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				Introducción

				A pesar de los importantes avances conseguidos en cuanto a la técnica y experiencia en el implante de los dispositivos de terapia de resincronización car-diaca (TRC), continúa habiendo un porcentaje de entre un 30-40% de pacientes que no obtienen el beneficio que pretendemos con la terapia. Las estra-

				tegias para tratar de incrementar el porcentaje de respondedores son un área de investigación actual. Las principales líneas de investigación se centran en la selección de candidatos y las estrategias de programación adecuada de los dispositivos. El ob-jetivo de este trabajo es revisar las áreas de mayor interés actual en materia de programación, en par-
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				ticular los algoritmos de programación automática de los intervalos de estimulación, la programación de la estimulación con los electrodos cuatripolares y la estimulación multipunto, así como describir el funcionamiento y los resultados clínicos prelimina-res con el empleo de un nuevo algoritmo automáti-co que permite determinar el porcentaje de captura efectiva de ventrículo izquierdo (VI). 

				Métodos de programación de los intervalos de estimulación AV y VV 

				Numerosos trabajos no aleatorizados han sugeri-do un beneficio de la programación de los interva-los de estimulación basada en diferentes métodos (figura 1). Aunque sabemos que una programación inadecuada puede limitar el beneficio de la TRC1, los estudios randomizados no han demostrado de manera concluyente aumentar el porcentaje de pa-cientes respondedores, habiéndose obtenido úni-camente resultados positivos en determinados 

				subgupos de pacientes (tabla 1). Varios factores han podido contribuir a ello. En relación con los métodos basados en tiempos de activación eléc-trica, se han demostrado discrepancias entre el momento de activación eléctrica de un territorio miocárdico y su contracción mecánica efectiva. Esta “discordancia electro-mecánica” puede jus-tificar en parte la ausencia de beneficio de los al-goritmos automáticos basadas en los tiempos de conducción eléctrica2. Los métodos ecocardiográ-ficos de programación han demostrado una baja reproducibilidad. Además los intervalos AV y VV óptimos varían con el tiempo durante el proceso de remodelado eléctrico y mecánico que se producen3. La mayoría de los métodos de optimización evalua-dos se realizan en reposos y sabemos que las dife-rentes condiciones hemodinámica y en la velocidad de conducción eléctrica cardiaca que se produ-cen durante el esfuerzo cambian los intervalos de estimulación óptimos en un porcentaje significa-tivo de pacientes4;5. Por último todos estos traba-
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				Figura 1. Métodos de programación de los intervalos de estimulación en TRC.
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					Intervalo aleatorizado

				

				
					Ensayo

					Revista y año publicación

				

				
					N

				

				
					Métodos aleatorizados

				

				
					Resultados

					Tasa respuesta

				

				
					AV

				

				
					SMART AV

					Circulation 2010

				

				
					980

				

				
					120 ms-ECO-SmartAV

				

				
					IGUAL

				

				
					VV

				

				
					RHYTHM II

					Am.Heart J. 2006

				

				
					121

				

				
					ECO-Sincrónico

				

				
					IGUAL

				

				
					DECREASE-HF

					Circulation 2007

				

				
					336

				

				
					ExpertEase-VI-Sincrónico

				

				
					IGUAL

				

				
					Tamborero et al.

					J.Cardiovasc.Electrophysiol. 2011

				

				
					146

				

				
					Doppler tisular- ECG

				

				
					MEJOR ECG

				

				
					AV y VV

				

				
					FREEDOM

					Am.Heart J. 2010

				

				
					1647

				

				
					QuickOpt-Estándar

				

				
					IGUAL

				

				
					CLEAR

					Europace 2012

				

				
					156

				

				
					SonR -Estándar

				

				
					MEJOR SonR

				

				
					Adaptive CRT trial

					Heart Rhythm 2013

				

				
					522

				

				
					Cardiosync-ECO

				

				
					IGUAL

					MEJOR AdaptivCRT si AV normal

				

				
					RESPOND

					European Heart Journal 2016

				

				
					1039

				

				
					SonR-ECO

				

				
					IGUAL

					MEJOR SonR si FA o IR

				

			

		

		
			
				Tabla 1. Resumen de los ensayos clínicos aleatorizados realizados en materia de optimización de los intervalos de estimulación. 

				AV: intervalo aurículo-ventricular. FA: fibrilación auricular. IR: insuficiencia renal.
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				jos se han realizado antes de la implementación de herramientas automáticas que de manera fiable nos permiten evaluar la captura efectiva de ventrículo izquierdo, la cual puede ser significativamente dis-tinta del porcentaje de estimulación biventricular en una importante proporción de casos, como ha sido observado en el recientemente publicado estu-dio OLE-CRT6. 

				Los sistemas que parecen más prometedores son aquellos que utilizan parámetros hemodinámicos para la programación y los que producen una op-timización automática frecuente. En este sentido la tecnología SonR, desarrollada por Sorin Group, se basa en la detección de las vibraciones genera-das durante la fase de contracción isovolumétrica del VI por un acelerómetro situado en la punta de un cable unipolar que se implanta en la aurícula derecha. Estas vibraciones son, en su componen-te audible, responsables del primer ruido cardía-co. La aceleración pico de estas vibraciones, Peak 

				Endocardial Aceleration (PEA), ha demostrado una buen correlación con parámetros de contractili-dad como la dP/dt7. El área bajo la curva de PEAs se emplea para la optimización, habiéndose dem-ostrado buena correlación con la optimización del intervalo AV guiada por la dP/dt8. El algoritmo re-aliza una programación semanal de los intervalos de estimulación AV y VV y abre una ventana para detectar si el paciente hace ejercicio y realizar tam-bién una optimización durante el esfuerzo. El es-tudio piloto CLEAR aleatorizó a 268 pacientes a programación de los intervalos de estimulación AV y VV mediante la primera generación del mé-todo SonR o a la programación habitual de cada centro. El objetivo primario fue evaluar el porcen-taje de pacientes que mejoró clínicamente al cabo de 1 año, basado en un criterio clínico compuesto de mortalidad por cualquier causa, hospitalizacio-nes para tratamiento de insuficiencia cardiaca, cla-se funcional de la NYHA y test de calidad de vida9. La aplicación del algoritmo automático incrementó 
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				el porcentaje de pacientes respondedores (76% vs 62%, p=0,028). El estudio RESPOND-CRT10 ran-domizó a 998 pacientes a programación automáti-ca con la tecnología SonR vs ecocardiográfica. Se trata de un estudio multicéntrico, prospectivo, de no inferioridad que incluyó pacientes de 125 cen-tros de 12 países en tres continentes. A los 12 me-ses de seguimiento los pacientes aleatorizados a la optimización automática por el dispositivo fueron respondedores en un 75% de los casos en virtud del mismo objetivo clínico combinado empleado en el ensayo CLEAR, en comparación con el 70,4% de los pacientes en los que se realizó una programa-ción basada en parámetros ecocardiográficos (p< 0,001 para no inferioridad, p=0,13 para superio-ridad). Los pacientes en el brazo de optimización automática presentaron una reducción del 35% en las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (HR=0,65, 95% IC: 0,46-0,92; p=0,01). Los pacien-tes con antecedentes de fibrilación auricular (FA) o insuficiencia renal presentaron un incremento sig-

				nificativo en la tasa de respuesta a la terapia (22 y 16% respectivamente). 

				El algoritmo AdaptvCRT de Medtronic ofrece una programación automática actualizada cada minuto del intervalo de estimulación AV. Monitoriza el in-tervalo AV y en los casos con AV normal (AV detect-ado ≤ 200/220 ms. y estimulado ≤ 250/270 ms., según los dispositivos) ajusta el intervalo AV, estim-ulando únicamente en VI con un AV igual al 70% del detectado y siempre al menos 40 ms. antes de la detección ventricular derecha (VD), con objeto de conseguir un latido de fusión entre la activación ventricular intrínseca y la estimulación ventricu-lar izquierda. El estudio Adaptive-CRT mostró no inferioridad del algoritmo respecto a la optimi-zación ecocardiográfica11. La incidencia de FA fue menor en los pacientes en los que se empleó el algo-ritmo automático (16,2 vs 8,8; HR 0,54 IC al 95%: 0,31-0,93; p=0,03). En el brazo AdaptivCRT, los pacientes con AV normal que fueron estimulados 
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				únicamente desde VI tuvieron menor incidencia de un objetivo compuesto de hospitalizaciones/morta-lidad12. Además la estimulación ventricular derecha se redujo un 44% en el brazo aleatorizado al algo-ritmo, con el consiguiente ahorro de batería. 

				En cuanto a los métodos no automáticos mencionar la investigación que se está realizando en progra-mación basada en vectocardiografía (VCG) como alternativa a los basados en el electrocardiograma de superficie o los parámetros ecocardiográficos. La VCG contiene información de las fuerzas eléc-tricas dentro del corazón y así puede proporcionar una descripción del grado de resincronización car-diaca. Se puede emplear para programar los inter-valos AV y VV para obtener el área del vector QRS más pequeña, lo cual expresaría el mayor grado de oposición de fuerzas eléctricas de activación ven-tricular. Van Deursen C.J. tras demostrar en un modelo canino que la VCG refleja la desincronía eléctrica interventricular y que es una herramien-

				ta fiable y reproducible para la optimización de los intervalos de estimulación13, observa en una cohor-te de 38 pacientes en TRC que el área vectorial QRS más pequeña identificaba los intervalos de estimu-lación con los que se obtuvo una mayor respuesta hemodinámica a los 3 meses14. Los autores desta-can la alta reproducibilidad del método en compa-ración con el uso de parámetros ecocardiográficos. La verdadera utilidad clínica del este método re-quiere futuras investigaciones.

				Estimulación con electrodos cuatripolares 

				Disponer de diferentes vectores de estimulación de VI es útil para evitar la estimulación frénica y se-leccionar las posiciones con adecuados umbrales de estimulación. Además el punto de estimulación que seleccionemos puede influir en el comportamiento hemodinámico agudo tras el implante y podría ten-er importancia en la respuesta a la terapia15. En un 
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				estudio sobre 51 pacientes, Cabrera y cols. obser-varon un mejor gasto cardiaco determinado por eco desde sitios no tradicionales (definidos como aquel-los que no implicaban la estimulación desde los dos electrodos más distales) en un 53% de los casos16. En la figura 2 se recoge un ejemplo de optimi-zación ecocardiográfica del sitio de estimulación con un electrodo cuatripolar. La importancia del lu-gar de estimulación ha quedado puesta de manifie-sto en un subanálisis del estudio MADIT-CRT que mostró un peor pronóstico al estimular desde posi-ciones apicales17. Las guías de práctica clínica reco-gen el beneficio probable de evitar la estimulación apical18. 

				Por otro lado la estimulación en el sitio de acti-vación más tardío ha mostrado en estudios ob-servacionales estar asociado a una mejora en los resultados de la terapia19-21. En la serie de 301 casos de D’Onofrio et.al., los pacientes con un interva-lo entre los electrogramas registrados desde VD e 
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				Figura 2. Ejemplo de optimización ecocardiográfica de la estimulación ventricular izquierda con un electrodo cuatripolar. 

				Se observa un importante incremento de la ITV (inte-gral velocidad-tiempo) y de la FEVI (fracción de eyección del ventrículo izquierdo) al estimular en una posición más basal comparada con la estimulación apical.
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				izquierdo mayor de 80 ms. presentaron mejor re-spuesta a la terapia definida por una disminución >15% del volumen telediastólico de VI. En todos los casos el electrodo de VD se situó en el ápex19. Zanon y cols. demuestran en 32 pacientes consecu-tivos que en el 97% de sus casos la mayor dP/dt in-vasiva se obtuvo al estimular desde posiciones en las que se observó un mayor intervalo Q-LV, defini-do como el tiempo desde el inicio del QRS en el ECG de superficie a la primera deflexión positiva o negativa amplia en la señal bipolar del VI. Un inter-valo >95 ms. se asoció a un incremento en la dP/dt máxima ≥ 10%22. 

				Algunos dispositivos disponen de herramientas que miden automáticamente los tiempos de conducción a los distintos electrodos de VI durante estimula-ción o detección de VD, como por ejemplo el Vector ExpressTM de Medtronic o VectSelect QuartetTM de St Jude o LV VectorGuideTM de Boston, y nos pue-den ayudar a seleccionar la estimulación desde 

				aquellas localizaciones de VI que presenten una ac-tividad eléctrica más tardía. 

				Actualmente disponen de cables cuatripolares Medtronic, St Jude Medical, Boston Scientific y Biotronik. Los electrodos cuatripolares de Medtronic tienen una distancia de 1,3 mm entre los electrodos 2 y 3 para reducir la estimulación fréni-ca23. Los generadores con conexión para los electro-dos cuatripolares de esta compañía son únicamente DAIs en la actualidad. Próximamente (ya obtenida la marca CE) dispondremos de la familia de mar-capasos CRT-P Percepta con conexión a electrodo cuatripolar. Entre los 4 electrodos de VI podemos configurar 12 vectores de estimulación bipolar y 4 en configuración pseudobipolar con la bobina de ventrículo derecho. Los generadores de St Jude per-mite configurar 10 vectores de estimulación (6 en configuración bipolar verdadera, teniendo en cuen-ta que el electrodo impar no puede ser el ánodo) y 4 en pseudobipolar con la bobina de ventrículo de-
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				recho en los generadores de DAI. A ello se suman otras 4 configuraciones en monopolar en los gene-radores CRT-P. 

				Perspectivas futuras. Estimulación multipunto y valoración automática de la captura efectiva del ventrículo izquierdo

				Estimulación multipunto

				La estimulación multipunto consigue la preactiva-ción de un mayor volumen de miocardio ventricu-lar izquierdo mediante la captura desde dos puntos de estimulación con el empleo de electrodos multi-plores. En los últimos años se han realizado varios estudios que han demostrado el beneficio hemodi-námico agudo y en parámetros de sincronía, remo-delado y función ventricular a corto y medio plazo de la estimulación ventricular izquierda multipun-to24-29. En un estudio observacional retrospectivo de 110 pacientes en TRC, Zanon y cols. definen tres 

				cohortes; uno grupo estándar, otro en el que se rea-liza optimización del lugar de estimulación en base al mayor intervalo Q-LV y el incremento máximo de la dP/dt obtenida de manera invasiva y un terce-ro con optimización junto con estimulación multi-punto. En un seguimiento a un año observan una mejor respuesta ecocardiográfica, definida como una reducción del volumen telediastólico de ventrí-culo izquierdo ≥15%, en el grupo de estimulación multipunto (90% vs 72,2% vs 55,6%, p=0,0015). Las variables de respuesta clínica analizadas tam-bién fueron significativamente mejores en el grupo de estimulación multipunto22. En el registro IRON-MPP fueron incluidos 232 pacientes en 76 centros en Italia con un seguimiento a 6 meses. En 94 ca-sos se programó la estimulación multipunto al alta del implante. Estos pacientes presentaron una ma-yor tasa de respuesta ecocardiográfica definida por un incremento en la FEVI ≥5% (74% vs 58%, p=0,012). La activación de la estimulación multi-punto fue un factor independiente asociado a me-
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				joría de la FEVI (odds ratio 2,5; p=0,001). También presentaron un mayor porcentaje de respuesta clí-nica en virtud de un objetivo clínico compuesto (56 vs 385, p=0,009)30. 

				Son necesarios estudios aleatorizados para conocer si la estimulación multipunto demostrará aumen-tar la tasa de respondedores a medio y largo plazo y para contestar a la pregunta de si debemos ini-ciarla tras el implante de manera rutinaria o solo en los pacientes que en el seguimiento sean no res-pondedores. Para ello se están realizando en la ac-tualidad dos estudios prospectivos, randomizados, multicéntricos, doble ciego. The MultiPoint Pacing IDE Study (NCT01786993), realizado en Estados Unidos, incluirá a 506 pacientes que serán alea-torizados a implante de un sistema de resincroni-zación convencional o con electrodo cuatripolar para estimulación multipunto. El objetivo prima-rio es la respuesta a los 9 meses y la tasa de com-plicaciones. El estudio MOre REsponse on Cardiac 

				Resynchronization Therapy With MultiPoint Pacing (MORE-CRT MPP) (NCT02006069) está siendo realizado en Europa, Canadá y otros centros no USA. La randomización se realiza a los 6 me-ses del implante a TRC convencional o multipunto en los pacientes no respondedores, definidos como aquellos que no presentan una reducción del vo-lumen telesistólico ≥15%. El objetivo principal es evaluar el porcentaje de pacientes convertidos en respondedores a 6 meses de seguimiento. 

				St Jude, Medtronic, Boston y Biotronik di-sponen en la actualidad de generadores de DAI-CRT capaces de estimulación multipun-to mediante electrodos de estimulación cua-tripolar. Los generadores de marcapasos-CRT de St Jude Allure Quadra MPP también pueden realizar estimulación multipunto de VI. Próximamente dispondremos de los gen-eradores de marcapasos CRT-P Percepta de Medtronic con capacidad de estimulación mul-
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				tipunto. Las diferencias entre los dos sistemas con generadores CRT-P y CRT-D disponibles se exponen en la figura 3. 

				En los dispositivos de St Jude hemos de tener en cuenta en cuanto a la programabilidad que la estimulación multipunto es posible únicamente con frecuencias básicas ≤ 110 lpm. Además vari-os impulsos cercanos entre sí tienen la capacidad de generar un desequilibrio en la carga alrededor del electrodo por lo que para amplitudes de estim-ulación >5V los intervalos entre los distintos pun-tos de estimulación ventricular han de ser ≥ 10 ms. y para anchuras >0.5 ms. han de ser ≥15 ms. El modo trigger funciona con intervalos fijos de 5 ms. por lo que las amplitudes y anchuras de impulso de VD y VI no pueden ser mayores a 5.0 V y 0.5 ms. respectivamente. Para poder programar la auto-captura (RVCap Confirm/LVCap Confirm) los dos intervalos de estimulación ventricular han de ser ≥15 ms. Por todo ello el modo trigger y la autocap-

				tura no pueden activarse juntos. Se estima que la estimulación multipunto disminuye la longevidad de la batería entre 1 y 1,2 años de media.

				Los familia de generadores CRT-D Resonate de Boston (Resonate X4, CharsimaX4 y Vigilant X4) disponen de 216 vectores de estimulación mul-tisitio (es posible estimular en monopolar) con cátodos independientes y programabilidad de in-tervalos de estimulación ventricular entre 0 y 100 ms. Podemos programar una estimulación biven-tricular o únicamente desde VI, habiéndose es-timado una duración de la batería de hasta 13,3 años en esta última. 

				Los generadores Biotronik Intica 5/7 ofrecen hasta 106 vectores de estimulación multipunto con cátodos independientes e intervalos de estimulación ventricular entre 0-50 ms. y una configuración de estimulación únicamente biventricular.
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				Figura 3. Diferencias en el funcionamiento de los dos sistemas de estimulación multipunto con generadores CRT-P y CRT-D disponibles actualmente.
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				En cuanto al mejor modo de programar la estimulación, un estudio realizado por Pappone y cols. mediante optimización hemodinámica invasiva muestra que en el 71% de los pacientes la mejor configuración de estimulación era aquella en la que se estimulaba con los electrodos de VI con la mayor separación anatómica, en comparación con el 21% de los casos en los que lo mejor fue estimular con los que presentaban mayor diferencia de activación eléctrica durante estimulación de VD. La estimulación lo más sincrónica posible, con el mínimo retraso de estimulación que ofrecen los dispositivos de St Jude que es de 5 ms., produjo resultados más favorables que incrementar el intervalo entre los dos puntos de estimulación izquierda26. Estos resultados favorecen la programación empírica basada en la máxima separación anatómica del cátodo y mínimos retrasos de estimulación.

				Captura efectiva del ventrículo izquierdo

				El documento de consenso de la EHRA/HRS sobre la CRT de 2012 recoge textualmente que “la res-puesta clínica a la CRT depende de porcentaje de captura biventricular efectiva durante la actividad diaria, y eso no puede asegurarse revisando sólo un ECG en reposo. El porcentaje de estimulación biventricular almacenado por el dispositivo pue-de no ser real, la presencia de estímulo no implica captura”31. Además según las guías de estimulación cardiaca y terapia de resincronización cardiaca la Sociedad Europea de Cardiología de 2013 “el análi-sis del ECG de superficie es obligatorio en algunos casos así como el grabación de un Holter para eva-luar la captura biventricular completa y excluir la pseudofusión, que para el dispositivo se registrará como latido estimulado”18.

				La compañía Medtronic ha desarrollado un siste-ma de valoración latido a latido de la captura ven-tricular izquierda efectiva que se basa en el análisis 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Otoño 2018 | Revista Impulso | Número 9

			

		

		
			
				17

			

		

		
			
				PROGRAMACIÓN DE LOS DISPOSITIVOS DE TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				del electrograma entre la punta del electrodo de VI y la bobina de VD. Cuando la captura ventricular izquierda es efectiva genera una deflexión negati-va inicial en el EGM (morfología QS o QS-r)32. El diagnóstico EffectivCRT™ analiza 100 latidos cada hora y ofrece un recuento del porcentaje de captura ventricular izquierda efectiva respecto del total de estimulación ventricular. Este algoritmo está im-plementado en los dispositivos DAI-CRT Medtronic Claria CRT y también lo estará en los nuevos gene-radores de marcapasos CRT-P Medtronic Percepta. Estos dispositivos cuentan además con un algorit-mo que automáticamente incrementa ligeramente la frecuencia mínima de estimulación para aumen-tar el porcentaje de estimulación izquierda efectiva durante FA. 

				El estudio OLÉ CRT6, es un estudio de evaluación en 51 pacientes de la utilidad clínica de este método de cuantificación de la captura ventricular izquierda efectiva. En esta cohorte de pacientes, 

				el porcentaje de estimulación media (94,8 ± 8%) fue significativamente mayor que el porcentaje de captura efectiva de VI (87,5 ± 23%, p <0,001). De 57 pacientes, 17 (29%) presentaron menos de un 90% de estimulación eficaz del VI. Un 18% de los pacientes presentaron una diferencia mayor del 3% entre el porcentaje de estimulación efectiva y el de estimulación total con una media del 39 ± 41%. Las causas de la estimulación ineficaz fueron extrasistolia ventricular, fibrilación auricular (FA), fenómeno de latencia eléctrica, pérdida intermitente de captura y conducción nodal variable (figura 4). La más frecuente de ellas fue la FA. Mención especial merece el caso de los tres pacientes que presentaban fenómeno de latencia eléctrica en los cuales el porcentaje de estimulación ventricular izquierda efectiva fue particularmente bajo (máxima del 7%)6. En ellos puede ser necesario preactivar hasta 80 ms. el VI para poder obtener una captura ventricular izquierda efectiva33.
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				Figura 4. Se muestra el electrograma punta VI—bobina VD y el canal de marcas durante dos registros que presentan latidos con estimulación ventricular izquierda inefectiva; en el panel A debido a pérdida de captura intermitente y en B a pseudofusiones durante fibrilación auricular. Los latidos con captura ventricular efectiva muestran q incial y los latidos con estimulación inefectiva r inicial (en círculos).

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Otoño 2018 | Revista Impulso | Número 9

			

		

		
			
				19

			

		

		
			
				PROGRAMACIÓN DE LOS DISPOSITIVOS DE TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				 ¿Qué dicen las guías sobre la programación de los dispositivos de TRC?

				Las guías de 2013 de la Sociedad Europea de Cardiología sobre marcapasos y resincronización car-diaca asignan un beneficio adicional escaso o incier-to a los métodos de programación de los intervalos de estimulación basados en parámetros ecocardio-gráficos, electrocardiográficos o en los algoritmos automáticos de los dispositivos, en comparación con una programación empírica de un intervalo AV de-tectado de unos 120 ms. (entre 100-120 ms.) y una estimulación biventricular sincrónica18. Estas reco-mendaciones fueron realizadas antes de la publica-ción de los estudio Adaptive-CRT10;12 y Respond10 en base a la ausencia de beneficio clínico o en paráme-tros de remodelada en los estudios randomizados y metaanálisis34 realizados hasta esa fecha en materia de programación de los intervalos de estimulación. Nos dicen que pueden recomendarse en pacientes no respondedores, pacientes con cardiopatía isquémi-

				ca o aquellos que reciben estimulación auricular para corregir unos parámetros de estimulación inapropia-dos18. Comentan que la estimulación únicamente des-de VI no ha demostrado obtener mejores resultados clínicos que la estimulación biventricular en los estu-dios aleatorizados realizados35, 36 y recogen el benefi-cio probable de evitar la estimulación apical18.

				El documento de consenso de 2015 sobre la progra-mación del DAI refiere que “puede ser razonable activar los algoritmos de ajuste automático de los intervalos de estimulación AV y VV para obtener un porcentaje elevado de latidos resincronizados y re-ducir la incidencia de eventos clínicos” con un nivel de indicación IIb37.

				Longevidad de la batería

				Para aumentar la longevidad de la batería pueden ser útiles la estimulación únicamente desde VI me-diante la activación del algoritmos automático en los pacientes con intervalo AV normal, el control de 
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				captura de VI y VD así como el empleo de las he-rramientas de determinación automática de um-brales de estimulación y longevidad de batería en las múltiples configuraciones que ofrecen los elec-trodos cuatripolares que nos ayudan a seleccionar el vector de estimulación con mejores umbrales. Es también importante evitar choques inapropiados o innecesarios en pacientes con DAI-CRT mediante la programación de tiempos largos de detección, dis-criminadores de TSV, ruido eléctrico, onda T y ATP durante la carga. Por último debemos saber que se estima que la estimulación multipunto produce una disminución de la longevidad de la batería de entre 1 y 1,2 años de media.

				Conclusiones 

				Ni la programación de los intervalos de estimula-ción por métodos ecocardiográficos o electrocar-diográficos ni mediante los algoritmos automáticos de los dispositivos han demostrado de manera con-cluyente aumentar el porcentaje de pacientes que se benefician de la TRC. En casos individuales sí pue-den resultar útiles la optimización por diferentes métodos de los intervalos de estimulación, la elec-ción del sitio de estimulación en los electrodos cua-tripolares, la estimulación multipunto de VI y los cambios de programación tras detecciones automá-ticas de estimulación ventricular izquierda inefec-tiva. Los pacientes que más se pueden beneficiar de estas estrategias son los no respondedores, los que reciben estimulación auricular o presentan ciertas características clínicas o electrocardiográficas como el bloqueo de rama derecha o la cardiopatía isqué-mica, en los que una programación empírica de los intervalos de estimulación puede ser subóptima con mayor frecuencia, y aquellos que han obtenido un 
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				mayor beneficio en los estudios randomizados reali-zados (antecedentes de FA o insuficiencia renal en el estudio Respond o intervalo AV “normal” en el en-sayo Adaptive-CRT). Las estrategias destinadas a aumentar el porcentaje de respondedores continúan siendo un área de investigación actual.

				Los resultados de los casos de estudio no son nece-sariamente predictivos de los resultados en otros casos. Los resultados de otros casos pueden variar. El contenido de este caso es responsabilidad úni-camente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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				Descripción del caso clínico:

				Presentamos el caso de un paciente varón de 35 años con antecedente de colitis ulcerosa y diagnóstico de miocardiopatía dilatada idiopática a raíz del inicio de infliximab – fármaco anti-TNF-alfa – como par-te del tratamiento para la enfermedad inflamatoria intestinal. Se realizó un estudio completo, incluyen-

				do una coronariografía que no mostró lesiones signi-ficativas y una resonancia magnética cardiaca en la que no se observó realce patológico. El paciente reci-bió tratamiento médico óptimo para la insuficiencia cardiaca durante 3 meses y, a pesar de ello, conti-nuaba sintomático. En el momento de nuestra valo-ración, el paciente se encontraba en clase funcional 
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				NYHA III, con una fracción de eyección del ventrí-culo izquierdo del 17% (medida mediante RM car-diaca) y presentaba un electrocardiograma en ritmo sinusal con bloqueo completo de rama izquierda con QRS de 160 ms (figura 1).

				Con todo ello, se decidió el implante de un dispo-sitivo de resincronización cardiaca y desfibrilador 

			

		

		
			
				Figura 1. 

				ECG de 12 derivaciones basal (antes de implante de DAI-TRC) que muestra ritmo sinusal y bloqueo completo de rama izquierda con QRS de 160 ms.

			

		

		
			
				(DAI-TRC) con el objetivo de optimizar el trata-miento de la disfunción ventricular. Durante el implante, se posicionó el electrodo de ventrículo iz-quierdo (electrodo cuadripolar) en una vena lateral con su extremo distal en posición media (figura 2). Se consiguieron parámetros óptimos de estimu-lación (umbral 0.5 V a 0.5 ms e impedancia de esti-mulación 1075 Ohm en configuración bipolar 1-2), 
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				comprobando la ausencia de estimulación frénica a máxima salida.

				Se realizó, después del implante, un ecocardiogra-ma de optimización. De acuerdo con el protocolo habitual establecido en nuestro centro, se realizó en primer lugar la optimización del intervalo auri-culo-ventricular (AV) mediante método iterativo. Este método consiste en programar el intervalo AV óptimo que permita un tiempo de llenado diastóli-co suficiente para aumentar la precarga del VI y, en 

				consecuencia, mejorar el gasto cardíaco. Debe evi-tarse programar un intervalo AV tan largo que se llegue a producir insuficiencia mitral diastólica o tan corto que la fase de llenado activo del VI quede truncada por el cierre precoz de la válvula mitral. En general se comienza programando un interva-lo AV largo de 200msg, realizando descensos de 20 msg y midiendo el tiempo de llenado (tiempo del comienzo de la onda E al final de la A con Doppler pulsado) para cada intervalo AV, se eligirá aquel en el que el tiempo de llenado diastólico sea mayor, 
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				Figura 2. 

				Radiografía de tórax en dos proyec-ciones (posteroanterior y lateral) en la que se observa un electrodo en la aurícula derecha, un electrodo de desfibrilación bibobina en ápex de ventrículo derecho y un electrodo cuadripolar en el lado izquierdo en posición lateral media.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Otoño 2018 | Revista Impulso | Número 9

			

		

		
			
				29

			

		

		
			
				OPTIMIZACIÓN DE LA TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA: A PRÓPOSITO DE UN CASO

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				Mediante Doppler pulsado, colo-cando el volumen de muestra a ni-vel anular (para recoger una buena señal del cierre mitral), se reduce progresivamente el intervalo AV programado, buscando una buena separación de las ondas de llenado y un final de la onda A justo antes del inicio del QRS. En este caso, con un intervalo AV de 120 ms (imagen D) se consigue un tiempo máximo de llenado (58% del total del ciclo cardiaco) sin llegar a producirse truncamiento de la onda A, tal y cómo se visualiza en la imagen E con un AV de 100 ms (flecha roja).
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				Figura 3. Optimización del intervalo AV (método iterativo). 
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				Figura 4. Optimización del intervalo VV
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				Manteniendo el interva-lo AV de 120 ms, se mide inicialmente la IVT con Doppler pulsado en el TSVI con la estimulación biventricular simultánea (imagen A). Se prueba pos-teriormente la estimula-ción VD 20 ms antes que VI (imagen B), obteniendo una IVT peor. A continua-ción, se prueba la estimu-lación VI 20 ms (imagen C) y 35 ms (imagen D) antes que VD, obteniendo la me-jor IVT con la última con-figuración VV, que se deja finalmente programada. 
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				confirmando que no se trunca la onda A. En la fi-gura 3 se muestra la optimización del intervalo AV de este paciente utilizando este método.

				Una vez seleccionado el intervalo AV, se llevó a cabo la optimización del intervalo ventrículo-ven-tricular (VV). Ajustando la diferencia de tiempo entre la estimulación de VD y VI se pretende corre-gir el retraso de conducción y la disincronía entre ambos ventrículos, de manera que el estímulo eléc-trico alcance de forma simultánea el septo inter-ventricular. Normalmente se programan distintos intervalos pre-estimulando ventrículo izquierdo (VV-20, VV-40) o pre-estimulando ventrículo de-recho (VV+20, VV+40). La selección del retraso VV óptimo se realiza en función de parámetros de medida indirecta de gasto cardiaco, como por ejemplo la integral velocidad-tiempo (IVT) medi-da mediante Doppler pulsado en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, tal y cómo se muestra en la figura 4.

				Finalmente, se programó un intervalo AV de 120 ms y un intervalo VV de -35 ms (VI > VD). En la figura 5 se puede observar el ECG de 12 deriva-ciones resultado de la programación final. En los vídeos se muestra la diferencia entre la contracti-lidad basal (vídeo 1), inmediatamente después de ajustar intervalos AV y VV (vídeo 2) y después de 3 meses (vídeo 3), apreciándose una mejoría pro-gresiva de la fracción de eyección hasta su práctica normalización. Se observó también una reducción en el grado de severidad de la insuficiencia mitral (vídeo 4 basal y vídeo 5 tras optimización), así como la desaparición del componente diastólico de la insuficiencia mitral tras la optimización (figura 6).

				Discusión:

				Es evidente que la terapia de resincronización car-diaca (TRC) ha revolucionado el tratamiento de la insuficiencia cardiaca avanzada, mejorando, en ca-sos seleccionados, la supervivencia de esta entidad1. 
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				Sin embargo, a pesar del gran desarrollo que ha te-nido lugar en este campo, sigue existiendo una tasa considerable de pacientes no respondedores, que se estima en torno al 30% en función de los crite-rios utilizados2,3. Por ello, es fundamental contar en nuestra práctica clínica con herramientas que per-mitan mejorar la tasa de respuesta a esta terapia. 

			

		

		
			
				Entre estas herramientas se encuentra la ecocar-diografía de optimización. Algunos estudios han sugerido que hasta el 50% de los no responde-dores a CRT tienen programados intervalos AV o VV subóptimos4,5”container-title”:”Journal of the American College of Cardiology”,”page”:”765-773”,”volume”:”53”,”issue”:”9”,”source”:”PubMed”,
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				Figura 5. 

				ECG de 12 derivacio-nes tras la optimiza-ción. Se observa un estrechamiento evi-dente del QRS, así como onda R en V1 y complejos ventricula-res predominantemen-te negativos en I y V6, datos todos ellos que confirman la captura biventricular.
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				”abstract”:”OBJECTIVES: Our aim was to deter-mine the feasibility and value of a protocol-driven approach to patients with cardiac resynchroni-zation therapy (CRT. Aunque la evidencia sobre la utilización sistemática del ecocardiograma en la optimización de TRC es contradictoria, exis-

			

		

		
			
				ten varios estudios que han demostrado que la búsqueda del intervalo AV óptimo mediante eco-cardiograma es capaz de mejorar la FEVI, la cla-se funcional y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca6–9. En esta misma lí-nea, un análisis retrospectivo encontró una re-

			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			
				Vídeo 1 

				Plano de 4 cámaras apical antes del implante del DAI-TRC

			

		

		
			
				Vídeo 2 

				Plano de 4 cámaras apical tras optimización
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				ducción de hospitalizaciones y de mortalidad en pacientes con AV optimizado (método iterati-vo) comparado con pacientes no optimizados10”-container-title”:”European Journal of Clinical Investigation”,”page”:”678-684”,”volume”:”40”,”iss

			

		

		
			
				ue”:”8”,”source”:”PubMed”,”abstract”:”BACKGROUND: Cardiac resynchronization therapy (CRT. Por otro lado, estudios como el SMART-AV11, en el que se comparó la optimización AV ecocardiográfica frente al algoritmo SmartDelay y frente a la progra-

			

		

		
			
				Vídeo 3 

				Plano de 4 cámaras apical 3 meses después de optimización

			

		

		
			
				Vídeo 4 

				Plano de 4 cámaras apical con color Doppler que muestra insuficiencia mitral severa antes de implante de DAI-TRC

			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			[image: ]
		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Otoño 2018 | Revista Impulso | Número 9

			

		

		
			
				35

			

		

		
			
				OPTIMIZACIÓN DE LA TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA: A PRÓPOSITO DE UN CASO

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			
				mación de un intervalo AV fijo de 100-120 ms, no han corroborado el beneficio clínico de la optimi-zación ecocardiográfica. Por este motivo, las guías de práctica clínica no recomiendan la optimización de rutina en todos los pacientes12,13, aunque sí que abogan por su utilización en casos selecciona-dos, como pacientes no respondedores o aquéllos en los que se haya evidenciado un patrón de llenado transmitral subóptimo con los parámetros de esti-mulación nominales. 

				En cuanto a la optimización del intervalo VV, el método más frecuentemente utilizado es el de la medición IVT en el TSVI, tal y cómo se refleja en el caso que presentamos. La estimulación secuen-cial de ambos ventrículos permite mejorar el gas-to cardiaco estimado cuando lo comparamos con la estimulación simultánea (VV=0)14”container-title”:”Journal of the American College of Cardiology”,”page”:”2298-2304”,”volume”:”46”,”issue”:”12”,”source”:”PubMed”,”abstract”:”OBJECTIV

			

		

		
			
				Vídeo 5 

				Plano de 4 cámaras apical con color Doppler que muestra disminución del grado de insuficiencia mitral tras optimización. 
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				Figura 6 

				Doppler continuo en flujo de regurgitación mitral antes (imagen A) y después de optimización (imagen B). Se observa la desaparición del componente de insuficiencia mitral presistólico, así como una mejoría del dP/dt tras la optimización.
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				ES: The InSync III study evaluated sequential car-diac resynchronization therapy (CRT. Se trata de un método sencillo que presenta buena correlación con otros métodos como la utilización de strain o el doppler tisular para reducir la disincronía entre ambos ventrículos15. Sin embargo, la evidencia exis-tente al respecto es de nuevo contradictoria, con la publicación de algunos estudios que han demos-trado proporcionar un cierto beneficio clínico14,16”-container-title”:”Journal of the American College of Cardiology”,”page”:”2298-2304”,”volume”:”46”,”issue”:”12”,”source”:”PubMed”,”abstract”:”OBJECTIVES: The InSync III study evaluated sequential car-diac resynchronization therapy (CRT y otros que no han encontrado diferencias en cuanto a mejoría de clase funcional17”container-title”:”American Heart Journal”,”page”:”1050-1058”,”volume”:”151”,”issue”:”5”,”source”:”PubMed”,”abstract”:”BACKGROUND: The clinical value of interventricular (V-V. 

			

		

		
			
				En conclusión, este caso ilustra el potencial de la optimización ecocardiográfica de la TRC. Si bien es cierto que la evidencia existente hasta el momento no permite recomendarlo como una estrategia de rutina en todos los pacientes, debemos considerar-lo como una herramienta sencilla y no invasiva que resulta útil para maximizar el beneficio de la TRC en pacientes seleccionados. 

				Los resultados de los casos de estudio no son nece-sariamente predictivos de los resultados en otros casos. Los resultados de otros casos pueden va-riar. El contenido de este caso es responsabilidad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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				INTRODUCCIÓN

				La terapia de resincronización cardiaca es una te-rapia bien establecida con beneficios en términos de morbilidad y mortalidad en amplios subgrupos de pacientes con insuficiencia cardiaca. A lo lar-

				go de los años desde su aplicación clínica, y apoya-do por los beneficios clínicos iniciales observados en ensayos clínicos aleatorizados y estudios obser-vacionales de práctica clínica real, se han produ-cido mejoras tecnológicas significativas que, por 
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				una parte, facilitan el implante, y por otra permiten individualizar la aplicación de la terapia de resin-cronización cardiaca en cada paciente, gracias a la multiprogramabilidad de algunos de los componen-tes del sistema. El desarrollo de cables cuadripo-lares para la estimulación del ventrículo izquierdo se encuentra entre dichos avances, mejorando los resultados clínicos respecto a los cables monopola-res o bipolares previos (1). Además, el desarrollo de software como el sistema Vector Guide de Boston Scientific, que ayuda a la valoración de los mejores vectores programables de forma rápida en cada in-terrogación, permite optimizar la programación de la terapia.

				Aunque infrecuente, la proarritmia por la estimula-ción biventricular es un problema clínico que pue-de determinar en algunos pacientes la necesidad de discontinuación de la terapia (2). Los mecanismos de tal proarritmia no son bien conocidos, habién-dose sugerido que la prolongación de la dispersión 

				transmural de la repolarización ocasionada por la estimulación desde epicardio, podría jugar un pa-pel, si bien la posibilidad de reentrada no puede ex-cluirse en muchos pacientes. 

				CASO CLÍNICO

				Se presenta el caso de un paciente varón de 73 años ingresado por un cuadro de tormenta arrítmica. Como factores de riesgo cardiovascular, el paciente presentaba historia de hipertensión arterial y dia-betes mellitus tipo 2. Antecedentes de fibrilación auricular paróxística y enfermedad renal modera-da. Era portador de una miocardiopatía dilatada de origen isquémico con varios eventos coronarios agudos sin elevación del segmento ST, asociada a disfunción sistólica ventricular izquierda seve-ra, presentando enfermedad coronaria de 3 vasos principales y tronco coronario común izquierdo, con revascularización percutánea completa hace 6 años. El tratamiento habitual incluyó acenorcu-marol, carvedilol, higrotona, ramipril, atorvastati-
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				na, metformina y repaglinida. Se implantó en ese año un desfibrilador automático (DAI) monocame-ral como terapia de prevención primaria de muerte súbita. 

				El paciente ha seguido revisiones periódicas del dis-positivo, encontrando porcentajes de estimulación progresivamente crecientes por bradicardia no rela-cionada con aumento de medicaciones cronotropas negativas, llegando a superar el 90% de los latidos, pese a estar programado inicialmente a 40 lpm. 

				Cinco años tras el implante del dispositivo, en vis-tas del porcentaje necesario de estimulación ven-tricular apical derecha con varios ingresos por descompensación de insuficiencia cardiaca y em-peoramiento de clase funcional mantenido, se deci-dió actualizar el dispositivo a un desfibrilador con terapia de resincronización cardiaca, implantan-do un cable cuadripolar (Acuity X4 4674, Boston Scientific) en una vena coronaria lateral, un cable 

				auricular derecho y manteniendo el cable de desfi-brilación en ventrículo derecho crónico y conectán-dolos a un generador Autogen X4 CRT-D G177, de Boston Scientific. 

				Se programó el dispositivo en modo DDDR biven-tricular 60-130 lpm, eligiendo como vector de es-timulación del ventrículo izquierdo el vector punta VI-anillo VI2 (cátodo en posición media, no esti-mulación frénica, configuración bipolar), presen-tando umbral de 1,8V a 0,4 ms, estimulando ambos ventrículos de forma simultánea. Se programó una zona de taquicardia ventricular rápida en 180 lpm, y una de fibrilación ventricular a más de 200 lpm, ambas con estimulación antitaquicardia programa-da, y choques de alta energía. 

				El procedimiento quirúrgico transcurrió sin inciden-cias. Tras el mismo, el paciente refiere clara mejoría de clase funcional, pero dos meses después el pacien-te ingresa por varios cuadros sincopales, refiriendo 
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				en las semanas previas episodios de palpitaciones presincopales por los que no consultó. La interro-gación del dispositivo demostró la ocurrencia de 18 episodios de taquicardia ventricular sostenida verda-dera con frecuencias medias en torno a los 213 lpm, detectadas en zona de fibrilación ventricular (figura 1), la mayoría abortadas mediante estimulación anti-taquicardia y 3 recibiendo choques del desfibrilador. Además, presentaba episodios de taquicardia ventri-cular no sostenida de igual morfología. Dado que el paciente no había presentado arritmias ventricula-res previo a estos episodios, y sospechando una re-lación causal potencial entre los eventos arrítmicos 

				y la estimulación ventricular izquierda, pero consi-derando el beneficio observado clínicamente tras la actualización del sistema, se procedió a evaluar de forma automática y rápida cada vector programable del cable de ventrículo izquierdo (figura 2), median-te el sistema Vector Guide de Boston Scientific dis-ponible para este dispositivo en el programador del fabricante. Se observó un ligero aumento del umbral de estimulación del vector programado hasta 2,2V a 0,4 ms, y mejores umbrales utilizando como cátodo el anillo 4, no presentando en algún vector estimu-lación frénica a salidas por debajo de 5V. Se decidió cambiar el vector de estimulación por si estuviese 
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				Figura 1. 

				Electrogramas intracavitarios mostrando el inicio de uno de los episodios de taquicardia ventricular sostenida.
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				relacionado con la proarritmia, eligiendo el vector anillo VI4, anillo VI3, con umbral de 0,9V a 0,4 ms, cátodo más alejado del previamente programado, y estando en posición basal media del ventrículo iz-quierdo. La evolución del paciente en las primeras 48 horas fue muy favorable, pues no se documenta-ron nuevos episodios de taquicardia ventricular. El paciente posteriormente fue dado de alta con esta programación, y una año después habiendo hecho dos revisiones posteriores, no se han documentado nuevas arritmias ventriculares. 

				DISCUSIÓN

				Pese a los beneficios ampliamente demostrados en ensayos clínicos aleatorizados y estudios observa-cionales, de la terapia de resincronización cardiaca, tanto en términos de mortalidad como morbilidad, e incluyendo incluso una reducción de arritmias ven-triculares específicamente, algunos estudios han puesto de manifiesto un potencial proarrítmico de la terapia en algunos pacientes, con inducción de taqui-

				cardias ventriculares sostenidas tanto monomorfas como polimorfas, de mal pronóstico y que pueden requerir la discontinuación de la terapia. El mecanis-mo de tal proarritmia no es del todo claro, y podría variar entre pacientes. Concretamente en pacientes 
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				Figura 2. 

				Resumen de la evaluación de los vectores de estimula-ción ventricular izquierda con el cable cuadripolar me-diante el sistema Vector Guide de Boston Scientific.
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				con miocardiopatía dilatada isquémica y no isqué-mica, la posibilidad de que la estimulación directa de áreas próximas a escaras, que determinen un blo-queo unidireccional y den lugar a arritmias ventri-culares sostenidas por reentrada, es una hipótesis a considerar en muchos pacientes con este problema. Roque et al (3) analizaron el posible mecanismo en una cohorte de 28 pacientes con proarritmia rela-cionada con la terapia de resincronización cardiaca, encontrando como la reentrada intramiocárdica re-presentaba el mecanismo fundamental de la génesis de las arrítmias, y observaron como la localización del cable de ventrículo izquierdo en estos pacientes era frecuente en zonas de escara epicárdica. En esta serie, la ablación con catéter de las áreas con escara epicárdicas próximas al cable de ventrículo izquier-do, mostró buenos resultados y permitió continuar la terapia de resincronización cardiaca. Recientemente otros autores postulan la estimulación hisiana como forma de solucionar la proarritmia relacionada con la terapia de resincronización cardiaca en casos que no 

				respondan a otras medidas como los fármacos an-tiarrítmicos o la ablación con catéter (4). En el caso presentado, el mecanismo de reentrada facilitada por la estimulación ventricular izquierda sobre posibles áreas de escara epicárdica, es plausible, si bien no se disponía de un estudio de imagen que detallara tales áreas. La hipótesis se ve favorecida por el hecho de que el cambio del punto de estimulación, previa eva-luación de la idoneidad de los distintos vectores me-diante el sistema Vector Guide, a un área más alejada del punto de estimulación inicial en el ventrículo iz-quierdo, consiguió abolir las arritmias sin requerir otras medidas adicionales. El caso enfatiza el valor de la multiprogramabilidad de la estimulación ventricu-lar izquierda mediante el uso de cables cuadripolares, no sólo para conseguir una estimulación ventricular que evite zonas apicales o que ocasionen estimulación frénica, si no que, incluso puede solventar la proarrit-mia de la terapia cuando el mecanismo de la mis-ma sea la reentrada relacionada con la estimulación periescara. 
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				Los resultados de los casos de estudio no son necesariamente pre-dictivos de los resultados en otros casos. Los resultados de otros casos pueden variar. El contenido de este caso es responsabili-dad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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				Descripción del caso clínico

				Se trata de una paciente de 56 años, con el diagnós-tico de Miocardiopatía dilatada idiopática y disfun-ción sistólica severa de ventrículo izquierdo (VI).

				En el momento de nuestra evaluación la paciente llevaba 8 años de evolución, con tratamiento far-macológico optimizado a la dosis máxima tolera-

				da (enalapril 10 mg cada 24 h, carvedilol 12.5 mg cada 12 h, espironolactona 50 mg cada 24 h, digo-xina 0.25 mg cada 24 h, torasemida 10 mg cada 24 h). En el último año había sufrido un deterioro pro-gresivo de su clase funcional basal de NYHA II a disnea de mínimos esfuerzos, asociado a episodios frecuentes de disnea paroxística nocturna y ortop-nea de 3 almohadas, sin respuesta al aumento del 
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				tratamiento diurético de forma ambulatoria, por lo que se decide ingreso hospitalario. 

				El ecocardiograma de ingreso objetivó un VI di-latado, esférico, con fracción de eyección del 25% por Simpson biplano y con datos de marcada asin-cronía por doppler tisular. El electrocardiograma (ECG) mostraba ritmo sinusal, con un intervalo PR de 230 ms y un intervalo QRS de 140 ms con pa-trón de bloqueo de rama derecha y un eje indeter-minado (Figura 1).

				Se implantó un desfibrilador automático con terapia de resincronización cardiaca (DAI-TRC) Guidant Contak Renewal IV, colocan-do un cable bipolar en una rama posterior del seno coronario. Como se aprecia en la Figura 2, tanto el electrograma de VD como el de VI mostraban retraso en su activación respecto al inicio del QRS, con un intervalo QRS-VI de 140 ms.

				El dispositivo se programó de acuerdo a la optimi-zación con ecocardiograma (método de Ritter), con un intervalo AV detectado de 120 ms y VV de 0 ms. En la figura 3 se muestra el ECG obtenido tras la programación. 
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				Figura 1 

				ECG basal. Se aprecia imagen de bloqueo de rama derecha, con un eje indeterminado y fragmentación al inicio del QRS. 
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				A los 2 meses del implante la paciente ingresó de nuevo por descompensación de la insuficiencia car-diaca. El ecocardiograma mostró empeoramien-to de la función sistólica con fracción de eyección de VI del 15 %. Tras considerar que el intervalo AV programado podría estar causando el deterio-ro clínico, se reprogramó el DAI-TRC median-te el algoritmo de optimización del intervalo AV SmartDelayTM 1, (Boston Scientific), que indicó un 

			

		

		
			
				Figura 2 

				Registro del programador obtenido a 100 mm/sg, mostrando de arriba a abajo: derivación II del ECG, elec-trograma intracavitario del VD y del VI durante el ritmo espontáneo. Se puede observar que el registro de VD tiene cierto retraso, como co-rresponde con el BRD. El registro de VI muestra un retraso muy mar-cado, con la deflexión rápida coinci-diendo con el final del QRS . 
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				AV detectado de 220 ms, con estimulación biven-tricular simultánea. En los días siguientes mejoró de forma notable la clínica de insuficiencia car-díaca y la paciente mantuvo una clase funcional NYHA II durante los 2 años siguientes, sin ingre-sos hospitalarios. El ECG realizado tras la pro-gramación sugerida por el algoritmo mostraba un estrechamiento significativo del QRS comparado con la programación previa (figura 4). En el eco-
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				cardiograma realizado 1 mes después la fracción de eyección del VI era del 38% y los datos almacena-dos por el dispositivo indicaban una disminución de la FC media y un incremento en la variabilidad (SDANN, standard deviation of averaged normal RR) (Figura 5), lo que se correlaciona tanto con el pronóstico como con la respuesta funcional a la TRC 2. 

				Discusión 

				Este caso ilustra cómo en algunos pacientes portadores de dispositivos de TRC la programa-

				ción adecuada del intervalo AV puede ser deter-minante para la respuesta a la terapia. Nuestra paciente presentaba en el ECG basal un inter-valo PR ligeramente prolongado y un patrón de bloqueo de rama derecha, aunque los intervalos intracavitarios mostraron que también tenía un importante retraso por la rama izquierda (figu-ra 2).

				La programación inicial de un intervalo PR exce-sivamente corto, sugerido por la optimización eco-cardiográfica, resultó claramente perjudicial, al 

			

		

		
			
				Figura 3 

				ECG obtenido tras la optimización por ecocardiograma (Ritter), con interva-lo AV detectado de 120 ms y VV de 0 ms. Se aprecia como la onda P es trun-cada por el artefacto de estimulación ventricular y el QRS es más ancho que el basal de la paciente. 
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				provocar el cierre de la válvula mitral antes del fi-nal del vaciado auricular. 

				El algoritmo SmartDelay TM 1, implementado en los dispositivos de TRC de Boston Scientific, ha sido di-señado para programar los intervalos AV detectado y estimulado de forma que la respuesta hemodiná-mica a la estimulación sea óptima. Está basado en que el intervalo AV más adecuado en cada paciente es una ecuación lineal del intervalo AV intrínseco y la anchura del QRS, reflejada en el retraso VD-VI. 
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				Figura 4 

				ECG obtenido tras la optimización AV con algoritmo SmartDelay (Boston Scientific), que muestra signos de fu-sión. Se aprecia que el inicio del QRS es similar al del ritmo espontáneo (Figura 1). Sin embargo, la estimulación produce un estrechamiento apreciable del QRS al adelantar la activación de las fuerzas terminales.
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				Se fundamenta en que los resultados de la TRC son óptimos cuando se produce una fusión entre la ac-tivación intrínseca a través del septo y la producida por la estimulación en las zonas ventriculares re-trasadas 1. La utilización del algoritmo automático sugirió la programación de un intervalo AV nota-blemente más largo que el indicacdo por la optimi-zación ecocardiográfica. El ECG realizado tras la nueva programación mostró signos de fusión entre la activación intrínseca y la estimulación biventri-cular (figura 4). 
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				La TRC es la piedra angular en el manejo de los pa-cientes con insuficiencia cardiaca con disfunción sistólica severa de VI y trastorno de la conducción in-traventricular 3-4. Sin embargo no todos los pacientes responden a la TRC, con la existencia de al menos un 30% de no respondedores 5. Las causas de la ausencia de respuesta a la TRC son múltiples, pero se conside-ra que la programación de un intervalo AV inapropia-do para el paciente es una de las más comunes. 

				Varios de los estudios que demostraron el bene-ficio de la TRC (Mustic SR, Miracle, Miracle-ICD, CARE-HF) 6-9 se desarrollaron utilizando diversos métodos ecocardiográficos de optimización de los intervalos AV y VV. Sin embargo, la falta de consen-so en la utilización de un único método, la variabi-lidad interobservador, la correlación variable con la medida invasiva de la Dp/dT y el consumo de tiem-po y recursos humanos y técnicos, ha ocasionado que se abandone la optimización ecocardiográfica en la práctica clínica.
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				Figura 5 

				Representación gráfica de la “huella” de variabilidad de la frecuencia cardíaca (SDANN) y frecuencia car-diaca media de la paciente. En la parte de abajo (refe-rencia) se observa una frecuencia cardiaca media mas elevada y una menor variabilidad de la frecuencia car-diaca, representada por una huella mas estrecha, en comparación con la observada en la parte superior (última medición), tras el cambio de programación.
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				Varios estudios multicéntricos y aleatorizados (FREEDOM, SMART-AV y ADAPTIVE CRT) 10-12  han comparado la programación del intervalo AV mediante algoritmos automáticos basados en los intervalos eléctricos con la programación nominal y la optimización por métodos ecocardiográficos. Si bien ninguno de estos estudios ha demostrado su-perioridad de cualquiera de los métodos de optimi-zación sobre la programación manual, en análisis posteriores del estudio SMART-AV13 se ha observa-do que la programación del intervalo AV con el al-goritmo automático es mejor que la programación nominal en algunos subgrupos de pacientes, consi-guiendo un mejor remodelado anatómico. 

				La programación del intervalo AV de acuerdo a los algoritmos automáticos basados en los electro-gramas intracavitarios presentan la ventaja de su simplicidad y rapidez, comparados con el ecocar-diograma. Sin embargo, también presenta varias limitaciones: El paciente debe estar en ritmo si-

				nusal estable y no debe haber extrasistolia frecuen-te. La conducción AV debe estar preservada, ya que no funcionan cuando hay bloqueo AV de segundo o tercer grado o cuando el intervalo PR está muy pro-longado. Por otra parte, el intervalo AV del paciente puede presentar variaciones y ocasionar la pérdida de captura en algunas circunstancias. En algunos pacientes el algoritmo recomienda estimulación solo en VI; en estos pacientes se perderá la resin-cronización si aparece fibrilación auricular.

				Concluimos que, aunque los datos disponibles en el momento actual no justifica la optimización rutina-ria del intervalo AV mediante los algoritmos auto-máticos de los dispositivos, en algunos casos como el aquí descrito, su utilización puede ser determi-nante en la respuesta a la TRC.
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