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Terapia de resincronizacion cardiaca y miocardiopatia valvular

tras cirugia correctora
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La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) ha mos-
trado utilidad terapéutica en un determinado grupo de pa-
cientes con insuficiencia cardiaca avanzada. Sin embar-
go, los pacientes con diagndstico de miocardiopatia de
origen valvular estan infrarrepresentados en los estudios
clinicos aleatorizados. El objetivo del estudio fue evaluar
el efecto de la TRC en pacientes con insuficiencia cardia-
ca de etiologia exclusivamente valvular a medio plazo (6
meses). Se incluydé a 40 pacientes consecutivos a quie-
nes se implanté un dispositivo de resincronizacion cardia-
ca. A los 6 meses de seguimiento, se produjo una mejora
de la clase funcional, el remodelado ventricular izquierdo
y los parametros de asincronia intraventricular en los pa-
cientes tratados. En este subgrupo de pacientes, la TRC
muestra un beneficio similar al obtenido en pacientes con
insuficiencia cardiaca de otra etiologia.

Palabras clave: Terapia de resincronizacion cardiaca. In-
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Cardiac Resynchronization Therapy and
Valvular Cardiomyopathy After Corrective
Surgery

Cardiac resynchronization therapy (CRT) has been
shown to have clinical benefits in certain groups of
patients with advanced heart failure (HF). However,
patients with valvular cardiomyopathy are
underrepresented in randomized clinical studies. The aim
of this study was to assess the medium-term (i.e., at 6
months) effects of CRT in patients with HF exclusively
due to valvular disease. The study included 40
consecutive patients who underwent CRT device
implantation. At 6 months, there were improvements in
functional class, left ventricular remodeling, and
intraventricular dyssynchrony parameters in treated
patients. In this particular subgroup of patients, the
benefits of CRT were similar to those observed in patients
with HF due to other etiologies.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado clinicamente que la terapia de re-
sincronizacién cardiaca (TRC) mejora la clase funcio-
nal y la calidad de vida, disminuye el nimero de hos-
pitalizaciones e incrementa la supervivencia de los
pacientes con insuficiencia cardiaca!.

Segun las recomendaciones actuales, la TRC tiene
una indicacion de clase I para los pacientes en clase
funcional NYHA III o IV, complejo QRS = 120 ms y
fraccién de eyeccién (FE) del ventriculo izquierdo <
35%?*. Sin embargo, la inmensa mayoria de los mas de
4.000 pacientes incluidos en los estudios clinicos alea-
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torizados sobre TRC obedecen a una etiologia isqué-
mica o idiopdtica de su miocardiopatia. Hay muy po-
cos datos acerca de la utilidad de la TRC en la insufi-
ciencia cardiaca de otro origen, como las cardiopatias
congénitas o las valvulopatias.

El objetivo del presente estudio es describir la efica-
cia clinica y el efecto de la TRC en el remodelado ven-
tricular izquierdo a medio plazo (6 meses) en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca avanzada de etiologia
valvular.

METODOS

Se incluy6 a 40 pacientes consecutivos con diagnds-
tico de miocardiopatia valvular e indicacién clasica
para TRC.

Se englobd en el diagndstico de miocardiopatia de
origen valvular a los pacientes con historia de valvulo-
patia mitral y/o adrtica intervenida quirdrgicamente,
disfunciéon ventricular izquierda documentada ante-



riormente o tras la cirugia, e insuficiencia cardiaca sin
otra etiologia evidente. Todos los pacientes habian
sido intervenidos al menos 6 meses antes de la implan-
tacion del dispositivo y se descartd que tuvieran car-
diopatia isquémica mediante coronariografia (arterias
coronarias sin lesiones angiograficas > 50%). Ningtn
paciente tenia historia de infarto de miocardio o angi-
na. Se excluy6 a los pacientes intervenidos con el
diagnéstico de insuficiencia mitral severa secundaria a
dilatacién del anillo mitral por miocardiopatia dilatada
no isquémica.

Basalmente y a los 6 meses de seguimiento, se reali-
76 a todos los pacientes: historia clinica, exploracién
fisica, electrocardiograma (ECG), test de los 6 min,
test de calidad de vida (Minnesota Living with Heart
Failure Quality of Life Score), ecocardiograma y estu-
dio de capacidad funcional aerébica con andlisis meta-
bolico de gases espirados.

El estudio ecocardiografico incluyé las determina-
ciones de la FE por el método de Simpson, los didme-
tros y los volimenes ventriculares, la relacién E/E’
(onda E tisular), la integral de flujo adrtico, la presion
arterial pulmonar sistélica (PAPs), el indice Tei y los
pardmetros de asincronia interventricular y ventricular
(retraso septo-pared posterior y retraso septo-lateral
por Doppler tisular) segin las técnicas anteriormente
descritas®. En resumen, el retraso septo-lateral se cal-
cul6 como la diferencia en milisegundos entre el inicio
del complejo QRS vy la velocidad sistélica médxima de
cada region ventricular en el eje apical de cuatro ca-
maras y mediante Doppler tisular.

Los pacientes en fibrilacién auricular (FA) eran da-
dos de alta con el algoritmo de trigger sobre el ventri-
culo derecho activado y al mes se comprobaba el por-
centaje de estimulacién. Si era menor del 85%, se
indicaba una ablacién del nodo auriculoventricular
(NAV).

Se consider6 que un paciente no respondia a la TRC
si cumplia uno o mds de los siguientes criterios a los 6
meses de seguimiento: a) muerte de origen cardiaco;
b) inclusién en lista de trasplante cardiaco, y c) incre-
mento menor del 10% en el test de los 6 min.

Los resultados numéricos se expresan como media
+ desviacidn tipica. Las variables cualitativas se eva-
luaron mediante la prueba de la %2 y las cuantitativas,
mediante la prueba de la t de Student. Se considerd
que las diferencias eran estadisticamente significativas
sip < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas y demogréficas de los
pacientes incluidos se muestran en la tabla 1.

En 37 (92,5%) pacientes se consiguié colocar el
electrodo ventricular izquierdo. Las causas de implan-
te fallido fueron la imposibilidad de canular el seno
coronario (SC) en 2 casos y la imposibilidad de avan-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Edad (afios) 67 +10
Varones, n (%) 31 (77,5)
Etiologia, n

Adrtica 25

Mitral 12

Mitroadrtica 3
Clase funcional NYHA, n (%)

1} 33(82,5)

v 7 (17,5)
Tratamiento médico, %

IECA/ARA-II 97,5

Diuréticos 100

Bloqueadores beta 60

Antialdosterénicos 40
DAL, n (%) 25 (62,5)
BCRI, n (%) 38 (95)
QRS (ms) 161,5 + 30,3
PR (ms) 189,5 + 50,1
FA, n (%) 23 (57,5)
Test 6 min (m) 244 + 119
Score calidad de vida 44 + 16
Tiempo cirugia-implante (dias) 1.318 + 478

ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; BCRI: bloqueo completo
de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacion
auricular; IECA: inhibidores de la convertasa angiotensinica.

zar el catéter guia por angulacién severa del ostium en
otro (fig. 1). La posicién final del electrodo de SC fue:
22 en region lateral, 8 posterolateral, 4 anterior y 3 an-
terolateral.

Se produjeron 3 complicaciones mayores (8,1%):
hematoma importante, dislocacidon precoz del electro-
do de SC y un accidente isquémico transitorio.

A los 6 meses de seguimiento, se consideré que 31
(83,7%) pacientes respondieron a la TRC. De los 6
que no respondieron, 2 fallecieron por insuficiencia
cardiaca terminal y 2 recibieron trasplante. Ademads, 5
de ellos tenfan una PAPs > 50 mmHg. Entre quienes
respondieron, 1 paciente fallecié sibitamente a los 4
meses del implante de un marcapasos.

Al final del seguimiento mejoraron la clase funcio-
nal NYHA (3,2 + 0,7 frente a 2,1 = 0,8; p = 0,01), la
calidad de vida (44 = 16 frente a 20 = 12; p=0,03) y
la distancia recorrida en el test de los 6 min (244 = 119
frente a 413 £ 54 m; p = 0,001). En el estudio metabo-
lico también se aprecié un incremento en el consumo
maximo de oxigeno (fig. 2).

De los 20 pacientes en FA, en 7 (35%) se realiz6
ablacion del NAV. En los pacientes sin ablacién, se
practicé estimulacién en el 91% =+ 6%. Las tasas de
respondedores en FA (16/20 pacientes) y en ritmo si-
nusal (15/17 pacientes) fueron del 80 y el 88,2% res-
pectivamente (p = 0,125).

Los efectos de la TRC en los parametros ecocardio-
grificos y de asincronia se muestran en la tabla 2 y la
figura 3 respectivamente.
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Fig. 1. Angulacion severa del ostium del seno coronario (2 proyecciones), que impidid avanzar el catéter guia.
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Fig. 2. Parametros de asincronia interventricular y ventricular antes
del implante y a los 6 meses.

DISCUSION

Este estudio describe la eficacia clinica de la TRC en
pacientes con miocardiopatia de origen valvular e insu-
ficiencia cardiaca avanzada, una subpoblacién infrarre-
presentada en los estudios aleatorizados. En el estudio
CARE-HF, por ejemplo, s6lo en 19 (2%) de 813 pa-
cientes la miocardiopatia era de origen valvular.

La fisiopatologia de la disfuncién ventricular en las
valvulopatias generalmente se debe a una falta de re-
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TABLA 2. Parametros hemodinamicos y de
remodelado ventricular valorados mediante
ecocardiografia

Basal 6 meses p
FE (%) 242 +8,8 36,1+6,5 0,01
DTD (mm) 67 +12 60 +7 0,02
DTS (mm) 5510 46+ 9 0,04
VTD (ml) 204 £ 85 172 £+ 65 0,02
VTS (ml) 150+ 70 103 + 67 0,02
E/E 18,3+3,6 12,448 0,03
indice Tei 0,65+ 0,03 0,49 £ 0,05 0,02
Integral Ao 16,1+4,8 19,7 +3,9 0,01
PAPs (mmHg) 48 + 14 34 +£12 0,03

Ao: aorta; DTD: didmetro telediastélico; DTS: didmetro telesistélico; E/E”: co-
ciente onda E anillo mitral y onda E tisular; FE: fraccién de eyeccion; PAPs:
presién arterial pulmonar sistélica; VTD: volumen telediastélico; VTS: volu-
men telesistélico.

gresién del remodelado ventricular tras la correccién
quirdrgica’®. A esta situacién también contribuye el de-
sarrollo frecuente de trastornos de conduccién, que a
menudo son causa de asincronia mecénica. Sin embar-
go, actualmente desconocemos algunos aspectos sobre
este tipo de miocardiopatia, como la incidencia de
muerte subita o la respuesta a la resincronizacion, me-
jor definidos en otros tipos de miocardiopatia. La efi-
cacia clinica de la TRC en nuestros pacientes queda
bien reflejada por la mejoria en los parametros cldsi-
cos, pero también en el incremento importante en el
consumo méaximo de oxigeno, un pardimetro mas obje-
tivo y menos sujeto que los anteriores a un hipotético
efecto placebo. Ademds, la tasa de pacientes responde-
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Fig. 3. Consumo maximo de oxigeno obtenido basalmente y al final
del seguimiento. UA: umbral anaerébico; VO,: consumo de oxigeno.

dores, cercana al 84%, va en consonancia con €estos
hallazgos y es similar a la encontrada en pacientes con
miocardiopatia dilatada idiopdtica®. También se pone
de manifiesto en nuestro estudio un claro efecto de la
TRC sobre el remodelado ventricular, con una mejoria
de la FE y de los didmetros y volimenes ventriculares,
ademds de una mejora en los pardmetros hemodindmi-
cos no invasivos (indice Tei, integral de flujo adrtica y
cociente E/E’), equiparable a los datos publicados so-
bre TRC en otras miocardiopatias’.

Como en estudios precedentes, los pardmetros de
asincronfa ventricular pricticamente se normalizan
tras el implante del dispositivo, pero no se modifica el
retraso interventricular. Esto puede deberse fundamen-
talmente a la escasa asincronia interventricular obser-
vada en nuestros pacientes (45 + 21 ms, cuando el va-
lor de corte es 40 ms), y el alargamiento del periodo
preeyectivo pulmonar en pacientes con hipertension
pulmonar, que es muy prevalente (87,5%) en nuestro
estudio®.

Por ultimo, nuestra experiencia indica que esta sub-
poblacién de pacientes tiene una serie de peculiarida-
des en su manejo. Por un lado, la mayor incidencia de
FA y la importante dilatacién auricular que suelen pre-
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sentar pueden perjudicar la tasa de éxito del implante’.
Por otro, es de vital importancia el manejo exquisito
del tratamiento antitrombdtico, tanto por la posible
aparicién de hematomas quirtrgicos como por el alto
riesgo de eventos embdlicos, que pueden verse favore-
cidos por el cambio de anticoagulantes.

En conclusién, este estudio indica un importante
efecto beneficioso a medio plazo de la TRC desde el
punto de vista clinico y de remodelado ventricular en
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada secun-
daria a miocardiopatia valvular. A falta de estudios cli-
nicos aleatorizados, estos efectos beneficiosos pueden
ser similares a los obtenidos con esta terapia en pa-
cientes con disfuncién ventricular izquierda de otro
origen.
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