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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Debido a la controversia existente al determinar si la terapia de resincronizacion
cardiaca corrige asincronia eléctrica o mecanica, el objetivo del estudio es determinar si hay correlaciéon
entre las secuencias eléctricas y mecanicas y si la cicatriz miocardica tiene un impacto relevante.
Meétodos: Se estudié a 6 pacientes con funcién ventricular izquierda normal y 12 pacientes con
disfuncion del ventriculo izquierdo y bloqueo de rama izquierda tratados con terapia de resincronizacion
cardiaca. Se realizaron ecografias tridimensionales en tiempo real y cartografias electroanatémicas de
todos los pacientes, antes y después de dicha terapia, asi como una resonancia magnética para evaluar la
cicatriz miocardica. Se posprocesaron las imagenes, se definieron secuencias de activacion mecénica y
eléctrica y se determinaron diferencias temporales entre el primer y el Gltimo segmento
del ventriculo izquierdo. Se consideré6 respuesta a la terapia una reduccion del volumen
telesistolico del ventriculo izquierdo > 15% a los 12 meses.

Resultados: Se encontr6 buena correlaciéon entre tiempos eléctricos y mecanicos en pacientes con
funcién ventricular normal (r? = 0,88; p = 0,005), pero no en aquellos con disfuncién (r? = 0,02; p = no
significativa). Después de optimizar el dispositivo, se modificaron y mejoraron los tiempos y las
secuencias, excepto los de aquellos con cicatriz miocardica.

Conclusiones: A pesar de la estrecha relacion electromecéanica en ventriculos normales, no hay una
correlaciéon significativa en los pacientes con disfuncién ventricular. Aunque la terapia mejora
esta correlacion, los cambios en la activacion eléctrica no pueden producir cambios similares en la
mecanica del ventriculo izquierdo, sobre todo en funcion del sustrato miocardico subyacente.
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Integration of Mechanical, Structural and Electrical Imaging to Understand
Response to Cardiac Resynchronization Therapy

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is extensive controversy exists on whether cardiac resynchronization
therapy corrects electrical or mechanical asynchrony. The aim of this study was to determine if there is a
correlation between electrical and mechanical sequences and if myocardial scar has any relevant impact.
Methods: Six patients with normal left ventricular function and 12 patients with left ventricular
dysfunction and left bundle branch block, treated with cardiac resynchronization therapy, were studied.
Real-time three-dimensional echocardiography and electroanatomical mapping were performed in all
patients and, where applicable, before and after therapy. Magnetic resonance was performed for
evaluation of myocardial scar. Images were postprocessed and mechanical and electrical activation
sequences were defined and time differences between the first and last ventricular segment to be
activated were determined. Response to therapy was defined as a reduction in left ventricular
end-systolic volume > 15% after 12 months of follow-up.

Results: Good correlation between electrical and mechanical timings was found in patients with normal
left ventricular function (% = 0.88; P =.005) but not in those with left ventricular dysfunction (r? = 0.02;
P = not significant). After therapy, both timings and sequences were modified and improved, except in
those with myocardial scar.

Conclusions: Despite a close electromechanical relationship in normal left ventricular function, there is
no significant correlation in patients with dysfunction. Although resynchronization therapy improves
this correlation, the changes in electrical activation may not yield similar changes in left ventricular
mechanics particularly depending on the underlying myocardial substrate.
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Abreviaturas

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His

E3DTR: ecocardiografia transtoracica tridimensional en
tiempo real

ECG: electrocardiograma

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

VI: ventriculo izquierdo

VV: intervalo interventricular

INTRODUCCION

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) tiene como
objetivo normalizar las anomalias electromecanicas para mejorar
el rendimiento del ventriculo izquierdo (VI). Sin embargo, hasta
una tercera parte de estos pacientes no responden a la TRC, lo cual
subraya los déficits existentes en el conocimiento de la compleja
relaciéon existente entre la activacién eléctrica y la activacion
mecanica del VI, sobre todo en los corazones dilatados con
disfuncién. Algunos estudios han puesto de manifiesto que la
duracién del QRS es un mal indicador de la asincronia mecanica'?y
el andlisis de la disincronia mecanica, basado en técnicas de
imagen tampoco ha aportado resultados uniformes y de aplicacion
amplia®. Por otro lado, la disincronia mecanica no necesariamente
se correlaciona con una disincronia eléctrica segiin lo definido por
la anchura del QRS*°. Patrones del electrocardiograma (ECG) de
superficie similares muestran secuencias de activacion eléctrica o
mecanica diferentes®’. Asi pues, podria haber una compleja
interrelacion entre la activacion eléctrica y los procesos mecanicos
en los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion del VI. El
presente estudio tiene por objetivo determinar si hay o no
correlacion entre las secuencias eléctrica y mecanicay si la cicatriz
miocardica tiene alguna influencia relevante. Nuestra hipdtesis es
que la integracion de técnicas de imagen mecanicas, estructurales
y eléctricas podria proporcionar un mejor conocimiento de la
respuesta a la TRC y una posible mejora en la seleccion de los
pacientes candidatos a la TRC.

Para ello, utilizamos mapeo electroanatomico endocardico
invasivo y ecocardiografia transtoracica tridimensional en tiempo
real (E3DTR) para caracterizar la relacion y la correlacion de la
activacion eléctrica y mecanica del VI en diferentes subgrupos de
pacientes e intentamos determinar la influencia de la TRC. Asi pues,
se debe considerar este andlisis un estudio piloto destinado a
validar el uso de los métodos de E3DTR para evaluar el tiempo de
movimiento mecanico y correlacionarlo con el tiempo eléctrico, y
su posible utilidad en la prediccion y la mejora del conocimiento
sobre la respuesta a la TRC.

METODOS
Poblacion de pacientes

El presente estudio se realiz6 en 6 pacientes reclutados de una
poblacion tratada con ablacion percutanea de una fibrilacion
auricular paroxistica aislada (grupo I), sin cardiopatia estructural,
con funcidn sistolica del VI normal y duracion del QRS < 120 ms en
el ECG de superficie, y 12 pacientes con disfuncion sistélica del VI
tratados con implante de TRC (grupo II), seleccionados segin lo
establecido en las guias actualmente aceptadas: insuficiencia
cardiaca, fraccion de eyeccion del VI < 35% y QRS ancho (> 120 ms)
en el ECG de superficie®. De todos los pacientes de ambos grupos se
obtuvo una E3DTR para determinar la secuencia de movimiento

mecanico del VI, y se estableci6 un mapa electroanatomico
endocardico para evaluar la secuencia de activacion eléctrica del
VI. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del
hospital y se aplic6 cumpliendo la Declaracién de Helsinki de
Principios Eticos para la Investigacién Médica en Sujetos Humanos.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
participantes.

Terapia de resincronizacion cardiaca

A los pacientes con disfuncion del VI (grupo II), se les implanto
un dispositivo de TRC. Los electrodos se colocaron en el vértice del
ventriculo derecho v, si el paciente estaba en ritmo sinusal, en la
orejuela auricular derecha. El electrodo del VI se colocé en la pared
lateral o posterolateral del VI a través del seno coronario. Todos los
electrodos se implantaron por via transvenosa.

Todos los dispositivos se optimizaron con el empleo de un
método basado en el ECG, segiin lo descrito con anterioridad®.

Mapa electroanatomico endocardico del ventriculo izquierdo

Los estudios se llevaron a cabo durante la ablacién de la
fibrilacion auricular (grupo I) o antes y después del implante de
TRC (grupo II). Se introdujo un catéter de cartografia con punta de
4 mm (Navistar, Biosense-Webster Inc.) en el VI a través de un
abordaje aortico retrogrado. Durante el ritmo sinusal, se establecid
un mapa del VI, y se alcanz6 una media de 37 + 15 puntos en cada
mapa. En los pacientes tratados con TRC (grupo II), se obtuvieron
mapas con el dispositivo inactivado (Off) y una vez optimizado
(Optimizado) el intervalo interventricular (VV). El tiempo de
activacion en cada punto se determind mediante el intervalo entre
el pico de la onda R de las derivaciones de las extremidades (o las
derivaciones de extremidades potenciadas)y el pico del electrograma
bipolar, que se asociaba a la punta del catéter con deflexi6n intrinseca
negativa mas profunda. En la figura 1 se muestran los mapas
electroanatomicos de un paciente del grupo I y otro del grupo IL.

Una vez reconstruido por completo el volumen del VI, este se
dividié6 en 16 segmentos (segin la segmentaciéon del VI de la
American Heart Association) basandose en tres puntos de referencia
anatomicos (valvula mitral, valvula aortica y vértice del VI). El
lugar de activacién endocérdica del VI se definié como el primer
lugar del VI en activarse en el mapa electroanatémico. Para obtener
la secuencia de la activacion eléctrica, se promediaron los tiempos
de activacion de todos los puntos en cada uno de los 16 segmentos
del VI. A partir de ello, se obtuvieron: a) la secuencia de activacion
eléctrica de los 16 segmentos del VI, y b) el tiempo de activacion
total (ATe), que se definidé como la diferencia de tiempo entre el
primer y el @ltimo punto activado del VI. Los patrones de
propagacion eléctrica se representaron en graficos clasicos de
«0jo de buey» (mapa polar) mediante la asignacién en el mapa de
cada punto adquirido dentro del VI a una elipsoide aplanada
(orientada mediante los tres puntos de referencia). Para la
visualizacion de la secuencia de activacion eléctrica, se generaron
graficos de «ojo de buey» empezando en el primer punto de
activacion y hasta el altimo punto activado, en pasos de 5 ms.

Ecocardiografia transtoracica tridimensional en tiempo real

La E3DTR se llevo a cabo empleando un ecégrafo comercial,
equipado con un transductor de matriz X3-1 (IE33, Philips Medical
Systems; Andover, Massachusetts, Estados Unidos). Se realizaron
exploraciones antes de la intervencion de ablacion en el grupo I. En
el grupo 11, la E3DTR se llevo a cabo antes (Off) y 48 h después de la
TRC, una vez optimizado el intervalo VV (Optimizado).
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