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Resumen:

Se presenta el caso de un hombre de 79 afios con mio-
cardiopatia dilatada severa, disfuncién ventricular iz-
quierda, fibrilacién auricular permanente y portador
de un resincronizador ventricular. Al efectuar un re-
cambio del resincronizador se implant6 un electrodo

adicional para estimulacion multisitio del ventriculo
izquierdo. Ello condujo a significativa mejoria clinica
y de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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Multi-site stimulation of the left ventricle in a patient with

dilated cardiomyopathy and permanent atrial fibrillation

on resynchronization therapy

A 79-year-old man with dilated cardiomyopathy and
atrial fibrillation undergoing resynchronization the-
rapy had and additional electrode implanted in the
left ventricle. Multi-site stimulation led to an im-

proved functional class and left ventricular ejection
fraction.
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Introduccion:

La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologia que cau-
sa sustancial morbilidad y mortalidad, pese a los avan-
ces en los diversos tipos de tratamientos en las tltimas
décadas. Esta enfermedad presenta una prevalencia
aproximada de 1-2% de la poblacién adulta en paises
desarrollados, aumentando a més del 10% en mayores
de 70 afios!.

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC), median-
te la estimulacion auricular - biventricular sincrénica, se
ha reconocido como un tratamiento eficaz para pacien-
tes que tienen IC con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) deprimida y disincronia ventricular?.
Varios ensayos clinicos randomizados han demostrado

reduce las hospitalizaciones por IC descompensada, re-
duce la mortalidad y revierte el remodelamiento estruc-
tural del corazén3:4. Sin embargo, sabemos que hasta un
tercio de los pacientes sometidos a TRC no responden a
este tratamiento>.

La mejor respuesta se observa cuando existe una mani-
fiesta disincronia eléctrica al electrocardiograma (ECG),
usualmente asociado a un bloqueo completo de rama iz-
quierda.

Con el objetivo de mejorar la repuesta a la TRC, se han
desarrollado diferentes métodos alternativos de trata-
miento, incluidos la estimulacién en multiples sitios,
con multiples electrodos o electrodos multipolares, en-
tregando estimulacién en varios sitios segtin la progra-

que en estos pacientes la TRC mejora la calidad de vida, macion.
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A: ECG inicial del p con lacion de resincr dor (vena posterolateral del seno coronario y dpex del VD), que revela un QRS de 220 ms.

B: ECG con estimulacion multisitio en el ventriculo izquierdo (estimulacion del VI en vena lateral y posterolateral del VI mas tracto de salida del VD), ORS disminuye

a 160 ms posterior a la estimulacion multisitio.
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Respuesta a la estimulacion multisitio del ventriculo izquierdo en un paciente con terapia...

Se han descrito dos procedimientos de estimulacion
multisitio: una con dos electrodos en el ventriculo de-
recho (VD) y uno en el ventriculo izquierdo (VI), y otra
con un electrodo en el VD y dos electrodos en el VI,
insertos en dos venas separadas tributarias del sistema
venoso del seno coronario®.

En pacientes en fibrilacién auricular (FA) permanente
no existe evidencia respecto del beneficio del uso de es-
timulacién multisitio del VI. La presencia de FA permi-
te conectar un electrodo de seno coronario en el canal
auricular (no usado en la auricula por la FA), y el otro

Figura 2.

Figura 2: Radiografia
de torax en proyeccion
oblicua lateral izquierda.
A: Electrodo antiguo
del ventriculo derecho
abandonado; B: Electro-
do abandonado en vena
anterolateral del seno
coronario; C: Nuevo
electrodo en el tracto
de salida del ventriculo
derecho conectado en
el canal ventricular
derecho; D: Electrodo
en vena posterolateral
del ventriculo izquierdo
conectado en canal
ventricular izquierdo;
E: Segundo electrodo
en vena lateral del seno
coronario conectado en
el canal auricular.
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electrodo en el canal ventricular izquierdo, ademads del
electrodo de VD en su canal habitual. Con ello se evita
usar un conector en “Y” para la conexion de ambos elec-
trodos de seno coronario al mismo canal ventricular iz-
quierdo. De esta forma, se logra una estimulacién del VI
por ambos electrodos ventriculares del seno coronario.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un hombre de 79 afios con an-
tecedentes de miocardiopatia dilatada idiopatica, insufi-
ciencia cardiaca con disfuncion sistdlica severa del VI,
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capacidad funcional III, FA permanente con tratamien-
to anticoagulante, insuficiencia renal crénica etapa III,
usuario de marcapasos desde el afio 1997, al que se le
hizo un cambio a resincronizador (electrodo en vena an-
terolateral del seno coronario) en el aflo 2009, por pre-
sencia de disfuncién ventricular izquierda severa. En el
afio 2014, por agotamiento de la bateria del dispositivo
y escasa respuesta clinica, se realiz6 un recambio del
generador y se decidi6 colocar otro electrodo para el VI,
via seno coronario en una vena posterolateral, quedando
el electrodo de la vena anterolateral abandonado. Ade-
mas, se efectud ablacién del nodo AV con lo cual se ase-
gura 100% de pacing biventricular, con buena respuesta
clinica inicial.

En diciembre de 2017, el paciente se hospitalizé por un
deterioro clinico de su cuadro de base, con acentuacion
de disnea hasta minimos esfuerzos, ortopnea y dismi-
nucién de la diuresis, a pesar del aumento de diuréticos
orales. No quedaba claro al ingreso si hubo algtn factor
descompensante pues no abandond la terapia habitual.
En la Figura 1A se observa el ECG de ingreso en ritmo
de marcapasos, con un QRS de 220 ms.

Se realiz6 el manejo inicial de la insuficiencia cardfaca
aguda sobre crénica con terapia depletiva endovenosa,
apoyo inotrépico con dobutamina y optimizacion de tra-
tamiento médico. Dado que al momento de la descom-
pensacién el paciente se encontraba con terapia médica
optima y con TRC, se decide implantar un segundo elec-
trodo en el VI para realizar estimulacion multisitio. El
resincronizador tenia un electrodo unipolar en VD y uno
en el VI, via seno coronario en vena posterolateral, mas
un electrodo abandonado en la vena anterolateral del
seno coronario. Se colocé un nuevo electrodo en el trac-
to de salida del VD y se abandon¢ el electrodo antiguo
del 4pex del VD. Se realizé venograma a través del seno
coronario, el cual mostré una vena lateral, por lo que
se implanta un tercer electrodo en ésta en la zona basal
(umbral de 1,3/0.4 V/ms). Dado que el paciente estaba
en FA permanente y con un canal auricular disponible,
se conectd el nuevo electrodo de la vena lateral del seno
coronario en este canal auricular, el nuevo electrodo del
VD en canal del VD, ademas de conectar el electrodo
antiguo de la vena posterolateral del seno coronario en
el canal del VI (Figura 2). Queda programado en DDDR
70- 120 Ipm, con un intervalo auriculoventricular fijo a
30 ms e intervalo VV 0 ms.

El paciente evolucioné favorablemente, se suspendid
dobutamina y fue dado de alta.

La evolucidn posterior del paciente fue muy buena, con

excelente respuesta clinica, disminuyendo su CF de IV a
II. Se realiz6 un control con ecocardiograma después de
30 dias del alta y se observa un incremento en la FEVI ba-
sal de 20% a 46%. Un ECG de control (Figura 1B) mostr6
una reduccién del ancho del QRS de 220 ms a 160 ms.

La TRC ha demostrado ser de utilidad para los pacientes
con insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida que si-
guen sintomadticos pese al uso de terapia médica Optima.
Se han descrito alternativas de tratamiento para optimi-
zar el resultado, en los casos en que la TRC no produzca
el efecto esperado. Una de estas opciones es la estimula-
cién multisitio del VI, cuyo fundamento fisiopatolégico
se basa en la hipétesis de que la estimulacién en varios
sitios ventriculares optimizarfa la activacion y por ende
la contraccion del miocardio ventricular.

Pappone et al (2000) describe una mejoria significativa
en la presion de pulso, la presién de fin de didstole del
VIy la LVdP/dtmax con estimulacién dual del VI7. Por
otro lado, Lenarczyk et al (2007) compar6 a 27 pacien-
tes con estimulacion biventricular y 27 pacientes con es-
timulacion multisitio en VI, evidenciando que la mejoria
de los sintomas y FEVI fue superior con la estimulacién
multisitio®.

El estudio Trust CRT, un ensayo clinico randomizado
en 98 pacientes mostré que la estimulacién en dos sitios
del VI incrementa de manera significativa la respuesta a
la TRC, con mejoria de capacidad funcional al compa-
rarla con la estimulacién biventricular®. Se han repor-
tado, ademds, potenciales efectos antiarritmicos con la
estimulacion multisitio ventricular izquierda, observéan-
dose menos arritmias ventriculares en los pacientes asi
tratados !0,

La posicion anterolateral del electrodo del VI coloca-
do en la primera resincronizacion en nuestro paciente,
puede explicar la pobre respuesta clinica a la TRC. En
el segundo procedimiento se logré posicionar un nuevo
electrodo en una rama posterolateral del VI, lo cual ha
demostrado beneficio clinico en estos pacientes y, pro-
bablemente, por ello en este paciente hubo mejoria cli-
nica inicial.

Por otra parte, se ha reportado que la estimulacién en
el dpex del VD seria desfavorable, y que es mejor en el
tracto de salida del VD, en el septum del VD o directo en
el His!!. Dado que nuestro paciente iba a ser sometido a
una tercera intervencion se decidié optimizar al maximo
su estimulacién ventricular, implantando un nuevo elec-
trodo en el tracto de salida del VD mds los electrodos



enel VL.

Hasta donde tenemos informacién, actualmente no
existen reportes de estimulacion dual del VI con 2 elec-
trodos por el seno coronario utilizando el canal auri-
cular para uno de los electrodos. La alternativa es usar
una conexién en “Y” que se conecta al canal del VI y
luego a los 2 electrodos. Esta opcién tiene 2 problemas:
uno es no poder manejar en forma individual el output
de cada electrodo con el consiguiente gasto de energia
adicional, y otro, que no permite programar ningtn re-
tardo entre ambos electrodos. Por el contrario, el canal
auricular nos permite programar el output diferenciado
de los dos electrodos del VI. Ademas, en condiciones
normales existe un retardo AV minimo de 30 ms, lo que
en este caso permite programar un intervalo entre am-
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