardidgrafo ATL
HDI 5000 y GE Vivid 7, realizdndose estudio Doppler
pulsado, midiendo desde el comienzo de la onda Q en
el ECG de superficie hasta el comienzo de la eyeccién
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Figura 1. Electrodo en cara inferior del ventriculo derecho.

adrtica (Q-AQO) y desde el comienzo de la onda Q
hasta el comienzo de la eyeccién pulmonar (Q-PUL)
para determinar el retraso en la eyeccion adrtica res-
pecto a la eyeccidn pulmonar, con los distintos modos
de estimulacién. No fue posible, en este estudio preli-
minar, determinar la Dp/Dt ni la funcién ventricular,
por carecer de la sincronia A-V. Para capturar los
ventriculos se utilizé un generador externo Medtronic
5388 bicameral. Se conecté el VD al canal auricular y
el VI al canal ventricular, ambos en estimulaciéon mo-
nopolar. Se determiné el Q-AO y el Q-PUL, primero
basalmente (sin estimulacién), y a continuacién esti-
mulando VD solo, VI anterior, VI lateral y VI posterior.
Posteriormente, VD-VI anterior, VD-VI lateral y VD-VI
posterior. La estimulacién biventricular se realizé con
un retraso de 20 ms (Fig. 3).

Figura 2. Electrodos en piel. Los dos individuales a la izquierda de la
fotografia son los indiferentes (positivos).

RESULTADOS

La estimulacién en VD cara inferior (utilizada de
forma habitual) produce una importante asincronia in-
terventricular en el 28% de los casos. La estimulacion
en VI anterior es la que menor grado de asincronia pro-
duce, y es la que mds se parece a las condiciones
basales, es decir, sin estimulacion. La estimulacion en
VI lateral es la que produce la mayor asincronia, en el
43% de los casos (ningtn paciente presentaba BRI). La
estimulacién biventricular no ofrece mejoria en el grado
de asincronia, al menos con un retardo de 20 ms. En
resumen, en ausencia de BRIHH, estos primeros resul-
tados sugieren que la estimulacién que més se asemeja
a la conduccién fisioldgica es la que se efectia en VI
solo y en cara anterior (Tabla I).

Estimulacién en VI anterior. Desfase de 10 ms

Figura 3. Doppler pulsado estimulando cara anterior de VI, muy similar al estudio basal.
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TABLA I. MEDICIONES REALIZADAS CON EL ECO-DOPPLER PULSADO

Estimulacion Basal VD Via Vil VIp VDVIa VDVIl VDVIp
Retardo Ao-P -1,5 11,7 33 +£24 2,4 +255 -32,5+ 39 29,5 =319 6,1 + 40,8 26,2 + 28 21,1 +£232
% > 40 ms 0% 28% 0% 43% 28% 28% 28% 14%

VD: ventriculo derecho; VIa: cara anterior de ventriculo izquierdo; VII: cara lateral de ventriculo izquierdo; VIp: cara posterior de ventriculo izquierdo; VDVIa:
ventriculo derecho - ventriculo izquierdo anterior; VDVII: ventriculo derecho - ventriculo izquierdo lateral; VDVIp: ventriculo derecho - ventriculo izquierdo posterior.

DISCUSION

Desde las primeras comunicaciones en 1995 acer-
ca de la resincronizacién cardiaca en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca, parece claro que determi-
nados pacientes mejoran claramente su sintomatolo-
gia, y la tolerancia al ejercicio, disminuyendo los
ingresos hospitalarios de causa cardiaca®. El efecto de
la resincronizacién se traduce fundamentalmente en
un aumento de la funcidn sist6lica sin incremento en el
consumo de O,*. Esta mejoria de la funcién sistélica
s6lo se mantiene mientras tiene lugar la estimulacion.
Entre estos pacientes los que presentaban BRIHH fue-
ron los primeros en quienes se comprobd la desincro-
nizacién, en este caso eléctrica (QRS > 120 ms), y
fueron los que primero se beneficiaron de este tratamien-
to. Posteriormente, se comprobd que algunos pacientes
sin BRIHH podian beneficiarse de las terapias de
resincronizaciéon, comprobdndose, por el contrario,
como algunos casos que a priori reunian los requisi-
tos de resincronizacion no se beneficiaban, conside-
randoseles no respondedores. Asimismo, comenzé a
tenerse en consideracion la desincronizacidén mecénica,
bien biventricular (retraso entre la eyeccién pulmonar
y adrtica > 40 ms), bien intraventricular (retraso
entre la contraccién de la pared lateral de VI y el
septo > 40 ms).

Por otra parte, existe una entidad bien conocida
que es la miocardiopatia dilatada, producida por la
estimulacién crénica en VD. La gran mayoria de los
pacientes portadores de marcapasos tienen un electro-
do colocado en dpex de VD. La estimulacién en dpex
de VD produce un seudo-BRIHH, con la consiguien-
te desincronizacion de ambos ventriculos. Si esto se
prolonga por afios, un grupo de pacientes terminara
por desarrollar una miocardiopatia dilatada inducida por
el marcapasos’.

Estos datos sugieren que la estimulacién aislada
de VD en cara inferior podria ser contraproducente,
ya que podria dar lugar a una asincronia ventricular.
Esta estimulacion es la que se realiza mds habitual-
mente en los servicios de cirugia cardiaca, con electro-
dos epicardicos, lo cual, en pacientes con la funcién
ventricular alterada, podria ser muy negativo, espe-
cialmente al abandonar la circulacién extracorpérea,

momentos especialmente delicados para el VI. Nues-
tros datos corroboran los estudios realizados en resin-
cronizacion crénica. Sin embargo, el hecho de que
ninguno de nuestros pacientes presentara BRIHH pro-
bablemente seria la causa de la menor eficacia cuando
realizamos la estimulacién en la cara lateral. De este
estudio podria deducirse que, en ausencia de este blo-
queo, la estimulaciéon mas adecuada seria en la cara
anterior del VI.

En este trabajo la estimulacién biventricular no
ofrece mejores resultados que la estimulacién en cara
anterior. Esto puede estar influido por el hecho de
que la estimulacién biventricular se hizo con un retar-
do fijo. No podemos saber si otro tiempo de retardo
VI-VD hubiera ofrecido mejores resultados. En cual-
quier caso, este tema estd en debate en la literatura
internacional, habiendo autores que defienden que la
estimulacién aislada en VI ofrece similares resultados
que la biventricular®.

LIMITACIONES

En este trabajo preliminar, el hecho de no dispo-
ner de un generador tricameral externo, con el que
pudiéramos tener en cuenta la contraccién auricular,
nos ha impedido medir la influencia de la resincro-
nizacién en el postoperatorio inmediato sobre pard-
metros tan fundamentales como la Dp/dt, la fraccién
de eyeccién y el gasto cardiaco. Posteriores estudios,
en marcha en la actualidad, nos estdn permitiendo la
evaluacién de dichos pardmetros. El pequefio niime-
ro de pacientes es la principal limitacion del estudio.
Sin embargo, nuestros resultados preliminares son
alentadores. Evidentemente, es necesario continuar
con esta investigacion antes de extraer conclusiones
definitivas e intentar definir también el efecto de
diferentes tipos de estimulacién sobre la asincronia
intraventricular.

Con el tamafio muestra utilizado no se puede intentar
explicar por qué unos pacientes desarrollan o no asin-
cronia tras determinada estimulacién. Otros factores
como la existencia y localizacién de necrosis miocardi-
ca, fibrosis o dafio en el tejido de conduccién pueden
influir en el resultado.
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CONCLUSIONES

Deberia tenerse en cuenta el posible efecto negativo
de la estimulacién sobre la sincronfa y funcién ventri-
cular a la hora de decidir localizacién y tipo de estimu-
laciéon en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Este
estudio preliminar nos orienta hacia una modificacién
en el lugar de implantacién de los electrodos epicardicos
en VD, para implantarlos en la cara anterior de VI.
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