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Resumen. La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) ha demostrado su valor en pacientes con insuficiencia cardfaca y blo-
queo avanzado de rama izquierda (BRI). En la literatura hay también un importante nimero de casos de pacientes resincronizados
con bloqueo de rama derecha (BRD) o con trastornos inespecificos de la conduccién intraventricular (TCIV), estos casos no han
logrado en general resultados favorables, llegdndose a cuestionar si actualmente existen bases sdlidas para indicar TRC en sujetos
con QRS ancho sin imagen de BRI. La revisién actual de la informacién disponible sefiala algunas circunstancias donde QRS
anchos e imdgenes de BRD o TCIV presentan buenas expectativas de responder a la TRC y que pueden resumirse en: 1.QRS con
duracién >150 ms, 2.QRS ancho sin imagen de BRI asociado a intervalo PR > 230 ms, 3. bloqueo de rama derecha enmascarando un
bloqueo de rama izquierda, 4. bloqueo de rama derecha asociado a desviacion extrema izquierda del eje eléctrico, 5. Confirmacion
de marcada disincronfa mecédnica ain sin imagen de BRI.
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Summary. Cardiac resynchronization therapy (CRT) has demonstrated its value in patients with heart failure and advanced left
bundle branch block (LBBB). In the literature there is also a significant number of patients resynchronized with right bundle branch
block (RBBB) or with diffuse or non-specific intraventricular conduction disorder (IVCD), however these disorders obtain less
favorable results. It is questioned whether there are solid bases to indicate CRT in subjects with wide QRS without LBBB image.
The current review of the available information indicates the circumstances where wide QRS and RBBB or IVCD images present
good expectations to respond to CRT and that can be summarized as follows: 1. QRS with duration> 150 ms without LBBB image, 2.
wide QRS without image of LBBB associated with PR interval> 230 ms, 3. RBBB masking a left branch block, 4. RBBB associated
with extreme left axis deviation , 5. confirmation of marked mechanical dyssynchrony even without BRI image.

Key words: cardiac dyssynchrony, right bundle branch block, intraventricular conduction disorder.

Resumo. A terapia de ressincronizago cardiaca (TRC) demonstrou seu valor em pacientes com insuficiéncia cardiaca e bloqueio
avangado do ramo esquerdo (BRE). Na literatura, hd também um nimero significativo de casos de pacientes ressincronizados com
bloqueio do ramo direito (BRD) ou com transtorno de condugio intraventricular difuso ou ndo especifico (TCID), porém esses dis-
tirbios obtém resultados menos favordveis. E questionado se existem bases sélidas para indicar TRC em individuos com QRS largo
sem imagem BRE. A revisdo atual das informagdes disponiveis indica as circunstincias em que imagens amplas de QRS e BRD ou
TCI apresentam boas expectativas para responder ao TRC e podem ser resumidas da seguinte maneira: 1. QRS com duragdo> 150
ms sem imagen de BRE, 2.QRS sem imagem de BRE associado ao intervalo PR> 230 ms, 3. Bloqueio do ramo direito mascarando
um bloco de ramo esquerdo, 4. BRD associado ao desvio extremo esquerdo do eixo elétrico, 5. Confirmacao de disincronia meca-

nica marcada, mesmo sem imagem BRE.

Palavras-chave: disincronia cardiaca, bloqueio do ramo direito, transtorno de condug@o intraventricular difuso

Introduccion

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) ha demos-
trado su valor en pacientes con insuficiencia cardiaca y
bloqueo avanzado de rama izquierda (BRI). Sin embargo
en la literatura hay también un importante nimero de casos
de pacientes resincronizados con bloqueo de rama derecha
(BRD) o con trastornos inespecificos de la conduccién in-
traventricular (TCIV), aunque con resultados menos. Esto
ha llevado a cuestionar si existen bases solidas en el cuerpo
de evidencia disponible para indicar TRC en pacientes con
disfuncién ventricular izquierda, QRS ancho y bloqueos
que no sean de rama izquierda. Sobre el tema, las guias del
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afio 2016 para el diagndstico y tratamiento de insuficiencia

cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea de Car-

diologia (SEC)? establecen las indicaciones siguientes:
e Indicacion IIa, nivel de evidencia B: Debiera
considerarse TRC para pacientes sintomaticos con
insuficiencia cardiaca en ritmo sinusal con una dura-
cién de QRS > 150 milisegundos (ms) y morfologia
diferente a rama izquierda con FEVI < a 35% a pesar
de estar en terapia médica 6ptima, con el objeto de
mejorar sintomas y reducir morbimortalidad.
¢ Indicacion IIb, nivel de evidencia B: Pudiera
ser considerado TRC para pacientes sintomdticos
con insuficiencia cardfaca en ritmo sinusal con una
duracién de QRS de 130-149 milisegundos (ms) y
morfologia diferente a rama izquierda con FEVI <
35% a pesar de estar en terapia médica Optima, para
mejorar sintomas y reducir morbimortalidad. Esta
indicacion se basa en dos metaandlisis de pacientes
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resincronizados, Cleland et al* y Woods et al*.
Hay algunos escenarios contemplados por las guias donde
la morfologia del QRS (patente de rama izquierda o dere-
cha) no es fundamental para la indicacién de la TRC. En es-
tos escenarios la morfologia del QRS basal o estimulado no
son lo més importante, sino la expectativa o confirmacién
que ha aparecido o sobrevendrd una importante disincronia
mecanica:
* Debe considerarse TRC en pacientes con FEVI
reducida (HFrEF) en Clase Funcional III-IV a pesar
de tratamiento farmacoldgico 6ptimo, si estdn en
fibrilacién atrial y el QRS tiene una duracién supe-
rior o igual a 130 ms, garantizando que se logre una
efectiva captura biventricular. Indicacién: Ila, nivel
de evidencia B.
* Valorar TRC si se considera la necesidad de im-
plantar un marcapaso en pacientes con falla car-
diaca, HFrEF y bloqueo atrioventricular avanzado,
donde resultard un alto porcentaje diario de estimu-
lacion eléctrica del ventriculo derecho, generdndose
una disincronia inducida por el dispositivo (BRI
electrénico); en estas circunstancias hay una clara
recomendacion (Clase I, nivel de evidencia A) para
implante de un resincronizador en lugar de un mar-
capasos bicameral.
* Valorar TRC cuando los pacientes con HFrEF ya
reciben estimulacion eléctrica y dependen de dicha
estimulacién la mayor parte del tiempo, presentando
agravamiento sintomdtico de la IC (pacientes ines-
tables) a pesar de buen tratamiento farmacoldgico.
Podria entonces hacerse un upgrade a terapia de re-
sincronizacion; esta es una indicacion IIb, con nivel
de evidencia B. Los fundamentos provienen exclu-
sivamente en el estudio de Gage et al, publicado en
Eur J Heart Fail el afio 2014°.
Las Guias sin embargo no son uniformes entre las principa-
les comunidades cientificas y hay algunas diferencias que
merecen comentarse entre las Guias Europeas 2016 y las
Guias conjuntas 2013 de American College of Cardiology y
American Heart Association (ACC/AHA)®, que se resumen
en la Tabla L.
En las guias americanas hay 4 niveles de valoracion previos
a la decision de implante de TRC:
* Mis de 3 meses de terapia médica Sptima.
* FEVI < 35%
* Salud no cardiaca “aceptable”.
* Clase Funcional de la New York Heart Association
(NYHA).
Las gufas europeas simplifican la valoracién al distinguir
entre pacientes sintomdticos y no sintomdticos (CF I).
Respecto al tema central de este capitulo, se plantean las
siguientes diferencias:
* Pacientes sintomadticos con IC en ritmo sinusal
con una duraciéon de QRS > 150 milisegundos (ms)
y morfologia diferente a rama izquierda y FEVI <
a 35%; para la SEC (Sociedad Europea de Cardio-
logia) se trata de indicacion Ila, para ACC/AHA es
recomendacién IIb.
* Pacientes con insuficiencia cardiaca en ritmo si-
nusal con una duracién de QRS de 130-149 milise-
gundos (ms) y morfologia diferente a rama izquierda
y FEVI < a 35%; para la SEC se trata de indicacién
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ITa, para ACC/AHA es recomendaci6n IIb si el pa-
ciente estd en CF III-IV y recomendacién clase I1I
(contraindicacion) si esta en CF II.

* En caso de que el paciente ya tenga un marcapaso
implantado (upgrade a TRC) o si se planea implantar
marcapaso en pacientes con expectativas de alto por-
centaje de tiempo de estimulacién (>40%) las gufas
americanas indican la terapia con nivel IIa, mientras
que las guias europeas son mds heterogéneas.

TRC en los bloqueos de rama derecha

La rama derecha cursa a lo largo del lado derecho del sep-
tum interventricular y finaliza al pie del muisculo papilar
anterior del ventriculo derecho dando origen a la red de
Purkinje. E1 BRD se ve con mayor frecuencia debido a la
fragilidad y disposicién anatémica de las fibras del sistema
eléctrico derecho'. En el BRD el ventriculo izquierdo se
activa antes que el derecho y la conduccién a través del sep-
tum interventricular es lenta, con retardo significativo de la
activacion del segmento laterobasal. Si se quiere confirmar
de manera firme la presencia de disincronia eléctrica en
BRD, debe hacerse mediante medicién, con electrograma
intracavitario, del retraso en la activacion del ventriculo iz-
quierdo, desde el inicio del QRS hasta el dpex del ventriculo
derecho, el septum basal (con electrodo en la region del haz
de His) y las regiones basales epicdrdicas del ventriculo
izquierdo (electrograma del seno coronario)’.

La relevancia clinica del BRD no estd tnicamente deter-
minada por su etiologia sino, en tultima instancia, por su
prondstico. Se han reportado resultados conflictivos entre
estudios que han valorado la asociacion entre el bloqueo
y la ocurrencia de eventos. Un estudio, el Women’s Health
Initiative Study (n=53,197) no identific6 al BRD como
predictor de mortalidad cardfaca y total, tras 14 afios de
seguimiento; sin embargo, el Copenhagen City Heart Study
(n=18,441) en prevencién primaria demostré aumento de
mortalidad total en 20 afios de seguimiento. En caso de
enfermedad cardiaca también ha habido estudios que dan
soporte a la asociacién, en oposicién a otros que la des-
cartan’. El metaandlisis de 19 estudios de Xiong del afio
2015 incluy6 201,437 participantes seguidos desde 1 hasta
246 meses, demostrando que el BRD aumentaba el riesgo
relativo de mortalidad total en 17%. En caso de infarto pre-
vio la razén de riesgo se elevd hasta 2.13 para mortalidad
hospitalaria, hasta 2.85 para muerte a 30 dias y hasta 1.96
para mortalidad a largo plazo®.

La aparicién de un bloqueo de rama derecha, refleja algtin
grado de deterioro estructural'. El aumento de riesgo de
mortalidad podria explicarse en pacientes con cardiopatia
isquémica, por ejemplo, por la oclusién proximal de la arte-
ria descendente anterior, que puede causar BRD con hemi-
bloqueo anterior izquierdo, y refleja un importante volumen
de tejido cicatricial. En el caso de los BRI, por el contrario,
se ha demostrado que los bloqueos se generan por disrup-
cién del tejido justo en el punto en que se separa la rama
del haz de His, detectandose por estudio histopatolégico
esclerosis y ocasional calcificacidon, con menos volumen de
cicatriz. Mds aun, la rama izquierda proximal puede verse
comprimida entre el tejido conectivo del cuerpo del anillo
fibroso central y la base del septum, especialmente cuando
se le somete a deformacién crénica generada por hipertrofia
y/o dilatacién del ventriculo izquierdo, sin que haya necrosis
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Guia/Parametros ESC 2016 ACC/AHA 2013

BRI
Asintomatico
(CF1)

BRI
Sintomatico (CF II-1V)
QRS >150 ms

BRI
Sintomatico (CF 1I-1V)
QRS 130-149 ms

Bloqueo no RI
Sintomatico (CF 1I-1V)
QRS >150 ms

Bloqueo no RI
Sintomatico (CF 1I-1V)
QRS 130-149 ms

MP indicado planeado

MP ya implantado
(upgrade)

Fibrilacion atrial + MP

Insuficiencia cardiaca + FEVI < 35% + condiciones especiales

Sintomas

Cadigo de color para nivel de indicacion

Tabla I. Comparacién entre recomendaciones de SEC y ACC/AHA para TRC. Causas e impacto del bloqueo de la rama derecha y del TCIV
en la fisiologia cardiovascular. MP: marcapaso. NR: No recomendacién.

miocdrdica’. Al revisar electrocardiogramas de pacientes
con BRD e insuficiencia cardiaca, en ocasiones se aprecia
un patrén de activacion diferente, “atipico” para este tipo
de bloqueos. Unger, Richman e, independientemente, Ro-
senbaum, han descrito los llamados bloqueos de rama dere-
cha “enmascarados” como rama izquierda (Figura 1). (BRD
enmascarado standar 6 enmascarado en precordiales) Lo
caracteristico de estos casos, casi siempre relacionados con
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grave dafio estructural cardiaco, es que hay ondas R anchas
y empastadas en V1, pero estdn ausentes las ondas S clasi-
cas del BRD en las derivaciones laterales; el eje eléctrico
del QRS estd, ademds, desviado a la izquierda. Es bastante
caracteristico que los pacientes que se enmascaran como
BRI presenten notable disincronia mecénica radial, por lo
general ausente en los pacientes con BRD tipico'. Juri’ ha
citado a Rosenbaum cuando ha dicho: “Un bloqueo de rama
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derecha disfrazado estandar no es, esencialmente, otra cosa
que un hemibloqueo anterior, con un bloqueo de rama dere-
cha incapaz de agregar sus propios signos en las derivacio-
nes estandar”. Luego detalla, textualmente: “La mayoria de
esos ejemplos estaban relacionados con:

* Un grado importante de hemibloqueo anterior

(condicién sine qua non);

* Un agrandamiento ventricular izquierdo conside-

rable;

» Un bloqueo regional ventricular izquierdo.
“Dicho de otra manera, para la aparicién de un bloqueo de
rama derecha ‘disfrazado estdndar’, se necesita un deterioro
apreciable de la activacién ventricular izquierda, con retar-
dos tales que neutralicen a las fuerzas finales del bloqueo de
rama derecha e impidan su expresion en las derivaciones de
los miembros (falta de S en DI). Asi, es de esperar que los
pacientes con estos trastornos de la conduccién se compor-
ten frente a la TRC de manera similar a la de un bloqueo de
rama izquierda genuino’.

TRC en los trastornos de conduccion intraventricu-
lar

El grado de disincronia también depende del ancho del QRS
y, en caso de trastornos de conduccién inespecificos, QRS
mayores de 150 ms generan importantes retardos regiona-
les, con la consecuente ineficacia del trabajo miocardico'.
Comparados con los casos de BRI, en los que hay patrones
bien reconocidos de activacién, en pacientes con TCIV, mu-
chos de ellos con un sustrato de cardiomiopatia isquémica
(ver trazo en Figura 2), se han demostrado patrones de acti-

vacion heterogéneos:

* El punto inicial de activacién ventricular puede
presentarse en la superficie del ventriculo izquierdo.
* Hay menos lineas de conduccién lenta (pueden
estar ausentes) y son mds pequefias y variadas en
cuanto a localizacién geométrica.

* El sitio de estimulacién mds tardio puede variar
considerablemente.

QRS y patron diferente a BRI. Respuesta a la TRC

Un estudio muy interesante de Adelstein et al'! revisa la
evolucidon a 33 meses de pacientes resincronizados entre
los afios 2000 y 2007, comparando pacientes con BRI de
base, BRD y aquellos con QRS ensanchado por estimula-
cién artificial. Los pacientes con BRD respondieron menos
que los otros dos grupos en términos de mejoria clinica y
cambios ecocardiograficos; la sobrevida libre de transplante
o implante de dispositivos de asistencia ventricular también
fue significativamente peor. La incapacidad para lograr re-
modelado reverso, también qued6 manifiesta en REVERSE
(REsynchronization reVErses Remodeling in Systolic left
vEntricular dysfunction)'?, un estudio en donde se compard
pacientes con TRC en on/off tanto en individuos con BRI
(n=335) contra una combinacién de BRd/TCIV (n=74): aun
afio, los pacientes sin BRI tenfan una respuesta ecocardio-
grafica similar independientemente si estaba encendida o
apagada la TRC, con marcadisima diferencia respecto a los
pacientes con patente de rama izquierda y TRC “on”.

Con técnicas de mapeo electrocardiografico epicardico no
invasivo de alta resolucién (Figura 3), que combina multi-

Figura 1: Desviacion extrema del eje eléctrico del QRS a la izquierda (mas negativo de -60 grados), onda S mayor en DIl (>15 mm) que en
DIl: Hemibloqueo anterior izquierdo. Las derivaciones de los miembros muestran un patrén de bloqueo similar al de rama izquierda, pero
las precordiales muestran un patrén de rama derecha, en este caso no habia fibrosis o necrosis anteroseptal. Hay ondas S anchas en
V5 y V6, revelando bloqueo de la rama derecha. Se trata de un bloqueo de rama derecha enmascarado o disfrazado estandar, del tipo
clasico de Rosenbaum en un ventriculo dilatado. Este paciente sufria una cardiomiopatia dilatada idiopatica.
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Figura 2: Trastorno inespecifico de conduccion intraventricular en un paciente de 56 anos de edad con insuficiencia cardiaca Clase Funcio-
nal IV. Nétense taquicardia sinusal, la imagen muy similar a un BRI con QRS de 154 ms en derivaciones de los miembros, pero con ondas
r en precordiales derechas y ondas s en las izquierdas, no ensanchadas. Eje QRS -60°. Hay, ademas, un bloqueo atrioventricular de primer

grado.

ples registros unipolares de todo el térax (252 electrodos)
con imdgenes tomograficas del corazén, Ploux y colegas'
han desarrollado un novedoso pardmetro de valoracion
de disincronfa eléctrica, en un intento por perfeccionar
la capacidad de seleccionar a pacientes con potencial de
respuesta a TRC, mds alld del valor predictivo del elec-
trocardiograma estindar de 12 derivaciones. Un novedoso
indicador llamado VEU (ventricular electrical uncoupling)
o desacoplamiento eléctrico ventricular (medido en ms)
como la diferencia entre los valores medios de activacién
de ambos ventriculos, ha emergido como herramienta ttil
para predecir respuesta.

En pacientes con TCIV tan solo el 20% presenté VEU anor-
mal, definido como delay mayor de 50 ms, y estos casos
fueron respondedores a TRC; debe aclararse que la muestra
de pacientes fue muy pequeiia’. En la literatura ya habia
antecedentes de respuesta a la TRC en pacientes con TCIV
en el estudio MIRACLE", que incluy6 9% de pacientes con
este tipo de trastorno de conduccién (y 11% de pacientes
con BRD), evaluando tan solo objetivos “blandos”; en la ca-
sufstica de Rickard et al', con 28% de pacientes con TCIV
(y otro adicional 11% de pacientes con BRD) se evaluaron
542 pacientes resincronizados consecutivos (excluyé pa-
cientes con estimulacién electrénica), con QRS ancho y los
ya descritos tres tipos de morfologia: aunque hubo mayor
mejoria clinica y més evidencia ecocardiografica de remo-
delamiento reverso en los pacientes con patente de BRI, no
hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a la
sobrevida.

En el estudio RAFT' se evalu6 a pacientes que tenfan QRS
ancho e insuficiencia cardiaca Clase II-III de la NYHA,
candidatos a desfibrilador automdtico implantable (DAI);
20% de ellos no tenia patente de rama izquierda. Resulté
de mayor valor predictivo la duracién del QRS que la mor-
fologia, aunque se describi6 una “débil” tendencia a mejor
respuesta en BRI versus TCIV, un resultado considerado
mds bien neutro.

En un anélisis post hoc de pacientes con BRD incluidos en
el Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial
with Cardiac Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)"
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que recibieron un dispositivo de TRC con DAI (n=132), se
distribuyeron los casos entre aquellos que presentaban un
hemibloqueo anterior izquierdo asociado (n=80) y aquellos
sin hemibloqueo (n=52). En el seguimiento de pacientes
control que no habfan recibido TRC sino exclusivamente
DAI, se demostré que aquellos sin hemibloqueo anterior
eran quienes presentaban un remodelado reverso, con re-
duccién de los volimenes ventriculares y del atrio izquier-
do. Se concluyé que los patrones de conduccidn basales
ejercen influencia en la respuesta ecocardiografica a la TRC
en pacientes con BRD, pero este beneficio ecocardiogra-
fico no se vio traducido en una reduccién de mortalidad o
agravamiento de su falla cardiaca después de tres afios de
seguimiento.

En resumen, los pacientes con QRS y morfologia diferente
a rama izquierda generalmente responden pobremente a la
TRC, aunque toda la evidencia disponible depende de estu-

Sm——

Figura 3: Mapeo electrocardiografico de superficie con Cardioln-
sight SystemTM. VD: ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo.
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Figura 4: Ecocardiografia 3D, curvas de volumen segmentario versus tiempo. Panel A: Bloqueo de rama izquierda, curvas muestran
disincronia mecanica; Panel B: BRD con QRS muy ancho en el que, sin embargo, la sincronia esta preservada en todos los segmentos (ex-
cepto el inferoseptal basal), con minima dispersion. Panel C: Disincronia en heterogénea en un paciente con cardiomiopatia no isquémica,

TCIV y FE de 19%.

dios de subgrupos (con pocos casos) y metaanalisis, como
ya se ha mencionado. Muchos de estos pacientes no tienen
disincronia mecénica (Figura 4) o, si estd presente, los si-
tios més retardados no necesariamente corresponderian a
los segmentos de la pared lateral', por lo que resulta poco
realista, en estos casos, esperar que el concepto tradicional
de resincronizacion resulte efectivo, es decir, colocar un
electrodo a través del seno coronario para activar precoz-
mente la cara lateral del ventriculo izquierdo.

En casos de BRD es comtn ver, al hacer ecocardiografia
tridimensional, que el septum presenta un retraso mecani-
co, mientras la sistole del resto del corazén se completa a
satisfaccion y de forma sincrénica (ver Figuras 5 y 6). Una
situacion muy diferente se presenta un caso de TCIV (Figu-
ra 7) con franco deterioro de la funcién ventricular.

Otros factores que podrian explicar la respuesta consisten-
temente inferior de estos pacientes, al compararlos con suje-
tos resincronizados con patente de rama izquierda, podrian
ser la presencia de una importante disfuncidn contractil del
ventriculo derecho o la presencia de una enfermedad més
extensa del sistema de conduccion'®.

Se han hecho esfuerzos para predecir respuesta a la TRC
en el heterogéneo grupo de pacientes con TCIV. Un estudio
de Vereckei et al propone, basdndose en el electrocardio-
grama de 12 derivaciones, un procedimiento para valorar el
grado de disincronia eléctrica (Figura 8).
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Se parte del concepto que las derivaciones unipolares aVL
y aVF se ubican espacialmente en relacién con los musculos
papilares anteromedial y posterolateral del ventriculo iz-
quierdo, es decir, con los fasciculos anterior y posterior de la
rama izquierda del haz de His, respectivamente. Si se mide
la deflexién intrinsecoide del QRS en ambas derivaciones y
la diferencia se divide entre el ancho del QRS se obtiene un
nimero que, convertido en porcentaje, se compara con un
valor de corte establecido por estos investigadores del 25%.
Solo si el valor calculado excede al valor de corte se confir-
maria que hay una disincronia intraventricular significativa.
Razonando del mismo modo, pero esta vez con los valores
de deflexién intrinsecoide de V1 y V5, podria calcularse,
empleando el mismo valor de corte, si existe una disincro-
nia interventricular. Con este procedimiento, el mismo gru-
po de investigadores ha publicado en otro articulo® que se
logré mayor precisidn para predecir respuesta a la TRC que
con los criterios electrocardiograficos tradicionales.

Hara et al*’ demostraron que, mas alld de la disincronia
eléctrica, el papel de la disincronia mecdnica es crucial para
predecir respuesta a TRC especialmente en ausencia de
BRI. En una experiencia clinica con 278 pacientes en Clase
Funcional IIT y IV de la NYHA con QRS mayor o igual a
120 ms, todos con FE menor o igual a 35%, se valoraron
datos ecograficos en 254 de ellos. El BRI estaba presente
en 128 pacientes, 81 presentaban TCIV vy los restantes 45
mostraban patente de rama derecha. El mejor marcador de
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disincronia mecanica fue el strain rate (tasa de deformacién
—radial, longitudinal o circunferencial- de la fibra miocar-
dica): se consideraba disincronia, al retardo mayor a 130
milisegundos para alcanzar la mdxima deformacién entre
los segmentos septales y apicales (Figura 9). Los pacientes
con TCIV y disincronia mecdnica tuvieron mejor sobrevida
y menos eventos a 4 afios que aquellos sin disincronia; el
peor prondstico correspondié a pacientes con BRD y TRC
sin disincronfa mecdnica2l.

También basdndose en criterios estrictamente ecocardio-
graficos Yang et al plantearon la hipétesis de que, al menos
en pacientes no isquémicos, combinar datos de deformacién
miocérdica, disincronfa y funcién diastélica ventricular

izquierda podria ayudar a predecir respuesta a la TRC en
pacientes con TCIV22. En un pequefio grupo de pacientes
(n=36) valoraron de modo prospectivo todas estas variables
antes y después de TRC, tanto en pacientes respondedores
como no respondedores, midiendo por strain rate , disin-
cronia radial y funcién diastélica por método convencional.
Loss pacientes verdaderos respondedores, por ecocardio-
grafia mejoraron presiones de llenado y redujeron severidad
de insuficiencia mitral, asi como el volumen atrial izquierdo;
los mejores resultados se obtuvieron en los ventriculos con
mejor funcién contractil cuando de base habia disincronia
atrioventricular e intraventricular izquierda. Asi, la funcién
sistdlica, la disincronia mecénica y el patrén de llenado re-
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Figura 5. Arriba: Electrocardiograma estandar. Conduccion AV normal, nétese el QRS ancho (150 ms) con eje a la derecha. Abajo: Ecocar-
diografia tridimensional, modalidad tiempo para volumen minimo, analisis secuencial. Paciente joven sin cardiopatia estructural con BRD
y hemibloqueo posterior izquierdo. El segmento apical alcanza volumen minimo (color verde), mientras que el resto de segmentos esta
cerca de llegar a ese volumen (color blanco y naranja palido); los segmentos basales del septum posterior y cara anterior presentan delay
mecanico significativo y solo alcanzan su volumen minimo al alcanzarse un 60% de la duracién del ciclo cardiaco. En el panel central se
aprecia que a pesar de esos delays la sincronia global no se ve afectada pues solo hay un retardo de dos de los 17 segmentos.
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discreta reduccion de la FEVI. El segmento 15 tiene delay por la presencia de un pequeno aneurisma apical.

sultaron determinantes importantes para el éxito de la TRC.

Intervalo PR y QRS ancho sin patron de rama iz-
quierda

Una consideracion especial debe otorgarse a pacientes en
que el BRD o TCIV se asocie a bloqueos AV marcadamen-

Electrofisiologia y Arritmias, Vol X N° 1/ Afio 2018

te prolongados, o en situaciones donde el BRD se asocie
a otros trastornos intraventriculares de la conduccién (he-
mibloqueos). La prolongacién del intervalo PR es deletérea
en pacientes con insuficiencia cardiaca que se someten a
resincronizacién®*?*. Valentina Kutyifa et al* propusieron
la hipétesis que el bloqueo AV de primer grado era todavia
mds relevante en los pacientes con TCIV y que este sub-
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grupo podria beneficiarse especialmente de la TRC, un
escenario clinico que no habia sido estudiado. Las perspec-
tivas de una respuesta favorable se verian incrementadas,
probablemente porque la presencia de disincronia AV y/o
los trastornos asociados de la rama izquierda promueven
mads demora en el proceso de despolarizacién del VI, gene-
randose asi las condiciones propicias para el accionar efec-
tivo del resincronizador. Se estudiaron todos los pacientes
reclutados en el estudio MADIT-CRT17 en donde Kutyifa
era co-investigadora. Se encontraron 537 pacientes con
QRS ancho sin BRI (30% de la casuistica), dividiéndolos
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en un grupo con PR normal o minimamente prolongado (<
230 ms, n=438, 78%) y otro con PR > 230 ms (n=96, 22%).
Este valor de corte del PR se basé en que existe una con-
duccién inter auricular prolongada en los pacientes con IC y
esto lleva a una activacion electromecdnica atrial izquierda
retardada. Una leve prolongacion del PR podria llevar a un
deterioro severo del llenado ventricular izquierdo. Los pa-
cientes fueron aleatorizados a DAI o a DAI + TRC. Al final
del seguimiento, en los pacientes resincronizados que de
base tenian un QRS ancho, sin patente de rama izquierda,
pero con PR > 230 ms, se redujo en 73% (p<0.001) los sig-
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Figura 7. Arriba: Electrocardiograma estandar, mismo paciente de las figuras 2 y 4, panel C. Bloqueo AV grado |, nétese QRS ancho con
eje a la izquierda que corresponde a TCIV. Abajo: Ecocardiografia tridimensional, modalidad tiempo para volumen minimo. Paciente con
cardiomiopatia no isquémica, FEVI 19%. Marcada heterogeneidad de la activacion mecanica, que también se ve reflejada en las curvas
volumen-tiempo. Esta disincronia no se caracteriza por el clasico retardo de la cara lateral.
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nos de insuficiencia cardiaca y la mortalidad total en 81%
(p<0.001), objetivo primario del trabajo, comparados con
los sujetos que recibieron solamente DAL En los pacientes
resincronizados con PR <230 ms, se detectd un incremento
de riesgo en la morbimortalidad (HR 1.45) comparados con
los pacientes con DAI exclusivamente. Conclusién: los pa-
cientes de MADIT-CRT sin BRI, pero con PR >230 ms , la
TRC es efectiva, siendo sin embargo deletérea si el PR estd
por debajo de ese valor; demostrando un comportamiento
bimodal dependiente del grado de compromiso de la fun-
cién AV.

Resultados semejantes ya habian sido comunicados en el
estudio COMPANION, en pacientes con IC leve asociados
a bloqueo de rama no izquierdo, FEVI muy deprimida y
bloqueo AV con PR > 230 ms?, con la misma tendencia a
aumento de mortalidad si el PR era normal o menor a 230
ms. Todo esto sugiere que, en ausencia de BRI, la correc-
ci6n de la disincronfa del ventriculo izquierdo podria no ser
el principal mecanismo de accién de la TRC. Resulta mas
probable que al restaurar la secuencia AV fisioldgica se evi-
ta la regurgitacién mitral diastdlica, secundaria al aumento

de las presiones de la auricula izquierda (Figura 10)

Es de esperar que la TRC sea superior a la estimulacién
electrénica del ventriculo derecho en pacientes con QRS an-
cho sin patente de BRI porque no genera tanta disincronia,
fendmeno ya descrito anticipadamente al dar seguimiento a
pacientes de IC con estimulacién DDD?.

TRC y enfermedad de Chagas

Garillo, Nufiez y Villarroel recientemente han publicado
una revisién sobre este tema?’. La etapa de expresion clinica
cardiolégica de la enfermedad de Chagas se manifiesta de
manera variada, incluyendo la aparicién de cardiomega-
lia, IC, fenémenos tromboembolicos, disfuncién sinusal,
trastornos de conduccién y arritmias. La progresion de la
IC, sin respuesta satisfactoria al tratamiento convencional,
asociada a trastornos ventriculares de la conduccion (con
complejos QRS anchos), abona la consideracion de 1la TRC.
Sin embargo, existen elementos que anticipan la posible fal-
ta de respuesta de esta terapia en la enfermedad de Chagas:

* El trastorno intraventricular mas frecuente es el

L

Disincronia intraventricular; (100-20)/154 = 0.519 = 51.9% (VN <25%

Disincronia interventricular: (60-20)/154 = 0.26 = 26% (VN <25%)

Figura 8. Arriba: Ubicacion de las derivaciones aVF y aVL respecto a la posicién de los musculos papilares del ventriculo izquierdo (mo-
dificado de Vereckei et al). Abajo: En un caso de TCIV con QRS de 154 ms se restan las deflexiones intrinsecoides entre siy se divide el
resultado entre 154, se confirma con los porcentajes calculados que este paciente tiene tanto disincronia inter como intraventricular. A
tres meses de implante de resincronizador el paciente pasé de Clase Funcional Il a Clase | y la FEVI pasé de 19 a 38%.
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Figura 9. Strain longitudinal por speckle tracking. Franca disincronia radial longitudinal (delay entre septum y pared lateral es mayor de

130 ms, flecha blanca).

BRD (61%), ya sefialado previamente como de pobre
respuesta a la TRC.
* La duracién 6ptima del QRS para el empleo de
TRC es superior a 150 ms, mientras que el BRD pro-
voca en general complejos QRS de menor magnitud,
halldndose una proporcién importante de ellos (cer-
ca del 40%), atin por debajo de los 130 ms.
En las guias actuales?, sin especial referencia a pacientes
chagidsicos, aquellos con BRI y QRS mayor a 150 ms, con-
forman el grupo IA de indicaciones para TRC, mientras los
sujetos con formas no-BRI son incluidos como indicacién
IIa cuando presentan QRS mayor a 150 ms, y IIb cuando se

encuentra entre 130-149 ms. Por otra parte, mas alld de co-
municaciones de variada trascendencia, no existen estudios
controlados que sustenten especificamente la indicacion de
la TRC en pacientes chagésicos con insuficiencia cardiaca
refractaria asociados a trastornos de conduccién intraven-
tricular tipo BRD. En esos casos, tanto la literatura en ge-
neral como la especifica dedicada a TRC y enfermedad de
Chagas?" reportan elevados indices de mortalidad adn en
seguimientos breves de hasta 2 afios.

Perspectivas de estimulacion para TRC en pacien-
tes con BRD

Figura 10. Paciente femenina con cardiomiopatia no isquémica, BRI y FEVI 9%, CF Ill. La imagen es una ecocardiografica en vista apical
de 4 camaras congelada en presistole (flecha blanca sefala inicio del QRS). Se aprecia insuficiencia mitral en diastole (jet azul en atrio
izquierdo senalado por flechas amarillas) por marcado aumento de presiones de llenado del ventriculo izquierdo.
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Insuficiencia cardiaca sintomatica
+
FEVI < 35%
+
Blogqueo rama derecha
+

QRS > 130 ms

ECO strain/3D
Estudio electrofisiolégico

éDisincronia eléctrica?
¢ Disincronia mecdnica?

No

TRC convencional
probablemente
INEFICAZ

Alternativas no convencionales
estimulacién:
NO APEX VD
Tracto salida VD (1)
Pared libre VD (2)

Si
TRC convencional

probablemente
EFICAZ

TRC convencional
Beneficios adicionales posibles:
NO APEX VD
Tracto salida VD (1)
Pared libre VD (2)

Figura 11. Algoritmo para valorar TRC en pacientes con BRD. Basado en un grafico de Auricchio et all y un documento de Fantoni et al29.

Ver explicacion en el texto.

Habiéndose definido el patrén de activacion del ventriculo
izquierdo en pacientes con BRD, es importante recalcar
que la colocacién de un electrodo en una vena tributaria
del seno coronario no podra restaurar la sincronia, en casos
que efectivamente se comprueben demoras mecénicas. Por
ello se ha planteado, considerando los puntos de posible
activacion inicial, como son el septum interventricular y el
tracto de salida del ventriculo derecho, que estos pacien-
tes deberian recibir estimulacién con electrodos ubicados
en sitios diferentes a los de los pacientes con BRII. Si se
cumplen las condiciones ideales para considerar la TRC,
es decir, insuficiencia cardiaca sintomatica, FEVI < 35%,
y QRS ancho, Auricchio et al' proponen un algoritmo para
considerar TRC si el paciente tiene una patente de rama de-
recha (Figura 11). Si no hay retraso eléctrico o mecénico in-
traventricular izquierdo pero la activacién de la pared libre
del ventriculo derecho es muy tardia, podria considerarse
la estimulacién del tracto de salida del ventriculo derecho,
del septum interventricular (endocardio derecho) o ambos.
En caso de retardo eléctrico o mecdnico intraventricular
izquierdo cabria esperar respuesta favorable con TRC con-
vencional y se procederia a implantar un electrodo a través
del seno coronario.

Por su parte Fantoni et al® y Giudici et al* plantearon la
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hipétesis que, en pacientes con BRD, estimular el septum
interventricular en la vecindad del segmento proximal de la
rama derecha, podria restaurar una activacién mas normal
del ventriculo izquierdo. Ellos procedieron a estudiar 78
pacientes consecutivos con BRD a quienes se les implant6
un marcapaso o un DAI, colocdndose los electrodos en el
atrio derecho y en septum interventricular derecho, justo
por debajo de la banda moderadora; se confirmo la posicién
septal con vista fluoroscépica en oblicua anterior izquierda
a 45 grados. Se buscaron intervalos AV éptimos para lograr
una fusién del frente de activacién estimulado con el de la
rama izquierda intacta. Se logré un decremento de la du-
racién desde un valor basal promedio de 147 ms hasta 112
ms (34+20.4 ms); los autores describen que el QRS préc-
ticamente se normalizé en muchos de estos pacientes. Se
concluy6 que la estimulacién del septum derecho, tal como
Auricchio lo planteaba, podria potencialmente resultar en
una resincronizacién en pacientes con BRD, empleando
un dispositivo de dos electrodos en vez de uno mucho més
costoso, de tres electrodos.

En conclusién, si bien faltan adn estudios que aporten
mayores certezas en relacion a la utilidad de la TRC en
sujetos con QRS ancho sin imagen de BRI, los escenarios
favorables para considerar ésta terapia en pacientes con in-
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suficiencia cardiaca refractaria a tratamiento convencional,
FEVI reducida, y QRS ancho sin patente de rama izquierda
serfan:
* QRS con duracién >150 ms.
* QRS ancho sin imagen de BRI asociado a interva-
lo PR > 230 ms.
* Bloqueo de rama derecha enmascarando un blo-
queo de rama izquierda.
* Bloqueo de rama derecha asociado a desviacion
extrema izquierda del eje eléctrico
* Confirmacién de marcada disincronia mecdnica
aun sin imagen de BRI
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