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Terapia de resincronizacion cardiaca
(TRC)

£ Hasta un 50% de los pacientes con ICC clase II1I-
IV de la NYHA tiene retardos de conduccion
intraventricular, que causan una activacion y
contraccion anormal con posterior disincronia
intraventricular

£ Reduce el rendimiento sistélico
®Ineficacia mecanica
& Peor prondstico




Limitaciones de la TRC
Histor1a de un caso

. Paciente masculino de 62 anos con ICC progresiva
clase III evaluado por examen anual
. Cirugia de revascularizacion miocardica y reparacion de

la valyula mitral previos

. FEVI 15% hipoquinesia‘global

. Drogas: BB, IECA, Diuréticos, Estatinas, Aldactone
. Examen fisico: sin cambios ortostaticos, Galope 3R
. ECG: FA, BRI completo-duracion QRS 140 ms

. Holter: Colgajos de TVNS de 4- 3 latidos, hasta 240
extrasistoles por hora
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Limitaciones de la TRC
Historia de un caso

» Opcionegs venosas limitadas en el momentoide la colocacion de la
derivacion del VI

 Derivacion VI colocada en la gran veéna cardiaca, onda R 3 mv, umbral
3,2V @ 0,5 ms

 Frecuencia de FA dificil de controlar con BB y digoxina

* Nodo AV ablacionado

* Sin respuesta clinica a pesar de optimizacion AV 'y VV

 Derivacion epicardica colocada

*Mejora clinica en los sintomas de ICC




Criterios actuales de TRC

£ Clase 1A

“Los pacientes con FEVI menor al 35%, ritmo
sinusal y sintomas clase A1l de NYHA o clase IV
ambulatoria, a pesar de terapia medica Optima
recomendada, y que presentan disincronia
cardiaca, que actualmente se define como
duracion QRS mayor a 120 ms, deben recibir
TRC a menos que este contraindicada.”

ACC-AHA Heart Failure-Guidelines (8/2005)



Disincronia ventricular y
resmacronizacion cardiaca

YA

o/ Eléctrica: Retardos de conduccion inter- o intraventricular que se manifiestan

tipicamente como bloqueo de rama izquierda

Egtructural: destruccion de la matriz de colageno miocardico que perjudica la

conduccion eléctrica y la eficiencia mecanica

e Mecanica: Anormalidades regionales de movimiento de la pared con carga de
trabajo aumentada y estrés — que comprometen la mecanica ventricular

£ Disincronia ventricular!

# Resincronizacién cardiaca
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auriculo-ventricular en pacientes con disincronia ventricular
* Complemento para la terapia médica dptima

1 Tavazzi L. Eur Heart-J2000;21:1211-1214



Muerte subita en la insuficiencia

4
cardiaca
Complejo QRS y mortalidad
10047 s o Andlisis del estudio VEST
E X + Clase II-TV de NYHA
29"%‘ b » 3.654 ECGs
2 i 4 e Se hall6 que la duracion
e 120-170 QRS es un predictor
S independiente de mortalidad
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Adapted from V Gottipaty, MD.




Prevalencia de retardo de conduccion inter- o

intraventricular (RCIV)
Poblacion con IC de moderada

a severa34»s

Poblacion general con IC1.2

I Havranek E, Masoudi F, Westfall K, et al. Am Heart J 2002;143:412-417

2 Shenkman H, McKinnon J, Khandelwal A, et al. Circulation 2000;102(18 Suppl II): abstract 2293
3 Schoeller R, Andresen D, Buttner P, et al. Am J Cardiol. 1993;71:720-726

4 Aaronson K, Schwartz J, Chen T, et al. Circulation 1997;95:2660-2667

5 Farwell D,-Patel N, Hall A, et al. Eur Heart J 2000;21:1246-1250




Resumen de mecanismos propuestos

Sincronia
auriculoventricular

, VPresion 1 Llenado
de AI diastolico del VI

- — =» | vol. diast.
finalJlel V1

v

ersion dexemodelado

Yu C-M, Chau E, Sanderson], et al. Circulation 2002;105:438-445
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Resincronizacion cardiaca
(RC)7 meta-analisis

Internaciones por IC Mortalidad por IC progresiva
Favorece RC | No favorece RC Favorece RC | No favorece RC
Estudio
CONTAK CD
InSync ICD
MIRACLE

General <>

| | | l I I I
0.1 0.5 1.0 2.0 0.1 0.5 1.0 2.0 4.0

Odds Ratio (95% 1C) Odds Ratio (95% 1C)

Adapted from: Bradley DJ et al. JAMA. 2003,289:730=740.



Resincronizacion biventricular

Caracteristicas de pacientes en los que la TRC esta
fuertemente respaldada por ensayos randomizados

*Ritmo sinusal

*FEVI <35%

*Duracion QRS >130 ms

*Miocardiopatia 1squémica o no

*Clase funcional III o IV de NYHA
*Terapia farmacologica maxima para la IC

Gregoratos et al Circulation 2002;106:22145-2161 Hunt et al Circulation. 2005;112:e154-e235
Adams et al J Cardiac Failure 2006:12;10-38 Strickberger et al Circulation. 2005;111:2146-215



Resincronizacion biventricular

Resincronizacion biventricular

* Clase I/IIA
Clase III de IC, clase IV ambulatoria de IC, FEVI
<35%
con dilatacion del VI> 5,5 cm, QRS >120 ms
coronariopatia, NICM-COMPANION

 Clase III
ICC clase IV sin expectativa razonable de mejorar

Gregoratos et al Circulation 2002;106:22145-2161 Hunt et al Circulation. 2005;112:e154-e235
Adams et-al'J Cardiac Failure-2006;12;10-38 Strickberger et al Circulation. 2005;111:2146-215



Resincronizacion biventricular

« Recientemente, -2 ensayos multicéntricos randomizados evaluaron los
beneficios 'de la TRC ‘en pacientes clase funcional II de NYHA, FEVI
deprimida, duracion QRS amplia, e indicacion de terapia con CDI.

« La TRC demostr6 una mejora funcional asi como remodelado del VI.

« En/el presente no se recomienda el uso de TRC en pacientes con sintomas
minimos de insuficiencia cardiaca y es el foco de ensayos clinicos en curso.

Strickberger et al Circulation: 20057112 146-215Higgms-Sketal—J-Am-Coll-Cardiol- 2003;42:1454 —1459.
Abraham WT Circulation. 2004;110: 28642868



Ensayo. COMPANION

Criterios de inclusion: Clase III, IV de NYHA, FEy< 35%,
miocardiopatia isquémica o no, QRS>120 ms, sin indicacion de MP o CDI

n: 1520

Terapia: Médica optima, TRC con desfibrilador, TRC

con marcapasos

Objetivo primario: Internacion por ICC y mortalidad total

Hallazgos principales: TRC con marcapasos 34% de reduccion (p<0,002)

TRC con desfibrilador 40% de reduccion
(p<0,001)
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CARE-HF

& Criterios de inclusion; FEVI < 35%, disincronia cardiaca, ICC clase

[II-111, miocardiopatia isquémica y no isquémica

& n: 813

& Terapia: TRC-CDI vs terapia médica

£ Objetivo primario: Mortalidad total o/internacion no planificada por evento
CV mayor

& Hallazgos principales: 82 muertes en TRC vs. 120 con terapia meédica.

RR 0,64 (p<0,002). La TRC redujo el retardo IV mecanico, volumen sistolico
final del VI, RM y mejoro la FEVI, sintomas y calidad de vida

Cleland J et-al The Effect of Cardiac Resynchronization on Morbidity and Mortality NEJM 2005:352;1539-1549
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No. at Risk

Cardiac resyn- 409 323
chronization

Medical therapy 404 292

Cleland J et-al The Effect of Cardiac Resynchronization on Morbidity and Mortality NEJM 2005:352;1539-1549



CARE-HF
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30 %

Control

Las caracteristicas clinicas basales
fueron similares entre los grupos con
tratamiento, con un 46% de los
pacientes con miocardiopatia dilatada
no isquémica y 38% con cardiopatia
1squémica.

FEVI promedio de 25%.

De los 409 pacientes randomizados
al dispositivo de TRC, el 95% tuvo
un implante exitoso.

Objetivo primario de mortalidad por
todas las causas




TRC y fibrilacion auricular

#£1.a TRC no evita o‘aumenta la induecion de la fibrilacion
auricular

£ Un estudio randomizado muéstra beneficios de la TRC
sobre los indices de insuficiencia cardiaca en pacientes
con FA cronica

# La captura biventricular puede ser inadecuada en
pacientes con respuesta ventricular pobremente
controlada

£ Los beneficios de la TRC pueden extenderse solamente a
los pacientes con FA cronica con ablacion de la union AV
previa




Pacientes que no responden a la
TRC

£ Analisis retrospectivo del estudio Miracle que se
enfoca en las variables clinicas

£ 0Onda R dominante en la derivacion'AVR, BRD y
evidencias de IM de pared anterior previo, se

asociaron con mejoras menores con mediciones
delta de VO2

£ 1 os marcadores ECG de IM de pared anterior y
dilatacion del VD pueden 1dentificar los pacientes
que probablemente no se beneficiaran con la
estimulacion biventricular

Reynolds et al.Relationship of baseline electrocardiographic
eharaetertsties-with-the-response-to-cardiac resynchronization
therapy for heart failure. Pacing & Clinical Electrophysiology.
27(11):1513-8;-2004 Nov.




Angiograma de seno coronario en un paciente con miocardiopatia
isquémica

*»La anatomia del/seno
coronario puede limitar las
opciones potenciales para los
sitlps para una estimulacion
biventricular efectiva

ssLas variantes anatdmicas
dificiles y tortuosas pueden no
permitir el implante de una
derivacion transvenosa, por lo
tanto se necesitaria un sistema
epicardico

Singh, J. P. et al. J Am Coll Cardiol 2005;46:68-74




Costol/efectividad creciente de la TRC con marcapasos-desfibrilador y con marcapasos
como funcion de duracion-del episodio analizado de tratamiento
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CDI y resincronizacion biventricular - riesgos

Los riesgos asociados con elimplante de un dispositivo son relativamente menores y
son similares a los riesgos y complicaciones asociados con el implante transvenoso
de un marcapasos permanente o'desfibrilador implantable.

CDIy TRC
Complicacion Frecuencia
Hemorragia 1%
Pneumotorax 1%
Derrame pericardico sin taponamiento 1%
M .02%
ACV 02%
Muerte .02%
TRC

Diseccion del seno coronario 1%
Desplazamiento de derivacion 5%
Estimulacion frénica 5%
Disfuncion renal 1%

Cazeau S, et al N Engl J Med.-2001;344:873— 880.
Auricchio A, eta-al7 Am-Coll Cardiol. 2002;39:2026 —2033-
Abraham WT et al N Engl J Med. 2002;346:1845-1853.

Young-JB et alJAMA. 2003;289:2685-2694.
Higgins S, et al J Am Coll Cardiot-2003;42:1454 —1459.
Bristow MR et al. N EnglJ Med. 2004;350:2140—2150.



. Qué _pasa si el paciente no responde?

£  Enlos raros'pacientes que no responden, tehemos
la capacidad de optimizar el tiempo de contraccion de
las/diversas camaras del corazon (Aa 'V, Va V) con
té¢nicas avanzadas de 1imagen que le permiten a ese
grupo menor de pacientes que no responden, mejorar
tambien.

£ Debemos estar atentos para que todos estos pacientes
obtengan beneficios de la TRC, ademas de proteccion
contra los sintomas de ritmos cardiacos lentos y contra
arritmias ventriculares peligrosas para la vida, que de
otra manera resultarian en muerte cardiaca subita




Limitaciones-de la terapia con TRC

£ Ausencia de datos fuertes en aquellos con FA
# Ausencia de datos fuertes en/aquellos con BRD

£ Ausencia de beneficios de sobrevida'en pacientes
ENRAY

& Incapacidad de canular el seno coronario

£ Ausencia de anatomia venosa adecuada

£ Complicaciones

£ Costo

& Tiempo y esfuerzo de sincronizacion AV y VV

& Pacientes que no responden a pesar de la optimizacion




