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RESUMEN

Se presenta el primer caso de terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)
intervenido en el Hospital «<Hermanos Ameijeiras» mediante técnica de cirugia
toracica videoasistida. El paciente es un hombre de 67 afios de edad, que presenta
una miocardiopatia dilatada con disfuncién sistélica ventricular izquierda grave. Al
ingreso presentaba cuadro clinico de insuficiencia cardiaca avanzada, por lo que se



considerd la indicacion de TRC. Tras el fallo de la técnica percutanea para la
colocacién de un electrodo en una vena epicardica del ventriculo izquierdo, se
decidio el acceso quirdrgico de minima invasion. El implante del electrodo
epicardico mediante cirugia toracica videoasistida fue un procedimiento seguro sin
complicaciones transoperatorias ni posoperatorias. Hasta donde conocemos, esta es
la primera ocasion en que se utiliza la videotoracoscopia en Cirugia Cardiovascular
en Cuba.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, resincronizacién ventricular, cirugia
toracica videoasistida, electrodo epicardico de marcapaso.

ABSTRACT

This is the first case of cardiac re-synchronization therapy (CRT) operated on the
"Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital using video-assisted thoracic
surgery. Patient is a man aged 67 presenting with a dilated myocardiopathy with
severe left ventricular systolic dysfunction. At admission he showed a clinical
picture of advanced cardiac insufficiency, thus, we considered the prescription of a
CRT. After the failure of the percutaneous therapy for placing a electrode in a
epicardiac vein of left ventricle, we decide the minimal invasive surgical approach.
The epicardiac electrode implantation by thoracic surgery was a safe procedure
without transoperative and postoperative complications. We have knowledge that
this is the first time that a video-thoracoscopy in Cardiovascular Surgery is
performed in Cuba.

Key words: Cardiac insufficiency, ventricular re-synchronization, video-assisted
thoracic surgery, pacemaker ipicardic electrode.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la causa mas importante de muerte en el
mundo. No obstante, se ha observado un descenso de las muertes por cardiopatia
isquémica y enfermedad cerebrovascular, al tiempo que se produce un aumento de
la prevalencia, morbilidad y mortalidad por insuficiencia cardiaca (1C).*

Los pacientes con IC avanzada presentan trastornos de la conducciéon
interventricular e intraventricular que determinan una pérdida de la sincronia
mecénica ventricular.? El bloqueo de la rama izquierda del haz de Hiss (BRIHH)
también contribuye a la pérdida de la coordinacion en la contracciéon y la relajaciéon
del ventriculo izquierdo (V1) en relacién con el derecho, retraso de la contraccion de
la pared libre del VI con respecto al septo interventricular, contribucién auricular
inefectiva al llenado y aumento de la insuficiencia mitral protodiastoélica. Todo ello
conduce a un mayor deterioro de las funciones sistélica y diastdlica ventricular
izquierda de un corazén ya afectado.'®

El prondstico de la IC es globalmente malo. El desarrollo del desfibrilador
automatico implantable (DAI) significé un aporte importante para la disminucién de



la muerte subita, pero no modifica la evolucion de la enfermedad. El trasplante
cardiaco surgié como el tratamiento capaz de cambiar el prondstico de aquella, con
mejoria de la sobrevida, de la capacidad funcional y de la calidad de vida, pero,
desafortunadamente, el nimero de enfermos que necesitan este tratamiento
sobrepasa por mucho la disponibilidad de donantes.*

La estimulacion eléctrica con marcapaso del VI o en multiples sitios
(auriculobiventricular) puede recuperar la sincronia mecéanica ventricular y resultar
en una mejoria hemodinamica y sintomatica para el enfermo; dicha estimulacién se
ha denominado terapia de resincronizacién cardiaca (TRC).* Con esta técnica se
produce una mejoria de la clase funcional, de la tolerancia al ejercicio y de la
fraccion de eyeccion del VI, asi como una reduccion de los volumenes ventriculares,
de la insuficiencia mitral y del nimero de ingresos hospitalarios por
descompensacion de la enfermedad.®

Corrientemente la estimulacion del VI se logra al colocar, por via percutanea, un
electrodo endocardico de marcapaso en una de las venas epicardicas del corazén. El
procedimiento es laborioso y con larga curva de aprendizaje, con una tasa de
fracasos de alrededor del 8 %.? Una técnica alternativa ha sido la toracotomia,® y
en los l:lflstimOS afnos la cirugia toréacica videoasistida (CTVA), con ayuda robdtica o
sin ella.®’

La colocaciéon de un electrodo en el VI logra su estimulacion y mejora la sincronia
ventricular. Los primeros electrodos disefiados a este efecto se implantaban
directamente en la superficie epicardica del VI, mediante toracotomia, con el fin de
realizar la estimulacion biventricular.® Mas tarde, se desarroll6 la técnica
intravascular de insercion del electrodo a través del seno coronario, para hacerlo
progresar hasta una vena epicardica del VI, motivo por el cual el acceso quirdrgico
paso a segundo plano, por su elevada morbilidad y mortalidad perioperatoria y
parametros de estimulacion inapropiados.®

El propésito del presente trabajo es presentar el primer enfermo a quien se le
realiz6 TRC mediante CTVA en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» y, hasta donde
conocemos, el primer caso de cirugia cardiovascular en Cuba intervenido mediante
cirugia toracica videoasistida.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino, de 67 afios de edad, con
indice de masa corporal (IMC) de 29,3 kg/m2 y antecedentes de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus de tipo Il, alcoholismo y miocardiopatia dilatada
con disfuncién sistdlica ventricular izquierda grave. Al ingreso en noviembre de
2007 presentaba cuadro clinico de insuficiencia cardiaca avanzada (clase funcional
de la New York Heart Association I11-1V), latido de la punta desplazado hacia el 6to-
7mo espacio intercostal izquierdo y soplo sistolico de insuficiencia mitral de grado
111-1V/VI, bien audible en el apex.

Los resultados de los examenes de laboratorio clinico realizados al ingreso fueron
normales. El electrocardiograma basal de 12 derivaciones fue compatible con una
fibrilacion auricular (FA) con respuesta ventricular normal y bloqueo de rama
izquierda del haz de Hiss (BRIHH) (QRS > 130 ms). El telecardiograma demostro la
presencia de cardiomegalia grave y signos de congestion vascular pulmonar. El
ecocardiograma transtoracico (modo M, bidimensional y Doppler) informé marcado
aumento de los diametros y volimenes telediastdlico y telesistdlico del VI (DTDVI:



94 mm, DTSVI: 87 mm, VTDVI: 363 mL, VTSVI: 308 mL), crecimiento de auricula
izquierda (didmetro longitudinal de 72 mm y transversal de 57 mm) y tiempos
diastolicos variables; disfuncién sistdlica ventricular izquierda grave con marcada
reduccion de la fraccion de eyeccion del VI (FEVI = 16 % por el método de Teich y
FEVI = 15 % por el método de area-longitud), signos de insuficiencia mitral
sistolica y diastélica, signos de hipertension arterial venocapilar pulmonar ligera, y
presencia de asincronia de la contraccion auriculoventricular, interventricular e
intraventricular con zona de mayor retardo de la contraccion de la pared libre
lateral basal del VI con respecto al septo interventricular. La coronariografia mostré
arterias coronarias epicardicas sin lesiones angiograficas significativas.

El paciente estaba recibiendo tratamiento farmacoldgico con diuréticos, digitalicos,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina Il y betabloqueadores, en
dosis aceptadas como «maximo 6ptimo».

Por los hallazgos antes descritos se consideré que cumplia los criterios para TRC.2
Primero se intentd el implante de los electrodos por via percutanea intravenosa. Se
colocd un electrodo endocéardico bipolar (Biotronik) en la auricula y ventriculo
derechos bajo control fluoroscoépico, el cual se conectdé a un generador tricameral de
la misma marca, para obtener una estimulacién auriculobiventricular con
programacion variable de la conduccion del impulso eléctrico. Después se intenté
insertar un electrodo endocardico de marcapaso a través del seno coronario y se
hizo avanzar hacia una de las venas epicardicas del VI. El fallo de este
procedimiento, al parecer causado por la variacion de la anatomia del sistema
venoso, secundaria al crecimiento ventricular izquierdo, hizo necesaria la
evaluacion del implante quirdrgico del electrodo, directamente en la superficie
epicardica del VI mediante videotoracoscopia.

La intervencion se realiz6 con anestesia general e intubacion endotraqueal
mediante tubo de doble luz para garantizar ventilacibn pulmonar selectiva y colapso
del pulmén izquierdo con el objetivo de facilitar las maniobras quirdrgicas.

El paciente fue colocado en decubito lateral derecho y, con la preparacion adecuada
de la piel y una vez colocados los pafios de campo, se realizaron 3 incisiones de 10
y 12 mm de longitud a nivel del 5to. EICI linea axilar media, 3er. EICI linea axilar
posterior y 7mo. EICI linea axilar posterior, dispuestas a modo de los vértices de un
triangulo, a través de las cuales se colocaron los trocares para la introduccion de
los instrumentos de trabajo. El telescopio se introdujo a través del canal colocado
en 5to. EICI y se identifico el pericardio parietal. Se realiz6 incision longitudinal de
pericardiotomia por detras del nervio frénico izquierdo y se resec6d un segmento
rectangular de unos 3 x 6 cm que permitio la exposiciéon adecuada de la cara lateral
del VI (figura 1). A través del trocar situado en el 5to. EICI, linea axilar media (el
telescopio se desplazé al puerto del 7mo. EICI), se implantd, mediante dispositivo
de tornillo, el electrodo unipolar epicardico en una zona relativamente avascular,
previamente identificada como la zona de mayor retraso (figura 2). Se realizaron
mediciones del umbral de estimulacion del electrodo y se introdujo dentro de la
cavidad toracica un segmento de éste, de unos 10-15 cm, para evitar que los
movimientos de expansion pulmonar pudieran desinsertarlo. El extremo libre se
hizo avanzar por el tejido celular subcutaneo, con la ayuda de una guia rigida,
hasta la region pectoral izquierda donde se conect6 al generador de marcapaso.



Figura 1. Apertura longitudinal del pericardio por debajo del nervio frénico
izquierdo y reseccion de un segmento rectangular de este de unos
3 x 6 cm (pericardiectomia), para exponer adecuadamente la cara
lateral del VI.

Figura 2. Implantacion del electrodo epicardico
en la cara lateral basal del VI.

Con la colocacion de una sonda de drenaje pleural en la base del hemitérax,
conectada a un sistema de drenaje irreversible con sello de agua, se dio por
terminada la intervencion (figura 3). El periodo posoperatorio inmediato transcurrié
en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirurgicos Cardiovasculares, en la cual el
paciente permaneci6 hasta lograr la estabilidad hemodindmica y s retirara la sonda
de drenaje toracico.



Figura 3. Cierre de los orificios de toracoscopia dejando una
sonda de drenaje pleural por el mas inferior de
éstos, en la base del hemitorax.

Antes del alta hospitalaria se practicdé un nuevo ecocardiograma transtoracico para
ajustar definitivamente el retraso de la conduccion eléctrica interventricular. El
seguimiento posoperatorio fue realizado por consulta externa ambulatoria con
evaluaciones clinicas, radioldgicas y electrocardiograficas mensuales.

Resultados

El tiempo quirdrgico fue de 105 min. El colapso pulmonar izquierdo fue bien
tolerado desde el punto de vista gasométrico y hemodinamico. Se pudo colocar con
éxito el electrodo epicardico en la zona identificada con mayor retraso de la
contraccién del VI (lateral basal) y se obtuvieron parametros de estimulaciéon
intraoperatorios adecuados con umbral aproximado de 0,6 mV. El paciente
permanecio 24 h en la Unidad de Cuidados Intensivos. Fue necesario apoyar la
contractilidad cardiaca con dobutamina para mantener la estabilidad
hemodinamica. No hubo complicaciones transoperatorias ni posoperatorias. En el
periodo posoperatorio inmediato se reinstituyd el tratamiento de base. La evolucién
satisfactoria hizo posible el egreso hospitalario al séptimo dia.

El ecocardiograma transtoréacico realizado antes del alta permitioé resincronizar en
forma optima la actividad eléctrica y mecéanica del corazén, con la programacion de
la conduccidén del impulso eléctrico con un adelanto de unos 20 ms en la
estimulacion del VI en relacién con la del VD con lo que se logré mejoria de la
sincronia de la contraccioén inter, intra y auriculoventricular, disminuciéon de la
magnitud de la insuficiencia mitral tanto sistélica como diastdlica y mejoria
moderada de la funcién sistolica del VI (FEVI = 21 % por el método de Teich y FEVI
= 19 % por el método de area-longitud).

Seis meses después de la operacion se mantiene la mejoria clinica significativa, con
disminucién de los sintomas de IC, lo que lo ubica al paciente en una clase
funcional Il de la NYHA. No se ha observado desplazamiento ni fallo de estimulacion
del electrodo ventricular izquierdo y los parametros de estimulacion durante el



seguimiento no han experimentado cambios con respecto a los valores observados
durante la intervencién quirurgica.

DISCUSION

Aproximadamente el 15 % de los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan
retraso de la conduccién interventricular o intraventricular. En los sujetos con
insuficiencia cardiaca moderada a grave, este retraso ocurre hasta en un tercio de
los casos.? Los pacientes con insuficiencia cardiaca y descenso de la fraccion de
eyeccion que, ademas, presentan blogueo completo de rama izquierda presentan
un descenso aun mayor de la contractilidad por diversos motivos, como la ausencia
de coordinacién en la contractilidad del VI, la contraccibn anémala del septo, la
alteracion del llenado ventricular y el aumento de la insuficiencia mitral, lo que hace
gue se incremente la mortalidad.*

La TRC mejora la funcién del ventriculo izquierdo, la tolerancia al ejercicio, la
calidad de vida y reduce la mortalidad en pacientes con NYHA de clase Ill y IV y en

los que presentan una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 35
%.9—12

El procedimiento percutaneo es laborioso, requiere entrenamiento y no esta exento
de complicaciones.! Por otro lado, un grupo de enfermos no se beneficiaran de esta
técnica porque no puede implantarse el electrodo por la gran variabilidad anatémica
de la anatomia venosa del corazén.'® El fracaso del procedimiento percutaneo
obliga a la préactica de una técnica de rescate. La CTVA constituye una alternativa a
la cirugia toracica convencional por su menor morbilidad y mortalidad, ademas de
favorecer una recuperacion mas rapida y menos molestias posoperatorias.?*3

Entre las ventajas de la CTVA sobre la técnica percutanea de implante del electrodo
epicardico tenemos:** la vision directa permite elegir la zona méas apropiada al
evitar la grasa epicardica y las areas de fibrosis, que pueden producir artefactos
sobre los parametros de estimulacion; facilita la fijacion segura del electrodo
mediante dispositivo de tornillo y la tasa de fracaso del implante es menor que con
la técnica percutanea.® En nuestra experiencia, y en la de otros,*** no hubo
desplazamiento posoperatorio del electrodo.

Como desventajas se citan el uso de anestesia general, la colocacion del paciente
en decubito lateral con un pulmén colapsado y mantener la ventilacion unipulmonar
durante un periodo considerable. En nuestro caso no hubo complicaciones
ventilatorias ni hemodinamicas importantes durante el procedimiento.

El implante del electrodo por videotoracoscopia es una técnica compleja.***° La
adquisiciéon de experiencia reduce significativamente los tiempos quirlrgicos®® y, lo
que es mas importante, minimiza la posibilidad de accidentes, como desgarros del
epicardio™ por la manipulacion de los instrumentos o al insertar el electrodo.

En resumen, el implante de electrodos epicéardicos en el VI mediante
videotoracoscopia es considerado un procedimiento seguro y eficaz, con una tasa
reducida de complicaciones posoperatorias.
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