Revista Colombiana de Cardiologia Vol. 15 No. é 263
Noviembre/Diciembre 2008 ISSN0120-5633

CARDIOLOGIA DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES @

Efecto de la localizacién del electrodo ventricular derecho (tracto de
salida vs. dpex) sobre la sincronia ventricular mecdnica, en pacientes

sometidos a terapia de implante de marcapaso cardiaco
Effect of right ventricular electrode location (outflow tract vs. apex) on mechanical
ventricular synchrony in patients that underwent pacemaker implant therapy

Oscar S. Rincén, MD."; Luis C. Sdenz, MD.?; Gabriel Salazar, MD.?; Edgar Hernéndez, MD.®?

Tunja; Bogotd, DC., Colombia.

OBJETIVO: evaluar a profundidad el efecto de la estimulacion ventricular desde el tracto de salida
del ventriculo derecho y el apex, sobre la sincronia ventricular mecanica.

MATERIALES Y METODOS: estudio analitico de cohorte, en el que se realiz6 ecocardiograma
transtoracico pre y post implante de marcapaso a 20 pacientes (diez por cada grupo) con indicacion
de marcapaso definitivo, con implante del electrodo en el tracto de salida del ventriculo derecho y el
apex, sin cardiopatia estructural, fraccion de eyeccion > 50%; QRS y conduccién auriculo-ventricular
normal, con el fin de evaluar la asincronia ventricular mecanica (modo M y Doppler tisular) y los
parametros de implante y programacion del dispositivo.

ANALISIS ESTADISTICO: los resultados se presentan como promedios, desviacion estandar o
porcentajes. Las variables continuas se compararon utilizando prueba Chi cuadrado y ANOVA. Se
consider6 como estadisticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS: en cinco pacientes (25%), se encontré asincronia ventricular pre implante, en siete
(70%) asincronia ventricular post implante en el tracto de salida del ventriculo derecho y en cinco
(50%) en el apex. El promedio del retraso interventricular post implante fue de 21,6 ms en el tracto de
salida del ventriculo derecho y de 11,5 ms en el apex (p=0,8). El promedio de retraso septum a pared
lateral fue de 73 ms en el tracto de salida del ventriculo derecho y de 26 ms en el apex (p=0,8). El del
QRS post implante fue de 134 ms en el tracto de salida del ventriculo derecho y de 140 ms en el 4pex
(p=0,1). No hubo diferencias en parametros de implante y programacion del dispositivo.

CONCLUSIONES: se evidenci6 presencia de asincronia ventricular en pacientes con QRS normal
y corazén con estructura sana. La estimulacién ventricular con marcapaso desde el apex o el tracto de
salida del ventriculo derecho, sugiere asincronia ventricular aguda al menos en 60% de los casos, sin
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

PALABRAS CLAVE: terapia de estimulacion cardiaca con marcapaso, asincronia ventricular me-
canica, ecocardiografia.
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OBJECTIVE: to assess in depth the effect of ventricular stimulation from the right ventricular outflow
tract and the apex on mechanical ventricular synchrony.

MATERIALS AND METHODS: cohort analytical study. 20 patients with indication of definitive
pacemaker indication underwent transthoracic echocardiogram before and after pacemaker implant
with electrode implantation in the right ventricular outflow tract and in the apex (10 patients in each
group). There was no structural cardiopathy, ejection fraction was > 50%, QRS and AV conduction were
normal. Mechanical ventricular asynchrony (M mode and tissue doppler) and implant and device
parameters were evaluated.

STATISTICAL ANALYSIS: results are given as mean values, standard deviation or percentages.
Continuous variables were compared using Chi-square test and ANOVA. Ap <0.05 value was considered
statistically significant.

RESULTS: in five patients (25%) a pre-implant ventricular asynchrony was found; in seven (70%)
ventricular asynchrony post-implant in the right ventricle outflow tract and in 5 (50%) in the apex. Mean
interventricular pot-implant delay was 21,6 ms in the right ventricular outflow tract and 11,5 ms in the
apex (p = 0,8); mean septal to lateral wall delay was 73 ms in the right ventricular outflow tract and 26 ms
in the apex (p = 0,8). QRS post-implant delay was 134 ms in the right ventricular outflow tract and 140
ms in the apex (p = 0,1). No differences between implant parameters and device programming were
found.

CONCLUSIONS: presence of ventricular asynchrony was evidenced in patients with normal QRS
and structurally healthy heart. Ventricular stimulation with pacemaker from the apex or the right ventricular
outflow tract suggests acute ventricular asynchrony at least in 60% of the cases, without statistically
significant difference between both groups.
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Introduccion

La terapia con marcapaso definitivo se ha convertido
en una ferapia efectiva que mejora la calidad de vida de
los pacientes que sufren trastornos en el ritmo cardiaco.

Con el paso del tiempo el uso de estos dispositivos se
incrementd y ocurrié lo mismo con el estudio de esta
terapia. Existe gran cantidad de evidencia que demues-
tra los efectos dafinos de la estimulacién crénica desde
el dpexdel ventriculo derecho sobre la funcién ventricular
global (1). La estimulacién desde el dpex del ventriculo
derecho es anti fisiolégica debido a que produce una
despolarizacién aberrante del ventriculo izquierdo, lo
cual se traduce en disincronia mecdnica y resultados
hemodindmicos desfavorables alargo término (disfuncién
sistélica y diastélica) y cambios estructurales. El recono-
cimiento de estos efectos adversos crénicos de estimulacion
apical del ventriculo derecho, desperté el interés en la
bisqueda de estrategias que atenuaran o eliminaran
estos efectos dafiinos (2-4).

Datos de varios estudios sugieren que la estimulacion
desde el tracto de salida del ventriculo derecho o septal,
aporta mejores resultados hemodindmicos que la

estimulacién apical (5). La mejoria hemodindmica no
necesariamente conduce a mejoria a largo término en la
funcién del ventriculo izquierdo. Hasta ahora, los resulta-
dos de estudios de largo seguimiento en los que usaron
diferentes sitios de estimulacién, reportan resultados mix-
tos en términos de funcién del ventriculo izquierdo (6-9).
No obstante, estos estudios son dificiles de interpretar
debido a multiples razones: pequefio nimero de pacien-
tes, amplio rango de funcién del ventriculo izquierdo,
espectros diferentes de enfermedad cardiaca, falta de
estandarizacién de las técnicas del sitio de implante del
electrodo, no cuantificacién del tiempo acumulado de
estimulacién y sensado, y diferentes puntos finales.

Este estudio pretende observar mediante la ecocar-
diografia, los efectos de la estimulacién ventricular me-
cénica aguda sobre lafuncién ventricular global, através
de electrodos de marcapaso desde el dpex del ventriculo
derecho versus tracto de salida del ventriculo derecho,
con el objetivo de demostrar que la estimulacion desde
este Ultimo produce menos asincronia que desde el Gpex.
Para ello se intentard obviar variables de confusién que
pudieran intervenir sobre la sincronia ventricular, tales
como funcién del ventriculo izquierdo, tiempo de
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estimulacién y cardiopatias asociadas. Este estudio ade-
mds, servird como base para un ensayo clinico que logre
responder la pregunta sobre el mejorsitio de implante del
electrodo para la estimulacion ventricular.

Marco tedrico

Los marcapasos son dispositivos implantables disefa-
dos para compensar las anormalidades del sistema de
generaciény conduccién eléctrica del corazén, o ambos.

Gracias alos continuos cambios tecnolégicos que han
surgido en los Gltimos treinta y cinco afios, el marcapaso
se ha convertido en una terapia efectiva que mejora la
calidad de vida de los pacientes que sufren trastornos en
el ritmo. Inicialmente, la terapia con marcapaso se
empled para prevenir la muerte de los pacientes con
bradiarritmias; en la actualidad, adicional a lo anterior
prolongan la vida al prevenir bradiarritmias y
taquiarritmias malignas, mejoran la clase funcional de
los pacientes con falla cardiaca y proveen mdés opciones
terapéuticas en el manejo general de las arritmias (10).

Sistema eléctrico normal

La integridad del sistema eléctrico es esencial para la
generacion del ritmo cardiaco normal y de esta manera
el funcionamiento adecuado del bombeo de sangre a
través del organismo. El sistema eléctrico comprende
generacién y conduccién de impulsos eléctricos en el
corazén (10).

El impulso eléctrico cardiaco normal se origina en el
nodo sinoatrial y luego se separa a través de ambas
auriculas para estimularla contraccién auricular. La sefal
eléctrica pasa alos ventriculos a través del nodo auriculo-
ventricular que la retarda aproximadamente 1/10 s para
permitir asi el llenado ventricular (10).

El haz de His y sus ramas (izquierda y derecha)
trasmite el impulso hacia las fibras de Purkinje que
forman una extensa red dentro del tejido muscular
cardiaco. De manera simultdnea, estas fibras transmi-
tenla sefial a través de ambos ventriculosy asi estimulan
su contraccion (10).

Marcapaso cardiaco implantable

El sistema de marcapaso estd constituido por un
generador de pulso y uno o dos cables conductores
(catéter de alambre aislado y electrodo en la punta). El
generador de pulso contiene una bateria, circuitos elec-
trénicos y un conector para el cable.
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El generador produce un impulso estimulador (sefal
eléctrica) y el cable transporta el impulso hacia el cora-
z6n. El sistema de marcapaso también sensa (detecta)
actividad elécirica proveniente del corazén y responde
enviando un impulso estimulador al corazén (sistema
disparado), o no enviando impulso eléctrico (sistema
inhibido). El sistema puede ser uni o bicameral. El
unicameral utiliza un cable conductor que puede ubicar-
se en la auricula derecha o el ventriculo derecho; el
bicameral utiliza dos cables conductores, uno en la
auricula y ofro en el ventriculo derecho (10, 11).

Marcapaseo

El primer implante de marcapaso en un humano se
hizoen 1958y pese a que los adelantos tecnolégicos han
reforzado la sofisticacién del sistema, no ha habido clara
evidencia de las ventajas de los dispositivos més comple-
jos. Por ejemplo, el marcapaso bicameral mantiene la
sincronia auriculo-ventricular y puede conservar de for-
ma adecuada la funcién fisiolégica normal del corazén
en comparacién con el unicameral ventricular; no obs-
tante el bicameral es més costoso y dificil de implantary
programar, y tiene tasas mds altas de complicaciones

(12, 13).

El marcapaseo cardiaco permanente es una de las
innovaciones mds importantes del siglo XX. Aunque
originalmente se designé para el manejo de los ataques
de Stokes-Adams, el sindrome del nodo enfermo o
disfuncién sinusal es hoy la primera causa de implante de
marcapaso. En Estados Unidos, la disfuncién del nodo
sinusal es tal vez la indicacion de 50% del implante de
marcapaso para el manejo efectivo de la bradicardia
sinfomdtica (10).

Desde el implante del primer marcapaso permanen-
te, la estimulacién cardiaca se convirtié en una
subespecialidad dentro de la cardiologia. El ndmero de
implantes se incrementé con el paso de las décadas,
alcanzando los 500 por millén en los Estados Unidos a
mediados de los afos 90. El objetivo de la estimulacion
cardiaca artificial tiene como principio bdsico mantener
una frecuencia cardiaca adecuada a la demanda
metabdlica del paciente, independiente de la bradiarritmia
o el trastorno de conduccién que da origen a la indica-
cién. Ensegundo término, se debe mantener la sincronia
auriculo-ventricular cuando sea factible (14).

Las siguientes son las indicaciones mds frecuentes de
implante de marcapaso definitivo: bloqueo auriculo-
ventricular adquirido en adultos (completo, segundo
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grado con bradicardia sintomdtica), bloqueo bifascicular
y frifascicular crénico, bloqueo auriculo-ventricular aso-
ciado a infarto agudo del miocardio, disfuncién del
nodo sinusal, hipersensibilidad del seno carotideo y
sindromes neuralmente mediados (10).

Asincronia cardiaca

La asincronia se evidencia por un trastorno de la
conduccién infraventricular, sobre todo por bloqueo de
rama izquierda, con un complejo QRS superiora 120 ms.
Estos criterios se basan en la teorfa de que el retraso
electromecdnico infra e interventricular, y por tanto la
asincronia ventricular, estarian producidas por el blo-
queo de rama izquierda. Sin embargo, no esté claro que
la duracién del complejo QRS muestre una adecuada
correlacién con la magnitud de la asincronia, y mucho
menos que sea un predictor de respuesta favorable. Por
este motivo, se intentan aplicar otras alternativas
diagnésticas mds especificas en la valoracién de la
asincronfa inter e intraventricular. Aunque hasta el mo-
mento no existe una validacién universal de los criterios
ecocardiogrdficos en el diagnéstico de la asincronia, la
ecocardiografia en sus diversas modalidades técnicas es
una exploracién prometedora que presenta indudables
ventajas, como su carécter no invasivoy la posibilidad de
realizar varios estudios en el seguimiento de un mismo
paciente (15).

Con respecto a la posicién ideal del electrodo
ventricular derecho para conseguir un maximo efecto
resincronizador o en su defecto evitar mayor asincronia,
alcanzar una localizacién 6ptima durante el implante no
resulta facil en muchas ocasiones. Esto puede obedecer
a peculiaridades de la anatomia venosa coronaria, a la
imposibilidad de obtener parémetros eléctricos acepta-
bles en la zona deseada o a dificultades de tipo técnico.
Hasta el momento no se ha comprobado el efecto de la
posicién del electrodo ventricular derecho sobre los
pardmetros ecocardiogréficos de asincronia (16, 17).

La activacién asincrénica ventricular durante el
marcapaseo, se asocia a anormalidades en el flujo
sanguineo regional miocdrdico con alteracién y reduc-
cién de la funcién ventricular sistélica y diastélica
ventricular. Ademds, estas anormalidades funcionales
del marcapaseo ventricular parecen tener potenciales
efectos deletéreos con el tiempo. Estudios experimentales
demuestran a largo término que la estimulacién apical
ventricular derecha produce induccién de anormalida-
des histolégicas con alteraciéon miofibrilar, asi como
hipertrofia ventricular izquierda asimétrica. En estudios
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con animales, el marcapaseo desde el tracto de salida
del ventriculo derecho disminuyé la asincronia y previno
el desarrollo de alteracién miofibrilar; sin embargo,
estudios clinicos no muestran estos efectos en la perfusion
y funcién ventricular (18).

Sitio de estimulacion ventricular optima

Uno de los objetivos en la estimulacién cardiaca
moderna, es optimizar el rendimiento cardiaco y esto es
dependiente de tres pardmetros: funcién cronotrépica,
calidad en la sincronia AV cuando es aplicable y activa-
cién secuencial ventricularen relacién al sitio selecciona-
do para el implante del electrodo ventricular (19, 25).

Una vez se toma la decisién de implantar un marcapaso
en determinado paciente, el electrofisiélogo debe deci-
dir entre un gran nimero de dispositivos y electrodos
disponibles. Para seleccionar el tipo de marcapaso
adecuado, se debe tener en cuenta la progresién de las
anormalidades en el automatismo y en la conduccién.

Portreintay cinco afios el dpex del ventriculo derecho
fue el sitio ideal de marcapaseo, ya que proporcionaba
excelente estabilidad y bajos umbrales de captura. Estu-
dios clinicosy experimentales sugieren que este sitiono es
el mds éptimo en términos de funcién cardiaca, ya que
se ha demostrado asincronia en la contraccién ventricular,
asociada con deterioro de la funcién ventricular izquier-
dassistélica y diastélica (36). Recientemente se propusie-
ron otros sitios como por ejemplo el fracto de salida del
ventriculo derecho, el cual ha sido evaluado sélo para
viabilidad y seguridad en implante crénico con fijacién
activa. Si bien son controversiales, los resultados de
estudios hemodindmicos agudos (13, 23, 24) muestran
unincremento en el gasto cardiaco como resultado de la
estimulacién desde este sitio en comparacién con la
estimulacién desde el dpex. La estimulacién desde el
tracto de salida del ventriculo derecho imita la secuencia
normal de activacién ventricular, conlo que disminuye la
induccién de asincronia y provoca menor deterioro de la
funcién ventricular; sinembargo no hay datos de estudios
serios que comprueben esta teoria (26, 27, 30). Por lo
tanto, algunos autores creen que el fracto de salida del
ventriculo derecho podria convertirse en el sitio ideal
para el marcapaseo ventricular, conforme ala obtencién
de resultados positivos en estudios comparativos cronicos
(19, 28, 37).

Los recientes avancestécnicos en marcapaso cardiaco
incluyen: dispositivos bicamerales, mejoramiento del
marcapaseo antibradicardia y cardiodesfibriladores
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implantables. Las indicaciones se han extendido y van
mds alld del tratamiento de la bradicardia sintomética e
incluyen terapia de resincronizacién cardiaca para pa-
cientes con falla cardiaca. El papel del marcapaseo
auricularen la prevencién de lafibrilaciéon auricular, adn
estd en exploracion (20).

La estimulacién auricular unicameral es adecuada
para pacientes con disfuncién del nodo sinusal y con
conduccién auriculo-ventricular intacta, pero su desven-
taja es el desarrollo de bloqueo auriculo-ventricular en
0,6% a 5%. Es de recordar que el origen de la disfuncién
del nodo sinusal puede ser intrinseco o exirinseco. El
primero se origina por procesos que alteran fanto la
anatomf{a del nodo sinusal como la unién sinoauricular,
el tejido auricular o todos ellos provocando cambios en
las propiedades de conduccién, automatismo o ambas;
el segundo como alteraciones electroliticas, temperatura,
funcién tiroidea, sistema nervioso auténomo, asi como
efectos farmacolégicos, los cuales sumados a otros
factores de riesgo como la edad (promedio de 65 afios
para disfuncién del nodo sinusal) y algunas patologias
endémicas en nuestro pafs como la enfermedad de
Chagas, hacen que el riesgo de blogueo auriculo-
ventricular sea més probable.

Portanto, como forma de prevencién cerca de 78,5%
de los pacientes con enfermedad del nodo sinusal, recibe
marcapasos bicamerales por probabilidad de progre-
sién a bloqueo AV completo en varias de las instituciones
en nuestro pafs (20).

Las ventajas de los marcapasos bicamerales (cable
atrial y ventricular) incluyen: tiempo fisiolégico de cierre
de las valvulas AV, eliminacién de la activaciéon atrial
retrégrada por latidos ventriculares estimulados (que
genera el sindrome de marcapaso), mejoria en el gasto
cardiaco al mantener una contraccién atrial coordinada
con el ventriculo y disminucién de las taquiarritmias (21).

Estas ventajas tienen un impacto positivo aun mayor
en pacientes con insuficiencia cardiaca. En pacientes con
disfuncién sinusal, la estimulacién atrial retrasa o previe-
ne la aparicién de fibrilacién atrial (22). Si de todos
modos se presentan ésta u otfros tipos de taquiarritmias,
los marcapasos bicamerales modernos tienen la posibi-
lidad de cambio de modo de estimulacién en forma
automdtica.

Desde el punto de vista de la técnica de implante, si
bien es cierfo que la colocacién de un marcapaso de
doble cdmara es un poco més laboriosa que la de un
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unicameral, en general no es un procedimiento muy com-
plicado. Se debe tratar de obtener siempre una adecuada
estabilidad y contacto del cable atrial, que usualmente es el
que puede dar problemas de desplazamiento.

Los marcapasos bicamerales se programan intentando
mantener la sincronia auriculo-ventricular. La pérdida de
esta sincronia reduce el gasto cardiaco en 20% a 30%; la
conduccién retrégrada ventriculo-atrial también puede pro-
ducir una patada auricular negativa y, por ende, distension
auricular y respuesta vasodepresora mediada (23).

El marcapaso bicameral se acompafa de electrodos
en el apéndice auricular derecho y en el dpex del
ventriculo derecho. La tecnologia ha desarrollado méto-
dos de fijacién activa que permiten el implante de
electrodos en diferentes sitios (septum auricular o
ventricular, parahisiano, tracto de salida del ventriculo
derecho); sin embargo, en estudios clinicos a corto
término no han evidenciado mejoria clinica en
estimulacién del tracto de salida del ventriculo derecho

vs. Gpex (24, 29, 30) (Figuras 1y 2).

Recientemente los efectos deletéreos de la estimulacion
desde el dpex del ventriculo derecho se han ido recono-
ciendo e incrementando, lo cual ha hecho que se bus-
quen alternativas a sitios de fijacién como el tracto de
salida del ventriculo derecho, parahisiano, dos sitios del
ventriculo derecho, ventriculo izquierdo y biventricular.
Los beneficios de sitios alternativos al épex son controver-
tidos. Estudios previos no controlados y no cegados,
evaluaron la calidad de la estimulacién desde el dpex,
mientras ofros sélo evaluaron efectos agudos y todos
estos han sido limitados porla evaluacion de un pequefo
numero de pacientes con falla cardiaca (24, 31, 32).

En conclusién, en los Ultimos afios una serie de
estudios arrojaron resultados mixtos en cuanto al uso del
tracto de salida del ventriculo derecho y el dpex, pero la
mayoria indican que el dpex se asocia con disincronia
ventricular, dilatacién del ventriculo izquierdo, hipertrofia
asimétrica y disminucién de la capacidad al ejercicio; en
pacientes con corazén de estructura sana y con
estimulacién a corto tiempo desde el tracto de salida del
ventriculo derecho, se asocié con una mejor funcién
diastélica. De igual forma, en otros estudios se demostré
que la estimulacién del tracto de salida del ventriculo
derecho presentaba mejoria en la relajacion ventricular,
disminucién de la asincronia ventricular y menos detri-
mento en la funcién ventricular en comparacién con el

Gpex (30-35) (Tabla 1).
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Tabla 1.
ESTUDIOS DE COMPARACION ALARGO TERMINO DE LAESTIMULACION DESDE EL APEX, EL TRACTO DE SALIDAO EL SEPTUM DEL
VENTRICULODERECHO.
Referencia AVD TSVD/SVD Estudio Datos clinicos Seguimiento Resultados
Victor y cols. (9) 16 BAV/C después de ablacion 3 meses No cambio en la clase
de fibrilacién auricular funcional ni en la fraccién
permanente de eyeccion

Grupo A: 10 pacientes

iniciales con fraccién de
eyeccion 2 40%.

Grupo B: 6 pacientes iniciales
con fraccién de eyeccion < 40%

Victor y cols. (27) 28

BAV/C después de ablacién 3 meses
de fibrilacién auricular

permanente

Grupo A: 16 pacientes iniciales

con fraccién de eyeccién > 45%

Grupo B: 12 pacientes iniciales

con fraccién de eyeccidén < 45%

En los grupos A y B la fraccién
de eyeccién fue mayor en el
grupo de TSVD que en el dpex
(48,0 + 1,4% vs. 44,8 = 1,7%).
Grupo A: no se incrementé la
fraccién de eyeccién

Grupo B: la fraccién de eyeccion
fue 42,3 + 15% SVD vs. 37,1 +
1,2% AVD, sin cambios en
sinftomas o clase funcional

Mera y cols. (26) 12

BAV/C post ablacién fibrilacién 2 meses
auricular. Disfuncién ventricular

No hubo diferencia en capacidad
funcional o fraccién de eyeccién

Tse y cols. (19) 12

Apex: fraccién de eyeccién 6-18 meses
57 = 12%

TSVD: fraccién de eyeccién

59+ 14%

No hubo diferencia alos seis meses
en fraccién de eyecciéon. A 18 meses
AVD fraccién de eyeccion 47 =
3%, TSVD fraccién de eyeccion
56 = 1% (p<0,05).

Bourke y cols. (8) 10

BAV/C después de ablacién de FA  6-23 meses
AVD: fraccién de eyeccién 51 + 9%
TSVD: fraccién de eyecciéon 49 + 6%

No diferencia clinica ni fraccién
de eyeccién

Stambler y cols. 103
(28)

BAV/C después de ablacién de 3 meses
fibrilacién auricular
Fraccién de eyecciéon < 40%.

No cambio en clase funcional,
fraccién de eyeccién, ni sinftomas

Muto y cols. (29) 90

Fibrilacién auricular permanente 6 meses
Fraccién de eyeccion < 30%

La fraccién de eyeccién se
incrementé en 5% en el grupo TSVD
Sin cambio en AVD. La clase
funcional mejoré sélo en el grupo
TSVD

Peschar y cols. (7) 10

BAV/C adquirido AVD DFDVI 12 meses
59 + 9 cm
SVD DFDVI 58 = 5 cm

No se redujo significativamente
en SVD; en el grupo AVS se
incrementé 7+10%

Manzano y 23
cols. (30)

Fibrilacién auricular permanente 15 meses
y BAV/C
Fraccién de eyeccién no declarada

Fraccién de eyeccién TSDV

62 +12,5%

Fraccién de eyecciéon AVD 57,8
+ 7,8, sin diferencia estadistica-
mente significativa

AVD: é&pex ventriculo derecho. TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho. SVD: septum del ventriculo derecho. BAV/C: bloqueo auriculo-
ventricular completo. DFDVI: didmetro de fin de didstole del ventriculo izquierdo.
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Sitios de implante del electrodo de marcapaso

Figura 1. Implante del electrodo en el dpex del ventriculo derecho.

Figura 2. Implante del electrodo en el tracto de salida del ventriculo
derecho.

Justificacion

El aumento en la incidencia de trastornos del ritmo
cardiaco, ha disparado el implante de dispositivos ar-
tificiales de estimulaciéon (marcapaso cardiaco), hecho
que obliga a conocer de forma clara el funcionamiento
preciso del sistema eléctrico y por ende la bisqueda de
undispositivo con mayores similitudes al sistema eléctrico
funcional nativo.

Dentro del dispositivo ideal, es fundamental la ubica-
cién de los electrodos de estimulacién, para lo cual hasta
el momento se habia elegido comossitio frecuente el dpex
del ventriculo derecho. Sin embargo, se demostré que
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esta ubicacién no resulta ser la mas fisioldgica y por el
contrario genera alteraciones cardiacas con el tiempo,
dentro de las cuales una fundamental es la pérdida de la
sincronfaintra e interventricular.

Portanto, es necesario definirla ubicaciénideal de los
electrodos con el objetivo de aminorar las caracteristicas
asincrénicas de los mismos; varios estudios clinicos com-
pararon las diferencias hemodindmicas con respectoala
ubicacién del electrodo, con algunos datos controversiales
y ofros con pocas diferencias en sus resultados. Hasta el
momento no se conoce el efecto real de la ubicacién de
los electrodos y la sincronia ventricular mecdnica, la cual
difiere de la asincronia eléctrica, mds facilmente demos-
trable pero no comparable. Una de las herramientas
actuales, disponibles y no invasiva es la ecocardiografia
ya que permite determinar criterios de asincronia.

Ante estos hallazgos y la dificultad en la decisién para
la ubicacién de los electrodos en el implante de los
marcapasos, se hace necesario conocer los alcances
reales del efecto de estos electrodos en la generacién de
la asincronfa mecdnica; por tanto este estudio se propo-
ne dar luces mds claras en la existencia probable de
diferencias en la ubicacién del electrodo desde el tracto
de salida del ventriculo derecho en comparacién con el
dpex, sobre la sincronia ventricular.

Problema
Planteamiento del problema

La ferapia de marcapaso cardiaco definitivo se ha
convertido en una herramienta para el fratamiento de
pacientes con alteracién de su sistema eléctrico cardiaco.
Con el tiempo se han creado mdltiples opciones de
estimulacién cardiaca entre modos y ubicacién de elec-
trodos, todas con la finalidad de optimizar esta terapia.

Sin embargo, a pesar de los multiples avances en la
tecnologia existe un vacio en el conocimiento sobre el
resultado de la estimulacién cardiaca sobre la sincronia
inter e intraventricular, hecho que probablemente afecte
no sélo los patrones hemodindmicos sino también la
efectividad de la terapia.

Como se anotd, por treinta y cinco afios el dpex del
ventriculo derecho habia sido el sitio ideal; no obstante
varios estudios clinicosy experimentales sugieren que este
sitio no es el mds éptimo en términos de funcién cardiaca.
Portanto, se proponen otros sitios, entre ellos el tracto de
salida del ventriculo derecho. Aunque los resultados de
estudios hemodindmicos agudos, son controversiales
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(13, 20), muestran un incremento en el gasto cardiaco
como resultado de la estimulacién desde este sitio en
comparacién con la estimulacién desde el dpex.

Ante esta necesidad, sobre los efectos de asincronia
con la terapia de marcapaso se ha intentado establecer
diferencias en cuanto a la ubicacién de los electrodos,
pero hasta el momento no existe un estudio que demues-
tre el verdadero compromiso de asincronia mecdnica en
comparacién con electrodos puestos en el tracto de
salida del ventriculo derecho vs. dpex. Esto ha hecho que
el implante de los diferentes electrodos en la terapia de
marcapaso, no se haya estandarizado y cada electrofi-
si6logo intervenga aun bajo su criterio personal basan-
dose en los estudios que cada quien ha analizado. Asi
mismo, es necesario establecer uniformidady unificacién
de criterios en pro de la reduccién de efectos indeseables
con la terapia de marcapaso.

Hipotesis

El hecho que la estimulacién con marcapaso desde el
tracto de salida del ventriculo derecho se realice mds
cerca del sistema eléctrico normal, permitiendo menor
retraso en el impulso eléctrico y menor trastorno en la
contractilidad, hace de este sitio el lugarideal o al menos
mds fisiolégico en comparacién con la estimulacion

desde el dpex, lo cual se traduce en mejores resultados
hemodindmicos.

Pregunta

¢Produce la estimulacion desde el tracto de salida del
ventriculo derecho menos asincronia mecdanica y eléctri-
ca, que la estimulacion desde el dpex, en los pacientes
portadores de marcapaso definitivo?

Objetivos

Objetivo principal

Evaluar a profundidad el efecto de la estimulacion
ventricular desde el tracto de salida del ventriculo dere-
chovs. el dpex, sobre la calidad de la sincronfa mecdnica
auriculo-ventricular.

Objetivos secundarios

- Comparar pardmetros de programacién: umbrales
de captura, impedancia, amplitud onda R de marcapaso
conelectrodo en eltracto de salida del ventriculo derecho
vs. dpex.
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- Establecer diferencias o evidenciar eventos adversos
peri operatorios frente a las dos técnicas de implante de
los electrodos (tracto de salida del ventriculo derecho vs.
dpex): muerte, perforacién cardiaca, infecciéon aguda,
desplazamiento del electrodo, frombosis venosa aguda
y tfiempo de fluoroscopia.

Proposito

Obtener informacién bdsica en cuanto a la diferencia
de las dos técnicas que sirva como base para la realiza-
cién de un estudio aleatorizado y controlado.

Metodologia

Disefio

Estudio analitico de cohorte constituida por todos los
pacientes sanos mayores de dieciocho afios que cum-
plen contodoslos criterios de inclusiény exclusién. Todos
los pacientes fueron expuestos a la terapia de marcapaso
definitivo y tuvieron un seguimiento ecocardiogréfico, a
corto tiempo, para evidenciar las variables expuestas y
resolver los objetivos propuestos.

Poblacién

Se incluyeron todos aquellos pacientes que requirie-
ron marcapaso definitivo implantado por el servicio de
electrofisiologia. La poblacién estuvo conformada por
una cohorte concurrente reclutada desde el 1 marzo del
2005 hasta octubre de 2006, tiempo durante el cual se
tomaron los primeros diez pacientes elegibles para cada
grupo respectivo de estudio.

Criterios de inclusion
- Pacientes mayores de dieciocho afios.

- Primer implante de marcapaso en el tracto de salida
del ventriculo derecho o el dpex.

- Evidencia de conducciéon ventricular normal.
- Fraccién de eyeccién mayor o igual a 50%.

- Aceptacién para ingresar al estudio.

Criterios de exclusion

- Bloqueo auriculo ventricular completo o avanzado
permanente.

- Previo bloqueo completo de rama del haz de His.
- Trastorno de la conduccién intraventricular.

- Disfuncién definitiva de marcapaso.
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- Enfermedad valvular significativa definida como
insuficiencia, estenosis mitral y aértica grado Il

En adelante:

- Cualquier cardiopatia con transtorno segmentario
de la contractilidad definida en el ecocardiograma
basal.

- Mala ventana o impedimento para realizar el eco-
cardiograma transtordcico.

Variables
Tabla 2.
VARIABLES DE DESENLACE.
Grupo A Grupo B Tipo
TSVD apex variable
BASAL MP BASAL MP
RSP > 130 ms Continua

expresada en ms

RSL > 60 ms/vdad Continua

Variables de
disincronia

pico expresada en ms
Fraccion Continua
@ eyeccién expresada en ms
o2 DDYDS Continua
= da en %
55 expresada en %
> VDF Y VFS Continua

expresada en mm

QRS sin estimulo
(pre)

Continua
expresada en ms

%)

I

2 QRS con estimulo Continua

‘g (post) expresada en ms

© Umbral Continua

a ventricular expresada en v

@ Amplitud Continua

c>’r's onda R expresada en mv
Impedancia Continua

Expresada en Q

MP: estimulo marcapaso. RSP: retraso septo-pared posterior. RSL:
retraso septo-pared lateral. RC: retraso inicio contraccién. PS: pos-
sistélico TAVI/VD: tiempo activacién ventricular izquierda/derecha.
DD: digmetro diastélico. DS: didmetro sistélico. VFD: volumen de fin
de didstole. VFS: volumen de fin de sistole.

Definiciones operacionales

- Retraso septo-pared posterior (RSP) (modo M) > 130
ms. Es el retraso (diferencia en ms) entre la excursién
méxima del septo y la pared posterior, medidas en modo
My en el eje corto paraesternal.

- Retraso septo-pared lateral (RSL) (velocidad pico
DTIl) > 60 ms: es la diferencia (ms) valorada por eco-
Doppler tisular entre el inicio del complejo QRS vy la
velocidad sistélica maxima del segmento basal ventricular
en el eje apical de 4 cdmaras.
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- Tiempo activacién ventricularizquierday derecha: esla
diferencia entre el refraso electromecdnico del ventriculo
derecho (tiempo en ms desde el inicio del complejo QRS al
inicio del flujo pulmonar) y el izquierdo (tiempo en ms desde
elinicio del complejo QRS al comienzo del flujo aértico). Se
considera asincronia con una diferencia > 40 ms.

- Fraccién de eyeccion: es la diferencia entre el
volumen de fin de didstole menos el volumen de fin de
sistole; este resultado se divide entre el volumen de fin de
didstole.

- Didmetros diastélico y sistélico: son las mediciones
en centimetros del ventriculo izquierdo tanto en didstole
como en sistole.

- Volumen de fin de didstole y sistole: son las medicio-
nes volumétricas en mililitros del ventriculo izquierdo tanto
en sistole como en diéstole.

- QRS: es el complejo de ondas vistas en el electrocar-
diograma, donde su inicio es con la primera onda
deflectiva negativa llamada Q, seguida por la primera
onda deflectiva positiva Ry su fin es con la segunda onda
deflectiva negativa llamada S.

- Umbral ventricular: es la energia minima del
marcapaso necesaria para lograr la despolarizacién de
las fibras musculares miocdardicas traduciéndose en con-
traccién ventricular.

Tabla 3.
VARIABLES DE DESENLACE CLINICO.
TSVD  Apex Tipo variable
Muerte Categérica
Dicotémica
Si/No
Perforacién Categérica
cardiaca Dicotémica
Si/No
Infeccion Categérica
aguda Dicotémica
Si/No
Trombosis Categérica
venosa aguda Dicotémica
Si/No
Desplazamiento Categérica
de electrodos Dicotémica
Si/No
Tiempo de Continua

hospitalizacién expresada en dias

Continua
expresada en minutos

Tiempo de
fluoroscopia




Efecto de la localizacién del electrodo . . .
272 Rincén y cols.

- Amplitud de onda R: es la duracién del estimulo
eléctrico medido en milivoltios.

- Impedancia: es la resistencia de los alambres del
marcapaso al paso de la energia enviada por el gene-
rador del marcapaso.

Recoleccion de la informacion

- Se reclutaron los pacientes a quienes se les implanté
marcapaso definitivo desde el 1 marzo de 2005 hasta
octubre de 2006, procedimiento realizado por el servicio
de electrofisiologia y de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusién en mencién.

- Setomaron los siguientes datos de la historia clinica:
identificacién, edad, género, indicaciéon de marcapaso,
antecedentes patolégicos (hipertensién arterial, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria, enfermedad valvular,
historia de cirugia cardiovascular, fibrilacién auricular),
medicamentos.

- Evaluacién de paraclinicos pre-marcapaso: electro-
cardiograma basal de 12 derivaciones: ritmo, frecuencia
cardiaca, morfologia QRS en derivaciones DII, V1 y Vé.

- Datos implante marcapaso: fecha, modo, sitio
ubicacién electrodo, fijacién, parametros (FC, umbral
ventricular, amplitud onda r, impedancia), medicién
QRS post implante y tiempo de fluoroscopia.

- Evaluacién de electrocardiograma de superficie de
12 derivaciones post implante y verificacién de
estimulacién ventricular del marcapaso: se midié el
mayor QRS existente en el trazado.

- Antes del egreso de la instituciéon se le informé al
paciente acerca del protocolo. Si aceptaba ingresar al
mismo se adjuntaba en la lista de pacientes de la cohorte
y se programaba para:

1. Verificacién de la ubicacién del electrodo
mediante fluoroscopia en tres proyecciones (AP, oblicua
izquierda y derecha a 35°).

2. Verificaciéon de pardmetros de marcapaso:
porcentaje de sensado y estimulado, umbral ventricular,
amplitud onda R, impedancia, duraciéon QRS.

3. Realizacién de ecocardiograma transtordcico
para evaluar criterios de asincronia AV (ecocardiografista
ciego con respecto a la ubicacién de los electrodos).

- Los investigadores recolectaron directamente la in-
formacién. La base de datos se almacend en medios
digitales con el programa Excel, por duplicado.
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Protocolo de evaluacion ecocardiografica

El estudio ecocardiogréfico (equipo Vivid 7/General
Electric Medico) se realiz6 en la posicién de decibito
lateralizquierdo, utilizando los ejes habituales: paraesternal
largo y corto, apical de 2 y 4 cdmaras y subxifoideo. La
exploracién se llevé a cabo iniciando con telemetriay bajo
control electrocardiogréfico continuo en dos tiempos:

1. Verificacién de la presencia del ritmo propio del
paciente (marcapaso desconectado) para comprobar la
ausencia de asincronia antes del estimulo.

2. Verificacién de la estimulacion ventricular del
marcapaso, para lo cual se pasé a modo VI, estimulacién
bipolar y a una frecuencia de 30 lpm por encima de su
frecuencia basal (marcapaso conectado) para probar la
presencia o no de asincronia mecdnica.

De esta forma se compararon los diferentes criterios
de asincronfa ventricular descritos en la tabla 1 entre los
grupos Ay B.

Se valoré la fraccion de eyeccion y el digmetro
telediastélico ventricular izquierdo segun la férmula de
Simpson.

Para cuantificar la asincronia interventricular, se calcu-
|6 la diferencia entre el retraso electromecdnico del
ventriculo derecho (fiempo en ms desde el inicio del
complejo QRS al inicio del flujo pulmonar) y el izquierdo
(tiempo en ms desde el inicio del complejo QRS al
comienzo del flujo aértico). Se considerd asincronia con
una diferencia > 40 ms.

Para valorar la asincronia intraventricular se analiza-
ron los siguientes pardmetros:

- Retraso septo-pared posterior (RSP) (modo M) >130
ms. Retraso (diferencia en ms) entre la excursién méxima
del septo y la pared posterior, medidas en modo My en
el eje corto paraesternal.

- Retraso septo-pared lateral (RSL) (velocidad pico
DTI) > 60 ms. Diferencia (ms) valorada por eco-doppler
tisular entre el inicio del complejo QRS y la velocidad
sistlica méxima del segmento basal ventricularen el eje
apical de 4 cdmaras.

Todos los estudios ecocardiogrdficos los realizé el
mismo explorador, ajeno a la finalidad del estudio y
ciego a la programacién del dispositivo. Las medidas se
efectuaron en tres ciclos y el valor final es la media de
dichas determinaciones.
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Protocolo de evaluacién del implante del dispositivo

Los implantes se llevaron a cabo en el laboratorio de
electrofisiologia por parte del grupo de especialistas de
este servicio, equipado con un sistema de angiografia
digital Hicor (Siemens). Se verificé que el procedimiento
se hiciere bajo anestesia local, mediante los accesos
venosos habituales (vena subclaviay/o cefélica) y con las
técnicas descritas.

Alos pacientes se lesimplanté el electrodo ventricularen
el tracto de salida del ventriculo derecho o en el dpex. Se
verificd que el correcto funcionamiento del generador
hubiese sido mediante la obtencién de umbrales y control
radioscédpico de los electrodos. Se constatd la posicion del
electrodo con proyecciones radiolégicas en posicion antero
posterior, oblicua derecha a 35°y oblicua izquierda a 35°.

Un observador ajeno al estudio analizé en cada
paciente la diferencia entre el maximo complejo QRS
estimulado y el basal.

Control de sesgo y error

- El grupo de investigacién sabe que la pregunta
planteada requiere un estudio clinico para su respuesta; sin
embargo, en la actualidad no existe literatura que se
compare o pretenda utilizar el mismo protocolo de inves-
tigacién y por tanto uno de los objetivos de este estudio
(planteado con anterioridad) es servir como base en un
futuro para el disefio y realizacién de un ensayo clinico.

- El primer control de sesgo es el cumplimiento estricto
de los criterios de inclusién y exclusiéon haciendo que los
grupos sean comparables.

- Los estudios ecocardiogréficos los efectta el mismo
operador ajeno a los objetivos del estudio, el cual realiza
las mediciones de forma sistemdtica y con el mismo
equipo en todos los pacientes.

- Las mediciones de los electrocardiogramas las hace
un observador ajeno a la finalidad del estudio mediante
mediciones estandarizadas.

- El servicio de electrofisiologia cuenta con dos espe-
cialistas en electrofisiologia, quienes se encargaron del
implante del marcapaso en un sitio especifico (especia-
lista A con implante en el tracto de salida del ventriculo
derecho, especialista B implante en el dpex); sin embar-
go esto no maodificé ni radicé en un sesgo dado que los
pardmetros de asincronia mecdnica son cuantificables e
independientes del operador.
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Analisis estadistico

Para las variables de disincronia ecocardiogréfica,
tanto para el grupo A como para el grupo B, se
determiné la diferencia entre variables continuas (basales
y estimuladas con MP) y esta diferencia numérica repre-
senté la magnitud de la disincronia inducida por el
marcapaseo cardiaco.

Los promedios de cada una de estas variables, con
sus desviaciones estdndar, se compararon entre los
grupos Ay B calculando el valor de P para la diferencia
entre dos medias poblacionales. Se supone que estas
variables siguen una distribucién normal en la poblacién
muestreada. La varianza de las poblaciones se evalué
sobre la muestra de los sujetos incluidos en cada grupo
y si eran iguales se empleaba la distribucion t en el
célculo; en caso contrario se empleaba el calculo del
factor de confiabilidad descrito por Cochran.

En las variables de funcién se compararon las diferen-
cias de MP y basal grupo A vs. MP y basal grupo B para
calcular la significancia estadistica; en igual forma se
manejaron las variables eléctricas continuas mediante
prueba de hipétesis (Tabla 2).

En las variables continuas de desenlace clinico, la
comparacién fue entre el valor promedio con desviacién
estdndar del grupo A vs. el grupo B. Para variables
dicotémicas se hizo una descripcién empleando datos de
frecuencias o porcentajesylos resultados obtenidos en cada
grupo se compararon mediante la prueba de chi-cuadrado
para calcular la significancia estadistica (Tabla 3).

El tamafio de muestra empleado para todo el andlisis
fue el que se obtuvo en el periodo de tiempo descrito. Es
un estudio que busca generar hipétesis, mds que encon-
trardiferencias; portanto eltamafio de la muestra en este
caso no se calculé de forma sustentada. Se utilizé el
programa estadistico SPSS versién 13.

Aspectos éticos

Durante la realizacién del estudio se tuvieron en
cuenta los principios de autonomia, beneficencia y justi-
cia redactados en el informe de Belmont. Teniendo en
cuenta que los dos sitios y técnicas del implante de los
marcapasos estdn aceptados por normas y guias inter-
nacionales (no es terapia de investigacién ni de experi-
mentacién) y que ademds la telemetria con programa-
dor de marcapaso (verificacién del ritmo basal cardiaco
y estimulacién ventricular por marcapaso) es una prdctica
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habitual de la consulta rutinaria de todo control de
pacientes usuarios de marcapaso, se cataloga como
investigacion de bajo riesgo por lo cual no es necesario
solicitar consentimiento informado por escrito, sélo con-
sentimiento verbal.

A pesar de ser un estudio de bajo riesgo de acuerdo
con lo establecido en la resolucién 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el estudio se presenté ante el Comité
de Eticaen Investigaciones.

El estudio ademds sigue los lineamientos juridicos y
éticos del pafs y también aquellos contemplados en la
Ultima modificaciéon (Edimburgo, Escocia, octubre 2000)
de la declaraciéon de Helsinki de la Asociacién Médica
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risticas de base se muestran en las tablas 4 y 5. Todos los
pacientes tenian funcién sistélica ventricular izquierda
preservaday ninguno insuficienciatrictspide. Elimplante
de los veinte marcapasos se realizé con éxito, sin ninguna
complicacién. Para los dos grupos el tiempo de hospita-
lizacién fue similar (dos dias). Los diagnésticos mds
frecuentes fueron: disfuncién del nodo sinusal en 60%
para eltracto de salida del ventriculo derechoy 70% para
el dpex, y bloqueo auriculo-ventricular completo intermi-
tente 30% en el tracto de salida del ventriculo derechoy
10% en el dpex. El antecedente mds frecuente fue
hipertensién arterial con 40% para el tracto de salida del
ventriculo derecho y 20% para el dpex.

. Tabla 4.
Mundial. ) .
CARACTERISTICAS GENERALES DE LAPOBLACION.
TSVD Apex
Resultados Edad (afos) 64 =14 66 =9
L, ., Género (M/F) 7/3 4/6
Descripcion de la poblacion Diagnosticos:
. . . . Disfuncién del nodo sinusal 6 (60%) 7 (70%)
Se mcluyeron veinfe pacientes, diez por cada grupo Bloqueo AV completo intermitente 3(30%) 1 (10%)
del estudio (tracto de salida del ventriculo derecho y  Otros 1(10%) 2 (20%)
dpex), para el andlisis final se tuvo en cuenta 100%. 70%  Antecedentes patolégicos:

40% fueron hombres en el grupo de fracto de salida del ~ HiPertensién arterial 4(40% 2 (20%)
y grup Complicaciones de implante de MP 0% 0%
ventriculo derecho y dpex, respectivamente. Las caracte-  Tiempo de hospitalizacion (dias) 2 2

Tabla 5.
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION.
TSVD Apex VD
Min. Max. Prom. DS Min. Max. Prom. DS P
Edad (afos) 34 77 64 14,8 49 80 66 9,1 -
QRS pre MP (ms) 80 120 87 13,2 80 100 86 9,6 0,9
QRS post MP (ms) 110 160 134 21,3 120 180 140 20,6 0,1
Tiempo de fluoroscopia (min) 2 20 8 59 1 30 7,7 8,8 0,1
Umbral (v) 3 9 6 1,8 1 9 58 3.3 0,42
Impedancia (2) 544 1169 749 237 544 113 742 189 0,03
Onda R (mV) 12 185 89 66,1 8 107 34 38,1 0,9
FE pre MP (%) * 55 68 63 4,4 50 72 59 7,1 0,9
FE post MP (%) 50 70 59 58 46 78 56 9,4 0,6
DD pre MP (mm) ** 34 56 45 7,3 35 47 43 4,0 0,7
DD post MP (mm) 31 60 43 9,4 33 47 39 4,7 0,4
DS pre MP (mm) *** 23 49 31 7,8 19 36 27,9 45 07
DS post MP (mm) 20 53 29 10,1 18 35 27,5 5.2 0,4
VFS pre MP (mlL) **** 15 70 35 17,4 13 49 30 11,2 0,9
VFS post MP (mL) 11 43 28 10,6 6 4] 26 11 0,2
VFD pre MP (mL) 45 107 79 23,7 40 94 68 18.9 0,9
VFD post MP (mL) 34 98 68 22,3 29 88 55 19 0,1

*Pre MP: pre implante de marcapaso. Post MP: post implante de marcapaso.**FE: fraccién de eyeccién. ***DD: didmetro diastélico.

DS: digmetro sistélico. **** VFS: volumen de fin de sistole. VFD: volumen de fin de didstole.
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Par&dmetros de programacion

El promedio de tiempo de fluoroscopia para el
implante del marcapaso en el dpex fue de 7,7 minutos
y 8,0 minutos para el TSVD. La duracién del QRS
aumenté en ambos grupos luego del implante del
marcapaso, sin diferencia estadistica significativa; sin
embargo, la tendencia muestra mayor amplitud en el
grupo del dpex (p=0,7). No hubo diferencias significa-
tivas en los pardmetros de tiempo de fluoroscopia,
umbral y onda R en los dos grupos; no obstante se
observé una tendencia hacia un mejor umbral y onda R
en el grupo de tracto de salida del ventriculo derecho y
menor tiempo de implante para el dpex (Tabla 5). En
cuanto a la impedancia se demostré una diferencia
significativa (p=0,03) con menores impedancias para el
grupo de tracto de salida del ventriculo derecho.

Asincronfainterventricular

La diferencia entre el retraso electromecdnico del
ventriculo derecho y el izquierdo en condiciones basales
para los dos grupos, fue en promedio de 16,2 ms para
el grupo tracto de salida del ventriculo derecho y de 12
ms para el grupo dpex, encontrando asincronia
interventricular en un paciente (10%) del grupo tracto de
salida del ventriculo derecho con un retraso de 65 ms'y
en ninguno del grupo dpex (Tabla 6).

El andlisis post implante del marcapaso, evidencié que
el paciente que presentaba disincronia inferventricular en
el grupo del tracto de salida del ventriculo derecho, se
sincronizé pasando a una diferencia en el retraso
interventricular de 2 ms. No obstante, se observaron dos
pacientes nuevos (20%) con asincronia interventricular con
un retraso en los dos de 40 ms; mientras que en el grupo
del dpex se presenté asincronia en tres pacientes nuevos
(30%) con retraso de 40, 41 y 42 ms respectivamente.
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No se encontré diferencia estadistica significativa
entre los dos sitios de implante tanto pre implante
(p=0,30), como post implante de marcapaso (p=0,89)
(Tabla 7). Se realizé ademds, ANOVA para la diferencia
de promedios entre los dos grupos con lo que se confirmé
la no presencia de diferencia estadistica significativa
(p=0,2).

En el andlisis de subgrupos no se evidencié diferencia
estadistica significativa, sin embargo si se observaron
importantes diferencias en el retraso electromecdnico del
ventriculo derecho y el izquierdo, pre y post implante del
marcapaso; 60% de los pacientes del grupo de tracto de
salida del ventriculo derecho (p=0,06) y 100% de los
pacientes del grupo épex (p=0,07) prolongaron el
retraso interventricular posterior al implante del electrodo

(Tabla 9).

Asincronfaintraventricular

El promedio del retraso pre implante (diferencia en
ms) entre la excursion maxima del septum y la pared
posterior, medidas en modo M en el eje corto paraesternal
para el grupo tracto de salida del ventriculo derecho fue
de 13 ms (0-130 ms) y para el dpex 0,4 ms (0-4 ms) con
p=0,76; el promedio del retraso septum-pared lateral
(RSL) (velocidad pico DTI) preimplante en el tracto de
salida del ventriculo derecho fue de 40 ms (0-140 ms),
y en el grupo dpex de 35 ms (0-80 ms) p=0,36, lo cual
demostré asincronia intraventricular preimplante del
marcapaso en el grupo tracto de salida del ventriculo
derecho entres pacientes (30%) mientras que en el grupo
dpex sélo se presentd en uno (10%) (Tabla 6).

El andlisis post implante demostré la presencia de
asincronia intraventricular en siete pacientes (70%) del
grupo tracto de salida del ventriculo derecho, de los
cuales cinco fueron nuevos con respecto a los datos

Tabla 6.
CRITERIOS DE ASINCRONIAINTERVENTRICULAR E INTRAVENTRICULAR PRE Y POST IMPLANTE DE MARCAPASO.
TSVD Apex

No Min. Max. Prom. No Min. Max. Prom. P
*DREIV pre (ms) 10 3 65 16,2 10 4 27 12 0,3
DREIV post MP (ms) 10 2 40 21,6 10 12 42 11,5 0,8
**RSPP MM pre (ms) 10 0 130 13 10 0 4 0,4 0,7
RSPP MM post MP (ms) 8 0 240 55 7 0 0 0 NE
***RSL DTI pre (ms) 10 0 140 40 10 0 80 35 0,3
RSL DTl post MP (ms) 10 30 190 73 10 10 90 26 0,8

*DREIV: diferencia retraso electromecdnico interventricular. **RSPP: retraso septum-pared posterior modo M. ***RSL: retraso septum-pared lateral

velocidad pico Doppler tisular.
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Tabla 7.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS PARAMETROS DE ASINCRONIA
INTERVENTRICULAR (MS).

TSVD Apex
Paciente  DREN DRENV DRENV  DREIV
pre post pre post
1 65 2 20 21
2 3 32 5 41
3 10 26 20 40
4 8 5 27 42
5 5 40 12 30
6 7 35 4 20
7 5 40 4 12
8 30 18 8 20
9 5 10 5 12
10 24 8 15 30

DREIV pre: diferencia retraso electromecdnico interventricular
preimplante de marcapaso. DREIV post: diferencia retraso electrome-
cénico inferventricular post implante de marcapaso.

basales (50%); uno de los tres pacientes que presenta-
ba asincronia preimplante se sincronizé, otro disminu-
y6 el refraso pero permanecié asincrénico y el Gltimo
prolongé el retraso. En el grupo dpex, se evidencié
asincronia en tres nuevos pacientes (30%); el paciente
que presentaba asincronia preimplante se sincronizé.
No fue posible analizar el retraso del septum-pared
posterior modo M post implante en dos pacientes en
el grupo tracto de salida del ventriculo derecho y en
tres del dpex (Tabla 8).
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No se encontrd diferencia estadistica significativa
entre los dos sitios de implante tanto pre implante
(p=0,36), como postimplante de marcapaso (p=0,82).
Se realiz6 ANOVA para la diferencia de promedios entre
los dos grupos sin encontrar diferencia estadistica signi-
ficativa (p=0,9).

El andlisis por subgrupos mostré que en el grupo del
tracto de salida del ventriculo derecho, 40% de los
pacientes prolongaron el refraso entre la excursién mdxi-
ma del septum y la pared posterior (modo M) y 70%
prolongaron el retraso del septum a la pared lateral (RSL)
(velocidad pico DTI) sin diferencias estadisticamente
significativas (p=0,2). En el grupo del dpex, sélo se
prolongé el tiempo de retraso del septum a la pared
lateral (RSL) (velocidad pico DTI) en 50% de los pacien-
tes. La excursién méxima del septum y la pared posterior
no tuvieron ningUn cambio, incluso en los siete pacientes
analizados no se presenté retraso en esta variable (p=0,3)
(Tablas 8y 9).

Igualmente, se realizé un ANOVA para los promedios
entre grupos del tiempo de duracién del QRS, lo que
permitié definir que la diferencia pre y post implante en los
dos grupos no fue estadisticamente significativa; sinembar-
go se encontré mayor diferencia en la duracién del QRS en
el grupo de dpex (p=0,2) que en el tracto de salida del
ventriculo derecho (p=0,98). Al comparar las dos diferen-
cias el resultado final fue de p=0,71 (Figura 3).

TABLA 8.
DESCRIPCION GENERAL DE LOS PARAMETROS DE ASINCRONIAINTRAVENTRICULAR (MS).
TSVD Apex
Paciente RSPP pre RSPP post RSL pre RSL post RSPP pre RSPP post RSL pre RSL post
1 0 50 10 60 0 0 40 90
2 0 NA 30 40 0 0 0 20
3 0 10 30 70 0 0 50 90
4 0 0 10 190 0 NA 20 20
5 0 240 10 30 0 0 0 20
6 130 140 60 90 0 NA 80 10
7 0 NA 30 30 4 NA 20 10
8 0 0 0 110 0 0 50 70
9 0 0 80 30 0 0 50 20
10 0 0 140 80 0 0 40 40

RSPP: retraso septum-pared posterior modo M. RSL: retraso septum-pared lateral velocidad pico Doppler tisular. PRE: preimplante de marcapaso.

POST: post implante de marcapaso.

Tabla 9.
DIAGNOSTICO DE ASINCRONIAINTERVENTRICULAR E INTRAVENTRICULAR PRE Y POST IMPLANTE DE MARCAPASO (No).

TSVD (No/%)

Apex (No/%)

Pre MP PostMP P Pre MP PostMP P
Asincronia interventricular 1/10 2/20 0,06 0/0 3/30 0,07
Asincronia intraventricular 3/30 7/70 * 1/10 3/30

* Un paciente con asincronia pre marcapaso se sincronizé después del implante del dispositivo.
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Los hallazgos de este estudio no pretenden
darrespuesta al interrogante planteado, dado
que setrata de un estudio pilotoy el nGmero de
la muestra no lo permite. Su ideal es plantear
hipétesis que puedan explicar el fenémeno y
resolver algunos conflictos que faciliten el plan-
teamiento de un ensayo clinico.

El objetivo principal es la evaluacién

p=072
— |
, ©
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p=09
- . .|
]
0 500 1000 1500 2000
B Pre MP Post MP M Diferencia

Figura 3. Comparacién de la duracién del QRS entre grupos (ms).

Efectos ecocardiograficos con la estimulacion ventricular

Todos los pacientes de base tenian fraccién de
eyecciéon normal, con corazén de estructura sana y
tamafo de cavidades normales (Tabla 5). Se observé
que lafraccién de eyeccién disminuyé significativamente
(p=0,003) posterior a la estimulacién ventricular con
electrodo en el dpex, al igual que disminuyeron los
didmetros y volUmenes sisto-diastélicos con diferencia
estadistica significativa (p=0,001/0,003/<0,001); los
pacientes con estimulacién en el tracto de salida del
ventriculo derecho también disminuyeron la fraccién de
eyeccion pero sin diferencia significativa (p=0,4); las
cifras de volimenes y didmetros al igual que en el dpex
disminuyeron significativamente (p=0,005/0,001/
0,004).

Discusion

Con el tiempo, la necesidad de implante de disposi-
tivos de estimulacion cardiaca haido en aumento, lo cual
generé diversos estudios para pretender demostrar el
mejor dispositivo y sitio de implante y asi optimizar el
rendimiento cardiaco. Esto depende de tres pardmetros:
funcién cronotrépica, calidad en la sincronia auriculo-
ventricular, cuando es aplicable, y activacién secuencial

ventricular en relacién con el sitio seleccionado para el
implante del electrodo ventricular (19).

Durante més de 50 afios el sitio ideal fue el dpex; sin
embargo, en 1925, Wiggers (4 1) demostré efectos hemo-
dindmicos adversos debido a la estimulacién ventricular de
una forma no fisiolégica, por lo que emergieron varios
estudios que demuestran otros sitios de implante con mejo-
res resultados clinicos, por ejemplo el septum o el fracto de
salida del ventriculo derecho (33, 38, 39, 41, 42, 45).

‘ ecocardiogrdfica aguda de asincronia inter o

2500 intraventricular, comparando dos sitios dife-

rentes de implante de electrodo de marcapaso

en pacientes sanos, con el fin de determinar el

efecto real del electrodo sobre la sincronia

ventricular y definir cudl de los dos sitios pro-

duce menos asincronia, hecho que hasta el momento no

se habia evaluado en la literatura. La mayoria de los

estudios evaltan los desenlaces clinicos producto de la

asincronia en pacientes con patologia cardiaca de base
y conduccién auriculo-ventricular anormal.

La muestra obtenida se reunié aproximadamente en
18 meses; el retraso en su consecucién radicd en la
dificultad de encontrar pacientes con corazén sano con
indicacién de implante de marcapaso, dado que el
disefio del estudio planteado pretendia eliminar cual-
quier otra causa que explicara la presencia de asincronia
ventriculary los hallazgos obtenidos correspondieran al
sitio de estimulacién eléctrica.

La ausencia de complicaciones en el implante del
dispositivo y el tiempo de hospitalizacién, sugieren que
ambas técnicas son seguras y no hay diferencias en
costos producto de estas variables. El diagnéstico mas
frecuente fue la disfuncién del nodo sinusal, lo cual
concuerda con la literatura universal (6, 11, 13, 40)
como indicacién mds frecuente para el implante defini-
tivo de marcapaso.

Los hallazgos de este estudio no demuestran diferen-
cia significativa en el tiempo de fluoroscopia necesario
para el implante de los dispositivos, pero sugieren que
dado que la técnica para implante en el dpex esté mas
estandarizada que en el tracto de salida del ventriculo
derecho, el tiempo necesario para suimplante es menor;
por otra parte, no hay evidencia de diferencias en los
pardmetros de programacién. La impedancia que de-
mostré diferencia significativa no puede tomarse en
cuenta ya que no se realizdé una discriminacion en los
tipos de cables implantados, debido a que cada casa
comercial posee electrodos de alta o baja impedancia,
hecho que no se discriminé en el estudio.
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Uno de los hallazgos més importantes es la presencia
de asincronia intra o inter ventricular antes del implante
del marcapaso, en pacientes con QRS normal y corazén
sano (25% de toda la poblacién), hallazgo que sorpren-
de dado que las causas conocidas de asincronia
ventricular en su mayoria corresponden a alteraciones
estructurales a nivel ventricular (enfermedad coronaria,
enfermedad de Chagas, hipertrofia, bloqueos de rama
del haz de His, entre ofros). Esto sugiere que no se
estudiaron todas las causas y que probablemente existan
ofras como por ejemplo enfermedades infiltrativas no
evaluables por electrocardiograma y que cursen
asintomdticas. De ofra parte, la patologia de base
(disfuncién del nodo sinusal) podria explicar dicho fené-
meno sise asumiera que el defecto eléctrico corresponde
adiferentes niveles de la estructura de conduccién cardiaca
distinta al nodo sinusal; queda planteada la necesidad
de identificar este hallazgo mediante otro estudio.

No se evidencié diferencia estadistica significativa en
la evaluaciéon de asincronia interventricular entre los dos
grupos; pese a ello los hallazgos sugieren que tanto el
electrodo en el dpex como en el tracto de salida del
ventriculo derecho, causan asincronia interventricular
aguda dado que en ambos grupos el retraso electrome-
cénico del ventriculo derecho y el izquierdo se prolongé
posterior al implante del marcapaso (100% dpex y 60%
tracto de salida del ventriculo derecho), con mayor
tendencia a prolongarse en el grupo del dpex.

La evaluacién de asincronia intraventricular no obser-
vé diferencias significativas entre los dos grupos, pero la
tendencia es a mayor asincronia intraventricular en el
tracto de salida del ventriculo derecho. Como valor
absoluto de corte para el diagnéstico de asincronia
intraventricular (RSL > 60 ms, RSPP > 130 ms), se hallé
que 50% de los pacientes del tracto de salida del
ventriculo derecho y 30% de los pacientes del dpex se
asincronizaron; si se aprecia el promedio del retraso del
septum a pared lateral, se observa también mayor
prolongacién en el grupo del tracto de salida del ventriculo
derecho. Estos hallazgos no concuerdan conla literatura,
en el hecho de que el tracto de salida del ventriculo
derecho cause mayor asincronia. No obstante esto pue-
de explicarse teniendo en cuenta que la técnica del
implante del electrodo en el tracto de salida del ventriculo
derecho no estd estandarizada y probablemente la
ubicacién de éste no sea siempre en el mismo lugar; el
electrodo puede quedar alojado en el septum o la pared
libre entre ofros sitios, dando mayor variacién depen-
diendo del sitio estimulado, a diferencia del dpex cuya
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técnica es mds conocida y la forma de evaluar el sitio
preciso de implante es mds facil. Una limitacién asocia-
da es que hasta el momento la forma de evaluar el sitio
del implante es mediante fluoroscopia, lo cual no da una
real aproximacién, mdés aun en el caso del tracto de
salida del ventriculo derecho. Ha sido poco el estudio
para definir con precisién este sitio de implante, una
posibilidad seria mediante la ecocardiografia
intracardiaca, pero debido a los costos y el tiempo esta
técnica seria poco préctica.

Los resultados de asincronia en general, muestran que
el grupo del tracto de salida del ventriculo derecho
generd asincronia ventricular por cualquier técnica
diagnéstica en siete pacientes (70%) mientras que en el
grupo del dpex se generd asincronia post implante en
cinco (50%); estos datos concuerdan con la mayoria de
los estudios en la apreciacién de que al menos en 50%
de la poblacién expuesta a estimulacion ventricular
derecha, se genera asincronia (43).

Las observaciones del estudio demuestran que la
estimulacién con marcapaso desde el ventriculo dere-
cho, puede generar asincronia en un porcentaje impor-
tante de pacientes con funcién ventricular normal. Esta
asincronia se asocié con un deterioro agudo en la
funcién del ventriculo izquierdo posterior al implante del
marcapaso tanto en el dpex como en el tracto de salida
del ventriculo derecho, con diferencia estadistica signifi-
cativa en el grupo del dpex (p=0,003). Recientemente,
estudios importantes evaluaron diferentes estrategias de
estimulacién cardiaca, al comparar estimulacién
biventricularvs, ventriculo derecho o estimulacién desde
el tracto de salida del ventriculo derecho vs. dpex, con
diversos seguimientos a seis, doce y dieciocho meses, al
parecer con mejores resultados para los grupos de
estimulacién biventricular, tracto de salida del ventriculo
derecho y septum que la estimulacién desde el dpex. Sin
embargo, cabe anotar que latécnica para la cuantificacién
de volUmenes y didmetros no fue estandarizada en
nuestro estudio, lo cual podria radicaren sesgos (21, 30,

35, 46, 47).

El diagnéstico ecocardiografico de asincronia ha sido
evaluado en varios estudios, determinando que ambas
técnicas: el retraso entre la excursiéon méxima del septum
y la pared posterior, medida en modo M, y el retraso del
septum a pared lateral medida en Doppler tisular,
proveen una adecuada efectividad en la determinacién
de asincronia (44); pero, en el presente estudio sélo se
diagnosticé asincronia con modo M en dos pacientes
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(10%), mientras que con el Doppler tisular se diagnosticé
en nueve (45%); en cinco (25%) no se obtuvo un andlisis
con el modo M, debido a que no fue posible delimitar el
movimiento mdximo septal, siendo inaplicable el método
(Figuras 4 y 5). La explicacién podria corresponder a que
esta técnica sélo analiza dos segmentos, por tanto es una
limitada vision para el diagnéstico de asincronia; de otra
parte, la explicacion a la dificultad para delimitar el
movimiento septal no estd clara ya que se presenta sobre
todo en cardiopatia isquémica y la poblacién del estudio
eran sujetos sanos. Estudios con pacientes similares tuvie-
ron una adecuada evaluacién de asincronia con ambas
técnicas (43, 46, 47). Lo que puede definirse es que se
tratara de un efecto producto del azar dado el tamafo de
muestra limitado, sin poder comprobar este fenémeno al
menos en este estudio. La técnica de Doppler fisular
permitié evaluar de una forma adecuada la presencia de
asincronia, hecho que se correlaciona con la literatura,
donde describen una mayor facilidad para determinar los
pardmetros de asincronia (48).

Estd claro que se requieren estudios adicionales con
poblaciones mds numerosas y con criterios de inclusién

Figura 4. Asincronfa intraventricular adecuada evaluacién con
modo M.

Figura 5. Asincronia intraventricular con dificultad para su evaluacién
por modo M por minima motilidad del septum.
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similares, para confirmar los presentes hallazgos y de-
mostrar una mayor diferencia estadistica significativa
entre los dos sitios de implante de marcapaso.

También seria interesante evaluar de forma mds
exacta el implante del electrodo en el tracto de salida del
ventriculo derecho, diferenciando y comparando septum
con pared libre del tracto de salida del ventriculo dere-
cho; asflos resultados serian mds predecibles entendien-
do que la estimulacién a este nivel podria generarse de
una forma més fisiolégica que desde el dpex.

Limitaciones del estudio

El grupo de investigacion es consciente que la pregun-
ta planteada requiere un estudio clinico para su respues-
ta; pese a ello, en la actualidad no existe literatura que
se compare o pretenda utilizar el mismo protocolo de
investigacién, por lo que este estudio tiene como uno de
sus objetivos (planteado con anterioridad) servir como
base para el disefio y realizacién de un estudio
aleatorizado y controlado. Por esta razén y dada la
facilidad operativa, no se realizé el ensayo clinico.

Elservicio de electrofisiologia cuenta con dos especia-
listas en electrofisiologia, cada uno de los cuales se
encargé del implante del marcapaso en un sitio especi-
fico (especialista A con implante en el tracto de salida del
ventriculo derecho, especialista B implante en dpex),
pero esto no modifica ni radica en un sesgo dado que los
pardmetros de asincronia mecdnica son cuantificables e
independientes del operador. La estandarizacién de los
métodos para el implante del marcapaso en los dos
sitios, sfesimportante; de esta forma los resultados serian
uniformes y mds confiables.

Conclusiones

El implante de marcapaso desde el dpex o el tracto de
salida del ventriculo derecho, sugiere asincronia ventricular
aguda al menos en 60% de los casos, sin encontrar
diferencia estadisticamente significativa entre los dos gru-
pos, probablemente debido al tamafio de la muestra.

Se evidencié la presencia de asincronia ventricular en
pacientes con QRS normal y corazén estructuralmente
sano, por lo cual se recomienda un estudio poblacional
para definir nuevas causas de asincronia.

Quizd no existan diferencias en los pardmetros de
implante, programacién o complicaciones entre las dos
técnicas, siendo seguras en ambos casos.
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Al parecer la asincronia ventricular aguda puede
generar, desde el inicio, deterioro de lafuncién ventricular,
por lo cual deberia evitarse en lo posible desde el
comienzo del implante del dispositivo.

Se requiere el desarrollo de una técnica costo-efectiva
y practica, que permita la evaluacién precisa para el
implante del electrodo en el tracto de salida del ventriculo
derecho. De la misma forma, la estandarizacién de
dichatécnica facilitarfa su aplicacién y unificaria criterios
para la realizaciéon de los estudios pertinentes.

La mejor técnica actual disponible para la evaluacion
de asincronia ventricular, es la ecocardiografia en todos
sus niveles, sea bidimensional o tridimensional, evaluan-
do el mayor nimero de segmentos posibles.

Se justifica la realizacién de un ensayo clinico, con
similares criterios de inclusién, para la determinacién de
asincronia ventricular aguda en pacientes sanos, compa-
rando los dos sitios de implante e incluso asociando al
estudio el septum como unatercera posibilidad, con el fin
de buscar una diferencia estadistica significativa para la
prevencién de efectos indeseables y consecuencias clini-
cas funestas, producto del detrimento de la funcién
ventricularen pacientes que requieran estimulacién eléc-
trica con marcapaso definitivo.
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