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Introduccion y objetivos. Implantar electrodos transi-
torios en ventriculo derecho (VD) tras cirugia cardiaca es
habitual. El objetivo es estudiar en pacientes intervenidos
el efecto de la estimulacion en diferentes localizaciones
ventriculares en la sincronia, analizando la deformacion
miocardica (strain), y en la eficacia cardiaca.

Métodos. En 19 pacientes se midio la asincronia inter-
ventricular (diferencia en el tiempo al comienzo del strain
entre VD y ventriculo izquierdo [VI]: Te DI) y la intraven-
tricular (desviacién estandar [Te DE] y maxima diferencia
en el tiempo de comienzo del strain en las seis caras del
VI [Te MD]). Estas estimaciones y el gasto cardiaco (GC)
mediante Doppler se determinaron tras la estimulacion
en VD en tres diferentes segmentos del VI.

Resultados. La estimulaciéon en VD fue la que mas
aumentd los parametros de asincronia respecto al es-
tudio basal: Te DI, 59,8 + 40,5 frente a 28,23 + 56,9 ms
(p = 0,002); Te DE, 53,2 + 34,4 frente a 36,6 + 34,9 ms
(p = 0,007); Te MD, 135,3 + 82,9 frente a 90,5 + 87,4 ms
(p = 0,007). La estimulacién en VI produjo menos asin-
cronia (estimulacién en segmento anterior del VI: Te DI,
17,2 = 53,8 ms; Te DE, 35,8 + 17,9 ms; Te MD, 91,3 +
45,2 ms (sin significacion estadistica respecto a basal).
El GC tras la estimulacién en VD fue menor que tras esti-
mulacién en la cara anterior del VI: 4,36 + 1 frente a 4,7 +
1 (p = 0,001).

Conclusiones. La estimulacidon en VI produce menos
asincronia que en VD. Asimismo, la estimulacion en la
cara anterior del VI consigue mayor GC que la estimula-
cién en VD. Estos datos indican que se deberia modificar
la localizacion de los electrodos transitorios tras cirugia
cardiaca.
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Selecting the Best Site for Pacing Leads After
Cardiac Surgery by Evaluating the Asynchrony
of Myocardial Deformation Observed With
Different Pacing Sites

Introduction and objectives. After cardiac surgery,
temporary pacing leads are routinely implanted in the
right ventricle (RV). The objective was to investigate the
effect of different ventricular pacing locations on cardiac
synchrony (by evaluating myocardial deformation, or strain)
and efficiency in patients undergoing cardiac surgery.

Methods. Interventricular asynchrony (i.e. the difference
in the time of onset of deformation between right and left
ventricles; Te-R/L) and intraventricular asynchrony (i.e. the
standard deviation and maximum difference in the time of
onset of deformation in six segments of the left ventricle
[LV]; Te-SD and Te-MD, respectively) were assessed in 19
patients. Doppler echocardiography was used to evaluate
these parameters and cardiac output after pacing in the
RV and in three different LV segments.

Results. Pacing in the RV resulted in the greatest
increases in asynchrony parameters from baseline: Te-
R/L 59.8 ms (standard deviation [SD] 40.5 ms) vs. 28.23
ms (SD 56.9 ms), P=.002; Te-SD 53.2 ms (SD 34.4 ms)
vs. 36.6 ms (SD 34.9 ms), P=.007; and Te-MD 135.3 ms
(SD 82.9 ms) vs. 90.5 ms (SD 87.4 ms), P=.007. Pacing in
the LV resulted in less asynchrony: for anterior LV pacing,
Te-R/L was 17.2 ms (SD 53.8 ms), Te-SD was 35.8 ms (SD
17.9 ms), and Te-MD was 91.3 ms (SD 45.2). The change
from baseline was not significant. Cardiac output was
lower after RV pacing than after anterior LV pacing: 4.36
(SD 1) vs. 4.70 (SD 1); P=.001.

Conclusions. Pacinginthe LV produced less asynchrony
than RV pacing. In addition, anterior LV pacing resulted in
a higher cardiac output than RV pacing. These findings
suggest that the location normally used for temporary
leads after cardiac surgery should be changed.

Keywords: Electrical pacing. Cardiac surgery. Asynchrony.
Myocardial deformation.
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ABREVIATURAS

e: strain, deformacidén miocardica.

Te DE: desviacion estandar en el tiempo de
comienzo del strain en las seis caras del
ventriculo izquierdo.

Te DI: diferencia en el tiempo en el comienzo del
strain entre el ventriculo derecho y el izquierdo.

Te MD: maxima diferencia en el tiempo de
comienzo del strain en las seis caras del
ventriculo izquierdo.

INTRODUCCION

El implante de electrodos epicardicos transitorios
en cirugia cardiaca es una practica comun. General-
mente, los electrodos ventriculares se colocan en el
ventriculo derecho (VD). No estd comprobado que
éste sea el mejor lugar para la estimulacion. La esti-
mulacion en VD resuelve las complicaciones arrit-
micas, pero no se produce una activacion fisiologica
del ventriculo izquierdo (VI), inicia una activacion
eléctrica y una contraccion ventricular asincronica.

Diferentes estudios han mostrado el posible
efecto adverso de la estimulacion en VD especial-
mente cuando se realiza durante largo tiempo, pues
da lugar a un mayor numero de hospitalizaciones y
una disminucion de la clase funcional del paciente,
fundamentalmente en caso de disfuncion ventricu-
lar's,

Las técnicas de imagen mediante Doppler tisular
(DT) permiten analizar la sincronia mecéanica®’. El
analisis de la deformacion miocardica (strain) utili-
zado en este trabajo presenta la ventaja de diferen-
ciar la contraccion miocardica activa del desplaza-
miento pasivo miocardico y se ha utilizado para
demostrar la asincronia mecanica’.

La colocaciéon de electrodos endocavitarios en VI
utilizando como acceso el seno coronario puede ser
muy dificultosa, ya que depende de la anatomia ve-
nosa, mientras que en la cirugia cardiaca se puede
colocar electrodos en cualquier posicion epicardica
y observar el efecto de la estimulacién en cada uno
de ellos.

Por ello hemos llevado a cabo este estudio en pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca, para lo cual se
implantaron electrodos transitorios en VD y en di-
ferentes posiciones epicardicas del VI. Los objetivos
son, por una parte, analizar el efecto de la estimula-
cion aguda en VD y en diferentes localizaciones del
VI en la sincronia y, por otra, determinar si hay
algtin lugar en el que se pueda conseguir mayor efi-
cacia cardiaca tras la estimulacion.

METODOS
Poblacion del estudio

Se selecciono a pacientes adultos consecutivos en
espera de cirugia cardiaca electiva, en ritmo sinusal
y que dieran su consentimiento firmado para la rea-
lizacion del estudio, que fue aprobado por el Co-
mité Etico de nuestro hospital. Criterios de exclu-
sion: fibrilacion auricular, bloqueo completo de
rama izquierda, estimulacion con marcapasos y no
cumplir los criterios de inclusién. Se estudid a
19 pacientes (4 mujeres, 21%) con una media de
edad de 68 * 10,62 anos. La fraccion de eyeccion
(FE) media, estimada con ecocardiografia usando
el método de Simpson'’, fue del 57,6% * 14,6%.
Sélo 4 pacientes presentaron una FE < 50% (el 25,
el 30, el 45 y el 45% respectivamente); 16 pacientes
presentaban cardiopatia isquémica, 6 con infarto
previo (4 anteroapicales y 2 inferobasales). Todos
estaban en ritmo sinusal y en ningun caso la dura-
cion del QRS (parte del trazado del electrocardio-
grama que representa polarizacion ventricular) fue
> 120 ms. Se sometio a revascularizacion a 16 pa-
cientes, y a sustituciéon valvular adrtica a 3. En
ningln caso aparecieron complicaciones posquirur-
gicas graves.

Técnica quirargica

Se implantaron electrodos epicardicos transito-
rios en tres posiciones del VI (anterior, inferior y la-
teral), asi como un electrodo en la cara inferior del
VD cerca del apex (figs. 1 y 2). Se colocaron dos
electrodos transitorios auriculares y dos electrodos
en la piel que actuaran como indiferentes.

Se usaron dos generadores externos (5388 bica-
meral Medtronic, Medtronic Inc., Minneapolis,
Minnesota, Estados Unidos). Los electrodos auri-
culares se conectaron al canal auricular del gene-
rador n.° 1 en bipolar. La estimulacion de las dife-
rentes zonas ventriculares se realizd6 en monopolar
utilizando uno de los electrodos de la piel como po-
sitivo. La frecuencia de estimulacion fue 10 lpm
mayor que la frecuencia que presentaba el paciente
y el intervalo auriculoventricular, 130 ms. Estos pa-
rametros se mantuvieron fijos independientemente
de la zona estimulada. La captura ventricular du-
rante la estimulacion se confirmoé mediante el ana-
lisis de la morfologia del QRS en el electrocardio-
grama (ECQG) de superficie. Los electrodos se
retiraron tras finalizar el estudio.

Estudio ecocardiografico

El estudio ecocardiografico se realizé entre el ter-
cero y el quinto dia tras la cirugia. Se utiliz6 un
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Fig. 1. Electrodo transitorio en cara anterior del ventriculo izquierdo, entre
arteria descendente anterior (DA) y diagonal (Diag).

equipo Vivid 7 (General Electrics Medical systems,
Horton, Noruega) con una sonda de 3,4 MHz. Se
realizaron cinco estudios ecocardiograficos conse-
cutivos: sin estimulacion, con estimulacién en VD y
en las paredes anterior, lateral e inferior del VI.

Se obtuvieron imagenes utilizando proyecciones
paraesternal es en los planos de eje largo y corto y
apical en planos de dos, tres y cuatro camaras. El
registro de velocidad del flujo del tracto de salida
del VI se obtuvo en el plano de cinco camaras
apical mediante Doppler pulsado. Se registraron
cinco latidos consecutivos en cada plano durante el
estudio basal y durante cada estimulacion.

La asincronia se analizo sobre las imagenes bidi-
mensionales obtenidas con DT. Los estudios se rea-
lizaron en los planos apicales de dos, tres y cuatro
camaras. Para conseguir la mayor tasa de imagenes
por segundo (frame rate), se utilizod el sector mas
estrecho que permitiera un analisis adecuado de las
paredes ventriculares excluyendo las auriculas. La
tasa de imagenes obtenida fue siempre > 100 fps. Se
registraron cinco latidos consecutivos en cada
plano. Los registros se hicieron en apnea, con 6p-
tima sefial de ECG y excluyendo las extrasistoles.

Analisis de los estudios ecocardiograficos

Las mediciones se realizaron en una estacion de
trabajo externa (Echopac, General Electrics,
Horton, Noruega). Las diferentes mediciones en
modo M, 2D, y la determinacion de la FE se reali-
zaron segun las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia utilizando el método
de Simpson'’. El gasto cardiaco (GC) se determind
mediante estudio de ecocardiografia Doppler!!.
Para obtener las curvas de strain (€) se utilizdé una
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derecho (VD).

region de interés de 10 x 30 mm, colocada en las re-
giones basal y medial de cada una de las seis pa-
redes del VI (anterior, anterolateral, inferolateral,
inferior, inferoseptal y anteroseptal) y en la pared
lateral del VD. En cada segmento se determiné el
tiempo desde el comienzo del complejo del QRS al
punto donde la recta que sigue la direccion de la
parte descendente fundamental de la curva en sis-
tole superaba la velocidad cero. El tiempo en que
esta recta atraviesa la linea de velocidad cero se uti-
liza para medir el comienzo del strain (fig. 3), de
manera similar a lo publicado previamente en estu-
dios con cardiorresonancia'?. Se utilizo el tiempo
promedio de cinco ciclos cardiacos. Para obtener
los indices de sincronia, utilizamos el tiempo pro-
medio de cada una de las caras ventriculares (pro-
medio de los segmentos basal y medial).

Parametros de asincronia

Para estimar la asincronia mecanica interventri-
cular, se utiliz6 la diferencia en el tiempo de co-
mienzo del strain entre el VD y el VI (Te DI): media
del comienzo del tiempo de strain en las seis paredes
del VL.

Para estimar la asincronia intraventricular, se uti-
lizaron las siguientes medidas: desviacion estandar
(DE) del tiempo del comienzo del strain de las seis
paredes del VI (Te DE), y maxima diferencia entre
el tiempo del comienzo del strain miocardico de dos
diferentes paredes del VI (Te MD).

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresan como media
+ DE. La correlacion entre los diferentes parame-
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Fig. 3. En cada segmento se midi6 sobre
las curvas de strain el tiempo desde el co-
mienzo del complejo QRS al punto donde
la recta que sigue la direccion de la parte
descendente fundamental de la curva en
sistole supera la linea de velocidad cero
(flechas). En amarillo, curva del segmento
septal, y en verde, la del segmento lateral.

tros cuantitativos se analizé utilizando el test de
Spearman. Para el analisis de las diferencias entre
grupos, se utilizaron el test de Friedman y el test de
Wilcoxon para el analisis de las diferencias entre
grupos apareados, utilizando la correccion de Bon-
ferroni. El coeficiente de correlacion intraclase
(CCI) y el intervalo de confianza (IC) del 95% se
utilizaron para evaluar el acuerdo en el observador
y entre observadores en el analisis de Te DE,
Te MD y del calculo de la integral de la velocidad
de flujo en el tracto de salida del VI. Para estimar la
variabilidad del calculo del GC, se analiza esta va-
riable, dado que es la tinica que se modifica cuando
se calcula el GC con los diferentes tipos de estimu-
lacion. La significacion estadistica se establecid en
p < 0,05. Se utiliz6 el software SPSS (version 11.0;
SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

La media de los parametros utilizados para medir
la asincronia fue: Te DI, 28,3 £ 56,9 ms; Te DE,
36,6 £ 349 ms; Te MD, 90,5 = 87,4 ms. Hubo una
buena correlacion entre los tltimos dos parametros
(r=0,971; p <0,0001).

Asimismo, Te DE y Te MD presentaron buena
correlacion con la FE (r = 0,62 y r = 0,6 respectiva-
mente; p < 0,001) y con el antecedente de infarto
previo. Los pacientes con infarto previo y baja FE
tuvieron peores valores en los parametros de asin-
cronia. Los pacientes con infarto previo (n = 6) pre-
sentaron mayor asincronia, pero sin alcanzar la sig-
nificacion estadistica: Te DI, 13,9 £ 45,9 frente a
28,19 £ 24,8 ms; Te DE, 23,7 + 11,3 frente a 41,9 *
25,2 ms (p = 0,06); Te MD, 60 + 25,9 frente a 100
67,2ms (p =0,1).

Todos los pardmetros de asincronia aumentaron
respecto de los valores basales cuando se estimulo
el VD: Te DI, 59,8 + 40,5 frente a 28,23 * 56,9 ms

(p = 0,002); Te DE, 53,2 = 34,4 frente a 36,6 *
34,9 ms (p = 0,007); Te MD, 135,3 = 82,9 frente a
90,5 + 87,4 ms (p = 0,007) (tabla 1; figs. 4 y 5). Esta
estimulacion es la que mas asincronia produjo
(tabla 1). La estimulacion en las caras anterior y la-
teral del VI produjo menos asincronia que la esti-
mulacidén en VD. Asimismo, la estimulacion en la
regiéon anterior del VI produjo menos diferencia
respecto al estudio basal en los parametros de asin-
cronia analizados (tabla 1).

El GC obtenido en los diferentes estudios fue:
basal, 4,4 * 1,2; con estimulacién en VD, 4,3 + 1;
con estimulacidn en la cara anterior del VI, 4,7 £ 1;
en la cara lateral del VI, 4,5 = 1,2; en la cara infe-
rior, 4,4 * 0,9 (test de Friedman, p = 0,0018). El
GC tras la estimulacion en la cara anterior del VI

TABLA 1. Valores de los distintos parametros
de asincronia en situacion basal y tras cada
estimulacion

Estimulacion Te DI Te DE Te MD
Basal 28,2+56,9 36,6 35 90,5+ 87,4
Ventriculo derecho 59,8 +40,5¢ 53,2 +34,5% 1353 +83°
Anterior 17,2+536° 358+17,9 91,3+452°
Lateral 147 +764 424+293 979+538
Inferior 276518 475+26,7° 126,3+71,72

p (test de Friedman) 0,023 0,002 < 0,001

Te DE: desviacion estandar en el tiempo de comienzo del strain en las seis caras
del ventriculo izquierdo; Te DI: diferencia en el tiempo en el comienzo del strain
entre el ventriculo derecho y el izquierdo; Te MD: maxima diferencia en el tiempo
de comienzo del strain en las seis caras del ventriculo izquierdo.

aTest de Wilcoxon, p < 0,01.

"Test de Wilcoxon, significativo frente a ventriculo derecho, p < 0,01. Significacion
de la diferencia en los valores de Te DI, Te DE y Te MD obtenidos tras las estimula-
ciones y la estimulacion en el ventriculo derecho.

°Significativo frente a basal, p < 0,05. Significacion de la diferencia en los valores
de Te DI, Te DE y Te MD obtenidos tras las estimulaciones y la situacion basal. La
estimulacion en el ventriculo derecho es la que obtiene diferencias mas significati-
vas en los parametros de asincronia respecto al basal.

Los valores muestran media + desviacion estandar de los parametros de asincro-
nia obtenidos sin estimulacion y tras cada estimulacion.
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Fig. 5. Diagramas de barras. A: valor de la desviacion estandar en el tiempo de comienzo del strain en las seis caras del ventriculo izquierdo (Te DE). B:
maxima diferencia en el tiempo de comienzo del strain en las seis caras del ventriculo izquierdo (Te MD), en situacion basal y tras la estimulacion en las

diferentes regiones. VD: ventriculo derecho.

fue significativamente mayor que el obtenido tras la
estimulacion en VD (test de Wilcoxon, p = 0,001).
El resto de las estimulaciones en otras zonas del VI
no mostro diferencias significativas en el GC res-
pecto a la estimulacién en el VD (fig. 6).

El CCI entre observadores y en el observador
fueron, para el Te DE, 0,74 (0,48-0,88) y 0,89 (0,77-
0,95) y para el Te MD, 0,73 (0,46-0,87) y 0,87 (0,73-
0,94) respectivamente. El CCI entre observadores y
en el observador para la estimacion de la integral de
velocidad en el tracto de salida del VI fue 0,997
(0,992-0,999) y 0,998 (0,996-0,999).
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DISCUSION

Este es el primer estudio que analiza en detalle el
efecto agudo en la asincronia mecanica y la eficacia
de la funcion contractil cardiaca tras la estimula-
cion en diferentes localizaciones durante el postope-
ratorio inmediato de cirugia cardiaca. Nuestro es-
tudio muestra que la estimulacion en VD es una de
las que produce mas asincronia interventricular e
intraventricular entre las diferentes localizaciones
analizadas, mientras que la que se realiza en las
caras anterior y lateral del VI es una estimulacion
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mas parecida a la basal. Por otra parte, aunque el
GC obtenido con la estimulacion en estas zonas del
VI no es diferente del obtenido en condiciones ba-
sales, la estimulacion en la cara anterior del VI pro-
porciona unas cifras de GC significativamente su-
periores a las obtenidas cuando la zona estimulada
esel VD.

Validez del método

La utilidad del estudio de la asincronia mecanica
resulta controvertida, fundamentalmente tras la pu-
blicacion del ensayo PROSPECT!, En ¢l se muestra
que los indices de asincronia mecéanica no parecen
fiables para predecir la respuesta tras la terapia de
resincronizacion. Sin embargo, no se valoro la asin-
cronia utilizando métodos basados en strain, por lo
que sus resultados no son extrapolables a los estu-
dios realizados con estos métodos. Ademas, estu-
dios recientes basados en la técnica de strain han
mostrado mayor utilidad en predecir el efecto de la
terapia de resincronizacion'*'®, Un reciente tra-
bajo!” compara los métodos basados en la velocidad
y en el strain obtenidos con DT para determinar
qué parametro es mejor predictor de respuesta tras
terapia de resincronizacion. Ningun parametro ob-
tenido con las velocidades del DT indicé mejoria
tras la terapia de resincronizacioén, mientras que la
DE del strain fue un buen predictor de la reduccion
del volumen tras la resincronizacion.

Hemos analizado parametros de asincronia ba-
sados en strain de forma similar al estudio previo'’,
pero utilizamos un sector amplio, registrando si-
multaneamente segmentos opuestos. Asi evitamos
errores de medicion secundarios a la variabilidad de
la frecuencia cardiaca. Pero el frame rate obtenido
es menor, y la alineacién segmentaria puede no ser
adecuada. Estos problemas son menores en nues-

tros pacientes, ya que son casos con corazones no
dilatados, buena relacion sefial/ruido y una alinea-
cion mas facil. También medimos el tiempo del
strain de manera diferente. A veces es dificil selec-
cionar el tiempo pico, bien porque puede haber
multiples picos, bien porque puede haber variabi-
lidad entre picos. Para evitar este problema, en
nuestro trabajo seleccionamos el punto donde la
recta que muestra la deformacién principal del seg-
mento supera el valor cero de strain. De esta ma-
nera reflejamos el comportamiento principal de la
curva de strain y homogeneizamos la medida al ex-
trapolar la curva a un mismo momento, el valor
cero de strain. Evita la dificultad de medicion que
supone la existencia de mas de un pico de strain o
cuando su comienzo no esta claramente definido
(fig. 3). Este método ha sido validado previamente
en estudios con cardiorresonancia'?, y el estudio de
variabilidad obtiene buenos resultados en los CCI
en las diferentes medidas utilizadas.

Efecto de la estimulacion en la funcion
cardiaca de pacientes con funcién ventricular
disminuida y conservada

La asincronia que provoca la estimulacion en VD
da lugar a diferentes efectos deletéreos, sobre todo
en pacientes con baja FE: disminucion de la FE,
aumento de los episodios de insuficiencia cardiaca y
de la mortalidad'®**. Ademas, en pacientes con dis-
funcion ventricular y trastorno de conduccion, la
estimulacion biventricular o izquierda es méas bene-
ficiosa?!-28,

La poblacién de nuestro estudio no se caracteriza
por una funcién ventricular disminuida. Un reciente
estudio en pacientes con disfuncién sinusal a los que
se implanté un marcapasos bicameral, que presen-
taban tanto una conduccion auriculoventricular
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como una FE normales, ha puesto de manifiesto que
la estimulacién en VD produce una disminucion de
la FE a largo plazo®. Ademas, Puggioni et al*, al
comparar la estimulacion en VI frente a la estimula-
cién en VD en pacientes con fibrilacion auricular y
ablaciéon del nodo auriculoventricular, pudieron
comprobar que la estimulaciéon en VI produjo un
efecto hemodinamico agudo favorable, con un au-
mento en la FE y una disminucién del grado de insu-
ficiencia mitral. Este efecto fue similar en pacientes
con FE normal y FE deprimida.

En la misma linea, nuestro estudio muestra que
la estimulacién en VD se asocia con un empeora-
miento de los parametros de asincronia interventri-
cular e intraventricular y que la estimulacion en VI
produce menos asincronia interventricular e intra-
ventricular que la estimulacion en VD. Los lugares
de estimulacion que produjeron menos ansicronia
fueron las paredes anterior y lateral del VI. Esta es-
timulaciéon no se acompand de un aumento en el
gasto cardiaco, pero si fue superior al observado
cuando se estimuld el VD.

Estudios en el postoperatorio de cirugia
cardiaca

Existen pocos estudios que analicen el efecto de
diferentes tipos de estimulacion en el postopera-
torio de cirugia cardiaca y, ademas, con resultados
contradictorios. Healy et al’' mostraron que la esti-
mulacion en modo DDD (marcapasos de doble per-
cepcion, doble estimulo y doble respuesta) aumenta
el flujo coronario, el GC y el flujo del conducto co-
ronario respecto a la estimulacion en modo VVI
(volumen ventricular izquierdo). La estimulacion
biventricular no rinde efecto afiadido. Schmith et
al*> tampoco encontraron mejoria en los parame-
tros de la funcion ventricular izquierda general o
segmentaria en pacientes con insuficiencia cardiaca
y trastorno de conduccién cuando realizaron esti-
mulacion biventricular después de la cirugia.
Bakhtiary et al**, por el contrario, observaron un
aumento del GC con estimulacidon biventricular en
aproximadamente el 59% de los pacientes que te-
nian funcion ventricular deprimida y QRS ancho.
Flynn et al** estudiaron a pacientes con disfuncion
ventricular. Analizaron con un catéter de termodi-
lucion el efecto de la estimulacién en VD, cara an-
terior y cara posterior de VI y demostraron que la
estimulacion en la pared inferolateral del VI pro-
duce un aumento en el indice cardiaco y en la pre-
sion arterial media respecto a la estimulacion en
VD. Concluyeron que la estimulacion en la cara in-
ferolateral del VI ofrece un efecto beneficioso a los
pacientes quirurgicos.

Los estudios previamente mencionados se reali-
zaron en pacientes con disfuncidon de VI y general-
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mente con trastornos de conduccion. Sin embargo,
el presente trabajo se realizo en pacientes con QRS
normal y no seleccionados por una FE disminuida.
En estos casos hemos observado que los cambios
producidos en el GC cambiando el lugar de estimu-
lacion son pequenos. No obstante, hemos podido
observar que hay tendencia a que el GC disminuya
cuando la estimulacidén se realiza en VD, en con-
traste con la estimulacion en la cara anterior del VI.

Limitaciones del estudio

Los pacientes estudiados no han sido seleccio-
nados por su disfuncion ventricular o bloqueo de
rama. Por lo tanto, los resultados no pueden ser ex-
trapolables a otros estudios en que se utiliza a pa-
cientes con disfuncién ventricular izquierda o blo-
queo de rama. Dado que el numero de pacientes
estudiado es reducido, los resultados deberian con-
firmarse en estudios posteriores.

Si bien diferentes estudios como el ensayo PROS-
PECT?" no corroboran la validez de los métodos
usuales de evaluacién de la asincronia mecanica y,
en general, les atribuyen una pobre reproducibi-
lidad, nuestro método si la muestra y, al utilizar al
mismo paciente como control basal, se minimizan
los errores de interpretacion. Estos cambios,
ademas, son mas faciles de analizar que la compa-
racion entre dos grupos de pacientes. El analisis del
strain radial y circunferencial habria aportado
mayor informacion al trabajo y habria aumentado
su validez. Lamentablemente, el estudio se hizo con
Doppler tisular, lo que imposibilita el analisis radial
y circunferencial.

En este estudio no analizamos como parametros
de funcién ventricular la FE o los volumenes ven-
triculares. Para realizar de forma fiable y reprodu-
cible estas determinaciones, €s necesaria una buena
calidad de imagen, lo que no siempre es facil de ob-
tener en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Por
ello preferimos analizar los cambios en el GC, que
solo dependen de los cambios en la sefial Doppler
en el tracto de salida del VI, menos influidos por la
calidad de imagen.

CONCLUSIONES

La estimulacion en VD produjo una significativa
asincronia interventricular e intraventricular en pa-
cientes en el postoperatorio inmediato de cirugia
cardiaca. En estos pacientes, los lugares de estimu-
lacion que menos asincronia produjeron fueron las
paredes lateral y anterior del VI.

Aunque no hubo cambios significativos entre el
GC de los pacientes sin estimulacion frente al esti-
mulado, pudimos observar una diferencia significa-
tiva en el GC obtenido tras la estimulacién en VD
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frente al obtenido tras la estimulacion en la pared
anterior de VI.

A la luz de nuestros resultados, pensamos que,

debido a la facilidad de colocacion de los electrodos
en cualquier parte del epicardio tras la cirugia, la
colocacion habitual deberia cambiar. Si el paciente
no tiene disfuncién ventricular, se deberia colo-
carlos en auricula y en cara anterior o lateral de VI
para estimulacién en modo DDD.
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