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Articulo original

Resincronizacion
ventricular combinada
asociada con la cirugia
convencional de la
miocardiopatia dilatada

La eficacia de la terapia de resincronizacion (RSC)
en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y
asincronismo sistolico esta ampliamente demostra-
da, aun cuando sus resultados se ven limitados por
la variabilidad anatémica del sistema venoso corona-
rio, el cual no siempre permite una adecuada coloca-
cion del electrodo ventricular izquierdo (VI). El
asincronismo ventricular agudo es un factor de mal
pronostico que esta presente en un considerable ni-
mero de pacientes con indicacion de cirugia cardia-
ca y disfuncion sistolica.

La cirugia con circulacién extracorpérea (CEC)
proporciona el escenario adecuado para implantar
el electrodo epicardico en la base de la pared libre
del VI, permitiendo realizar una RSC epicardica
completa concomitante, diferida o profilactica.

En la mayoria de los casos de cardiopatia isqué-
mica con asincronismo del VI, la revascularizacion
(RVC) miocardica ni revierte el asincronismo ni
mejora la funcion sistélica. Tras la cirugia, la in-
dicacion de RSC se mantiene en la mayoria de los
casos. La implantacion epicardica del sistema de
RSC asociada a la RVC miocardica facilita el ma-
nejo del paciente en el postoperatorio inmediato,
mejora de forma significativa la funcion sistélica
del VI y aumenta la supervivencia.

La insuficiencia mitral funcional (IMF) del ven-
triculo dilatado puede precisar de un enfoque te-
rapéutico miultiple por su frecuente asociacion con
el asincronismo papilar y que incluye RVC mio-
cardica, reparacion mitral, RSC e incluso remode-
lado ventricular.
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Ventricular resynchronization combined-associated
with conventional cardiac surgery in patients with
dilated cardiomyopathy

The efficacy of cardiac resynchronization ther-
apy (CRT) in patients with advanced heart failure
and systolic dyssynchrony is clearly established,
although its beneficial effects are in part limited
by the anatomical variability of the coronary ve-
nous system, which does not always allow place-
ment of the left ventricular (LV) lead at the ade-
quate site. Ventricular dyssynchrony, a factor of
poor prognosis, is present in a significant number
of cases with systolic dysfunction and indication
for cardiac surgery.

Surgery under cardiopulmonary bypass (CPB)
offers the suitable scenario for epicardial place-
ment of the electrode on the base of the LV free
wall. Furthermore, it allows a complete concomi-
tant epicardial CRT or a prophylactic implant for
a deferred procedure.

In the majority of patients with ischemic heart
failure and LV dyssynchrony, coronary artery by-
pass grafting (CABG) neither eliminates dyssyn-
chrony nor improves systolic function. Besides, in
a remarkable percentage of patients, it is main-
tained as the indication for CRT after surgery.

Ischemic functional mitral regurgitation (FMR)
may require a multiple therapeutic approach due
to the frequent association with dyssynchrony be-
tween the papillary muscles: CABG, mitral repair,
CRT and LV remodeling.
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La insuficiencia mitral funcional isquémica mo-
derada sometida a RVC miocardica solo mejora
en los casos con presencia de miocardio viable y
ausencia de asincronismo papilar. La determina-
cion preoperatoria de estos hallazgos indica que la
RVC puede tener que acompainarse de RSC para
restablecer el sincronismo interpapilar.

La indicacion de RSC asociada a la cirugia de
la cardiopatia isquémica ha demostrado ser una
estrategia quirdrgica de probada eficacia y dura-
bilidad. El implante de electrodos epicardicos de
forma concomitante debe realizarse cuando existe
indicacion de RSC o de un upgrading.

Palabras clave: Cirugia cardiaca. Asincronismo
ventricular. Resincronizacion epicardica asociada.

In moderate ischemic FMR submitted to isolated
CABG, improvement of FMR has been achieved
only in cases with presence of viable myocardium
and absence of dyssynchrony. Preoperative identi-
fication of these factors implies that the recovery
of viable myocardium by means of CABG may
need the aid of CRT to re-establish synchronized
contraction of the papillary muscles. Concurrent
implantation of epicardial leads during CPB sur-
gery facilitates patient management in the early
postoperative period, improves LV systolic func-
tion, and decreases the mortality rate.

Surgeons should be encouraged to implant ven-
tricular epicardial leads during cardiac surgery when
the indications for upgrading or CRT are present.

Key words: Cardiac surgery. Ventricular dyssyn-
chrony. Associated epicardial resynchronization.

INTRODUCCION

La eficacia de la RSC ventricular en pacientes con
fallo cardiaco avanzado y asincronismo ventricular ha
quedado claramente establecida'?. Sin embargo, el bene-
ficio de la RSC por via percutdnea ve limitada su eficacia
por ciertos aspectos técnicos relacionados con el implante
del electrodo izquierdo y la variabilidad anatémica del sis-
tema venoso. El estudio CARE-HF ha puesto de manifies-
to que el fracaso en el primer implante oscila entre el 10 y
el 18%, y que una correcta colocacién del electrodo del VI
en la posicién posterobasal/lateral solo se consigue en un
88% de los casos. Ademas, eventos adversos como el des-
anclaje del electrodo, la perforacién o diseccion del seno
coronario y la estimulacion frénica tienen una incidencia
cercana al 15%?. Por otro lado, el implante del electrodo
epicérdico de rescate, minimamente invasivo mediante vi-
deotoracoscopia, en pacientes con RVC previa, se ve
dificultado por las adherencias pericdrdicas, existiendo
ademds el riesgo de daiiar los injertos permeables.

El asincronismo sist6lico esta presente en un nimero
considerable de pacientes con fallo cardiaco avanzado e
indicacion de RVC, alcanzando hasta un 15% de casos
con RSC asociada*. Un estudio multicéntrico reciente’
ha mostrado que un porcentaje muy significativo de
casos, hasta un 76%, mantiene la indicacion de RSC tras
la cirugia de la cardiopatia isquémica.

La cirugia con CEC proporciona un escenario ptimo
para el implante epicdrdico por la accesibilidad que ofre-
cen todas las cdmaras cardiacas, especialmente la base
de la pared libre del VI.

La resincronizacién concomitante es la que se reali-
za de modo completo, mediante implante de electrodos

epicardicos durante el acto operatorio; mientras que la
RSC diferida, si persiste el asincronismo poscirugia, se
lleva a cabo durante la estancia postoperatoria o dentro
de los seis primeros meses de la cirugia, empleando el
electrodo epicardico del VI previamente implantado.

La estrategia de combinar-unificar en una sola inter-
vencion al menos dos procedimientos permite eliminar
riesgos potenciales asociados al implante transvenoso,
mantener el porcentaje de respondedores con escasas
complicaciones, minimizar la radiacidn, evitar el impacto
de un tedioso procedimiento sobre el paciente y, ademds,
reducir costes adicionales>S. Este concepto multidiscipli-
nar ha quedado plasmado en las Guidelines for cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy’.

Estudios clinicos recientes*>%-1 algunos de ellos cru-
zados, en pacientes con asincronismo ventricular y baja
fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) so-
metidos a RVC, cirugia de la insuficiencia mitral isqué-
mica o remodelado ventricular, han mostrado mejoria
clinica adicional e incremento significativo de la FEVI
cuando se asocia con RSC epicdrdica. Dicha mejoria
se mantiene a lo largo del seguimiento, habiéndose
verificado tanto en la RSC concomitante como en la
diferida. Esta forma de instaurar la RSC, univentricular
izquierda o biventricular (BiV) es factible de forma
convencional, ya sea durante el postoperatorio en la
unidad de cuidados criticos postoperatorios, durante
la convalecencia hospitalaria o tras el alta hospitalaria,
si se constata la persistencia de asincronismo en presen-
cia de FEVI disminuida.

El objetivo ideal de la cirugia de la cardiopatia isqué-
mica con RSC asociada se enmarca dentro del tratamien-
to quirdrgico integral de la miocardiopatia dilatada:
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TABLA 1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA
MIOCARDIOPATIA ISQUEMICA EN UNA SOLA INTERVENCION

TABLA II. CRITERIOS DE SELECCION PARA IMPLANTE DE
ELECTRODO EPICARDICO EN VI

— Restaurar la perfusion coronaria

— Eliminar la regurgitacién valvular

— Reestablecer la geometria ventricular
— Recuperar sincronismo ventricular

restaurar la perfusiéon miocdrdica mediante la RVC,
corregir la insuficiencia valvular, restaurar la geometria
ventricular y reestablecer el sincronismo ventricular
(Tabla I).

El presente trabajo pretende sintetizar el contenido
del tema expuesto en el curso de residentes organizado por
la Sociedad Espaiiola de Cirugia Tordcica-Cardiovascu-
lar (SECTCV) en Santiago de Compostela 2011.

IDENTIFICACION PREOPERATORIA
DE CANDIDATOS A IMPLANTE DE
ELECTRODO EPICARDICO

EN VENTRICULO IZQUIERDO

Para establecer la indicaciéon de RSC existen unos
criterios basicos: FEVI < 35%, QRS > 120 ms, eviden-
cia de asincronismo con Doppler tisular, basado en al
menos uno de los siguientes pardmetros en ausencia de
necrosis transmural significativa: retraso del periodo pree-
yectivo adrtico > 140 ms, retraso mecdnico interventri-
cular y retraso de activacién pared posterolateral del VI
> 60 ms (asincronismo interpapilar) (Tabla II).

Sin embargo, existe suficiente evidencia que demues-
tra que el QRS ancho (> 120 ms) no siempre conlleva
asincronismo mecdnico'!. Mds adn, pacientes con QRS
normal han mostrado tener asincronismo mecdnico sig-
nificativo por ecocardiografia'?, por lo que estos casos
también podrian beneficiarse de la RSC asociada. Por
otro lado, se ha observado que el acortamiento del QRS
durante la RSC temporal postoperatoria no siempre con-
lleva mejorfa del gasto cardiaco (GC)'3. Ademds, el resta-
blecimiento del flujo coronario tras una RVC completa
parece posibilitar una mejor respuesta cuando va asocia-
do a la RSC*. Igualmente, se ha objetivado que la esti-
mulacién del VI incrementa la velocidad del flujo en la
arteria circunfleja y la descendente anterior'4, en contra-
posicién a la del ventriculo derecho (VD), que lo enlen-
tece por activacion temprana del septum, el cual genera
asincronismo, induciendo un aumento de las resistencias
al flujo coronario sist6lico'>. Otra ventaja adicional aso-
ciada al implante epicardico en el VI es aplicable a los
pacientes con estimulacién del VD, que podrian benefi-
ciarse del upgrading mediante la estimulacién BiV o VI,
aboliendo asi el efecto deletéreo de la estimulacion del
VD tanto aguda'®!'” como crénica'®.
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FEVI < 35%

Datos de asincronismo:

— QRS > 120 ms

— Tiempo de preeyeccion adrtica > 140 ms

— Activacién pared lateral-posterior retrasada > 60 ms
(asincronismo interpapilar)

Ausencia de extensa necrosis transmural

Adaptado de Vardas, et al.”.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Tras completar el procedimiento quirdrgico con
CEC y durante la reperfusion se implantan los electro-
dos temporales en la base del VI, cara diafragmaética o
paraseptal del VD y en la auricula derecha (AD) alta,
debiéndose verificar la adecuada captura del marcapasos
temporal, con razonables umbrales y ausencia de esti-
mulacién frénica para la utilizaciéon postoperatoria. Du-
rante la desconexion del sistema extracorpdreo, se inicia
la estimulacién con las distintas configuraciones previa-
mente descritas en el curso de residentes'” y observando
los cambios en el GC y la presion arterial media (PAM),
se ajustan los pardmetros de frecuencia cardiaca, retra-
sos auricula-ventriculo (A-V) e interventricular (V-V).
Este procedimiento suele ser ttil para extrapolar los
pardmetros optimizados al dispositivo permanente. El
electrodo epicardico permanente del VI, casi siempre
del tipo sin suturas, se implanta en la zona posterobasal
libre de grasa o fibrosis, entre las arterias marginal y
circunfleja. Es aconsejable implantarlo antes de que el
ventriculo esté eyeccionando con presién, para evitar
maniobras que generen inestabilidad hemodindmica. El
sistema de RSC permanente univentricular izquierdo se
completa implantando el electrodo auricular, si es posi-
ble cerca de la zona del nddulo sinusal. Finalmente, si
se desea estimulacién BiV se implanta el electrodo en
el VD, preferentemente cercano al tabique interventricu-
lar. Se comprueban los pardmetros de estimulacion y la
captura, idealmente con umbrales en el VI no superio-
res a 1,5 volts a 0,5 ms para garantizar la durabilidad
del dispositivo y evitar la estimulacién frénica. La par-
te distal de los electrodos es extraida de la cavidad
pericardica de forma redundante a una bolsa creada
detrds del recto anterior del abdomen, siendo fijados al
musculo para evitar el desplazamiento del generador. De
nuevo se adectan los pardmetros de estimulacién moni-
torizando el GC y la PAM, y se analiza el restablecimiento
del sincronismo mediante ecocardiografia transesofdgica.
En el caso de la RSC diferida, el electrodo del VI se
exterioriza tunelizdndose hasta una bolsa submuscular
en la regién retropectoral izquierda para facilitar la
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Figura 1. Radiografia de torax postoperatoria posteroanterior (A) y lateral (B) de un paciente intervenido de reemplazo valvular adrtico. Se aprecia el
electrodo epicdrdico unipolar en la zona posterolateral de la pared libre del VI (*) y los electrodos endocavitarios de AD 'y VD (flechas).

conexion del mismo y la de los electrodos endovenosos
derechos al generador tricameral (Fig. 1).

RESULTADOS DE LA
RESINCRONIZACION ASOCIADA
CONCOMITANTE O DIFERIDA

A medida que se fue demostrando la capacidad de
mejorar la funcidén sist6lica del VI, restableciendo la
secuencia alterada de activacion ventricular eléctrica y me-
canica, mediante estimulacién del VI o BiV (multisitio),
surgi6 la idea de aplicarlo en el dmbito de la cirugia car-
diaca en los casos con miocardiopatia y asincronismo.

Para ello es necesario realizar un adecuado implante
del electrodo epicardico en la base de la pared libre del
VI, en funcién de los umbrales de estimulacién y rever-
sién del asincronismo. Sin embargo, el escenario posci-
rugia extracorpdrea, con sus multiples y variables etapas,
convierte este objetivo hemodindmico en algo mucho
mds complejo que el de la RSC sin cirugia cardiaca.

Es necesario matizar que a pesar de la creciente tenden-
cia a la estimulacién BiV, el reciente estudio B-LEFT HF'$,
doble ciego, aleatorizado y multicéntrico, que compara la
RSC BiV versus VI aislada, determinando la dP/dt max,
establece que la segunda alternativa puede considerarse
vdlida siempre que se consiga la fusién de la conduccién
intrinseca con la onda de estimulacion del VI, mediante
la adecuacién del retraso A-V. Este supuesto, en casos con
intervalo PR normal, permite la estimulacién AD-VI en

triggered ya reportada con anterioridad por Van Gelder,
et al.'” y Kurzidim, et al.?’, debiendo ser tomado muy
en cuenta por su mayor simplicidad y menor coste.

Tanaka, et al.?!, en el afio 2003, reportan su experien-
cia clinica en cuatro casos de etiologia isquémica, tres
de ellos con BRIHH, sometidos a RVC miocérdica y
plastia enoventricular de Dor con RSC concomitante en
configuracién BiV bipolar. Todos los casos sobrevivie-
ron a la intervencién con la ayuda de la RSC, tras incre-
mentarse la PAM en un 11%, constatando ademas el
restablecimiento del sincronismo ventricular.

Sin embargo, son De Teresa, et al.?? los que reportan
por primera vez la estimulacion permanente doble ca-
mara epicérdica en configuracion AD-VI en un reempla-
zo valvular aértico con BRIHH, objetivando una mejoria
del 25% de la FEVI mediante angiografia isotdpica,
acompafiada de un estrechamiento significativo del QRS.
Desgraciadamente, este pionero e importante hito en el
campo de la cirugia cardfaca con RSC concomitante es
virtualmente desconocido.

La experiencia de nuestro grupo en RSC ventricular
combinada-asociada a cirugia cardiaca convencional coro-
naria o valvular, en pacientes con miocardiopatia dilatada,
incluye un total de 18 casos intervenidos entre 2002 y 2007
(Tabla II1)*. Todos los casos presentaban grave disfuncion
sistolica (FEVI 24,2 + 0,8%), asincronismo ventricular
confirmado por ecocardiografia, electrocardiograma (ECG)
con complejo QRS ancho (> 130 ms) y BRIHH, ausencia
de necrosis transmural extensa y cumplian los criterios de
indicacién de RSC ya expuestos. La cirugia se realizd
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TABLA III. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
CON RSC COMBINADA/ASOCIADA A CIRUGIA CARDIACA

Pacientes (n) 18
Varones/mujeres 10/8
Edad (afios) 72,8 + 8,4
Clase funcional (NYHA)

- I 14

- 1v 4
FEVI (%) 242 + 0,8
Fibrilacién auricular (n) (%) 6 (33%)
Etiologia miocardiopatia

— Idiopatica (n) 3

— Valvular (n) 11

— Isquémica (n) 4
Procedimiento realizado

— Cirugia mitral aislada (n) 5

— Cirugia adrtica aislada (n) 4

— Cirugia polivalvular (n) 5

— Cirugia mitral + coronaria (n) 3

— Cirugia coronaria aislada (n) 1

NYHA: New York Heart Association.

siempre con CEC, pinzamiento adrtico y proteccién mio-
cardica con cardioplegia hemadtica. En todos los casos se
implant6 el electrodo epicardico VI sin suturas (Myopore,
Biotronik, Berlin, Alemania) en la base de la pared libre
tras la desconexion de la CEC, comprobdndose ecocardio-
graficamente el acompafiamiento septo-pared libre y obte-
niendo umbrales satisfactorios (1,28 + 0,8 V a 0,5 ms) sin
eventos adversos. En los pacientes con ritmo sinusal se
implant6 un electrodo auricular endocardico en el postope-
ratorio. En cuanto al modo de estimulacion ventricular, se
realiz6 univentricular izquierda en 15 casos y BiV en tres.
No existieron muertes operatorias ni hospitalarias, si bien
dos casos precisaron balén de contrapulsacion para la des-
conexion de CEC. Los umbrales, transcurrido un afio, fue-
ron de 1,36 + 0,6 V a 0,5 ms, sin apreciar ninglin caso
de bloqueo de captura. El seguimiento clinico promedio
fue de 37 meses (rango de 84-25) y completo. Se observa-
ron tres muertes tardias, dos de causa cardiaca y un caso
de reconversion a implante de desfibrilador. Se observé una
mejoria de la clase funcional mantenida en el tiempo
(3,2 £ 0,6 preoperatoria vs 2,3 += 0,4 postoperatoria). En
todos los casos se constatd reversion, al menos parcial, del
asincronismo ventricular por ecocardiografia, aprecidndose
una mejoria sustancial de la FEVI (p < 0,05) (Fig. 2).

RESIN CRON[ZACI()N ASOCIADA
A LA CIRUGIA DE )
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

La presencia de asincronismo VI pre- o post-RVC
miocardica se asocia a una elevada mortalidad, tanto
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Figura 2. Evolucion de la FEVI transcurridos 12 meses desde la inter-
vencion.

hospitalaria como tardia, por lo que debe considerarse
la RSC asociada®*. Aproximadamente una tercera parte
de los pacientes sometidos a RVC miocardica son diag-
nosticados de asincronismo VI, el cual casi siempre per-
siste a pesar de una adecuada RVC?. Tgualmente, se ha
constatado el efecto beneficioso de la RSC epicardica
completa*®, asociada a la cirugfa de RVC, incluso desde
el postoperatorio precoz, poniéndose de manifiesto, ade-
mds, que la abolicién de la isquemia en presencia de
asincronismo grave no mejora de forma estable la fun-
cioén del VI mientras no se restablezca el sincronismo.
El estudio de Goscinska, et al.*, y también los de Pokus-
halov y Romanov®?, estos tltimos prospectivos, aleato-
rizados y doble ciego, en 178 pacientes consecutivos,
comparan la RVC aislada con la asociada a RSC. Los
estudios han mostrado que el grupo con RSC asociada
mejora la FEVI de forma significativa y progresiva, des-
de el tercer mes poscirugia hasta el final de la evaluacién
(18 meses), mientras que el grupo sin RSC asociada
obtiene una ligera mejoria durante los tres primeros me-
ses, para posteriormente y a lo largo del seguimiento ir
decayendo hasta retornar a la FEVI basal (Fig. 3). Es
precisamente este dato adverso el que le concede, y
de forma significativa, una mayor supervivencia al
grupo de RVC con RSC asociada (Fig. 4). Este hecho
tan relevante, de una ulterior mejoria significativa de
la FEVI, es similar al reportado anteriormente por Tes-
ler, et al.” (Fig. 5).

Barosi, et al.’, en un estudio multicéntrico reciente,
han analizado el porcentaje de casos que mantienen la
indicacion de RSC tras la cirugia y la eficacia de la RSC
en los casos subsecuentemente tratados. La indicacién
de RSC se confirm6 en el primer mes poscirugia en un
63% de casos y en un 71% durante los seis primeros
meses. La evaluacién de la respuesta clinica a un aiio
mostré un 63% de respondedores en el primer grupo y
un 80% en el segundo. Estos resultados demuestran que
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Figura 3. Evolucion de la FEVI en el grupo sometido a revascularizacion
aislada (CABG) comparativamente con el grupo con revascularizacion
asociada a resincronizacion (CABG + RSC).
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Figura 5. Evolucion de la FEVI después de revascularizacion aislada
(CABG) frente a la revascularizacion asociada a resincronizacion (CABG
+ RSC).

un importante nimero de casos de cardiopatia isquémi-
ca (76%) contintian con el asincronismo y mantienen la
indicacién de RSC. La importante conclusién de este
estudio es que la cirugia asociada a la RSC supone un
estrategia de eficacia probada, manteniéndose en el tiem-
po, como se demuestra por el remodelado ventricular de
los respondedores.

Una limitacién de este estudio es su no aleatoriza-
cién, la cual impide discriminar completamente el bene-
ficio intrinseco de la cirugia del de la RSC, aun cuando
la ausencia de un remodelado ventricular significativo,
en los casos sin RSC asociada tras meses de seguimien-
to, permite asumir la incapacidad de la cirugia para
generar una ulterior mejoria adicional.

RESINCRONIZACION ASOCIADA
A LA INSUFICIENCIA MITRAL
ISQUEMICA

Aunque las diversas técnicas quirdrgicas ya mencio-
nadas son aceptadas como tratamiento estdndar de los
pacientes con insuficiencia cardfaca congestiva e IMF
isquémica, se ha postulado que en presencia de asincro-
nismo basal agudo la RSC se asocie a la cirugia de RVC,

Seguimiento meses

Figura 4. Supervivencia en el grupo con revascularizacion aislada
(CABG) frente al grupo con revascularizacion asociada a resincroniza-
cion (CABG + RSC). Todos los exitus fueron de causa cardiovascular.

dado que la reduccion del grado de 1a IMF guarda relacion
directa con la reversion del remodelado ventricular®.

Recientemente, Liang, et al.”’ han demostrado, por
primera vez, los efectos positivos que la RSC produce
sobre los dos componentes, el temprano y el tardio, de
la sistole bifasica presente en la IMF. El acortamiento
del pico sistélico en la fase temprana y la reduccion de
las fuerzas del tethering en la tardia parecen ser los
responsables de la disminucién de la IMF. Tras la RSC
ambas fases contribuyen a la reversion del remodelado,
aunque de forma predominante, de la fase temprana.

Penicka, et al.?® han establecido que el asincronismo
preoperatorio de la musculatura interpapilar < 60 ms es
el factor predictivo mds relevante de la mejoria de la
IMF, observando también que el efecto agudo de la RSC
en la disminucién de la IMF es el resultado de una me-
jor coordinacién en el tiempo de activacion del territorio
de insercién muscular de ambos papilares.

El mismo grupo concluye que la presencia de mio-
cardio viable y la ausencia de asincronismo interpapilar
son factores determinantes en la mejoria de la IMF mo-
derada tras la RVC aislada. Estos hallazgos sugieren que
la recuperacion de la funcidn ventricular mediante la RVC
miocdrdica y la contraccion sincronizada de los papilares
mediante estimulacion BiV, si existe viabilidad, suponen
en la actualidad el tratamiento Optimo para mejorar la
conformacién anémala del VI, mecanismo responsable
subyacente en la IMF. Por tanto, la determinacién preope-
ratoria de viabilidad y asincronismo nos proporciona in-
formacién fundamental que permite adoptar una decisién
terapéutica global, que podria implicar cirugia de RVC
miocdrdica, RSC concomitante y reparacion mitral.

En resumen, la miocardiopatia isquémica y la IMF
afectan a una poblaciéon muy heterogénea, que difiere en
la extension, grado y funcionalidad del miocardio viable,
asi como del grado del asincronismo, siendo la IMF el
resultado de la gravedad de la alteracion ventricular que
la causa. La RSC ventricular asociada, en casos selec-
cionados, aporta una mejoria significativa.
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CONCLUSIONES

La implantacién del electrodo epicdrdico en VI du-
rante la cirugia convencional de la miocardiopatia dila-
tada de origen valvular o coronario con asincronismo
ventricular permite realizar una RSC completa en un
solo acto quirtrgico o de forma diferida si tras la correc-
cién quirdrgica persiste el asincronismo con funcién
ventricular deprimida. La presencia de asincronismo
asociado a disfuncion sistdlica conlleva un mal pronds-
tico. En la mayoria de los casos de miocardiopatia de
origen isquémico, la RVC miocérdica aislada ni elimina
el asincronismo ni mejora la funcién ventricular sistdli-
ca, mientras que la RSC asociada a la RVC miocérdica
disminuye la mortalidad de forma significativa. La es-
trategia terapéutica de RSC unificada-asociada a la ciru-
gfa cardiaca permite corregir el asincronismo de forma
eficaz y fiable en un gran porcentaje de respondedores.

BIBLIOGRAFIA

1. Bradley DJ, Bradley EA, Baughman KL, et al. Cardiac
resynchronization and death from progressive heart failure:
a meta-analysis of randomized controlled trails. JAMA.
2003;289:730-40.

2. Cleland LG, Daubert JC, Erdmann E, et al. The effect of
cardiac resynchronization on morbidity and mortality in
heart failure. N Engl J Med. 2005;352:1539-49.

3. Gras D, Bocker D, Lunati M, et al. Implantation of cardiac
resynchronization therapy Systems in the Care-HF trial: pro-
cedural success rate and safety. Europace. 2007;9:516-22.

4. Goscinska-Bis K, Bis J, Krejca M, et al. Totally epicardial
cardiac resynchronization therapy system implantation in
patients with heart failure undergoing CABG. Eur J Heart
Fail. 2008;10(5):498-506.

5. Barosi A, Lunati M, Speca G, et al. Cardiac resynchroniza-
tion therapy in patients undergoing open-chest cardiac sur-
gery. J Interv Electrophysiol. 2011;30:251-9.

6. Biria M, Baryun E, Vacek J, et al. Outcomes and cost analy-
sis of transvenous vs prophylactic intraoperative implanta-
tion of CRT leads (PROPEL Study). 14" World Congress on
Heart Disease-International Academy of Cardiology. Annual
Scientific Sessions. 2008 julio 26-29; Toronto, Canada. Book
of abstracts.

7. Vardas PE, Auricchio A, Blanc J, et al. Guidelines for cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. The Task For-
ce for Cardiac Pacing and Cardiac Resynchronization The-
rapy of the European Society of Cardiology. Developed in
collaboration with the European Heart Rhythm Association.
Eur Heart J. 2007;28:2256-95.

8. Pokushalov E, Romanov A, Prohorova D, et al. Coronay
artery bypass grafting with concomitant cardiac resynchro-
nization therapy in patients with ischemic heart failure and
left ventricular dyssynchrony. Eur J Cardiothorac Surg.
2010;38(6):773-80.

9. Tesler UF, Lanzillo G, Novella E, et al. Cardiac resynchroni-
zation therapy as an adjunct to conventional surgical treatment
for heart failure. Tex Heart Inst J. 2008;35(39):289-95.

10. Mizuno T, Tanaka H, Makita S, et al. Biventricular pacing
with coronary bypass and Dor” s ventriculoplasty. Ann Thorac
Surg. 2003;75:998-9.

11. Bigger Jr JT. Prophylactic use of implanted cardiac defibri-
llators in patients at high risk for ventricular arrhythmias
after coronary artery bypass graft surgery. Coronary Artery
Bypass Graft (CABG) Patch Trial Investigators. N Engl J
Med. 1997;337:1569-75.

12. Yu CM, Lin H, Zhang Q, et al. High prevalence of left ven-
tricular systolic and diastolic asynchrony in patients with
congestive heart failure and normal QRS duration. Heart.
2003;89:54-60.

13. Spotnitz ME, Richmond ME, Quinn TA, et al. Relation of QRS
shortening to cardiac output during temporary resynchroniza-
tion therapy after cardiac surgery. ASAIO J. 2010;56(5):434-40.

14. Khaykin A, Saad EB, Wilkoff B. Pacing in heart failure: the
benefit of resynchronization. CCIM. 2003;70(10):841-64.

15. Amitzur G, Manor D, Pressman A, et al. Modulation of the ar-
terial coronary blood flow by asynchronous activation with ven-
tricular pacing. Pacing Clin Electrophysiol. 1995;18:697-710.

16. Cannesson M, Farhat F, Scarlata M, et al. The impact of
atrio-biventricular pacing on hemodynamics and left ventri-
cular dyssynchrony compared with atrio-right ventricular
pacing alone in the postoperative period of cardiac surgery.
J Cardiothorac Vasc Anesth. 2009;23:306-11.

17. Garcia-Bengochea JB, Ferndndez AL. Resincronizacién ven-
tricular y disfuncién ventricular de origen isquémico. Esti-
mulacidn eléctrica temporal peroperatoria. Una herramienta
infrautilizada. Cir Cardiov. 2011;18(4):319-24.

18. Boriani G, Kranig W, Donal E, et al. A randomized double-blind
comparison of biventricular versus left ventricular stimulation
for cardiac resynchronization therapy: the Biventricular versus
Left Univentricular Pacing with ICD Back-up in Heart Failure
Patients (B-LEFT HF) trial. Am Heart J. 2010;159(6):1052-8.

19. Van Gelder BM, Bracke FA, Meijer A, et al. The hemody-
namic effect of intrinsic conduction during left ventricular
pacing as compared to biventricular pacing. J Am Coll Car-
diol. 2005;46:2305-10.

20. Kurzidim K, Reinke H, Sperzel J, et al. Invasive optimization
of cardiac resynchronization therapy: role of sequential bi-
ventricular and left ventricular pacing. Pacing Clin Electro-
physiol. 2005;28(8):754-61.

21. Tanaka H, Okishige K, Mizuno T, et al. Temporary and
permanent biventricular pacing via left ventricular epicardial
leads implanted during primary cardiac surgery. Jpn J Thorac
Cardiovasc Surg. 2002;50:284-9.

22. De Teresa E, Chamorro JL, Pulpon LA. An even more phy-
siological pacing: changing the sequence of ventricular acti-
vation. En: Steinbach E ed. Proceedings of the VIIth World
Congress on Cardiac Pacing; Viena, Austria; 1983. p. 95-100.

23. Martinez A, Ferndndez AL, Garcia-Bengochea JB, et al.
Ventricular resynchronization associated with conventional
cardiac surgical procedures in patients with dilated car-
diomyopathy. 27 th Cardiovascular Surgical Symposium;
2009; Ziirs, Austria. Book of abstracts; 2009: 17.

24. Penicka M, Bartunek J, Lang O, et al. Severe left ventricular
dyssynchrony is associated with poor prognosis in patients
with moderate systolic heart failure undergoing coronary
artery bypass grafting. J Am Coll Cardiol. 2007;50:1315-23.

25. Romanov A, Pokushalov E, Cherniavskiy A, et al. Coronary
artery bypass grafting with concomitant cardiac resynchro-
nization therapy in patients with ischemic heart failure and
left ventricular dyssynchrony: results from a multicenter stu-
dy. J Am Coll Cardiol. 2011;57:E909.

26. Penicka M, Linkova H, Lang O, et al. Predictors of impro-
vement of unrepaired moderate ischaemic mitral regurgita-
tion in patients undergoing elective isolated coronary artery
bypass graft surgery. Circulation. 2009;120:1474-81.

27. Liang Y, Zhang Q, Fung J, et al. Impact of reduction in early
and late systolic functional mitral regurgitation on reverse
remodelling after cardiac resynchronization therapy. Eur
Heart J. 2010;31:2359-68.



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




