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Seguiment dels dispositius de
resincronitzacio. Aspectes clinics |
electrocardiografics

Radiologia de I’implant dels resincronitzadors
Programacio del dispositiu, optimitzacio

Determinacio dels umbrals (reposicionament electronic)
ECG de la resincronitzacio

Seguiment dels dispositius

ECG anormalsala TRC

Situacions amb estimulacio insuficient del VE




* La Terapia de Resincronitzacio Cardiaca (TRC) és una
eina de tractament establerta en pacients amb IC

avancada, disfuncio VE i1 asincronia ventricular (QRS
> 120 mseq)

e Disminucio de simptomes, qualitat de vida, remodelat
Invers, reduccio d’hospitalitzacions | millora del
pronostic -2

» Els dispositius de TRC estan especificament dissenyats
per estimular el VE

1, CARE-HF. N Engl J Med 2005

2, COMPANION. N Engl J Med 2004



Exit d’implantacio molt elevat
Resposta clinica satisfactoria 70%-80% (“responedors”)

o 20% - 30% de “no responedors”

o Larespostaala TRC depen de:
— seleccio de pacients

— posicio adequada de I’electrode de VE | mantenir captura
constant del VE (marge de seguretat)

— programacio adequada dels dispositius
e Sensor d’activitat
Freg maxima de seguiment (140-150 bpm)
PRAPYV (Periode Refractari Auricular Post Ventricular, PVARP)
Interval AV
Interval VV



Electrode de VE

Postero-SUPERIOR Postero-INFERIOR







electrode en posicio basal




SVAo0, BAV postop y MP explantat.
DAI-Tricameral amb electrode a vena posterior




Programacio AV

* AV empiric (més curt que AV intrinsec)

120 -140 mseg 0 0.5-0.7 x PR intrinsec
ones E i A clarament separades, sense truncament A

* AV optimitzat:
— AV que proporciona la millor resposta hemodinamica
aguda basal

— Multiples metodes

* Ompliment mitral (Ritter, iteratiu, temps d’'ompliment mitral, IVT
mitral), IVT aortica, dp/dt en IM, metodes invasius (PP, dp/dt), ....



AV curt:
Truncament ona A

Optimitzacio AV:
ompliment mitral

AV llarg:
fusio ones E i A

a1l el

AV optim



Optimitzacio V-V

e Buscar el millor retras relatiu entre estimulacio
de VD 1 VE (menor retras mecanic per
Doppler pulsat, DTI)

e Estimulacié simultania vs sequencial
(preactivacio del VD o del VE)

e VV optims: VV=0, VV=-30



Evolucio dels umbrals de captura
de VD I VE en sistemes de TRC
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“Reposicionament electric de I'electrode de VE”

Permet:

Disminuir recol.locacions
Menys estimul frenica
Estalvi de bateria

Bipolar Pseudobipolar Monopolar



Estimulacio convencional
apex de VD (captura catodica)

anode catode




Causes de R dominant a V1 en
estimulacio convencional (VD)

8% - 109 de casos

- Estimulacié de VD no complicada (V1 i V2 al 3er
espai intercostal) R alta a
., L., V1iV2
- Fusié amb conduccio intrinseca
- Estimulacid del VE inadvertida a través del si
coronari
- Estimulacioé de 'endocardi del VE a través d’accés R allta a
arterial, a través de foramen oval permeable, > V3iv4

perforacio del septe interventricular
- Estimulacio de 'epicardi del VE a través de
perforacio de pared lliure de VD




ECG caracteristic de
|’estimulacid Biventricular

Sempre obtenir ECG basal, VD, VE 1 BIV
en mode VVI per excloure la fusio amb
conduccio intrinseca

« R/S>1aV1 (morfologia de BBD)
e R/IS<1aDl (rS, Qr, QS)




sinus RV LV BV BV BIV
rhythm VV=0 VYV =30 VV=-60
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Seguiment dels dispositius

 Estat de la bateria

* Impedancia dels electrodes (integritat)

* 9 de sensat 1 % d’estimulacio A1V
(> 85% d’estimulacio de VE)

e Umbrals de captura

e Presencia d’aritmies SV 1 V



Variablilitat de la frequencia cardiaca
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Impedancia intratoracica:
estimaciod de la quantitat de liguid intratoracic
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Determinacio de I’umbral de captura en sistemes de TRC

Umbral de VE

2 V a0.5 mseg 1.5 V a 0.5 mseg




Determinacio de I’umbral de captura en
dispositius amb electrode de VD 1 VlenY

Perdua de captura de VE

A Captura BIV
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Perdua de captura de VD
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QRS negatiu a V1 en I’estimulacio del VE

Electrode V1 al 2n o 3er espai intercostal

Fusio amb conduccio intrinseca

Latencia a la propagacio local de I’impuls del VE (“exit delay™)
Estimulacio inadvertida del VD (enlloc del VE)

Dislocacio de I’electrode del VE (migracio)

Estimulacio desde la gran vena cardiaca (posicio anterior)
Absencia de captura del VE

Inversio de la conexio dels ports de VE 1 VD

Estimulacio biventricular no complicada amb preactivacioé del VD

Implantacio quirdrgica epicardica de I’electrode de VE per
toracotomia anterior



VVI desde VE | atencia

90 msec

50 mm{fsec




Efecte de la latencia en I’estimulacio Biventricular

B C D E F
VVI (RV) VVI (LV) VDD BIV VDD LV DDD BIV
VvV=20 VvV = -90

50 mm/sec

Similar a VVI Similar a conduccio
desde VD intrinseca




retraccio de I’electrode de vena | perdua de captura




retraccio de I’electrode de vena I perdua de captura




Perdua de captura a I’exercicli

e MP tricameral en DDDR amb estimulacio Unica del VE

o Canvidel AV i canvi d’eix del QRS (conduccio
Intrinseca)



Electrode en vena antero-lateral basal
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Electrodes epicardics en toracotomia anterior
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Electrode epicardic en toracotomia anterior
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Situacions amb estimulacid insuficient del VE

>

e Augment de I’umbral de captura per sobre de I’amplitud
programada (perdua de captura)

* Dislocacio de I’electrode de VE (perdua de captura)

PR meés curt que I’AV programat (facilitant la conduccio intrinseca)
» Baixa fregliencia maxima de seguiment

o TSV (FA) amb FC elevada (conduccio intrinseca) — ABL NAV
 Infrasensat auricular

o Sobresensat ventricular (d’ona T)

 PVARP prolongat

o Extrasistolia Ventricular freglient, TV lenta

o Sobresensat auricular (per I’electrode de VE)




Perdua de captura
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Sobresensat ona T:
Aen PVARP = VS

PVARP PVARP

PVARP



FMS: freg maxima de seguiment




Inhibicio estimulacio:
Fenomen de Wenckebach o de 2:1

Funcio sinusal normal
BAV



Inhibicid estimulacio:
“Pseudo Wenckebach”

< > < > Funcid sinusal normal
FMS Conduccio AV normal

reset reset reset AV programat < AV intrinsec



Inhibicio estimulacio:
A dins del PVARP

PVARP PVARP PVARP PVARP PVARP PVARP

Funcio sinusal normal
Conduccio AV normal



Inhibicid estimulacio : durant exercici apareix RVS + LVS
AV programat (massa llarg) > AV intrinsec
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Conclusions

La terapia de resincronitzacio es una eina
terapeutica important en la MCD | BBE
La programacio adequada 1 la optimitzacio
contribueixen a millorar la seva eficacia

El seguiment d’aquests dispositius es complexe

L’electrocardiograma de superficie i el
programador ens ajuden a maximitzar el seu
benefici clinic
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