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Editorial

¢Resincronizar antes de la optimizaciéon del tratamiento médico A

Check for

de pacientes con miocardiopatia inducida por bloqueo de rama izquierda? | %

Should cardiac resynchronization therapy be prescribed before optimizing medical therapy
in patients with left bundle branch block-induced cardiomyopathy?
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El bloqueo de rama izquierda (BRI) es un hallazgo muy
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), en especial
en el seno de miocardiopatia dilatada, con publicaciones que
demuestran su presencia en hasta el 31% de los pacientes en el
momento inicial del diagnéstico', y que podria ser incluso mayor
en funcion del momento en el curso de la enfermedad en que se
analice. Tradicionalmente se ha considerado una consecuencia de
la miocardiopatia subyacente??, y no una causa de esta, y se ha
asociado con un empeoramiento del prondstico de los pacientes
que lo tienen.

La miocardiopatia inducida por BRI es una entidad de dificil
definicién y demostracién cuya causa es la asincronia electro-
mecanica por el BRI, y no la consecuencia de este. La despolarizacion
anormal origina asincronia mecanica, con un movimiento septal
anormal y un balanceo apical asociados con una contraccion
retrasada de los segmentos posterolaterales. Esta asincronia afecta
no solo a la funcion sistolica, sino también a la diastélica, con un
acortamiento del tiempo de llenado del ventriculo izquierdo (VI),
los que finalmente condiciona un remodelado ventricular con
aumento de volimenes y reduccion de la fraccion de eyeccién del VI
(FEVI)%. Parece logico, al menos desde un punto de vista
fisiopatologico, que la correccion del trastorno de conduccion
mediante terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) o estimulacion
fisiologica del sistema de conduccion mas alla del punto de bloqueo
lleve a la recuperacion de la FEVI en ausencia de dafio estructural o
ultraestructural subyacente. Es, de hecho, la marcada respuesta a la
TRC con completa normalizacién de la FEVI («hiperrespondedores»)
lo que llevé a plantear la existencia de esta entidad hace ya mas de
una década® intentando identificarla e independizarla de otras
formas de miocardiopatia’®. Dicha hiperrespuesta a la TRC
caracteristica de la miocardiopatia inducida por BRI ha llevado
también a analizar el potencial valor de la estimulacion de la rama
izquierda para la mejoria de la FEVI y la clase funcional, habiéndose
evidenciado también la normalizacion de la FEVI y la mejora de la
clase funcional con la estimulacion fisioldgica®.
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La deteccion precoz de la miocardiopatia inducida por BRI
puede tener implicaciones clinicas y terapéuticas significativas,
con un potencial beneficio precoz de la TRC, un mejor curso clinico
y un pronoéstico mucho mas favorable que los condicionados por
una alteracion primaria en los miocitos. Seria necesario disponer
de medios fiables que permitiesen un diagnoéstico temprano de
miocardiopatia inducida por BRI con adecuada certeza diagnoéstica,
en lugar de alcanzarlo tras la normalizacion de la FEVI una vez
corregido el trastorno de conduccion. Para esa detecciéon precoz,
Sanna et al.'° propusieron el empleo combinado de parametros
que actuarian a modo de «banderas rojas»: parametros de ECG
(patrén tipico de BRI), ecocardiograficos (grosores normales, sin
gran dilatacion de cavidades ni hipocinesia global), de resonancia
magnética (sin fibrosis o escara significativa), ausencia de ante-
cedentes familiares/genéticos y exclusion de otras potenciales
etiologias. Sin embargo, a fecha de hoy, su diagnostico sigue siendo
de exclusion y la certeza se obtiene retrospectivamente. En la
publicacién de Sanna et al. ya se recomendaba el empleo precoz de
TRC, algo parecido a lo propuesto por Wang et al.'! en el estudio
NEOLITH I, donde el empleo de TRC en los primeros 9 meses desde
el diagnostico de la disfuncion ventricular se asociaba con un
adecuado remodelado cardiaco y mayor probabilidad de recupe-
racion de la FEVI por encima del 35%, aunque no con objetivos
clinicos ni de mortalidad.

En un trabajo reciente de un centro de referencia espafiol
publicado en Rev Esp Cardiol, Garcia-Rodeja Arias et al.’? analizan
en retrospectiva a un total de 1.497 pacientes ingresados por IC o
evaluados en la unidad de IC por disfuncion del VI de novo en un
periodo de 2 afios. Obtuvieron finalmente a 21 pacientes elegibles
con disfunciéon del VI (FEVI < 40%) y en ritmo sinusal con BRI de
larga evolucion (al menos 2 afios y con FEVI > 50% al diagnostico),
sin otras causas de cardiomiopatia identificables. Eso ya da una
idea de lo infrecuente que llega a ser esta etiologia, con solo un 1,4%
de pacientes elegibles en un hospital terciario de referencia, asi
como lo rigurosos que fueron los autores al seleccionar a los
participantes incluidos en el registro.

El tiempo desde el primer diagnéstico de BRI hasta la primera
evaluacion en la unidad de IC fue una media de poco mas de 4 afios.
Se trat6 a los pacientes con farmacos de manera verdaderamente
optima (el 100% con bloqueadores beta, el 95,2% con inhibidores de
la neprilisina y del receptor de la angiotensina II, el 80,9% con
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antialdosteronicos y solo un 42,9% con cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 [SGLT2]), justificable por el momento en que se
inicio el registro, antes de la publicaciéon de los grandes ensayos
clinicos y guias de actuacién que hoy establecen los SGLT2 como
primera linea de tratamiento. La mejoria de la FEVI desde la
primera visita hasta el final de la optimizacion del tratamiento
médico fue de 3,2 puntos porcentuales (del 29,5 al 32,7%;
p=0,172), y ningGn paciente habia recuperado la FEVI por
completo al final del seguimiento. Tampoco hallaron mejoria de
la clase funcional o el volumen telesistdlico del VI. Sin embargo, en
esa misma poblacion con tratamiento médico 6ptimo y sin mejoria
de FEVI, tras el implante de un dispositivo de TRC en 8 pacientes, la
FEVI mejord significativamente un 18,1 + 6,4% y el volumen
telesistolico se redujo en mas de 37 ml.

Concluyen que el tratamiento médico optimizado segln las
guias clinicas parece ser ineficaz para mejorar la FEVI y la clase
funcional de los pacientes con IC de novo y cardiomiopatia inducida
por BRI, pero que la respuesta positiva a la TRC deberia hacer que se
considerara un implante precoz. Esta conclusion va en la linea de
otros trabajos previos'>'® que han mostrado también una baja
tendencia a la mejora de la FEVI tras la optimizacion del
tratamiento médico de pacientes con miocardiopatia dilatada y
BRI, que abogan también por un implante precoz de la TRC.
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Entre las limitaciones del trabajo se encuentran las asociadas
con un estudio retrospectivo observacional con solo 21 pacientes
(1de cada 71 analizados) y sin grupo de control, a lo que se afiade la
dificultad para definir la miocardiopatia inducida por BRI: {qué va
antes, el huevo o la gallina?, ¢el BRI induce miocardiopatia
(disincronopatia) o la primera manifestacion en el curso natural de
una miocardiopatia dilatada es la aparicién del BRI'®? Los propios
autores comentan la falta de homogeneidad en la definicion y la
clasificacion de esta miocardiopatia, cuyo diagnostico es de
exclusion en la mayoria de los casos. Solo a 8 de los 21 pacientes
se les implanté TRC por diferentes motivos, y los resultados
podrian haber sido atin mas impresionantes y concluyentes si la
cifra hubiera sido mayor. Cabria plantearse si un mayor porcentaje
de uso de SGLT2 habria influido en los resultados (solo se prescribio
al 43% de los pacientes), aunque parece poco probable por la
evidencia disponible hasta la fecha. Por dltimo, solo se hizo
coronariografia a 4 pacientes (19%), lo que dificulta descartar con
absoluta certeza el potencial papel de la isquemia silente a pesar de
explorarse con resonancia magnética cardiaca a la mayoria de
ellos.

Si bien ya se ha comentado la dificultad en el diagndstico de
certeza de la miocardiopatia con BRI, seria importante sospecharla
pronto en pacientes con BRI conocido de larga evoluciéon que
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desarrollan IC en el seguimiento. Ponnusamy et al. emplean la
siguiente definicion: a) BRI conocido desde hace mas de 1 afio,
definido segin los criterios de Strauss; b) FEVI> 50% en el
momento del diagnostico del BRI; ¢) deterioro progresivo de la FEVI
y el grado funcional; d) ninguna otra causa identificable de
miocardiopatia, y e) evidencia ecocardiografica de disincronia. A
priori seria atractivo plantear el implante precoz de TRC para estos
pacientes, pero se ha de tener en mente que, hasta la fecha, ningin
estudio controlado y aleatorizado ha mostrado que ganar unos
meses en el implante de la TRC se traduzca en mejora pronostica.
Parece sabio seguir la recomendacion de las guias: primero
optimizar el tratamiento médico para, a continuacion, plantear la
TRC (si esta indicada) lo antes posible, incluso en disfunciones
ventriculares no tan graves pero claramente condicionadas por el
BRI (verdadera disincronopatia), y no afios después, cuando puede
haberse perdido el «momento» para el remodelado inverso si los
cambios electromecanicos iniciales se han transformado ya en
cambios estructurales no reversibles. Muy probablemente la
estimulacion fisiologica, tan en boga en los Gltimos afios, afiada
cuerpo de evidencia al tratamiento precoz de la miocardiopatia
inducida por BRI.

Siguen siendo motivo de reflexion las bajas tasas de implante de
TRC en Espafia; segiin el Registro Espafiol de Marcapasos'’, los
generadores de TRC totales implantados en Espafia en 2020 han
sido 3.850, 1.463 unidades de resincronizacion de baja energia
(TRC-P) y 2.387 de resincronizacion de alta energia (TRC-D). Segln
datos de Eucomed'® (figura 1), la tasa de TRC-D en Espafia en
2021 fue de 59 unidades/millon de habitantes y la de TRC-P,
32 unidades/millon. Sin embargo, ese mismo afio la media en
Europa fue de 122 unidades de TRC-D/mill6n y 64 de TRC-P/mill6n,
lo que muestra que seguimos por debajo de la mitad del promedio
de implantes de TRC en Europa.

Debemos agradecer a los autores su contribuciéon a mejorar
nuestro conocimiento y el abordaje de la miocardiopatia inducida
por BRI Su propuesta de un abordaje precoz con TRC sin esperar a
la optimizacion del tratamiento médico, adelantada a la reco-
mendacion actual de las guias de practica clinica, requiere una
mejor definicion de dicha miocardiopatia desde el primer
momento en que se documenta disfuncion ventricular, asi como
estudios prospectivos con un tamafio significativamente mayor
que permitan establecer con claridad no solo la respuesta a la TRC,
sino la relacion temporal de dicha respuesta con el inicio del BRI.
¢Hay un tiempo limite para revertir los cambios electromecanicos
inducidos por el BRI? ¢El retraso en el inicio de la TRC podria perder
un tiempo critico para revertir el dafio miocardico progresivo? ¢La
resonancia magnética cardiaca permitiria detectar a los pacientes
con BRI y potencial miopatia asociada que van a beneficiarse
precozmente de la TRC? Estas y otras cuestiones han de resolverse
mediante estudios aleatorizados de mayor tamafo antes de
recomendar sistematicamente el implante precoz de TRC o la
estimulacion fisiologica.
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