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Introduccién y objetivos. La resincronizacién cardia-
ca mediante estimulacion ventricular izquierda o biventri-
cular es una alternativa en pacientes seleccionados con
disfuncion sistolica y complejo QRS ensanchado. El im-
plante del electrodo en una vena coronaria es la técnica
habitual para estimular el ventriculo izquierdo y conlleva
un indice de fracasos proximo al 8%. Se describe la ex-
periencia inicial con el implante de electrodos epicardicos
en el ventriculo izquierdo mediante cirugia minimamente
invasiva asistida por videotoracoscopia.

Pacientes y método. Se intervino a 14 pacientes con
insuficiencia cardiaca en clase funcional de la NYHA de
3,2 = 0,6, fraccion de eyeccién del 22,9 + 6,8%, bloqueo
de rama izquierda, complejo QRS >140 ms y movimiento
septal anémalo. Bajo anestesia general y mediante vide-
otoracoscopia se implantd un electrodo epicardico en la
pared libre del ventriculo izquierdo.

Resultados. En 13 pacientes, el implante del electrodo
se realiz6 con éxito, y fue necesario reconvertir uno de
los casos a minitoracotomia. El umbral de estimulacion
intraoperatorio fue de 1,21 £ 0,9 V a 0,5 ms. No se obser-
varon complicaciones perioperatorias. Todos los pacien-
tes fueron extubados en el quir6fano y no hubo mortali-
dad hospitalaria. En el seguimiento se ha constatado
mejoria del sincronismo mecanico ventricular, asi como
del estado clinico y de la funcion sistdlica.

Conclusiones. La colocacion de electrodos epicardi-
cos en el ventriculo izquierdo mediante cirugia minima-
mente invasiva asistida por videotoracoscopia en pacien-
tes seleccionados es un procedimiento seguro que
permite escoger el lugar mas adecuado para el implante
y proporciona un estimulo eficaz a corto-medio plazo.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Resincroniza-
cion. Cirugia. Videotoracoscopia. Electrodo epicardico.
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Minimally Invasive Surgical Implantation of Left
Ventricular Epicardial Leads for Ventricular
Resynchronization Using Video-Assisted
Thoracoscopy

Background and objectives. Cardiac resynchroniza-
tion via left ventricular or biventricular pacing is an option
for selected patients with ventricular systolic dysfunction
and widened QRS complex. Stimulation through a coro-
nary vein is the technique of choice for left ventricular pa-
cing, but this approach results in a failure rate of approxi-
mately 8%. We describe our initial experience with
minimally invasive surgical implantation of left ventricular
epicardial leads using video-assisted thoracoscopy.

Patients and method. A total of 14 patients with con-
gestive heart failure, NYHA functional class 3.2 (0.6) and
mean ejection fraction 22.9 (6.8)% were included in this
study. Left bundle branch block, QRS complex >140 ms
and abnormal septal motion were observed in all cases.
Epicardial leads were implanted on the left ventricular
free wall under general anesthesia using video-assisted
thoracoscopic surgery.

Results. Lead implantation was successful in 13 patients.
Conversion to a small thoracotomy was necessary in one
patient. All patients were extubated in the operating room.
None of the patients died during their hospital stay. Follow-
up showed reversal of ventricular asynchrony and signifi-
cant improvement in ejection fraction and functional class.

Conclusions. Minimally invasive surgery for ventricular
resynchronization using video-assisted thoracoscopy in
selected patients is a safe procedure that makes it possi-
ble to choose the best site for lead implantation and pro-
vides adequate short- and medium-term stimulation.

Key words: Heart failure. Cardiac resynchronization.
Surgery. Video-assisted thoracoscopy. Epicardial lead.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Se ha observado que cerca del 30% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca presenta trastornos de la
conduccién intraventricular que determinan una pérdi-
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da de la sincronfa mecdnica ventricular'. La desincro-
nizacién ventricular condiciona un retraso de la con-
traccioén de la pared libre del ventriculo izquierdo con
respecto al septo, lo que se traduce en una utilizacién
deficiente de la energia generada por el corazén y un
trastorno de la funcién sistélica y diastélica®?.

La estimulacién ventricular izquierda sola o asocia-
da a la ventricular derecha permite recuperar la sincro-
nia mecénica entre el septo y la pared libre*°. Estudios
multicéntricos han descrito que aproximadamente en
el 70% de los pacientes sometidos a este procedimien-
to se observa mejoria clinica, mientas que en el resto
no hay cambios significativos’?.

La resincronizacion proporciona, en pacientes selec-
cionados con insuficiencia cardiaca y trastornos de la
conduccién intraventricular, una mejoria en la clase
funcional, en la tolerancia al ejercicio y en la funcion
ventricular’!°, asi como una reduccién de los volime-
nes ventriculares y de la insuficiencia mitral'!2,

El método habitualmente utilizado para la estimula-
cion del ventriculo izquierdo es la colocacién percuta-
nea de un electrodo en una de las venas epicardicas del
corazodn. Se trata de un procedimiento técnicamente la-
borioso con larga curva de aprendizaje que comporta
una tasa de fracasos préxima al 8%"%. Por este motivo,
han cobrado interés técnicas alternativas, como el im-
plante de electrodos epicardicos en el ventriculo iz-
quierdo a través de una minitoracotomia!*!* o utilizan-
do videotoracoscopia con o sin soporte robético!> 1.
Hasta el momento no se han publicado series que tra-
ten especificamente sobre el fundamento, la técnica y
los resultados del abordaje mediante videotoracosco-
pia, por lo que el propdsito de este trabajo es presentar
nuestra experiencia con este procedimiento.

PACIENTES Y METODO

Se ha incluido en el estudio a un total de 14 pacien-
tes consecutivos con insuficiencia cardiaca avanzada y
complejo QRS prolongado, intervenidos mediante vi-
deotoracoscopia de implante de electrodo epicardico
en ventriculo izquierdo para resincronizacién cardiaca
entre enero de 2001 y julio de 2003. Los pacientes
fueron remitidos para videotoracoscopia sin previo in-
tento de implante por via intravenosa.

Los criterios para indicar la intervencién incluyeron:
insuficiencia cardiaca sintomadtica a pesar de tratamien-
to médico 6ptimo, bloqueo de la rama izquierda del
haz de His y complejo QRS > 140 ms, fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo < 35% y presencia de
movimiento septal andmalo. La cirugia cardiaca o la
toracotomia izquierda previa, asi como la cardiopatia
isquémica con infarto transmural extenso, fueron con-
sideradas contraindicaciones para el procedimiento.

El rango de edad de los pacientes intervenidos fue
de 36-79 afios. Todos los sujetos habian sido preopera-
toriamente tratados con diuréticos, inhibidores de la
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enzima de conversion de la angiotensina o antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina II, bloqueado-
res beta y digitdlicos. Presentaban insuficiencia mitral,
al menos moderada, 6 casos. En la tabla 1 se represen-
tan las caracteristicas demograficas y clinicas de los
sujetos incluidos en el estudio.

La intervencién fue realizada en todos los casos me-
diante anestesia general e intubacién orotraqueal con
tubo de doble luz para la ventilaciéon pulmonar se-
lectiva. Se comprobd intraoperatoriamente mediante
broncoscopia la situacién del tubo endotraqueal. La
monitorizacién incluy6 electrocardiografia continua,
pulsioximetria, presion venosa central, ecocardiografia
transesofdgica y presion arterial cruenta e incruenta.
En la induccién anestésica se inicid una perfusién in-
travenosa continua con 0,1 pg/kg/min de levosimen-
dan sin dosis de carga, que se mantuvo hasta el alta de
la unidad de reanimacion.

En los 10 pacientes en ritmo sinusal se implant6 un
electrodo bipolar intravenoso en la auricula derecha
bajo control radioscépico del modo habitual (Merox
53-JBP, Biotronik, Alemania). Seguidamente, el pa-
ciente fue colocado en dectibito lateral derecho a 30-
60°. Una vez colocados los campos quirtrgicos, se
realizaron 3 incisiones de 1-1,5 cm de longitud, a la
altura del cuarto y octavo espacios intercostales iz-
quierdos dispuestas a modo de los vértices de un
tridngulo. Las incisiones para introducir el trocar se
situaron entre la linea axilar anterior y la posterior, si
bien en los ultimos pacientes intervenidos los puntos
de abordaje para toracoscopia se han desplazado en
sentido posterior. Se introdujo un trocar de 1,2 cm de
didmetro a través de cada incision accediendo a la ca-
vidad torécica previo colapso del pulmén izquierdo y
bajo control videotoracoscépico. Uno de los orificios

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio

N.° de pacientes 14
Edad (afios) 68,7+13,9
Sexo, n (%)

Varones 9 (64)

Mujeres 5 (36)
Etiologia, n (%)

Miocardiopatia dilatada 13 (92)

Miocardiopatia isquémica 1(8)
Clase funcional NYHA 32+06
Ritmo, n (%)

Sinusal 10 (71)

Fibrilacién auricular 4 (29)
Bloqueo de rama izquierda, n (%) 14 (100)
Duracion complejo QRS (ms) 164 + 21
FEVI (%) 22,9+6,8
Movimiento septal anémalo, n (%) 14 (100)

NYHA: New York Heart Association; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.
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Fig. 1. Imagen intraoperatoria obteni-
da por videotoracoscopia. A: apertura
del pericardio parietal. B: la superficie
de la cara lateral del ventriculo izquier-
do estéd expuesta. C: implante del elec-
trodo epimiocardico. D: una vez im-
plantado el electrodo (flecha), se aloja
un segmento en la cavidad pleural con
longitud suficiente para evitar la trac-
cion por el pulmon.

fue utilizado para introducir el toracoscopio (habi-
tualmente, el de 30°) conectado a la fuente de luz y
videocdmara sintonizada con un monitor de televi-
sién. Tras identificar el pericardio parietal y el nervio
frénico, se realizé una pericardiotomia izquierda. Se
resecO un fragmento de pericardio parietal de unos
2 x 4 cm. Una vez expuesta la cara lateral del ventri-
culo izquierdo e identificadas las arterias marginales,
se procedié a implantar un electrodo unipolar epicér-
dico (ELC 54-UP, Biotronik, Alemania; fig. 1). Du-
rante el implante se realiz6 una maniobra de Valsalva
sostenida del pulmén derecho para favorecer la expo-
sicién e inmovilizacién de la pared ventricular. Des-
pués de realizar las mediciones de umbrales, se fijé
definitivamente el extremo del electrodo y se introdu-
jo dentro de la cavidad tordcica un segmento de éste
de unos 20-25 cm de longitud para evitar la traccién
con la expansion pulmonar. El extremo proxi-mal del
electrodo se abocé al exterior del térax a través del
orificio de toracoscopia anterior. Seguidamente, se lo
hizo avanzar, con la ayuda de una guia rigida, por el
tejido celular subcutdneo hasta la regién pectoral,
donde se implanté un generador de marcapasos bica-
meral (Logos, Biotronik, Alemania), al que se conec-
taron los electrodos auricular y ventricular en los pa-
cientes en ritmo sinusal. En los casos con fibrilacién
auricular, el electrodo ventricular fue conectado a un
generador unicameral (Axios SR, Biotronik, Alema-
nia) implantado en la zona subcostal. Finalizada la in-
tervencion, uno de los orificios de toracoscopia fue
utilizado para introducir un drenaje pleural conectado
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a sello de agua, que se mantuvo durante 6-18 h en el
postoperatorio.

Una vez implantado el sistema de resincronizacion,
se instauré una perfusién continua de esmolol de 30
pg/kg/min, que se ajustd para obtener una frecuencia
cardiaca inferior a 70 lat/min con el fin de prevenir las
taquiarritmias y evitar que el ritmo nativo compitiese
con el sistema de estimulacion. Posteriormente, la per-
fusién de esmolol fue sustituida por un bloqueador
beta administrado por via oral.

Se realiz6 una ecocardiografia antes del alta hospi-
talaria para ajustar el retraso auriculoventricular en los
pacientes con estimulacién bicameral. El seguimiento
postoperatorio fue realizado en la consulta ambulato-
ria, con una exploracion clinica, electrocardiografica y
ecocardiografica periddica cada 3 meses.

Los resultados numéricos se presentan como valor
medio + desviacion tipica. Se utilizé la prueba de la t
de Student para comparar los valores medios observa-
dos antes y después de la intervencion. Los valores de
p < 0,05 fueron considerados estadisticamente significa-
tivos.

RESULTADOS

No hubo morbimortalidad operatoria ni hospitalaria
en esta serie. La duracion media del procedimiento del
implante del electrodo ventricular izquierdo desde la
incision en la piel hasta concluir la sutura de cierre de
los orificios fue de 92,4 + 31 min (rango, 48-125 min).
Se tuvo que reconvertir al tercer paciente de la serie a
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Fig. 2. Imagen postoperatoria.

Fig. 3. Radiografia de torax postoperatoria.

minitoracotomia por la imposibilidad de implantar el
electrodo a través del orificio de toracoscopia. El co-
lapso pulmonar izquierdo durante el procedimiento y
la ventilacién selectiva del pulmén derecho fueron
bien tolerados en todos los casos desde el punto de
vista hemodindmico y ventilatorio. Todos los pacientes
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TABLA 2. Evolucion clinica de los pacientes

Basal Seguimiento 3 meses

Clase funcional NYHA 3,2+06 2,3+0,42
FEVI (%) 229+6,8 30,6 +4,9
Duracion complejo QRS (ms) 164 + 21 139 + 30°
Umbral de estimulacion (Va0,5ms) 121+0,9  1,8+1,1(NS)

Impedancia (Q)
Voltaje onda R (mV)

925+ 310 864 =279 (NS)
975+29 9,16+32 (NS)

NYHA: New York Heart Association; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; NS: diferencias estadisticamente no significativas.
ap < 0,05.°p < 0,01.

fueron extubados en el quiréfano y permanecieron en
la unidad de reanimacién menos de 24 h.

La convalecencia fue favorable debido en gran me-
dida a la técnica minimamente invasiva (figs. 2 'y 3), si
bien la estancia media postoperatoria fue relativamen-
te prolongada, con un promedio de 4,2 + 1,7 dias (ran-
g0, 3-9 dias) con el fin de optimizar el control de la
frecuencia cardiaca y la programacion del retraso auri-
culoventricular antes del alta. En todos los pacientes
se mantuvo el tratamiento crénico con vasodilatadores
y bloqueadores beta, e incluso en 4 casos se pudo in-
crementar la dosis de bloqueadores beta, ya que en el
preoperatorio la frecuencia cardiaca lo impedia.

El promedio de umbral de estimulacién intraopera-
torio del electrodo ventricular izquierdo fue 1,21 + 0,9
V a 0,5 ms. Se obtuvieron pardmetros de estimulacion
intraoperatorios adecuados en todos los casos, si bien
en un paciente fue preciso modificar la localizacién
inicial del electrodo ventricular para lograr un umbral
inferiora 2 V.

El seguimiento medio fue de 14,6 meses (rango, 3-32
meses). Durante éste se ha constatado una mejoria clini-
ca significativa. En la tabla 2 se presenta la evolucion
clinica de los pacientes. Un paciente fallecié 7 meses
después de la intervencién debido a una neumonia. El
estudio mediante ecocardiografia Doppler ha demostra-
do recuperacion, al menos parcial, de la sincronia meca-
nica ventricular septo-pared libre en todos los casos. En
3 pacientes se ha observado una disminucién del grado
de insuficiencia mitral. Los pardmetros de estimulacion
del electrodo ventricular izquierdo en el seguimiento no
experimentaron cambios estadisticamente significativos
respecto a los valores intraoperatorios. No se observo
fallo del estimulo ventricular izquierdo ni desplaza-
miento del electrodo en ningtn caso.

DISCUSION

La técnica de eleccion para estimular el ventriculo
izquierdo en la resincronizacion ventricular es la inser-
cién de un electrodo a través del seno coronario, ha-
ciéndolo progresar hasta implantarlo en una vena epi-
cardica del ventriculo®. Se trata de un procedimiento
percutdneo laborioso y no exento de complicaciones
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graves. En el estudio MIRACLE?® no se pudo implan-
tar el electrodo ventricular en el 7,53% de los casos, y
precisaron recolocacion precoz el 3,78% y sustitucion
el 1,8%. En el estudio MUSTIC’, la técnica de implan-
te fracasé en el 8% de los casos y se observé un 13,5%
de desplazamientos precoces. Globalmente, la tasa de
fracaso de estimulo ventricular izquierdo por via intra-
venosa oscila entre el 8% del MIRACLE vy el 12,5%
del MUSTIC. El entrenamiento permite acortar el
tiempo de implante, disminuir las complicaciones y re-
ducir la tasa de fracasos, si bien hay variables que no
dependen de la experiencia del médico, sino de la gran
variabilidad de la anatomia venosa del corazén.

El implante de electrodos directamente en la super-
ficie epicardica del ventriculo izquierdo ha sido la téc-
nica mds utilizada inicialmente para la resincroniza-
cién ventricular'®!?. La insercién de electrodos en las
venas epicdrdicas del ventriculo izquierdo relegé a un
segundo plano el papel del implante quirtrgico, al que
se atribuy6 una elevada morbimortalidad perioperato-
ria y pardmetros de estimulacién inapropiados®. En la
actualidad, la cirugia es considerada una técnica de
rescate para los casos en los que fracasa el procedi-
miento percutdneo!>!>:16,

El abordaje quirdrgico del ventriculo izquierdo para
resincronizacion puede realizarse mediante minitora-
cotomia —término con el que se denomina una tora-
cotomia de tamafio reducido— o con una técnica
minimamente invasiva utilizando dispositivos de tora-
coscopia. La toracotomia es un procedimiento que se
acompafia de una mayor morbimortalidad que la tora-
coscopia®!. Por este motivo, la toracotomia apenas se
utiliza en la resincronizacién ventricular'®, es muy in-
frecuente como técnica de primera eleccién y casi
siempre es un procedimiento de rescate de una tora-
coscopia fallida'.

La videotoracoscopia para resincronizacién en los
casos en los que la via intravenosa no es factible es
una técnica menos invasiva, que permite una rdpida
recuperacion postoperatoria y previene la aparicion de
complicaciones. Recientemente, a la videotoracosco-
pia se ha afiadido la tecnologia robética con el disposi-
tivo da Vinci (Intuitive Surgical Inc., Estados Uni-
dos)'>16. Este sistema aporta ventajas sobre la
videotoracoscopia clédsica, como la visién en tres di-
mensiones, la eliminacion del temblor y la posibilidad
de aplicar puntos de sutura para fijar el electrodo; sin
embargo, resulta extraordinariamente costoso y hasta
el momento no estd disponible en Espaiia.

El implante de electrodos con cirugia minimamente
invasiva asistida con videotoracoscopia con/sin sopor-
te robdtico tiene, en comparacién con la técnica percu-
tdnea, varias ventajas e inconvenientes.

La videotoracoscopia permite mayor libertad para
acceder a los segmentos laterales y posterobasales del
ventriculo izquierdo'®, donde varios estudios han de-
mostrado una resincronizacién mecdnica més efectiva
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que la obtenida con la estimulacién de los segmentos
anteriores®>. En cualquier caso, la seleccién del lugar
de implante intravenoso estd limitada por la dispo-
sicién y el tamafio de las venas epicdrdicas, y es posi-
ble que esta limitacién obligue en algunos casos a im-
plantar el electrodo en un lugar poco apropiado. Este
hecho puede condicionar el impredecible y dificilmen-
te reproducible resultado clinico de la resincronizacion.

La cirugia con videotoracoscopia permite la vision
directa del epicardio y la eleccién de la superficie mas
apropiada, evitando la grasa epicdrdica y las dreas de
fibrosis que pueden artefactar los pardmetros de esti-
mulacién. Ademds, facilita una fijacién segura con su-
turas o mediante dispositivo de tornillo. En nuestro
trabajo, asi como en las otras series quirdrgicas publi-
cadas, no se ha descrito un desplazamiento postopera-
torio del electrodo.

La videotoracoscopia, a pesar de ser un procedimien-
to minimamente invasivo, conlleva una serie de desven-
tajas frente a la técnica percutdnea. Exige anestesia ge-
neral, colocar al paciente en decubito lateral con un
pulmon colapsado y mantener la ventilacién unipulmo-
nar durante un periodo considerable. En nuestra serie no
hubo complicaciones hemodindmicas ni ventilatorias
importantes durante el procedimiento, si bien fue preci-
SO un manejo anestésico perioperatorio experto.

El implante con videotoracoscopia es una técnica
dificil no exenta de complicaciones'>!6. La adquisi-
cion de experiencia reduce significativamente los
tiempos quirtrgicos'®. Sin embargo, la manipulacién
intratoracica de los instrumentos, asi como la insercion
del electrodo, puede provocar desgarros del epicardio
que obliguen a realizar una toracotomia de rescate'.
La reconversién a toracotomia es un fracaso de la
técnica toracoscépica y, en las series publicadas, cons-
tituye un factor determinante para la aparicion de com-
plicaciones postoperatorias, fundamentalmente de ca-
racter respiratorio'®. A pesar de todo, la tasa de fracaso
en el implante es menor con la cirugia minimamente
invasiva que con la técnica percutdnea'>'®.

Uno de los primeros casos de nuestra serie se tuvo
que reconvertir a minitoracotomia para permitir el im-
plante del electrodo. La ausencia de instrumental espe-
cifico para la colocacion del electrodo a través del tro-
car de toracoscopia es un hecho que condiciona gran
parte de la dificultad de este procedimiento. Reciente-
mente, la industria ha desarrollado instrumentos dise-
flados para este fin, como el brazo metdlico maleable y
semiautomadtico 10626-Epicardial Lead Implant Tool
(Medtronic, Estados Unidos), que facilita la orienta-
cidn espacial del electrodo dentro del térax.

La presencia de adherencias pleurales o pericardicas
puede dificultar el procedimiento e incluso obligar a
reconvertir la toracoscopia en una toracotomia de res-
cate'>. Por este motivo, consideramos que la cirugia
cardiotordcica previa es una contraindicacion relativa
para la videotoracoscopia.
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En los primeros casos de nuestra serie practicaba-
mos los orificios de toracoscopia en la linea axilar
media. Sin embargo, hemos observado que el acceso a
los segmentos lateral y posterior del ventriculo iz-
quierdo es mads facil al desplazar en sentido posterior
los accesos de toracoscopia, por lo que paulatinamen-
te hemos adoptado este abordaje, que ha sido descrito
en la bibliografia de manera detallada'é. En cuanto al
espacio intercostal mas apropiado para acceder, oscila
entre el segundo-tercero™ y el noveno's. Habitual-
mente, nosotros insertamos la videocdmara por el sép-
timo-octavo espacio y, después de explorar la cavidad
tordcica, practicamos los otros 2 orificios de trabajo,
que se sitdan entre el quinto y el séptimo espacio in-
tercostal.

Los electrodos implantados por via intravenosa y por
via quirdrgica para resincronizacién proporcionan pa-
rdmetros de estimulacién agudos y crénicos muy simi-
lares'>!5. En nuestra serie observamos un umbral de es-
timulacién del ventriculo izquierdo inferior a 2 V,
semejante a las de otras series publicadas'*!>!6, La pre-
sencia de miocardiopatia isquémica no parece influir
en el umbral obtenido con la estimulacién epicardica'®.

En nuestra serie hemos preferido la estimulacion
ventricular izquierda aislada en lugar de la biventricu-
lar. Actualmente no existe consenso sobre la necesidad
de estimulacién biventricular para lograr el efecto be-
neficioso de la resincronizacién®. No es objetivo de
este trabajo comparar ambos tipos de estimulacion.
Nuestro criterio se ha basado en estudios que han de-
mostrado que el estimulo del ventriculo izquierdo pro-
porciona resultados similares al biventricular*?*% y
que la resincronizacién eléctrica debe ser obviada en
favor de la resincronizacién mecdnica demostrada me-
diante hemodindmica o ecocardiografia>2,

CONCLUSIONES

El implante de electrodos epicardicos en ventriculo
izquierdo mediante cirugia minimamente invasiva
asistida por videotoracoscopia es un procedimiento se-
guro y eficaz. La tasa de complicaciones postoperato-
rias con un manejo anestésico refinado es reducida.
Los resultados obtenidos en los pardmetros de estimu-
lacién, la mejoria clinica y la funcién ventricular han
sido satisfactorios a corto y medio plazo. La realiza-
cién de estudios comparativos con la técnica intrave-
nosa permitird determinar el papel de la videotoracos-
copia en la resincronizacion ventricular.
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