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INTRODUCCION

E ~Desde el inicio de la estimulacién eléctrica cardiaca como método terapéutico de las
bra;ﬁan'itmias sintomdticas,! hasta la fecha, la tecnologfa de los marcapasos (MPs) ha
experimentado un constante desarrollo, en sus componentes fundamentales (baterfa,
circuitos y electrodos). Lo cual ha permitido nuevas modalidades de estimulacién, en
‘un intento de que ésta sea lo mds fisiolégica posible. En este sentido es importante
recordar que el gasto cardiaco (GC) es el producto de la frecuencia cardiaca (FC) por
el volumen latido, por ello el hecho de que las modalidades de estimulacién VVI
lengan'ﬁja la FC, representa una limitacién importante para el incremento del GC
ante aumentos de los requerimientos metabélicos. Con la idea de suplir este déficit
surgieron modalidades de estimulacién con respuesta en frecuencia mediante sensores
de diversos tipos.2 Sin embargo persistié el inconveniente de la falta de sincronfa
atrial en aquellos pacientes en los que el ritmo sinusal era predominante, impidiendo
“la contribucién auricular al Henado ventricular y haciendo factible la aparicién del
Sfndrome del Marcapaso.3 Ademds, la respuesta del sensor nunca serd tan fisiolégica
como la del nedo sinusal normal. Debido a estas limitaciones surgié la estimulacién
cardiaca bicameral, la cual ha solucionado, en parte, los problemas citados
previamente. Toda vez que conserva la sincronfa atrio-ventricular (A-V) permitiendo,

_ademds, en aquellos pacientes con funcién sinusal conservada el incremento de la
frecuencia en proporcidn a las necesidades. Por otra parte en pacientes con disfuncién
del nodo sinusal se ha comprobado que el hecho de estimular la aurfcula reduce la
frecuencia de embolismo sistémico y aumenta la esperanza de vida.4 El inconveniente
fundamental de esta modo de estimulacién estd dado por la relativa complejidad -

técnica del implante, ya que es necesario posicionar 2 cables-elcc;rodps,

dpex del ventriculo derecho (VD) y el otro_en la aurfcula defec"h‘a:}(vA‘D‘)‘;‘ Sléﬁﬂb este”

unoen. el :

tltimo el que presenta mayor dificultad para‘su. colocacién- débi(‘id-va‘_.lé:wpocé- o




" traveculacién de la AD con respecto al VD y a la curva del electrodo. necesaria para
su ubicacién en la orejuela derecha, lo que trae como consecuencia una falta de
‘ést:;bilidad del cable asf como la posibilidad de desplazamientos. Por otro lado, los
potenciales intracavitarios de la AD son de poca amplitud, lo cual hace mds frecuente
" la aparicidn de defectos en el sensado de los mismos.
Por este motivo, consideramos que serfa de utilidad revisar nuestra experiecia en la
" implantacién de los marcapasos en modo DDD y realizar un seguimiento a largo
plazo, con el fin de determinar las complicaciones desarrolladas, asi como valorar si

* existe algtin pardmetro en el momento del implante, predictivo de las mismas,
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MATERIAL Y METODOS
’PACIENTES ESTUDIADOS: Se revisaron un total de 66 pacientes consecutivos con
implantacién transvenosa de marcapasos DDD, realizada en el servicio de
hemodinimica de! Instituto Nacional de Cardiologfa, de Septiembre de 1991 a
Diciembre de 1994. No incluimos los marcapasos DDD epicdrdicos, que fueron
implantados por toracotomfa en el servicio de cirugia. El seguimiento se realizé en
forma retrospectiva mediante la revisién de los expedientes clinicos, o bien a través de
la informacién proporcionada por los médicos tratantes. La informacién revisada
incluys la edad del paciente, sexo, indicacién para la estimulacion (Enfermedad del
nodo sir;usa] vs. blogueo A-V predominante), antecedente de cirugfa cardiaca, tipo de

abordaje (puncién subclavia, diseccién cefdlica).

DATOS DE LA IMPLANTACION: Se estudid 1a siguiente informacién recogida en el
momento del implante: 1) amplitud de las sefiales atriales y ventriculares; 2) umbrales
de estimulacién atriales y ventriculares, los cuales se analizaron como energfa en
micro Julios (mJ) mediante la férmula de Omhs [ m! = (V2 xT) / R, donde V =
voltaje (volts), T = tiempo (ms) y R = resistencia (omhios)), esto con el fin de
uniformar los valores, ya que el voltaje no se midié con un ancho de pulso constante;
3) impedancia, 4) presencia de conduccién retrégrada; 5) tipe de fijacién de los
electrodos (activa o pasiva); 6) polaridad de los electrodos (unipolar o bipolar); 7)

complicaciones en el momento del implante.

SEGUIMIENTO:  Se determinaron los siguientes pardmetros: 1) duracién det
seguimiento; 2) necesidad de una segunda intervencién; 3) reprogramacién a una
modalidad distinta a DDD; 4) razones para la nueva reprogramacién (pérdida del
sensado y/o captura atrial, dcsarroilo de fibrilacién  atrial, taquicardia en asa,

estimulacion diafragmatica, desplazamiento del electrodo sin reposicionar)

12



' - ANALISIS ESTADISTICO:. Las variables continuas se expresaron como media +/-
I" desviacién estandar. Las comparaciones entre grupos se hicieron a través de la

prueba de t de Student. Un valor de p < 0.05 se considerd significativo.
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RESULTADOS
" 14 edad prﬁmedio de los pacientes fue de 50.0 +/- 24.8 afios (mfnima 4 afios,
mdxima 82 afios) Fig 1; 42 (64%) fueron hombres y 24 (36%) mujeres, Fig.2. La
indicacién del marcapaso fue: 1) Bloqueo AV en 52 (79%) pacientes, de ellos 45
(87%) fueron adquiridos y 7 (13%) congénitos. De los adquiridos, 10 fueron
secundarios a cirugfa cardiaca correctiva de anomalfas congénitas, uno posterior a
ablacién de una reentrada intranodal y los 34 pacientes restantes por causas
degenerativas. EL bloqueo AV fue de tercer grado en 40 pacientes y de segundo
grado tipo Mobitz I en 12 pacientes. 2) Disfuncién del nodo sinusal en 5 (7.5%)
’ paciente.s. 3) Disfuncidn sinusal junto con bloqueo AV de tercer grado en 4 (6%)
pacientes. 4) Bloqueo bi o trifascicular en 3 (4.5%). 5) Sindrome del Seno Carotideo
hipersensible en un paciente (1.5%). 6) Bradicardia sinusal en un paciente (1.5%);
Fig 3.
Los sfntomas referidos antes del implante fueron disnea (31 pacientes), mareos (28
pacientes), sfncope ( 20 pacientes) y estuvieron asintométicos 8 pacientes. Existi6 el
antecedente de cirugfa cardiaca con circulacién extracorpérea en 15 pacientes (23%),
de ellas 10 fueron para correcciones de anomalfas congénitas y 5 para
revascularizacién coronaria.
El abordaje fue por puncién de la vena subclavia en 38 (57.5%) y por diseccién de la
v.ena cefélica en 28 pacientes (42.5%).
Durante la instalacién del MP se obtuvieron los siguiente pardmetros a nivel atrial:
una amplitud promedio de la onda P de 2.9 +/- 1.5 mV, un umbral de estimulacién
de 0.73 +/- 0.77 ml, resistencias de 678 +/- 171 ohms. Se realizaron las mismas
mediciones a nivel ventricular, con los siguientes resultados: amplitud promedio de la
onda R de 11.0 +/- 3.7 mV, un umbral de estimulacién de 0.26 +/- 0.28 uJ,
resistencias de 705+/- 163 ohms.



No. se documentd conduccién ventriculo-atrial (V-A) en ninguno de los 6 pacientes en
los cuales ésta fue consignada en el expediente clfnico.

Los electrodos utilizados a nivel atrial fueron : unipolares en 24 enfermos (36%) y
bipolares en 42 (64%). A nivel ventricular, los electrodos fueron: unipolares en 21
pacientes (32%) y bipolares en 45 (68 %), Fig.4.

El tipo de fijacién del electrodo en el atrio fue activa en 62 pacientes (94%) y pasiva
en 4 (6%). En el ventriculo fue activa en un paciente (1.5%) y pasiva en 65 (98.5%),
Fig .

Las complicaciones presentadas durante el procedimiento de implantacién fueron:
Imposibflidad para colocar el cable auricular en un paciente, colocacién de dos cables
en el seno coronario (uno atrial y uno ventricular); un neumotérax que no amerité
drenaje tordcico; y el desarrollo de arritmias supraventriculares en 2 pacientes (un
flutter y una fibrilacia atrial), que imposibilitaron los registros de la sefial eléctrica
del atrio,

El promedio de seguimiento fue de 15.9 meses. Durante dicho periodo se
_documemaron complicaciones en 11 pacientes (17 %), Tabla I, éstas fueron:

A) Pérdida de sensado y/o captura atrial en 10 pacientes, de los cuales, ademis, se
presento pérdida de la caplura ventricular en 3 pacientes, taquicardia en asa en un
paciente y estimulacién diafragmdtica en otro.

B) Desarrollo de fibrilacidn auricular crénica (FA) en un paciente.

De estos 11 pacientes, en 2, se pudo solventar el problema de sensado auricular y asf

mantener la estimulacién DDD, ias a un ajuste de la programacién. En 9 de ellos
fue necesario un cambio en el modo de estimulacidn diferente a DDD (7a VVI, 1 a
DVIy | a VDD). De estos 9 pacientes, 4 fueron llevados a una segunda intervencion,
en uno de los cuales se recolocé tanto el electrodo atrial como el ventricular, en 2 se
recolocd solo el cable ventricular (ya que a pesar de que también disfuncionaba el

canal auricular en ambos, en uno se solucioné con reprogramacién y en otro no fue
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posible extraer el electrodo del generador) y en | se recolocé unicamente el electrodo
atrial. De los § pacientes restantes: En uno el electrodo atrial estaba en el seno
coronario, tenfa conduccién retrégrada que era sensada por el canal auricular, lo cual
provocaba taquicardia en asa antes del aumento del periodo refractario atrial
postventricular (PVARP); en él se decidié una conducta espectante debido a que el
defecto de sensado de las ondas P sinusales era intermitente aunado al hecho de que el
electrodo atrial en el seno coronario era de fijacidn activa. En otros 2 pacientes no se
decidié la reintervencién debido a Ia edad avanzada y a 1a tolerancia hemodindmica de
1a estimulacién VVI. En un paciente estd pendiente su recolocacién. Logicamente en
el pacie‘nte que desarrollé FA crénica, no hubo mds posibilidad que continvar en

modo VVI, ya que no se tenfa la opcién de resp en fi ia (VVI-R).

Al final del seguimiento, continian en DDD 58 pacientes (88%). En 8 pacientes, la
modalidad de estimulacién se mantuvo diferente a DDD, 6 citados previamente y 2
desde el momento de Ia implantacién (uno por el desarrollo de FA durante el
procedimiento y otro por imposibilidad para la colocacién del electrodo atrial). Un
paciente requirié otra intervencidn quinirgica para el tratamiento de una infeccién
severa a nivel de la bolsa del MP, con hemocultivos positivos para estafilococo
aureus, sin que se documentara endocarditis bacteriana; obligando a la explantacién
del sistema de estimulacidn a los 3 meses de ser colocado.

El promedio de tiempo transcurrido desde la implantacién y la aparicién de las
complicaciones fue de 58 dfas (mfnimo = 1 dfa, mdximo = 327 dias). )
Finalmente se realizé un andlisis comparativo entre el grupo de 11 pacientes que '
desarrollaron complicaciones (detalladas previamente) y el grupo de 55 enfermos que
permanecié libre de ellas, Tabla II. Esto con la finalidad de determinar si existfa
diferencia entre los valores de la amplitud de la sefial eléctrica del atrio en ¢! momento
del implante, el umbral de estimulacién atrial, la impedancia, tipo de polaridad del

electrodo y el antecedente de cirugfa cardiaca con canulacién atrial. Se encontranron

17



j‘difefencias significativas entre ambos grupos con respecto a: los valores de la
. amplitud de la onda P, que fue de 1.86 +/- 0.75 mV en el grupo con dichas
complicaciones vs 3.06 +/- 1,52 mV en el otro grupo, p < 0.005; y el umbral de
estimulacion, que fue de 1,10 +/- 1,17 uJ en el grupo con complicaciones vs. 0.65
+/- 0.66 uJ en el grupo sin ellas, p < 0.005. No se encontraron diferencias
- estadfsticamente significativas en cuanto a la impedancia, el tipo de polaridad del
" electrodo ni el antecedente de cirugfa cardiaca.

Durante el periodo de seguimiento, 3 pacientes murieron, en promedio 18 meses post

" implantacién del MP, 2 de ellos por insuficiencia cardiaca refractaria y uno por

muerte stibita.
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DISCUSION

Con el modo de estimulacién en DDD (sensado y estimulacién en aurfcula y
ventriculo) se obtiene un mejor comportamiento hemodindmico y una mejor capacidad
de ejercicio al compararlo con la modalidad VVI (sensado y estimulacién en el
ventrfculo solamente)S. Otra ventaja potencial del DDD incluye una disminucién en Ia
incidencia de arritmias auriculares$:6 y quizd una mejorfa en la sobrevida.” A pesar
de estas ventajas, los sistemas DDD son considerablemente mds caros, tienen una vida
media !nés corta, son mds dificiles de implantar, ademds, su programacién y
seguimiento son mds complejos que los sistemas VVI. De forma adicional todas las
ventajas de los sistemas DDD se pierden si se vuelve necesario su reprogramacién a
VVI, y esto ocurre con frecuencia debido a la pérdida de sensado y/o captura a nivel
atrial, o a la aparicién de arritmias auriculares crénicas. Otra de las desventajas en
estos sistemas secuenciales puede ocurrir a frecuencias auriculares rdpidas, ya que si
estas superan la frecuencfa méxima programada [suma del PVARP mds el intervalo
AV] se produce un bloqueo AV de segundo grado con o sin periodicidad de
Wenckebach, de acuerdo a la programacion, el que pudiera causar un decremento
siibito en el gasto cardiaco. Sin embargo un acortamiento excesivo del PVARP crea,

por otro lado, la posibilidad de provocar taquicardias en asa.

En este trabajo lizamos los Itados clfnicos de los marcapasos DDD
implantados por vfa transvenosa durante los ultimos 3 afios en nuestra institucién.
Debido a que este estudio fue realizado de manera retrospectiva, solamente pudimos
revisar algunas variables que son registradas de manera rutinaria, tnato en el momento
del implante como durante el seguimiento en la clinica de marcapasos. De este modo
observamos que la edad promedio de implantacién en nuestra serie es més baja que en
la mayoria de las reportadas en la literatura,3.9:10 esto quizds obedezca al hecho de

que nuestro hospital es de concentracién de patologfa cardiaca y ello hace que el
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nimero de pacientes quinirgicos sea muy alto, muchos con problemas congénitos,
cuya correccidn conlleva un riesgo no despreciable de bloqueos AV, alcanzando un
némero de 10 pacientes en esta serie, hecho que aunado a la presencia de 7 bloqueos
AV congénitos, reduce en forma importante la edad promedio de la poblacién. La
disfunci6n sinusal en nuestro estudio estuvo presente tan solo en 9 pacientes (en 4 de
ellos asociada a bloqueo AV) constituyendo un 13.5%, este porcentaje es inferior a lo
informado por otros autores®9:10,11., Los motivos pueden estar dados por Jas razones
expuestas previamente con respecto a la edad, sin menospreciar motivos de fndole
econémico que pudieran inclinar a los pacientes de mayor edad, donde la disfuncidn
del nodlo sinusal es mds frecuente, a adquirir modalidades de estimulacién més
sencillas y por tanto menos costosas. También es de reseiiar que en la mayorfa de
trabajos publicados recientemente la via de abordaje mds frecuentemente utilizada es
1a puncidn de la vena subclavia, llegando a ser usada en mds de 90 % de los casos.?
En nuestra revisidn dicho procedimiento se utilizé en un 57.5 % y la diseccién de la
vena cefdlica sigue ocupando un lugar importante como via de acceso, alcanzando el
42.5%; esto quiz4 sea debido a la mayor experiencia que se tiene con esta técnica en
el servicio de hemodindmica.

Con respecto a las complicaciones observadas en el momento del implante es de

dastacar el desarrollo de 2 arritmias sup. iculares (3%), probabl en
relacién con la manipufacién de los cables, lo cual impidi6 la determinacién de los
parémetros eléc}ricos en ese momento, lo que condujo, una vez restaurado el ritmo
sinusal durante el seguimiento, a una disfuncién de sensado auricular, Esto quizd se
habria evitado intentando restaurar el ritmo sinusal por medios farmacolégicos y/o
eléctricos.

Durante el seguimiento 2 de las 11 complicaciones detectadas (defecto de sensado
auricular) fueron solucionadas mediante reprogramacion externa, haciendo mzis

sensible el canal auricular, en uno de ellos y reconvirtiendo el sistema a monopolar.
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Esto habla de la importancia de que los MP tengan distintas posibilidades de
programacién, por un lado, en cuanto a la méxima sensibilidad del canal auricular que
en la actualidad en la mayorfa de generadores es de 0.5 mV, por otro lado el hecho de
poder reprogramar la polaridad de sensado es una opcién mds para poder conseguir un
adecuado funcionamiento del MP. Asf mismo, la eleccién de un MP con respuesta en
frecuencia, DDD-R, deja abiesta la posibilidad para su reprogramacién al modo VVI-
R, cuando ésta es inevitable, tal como es el caso de las arritmias auriculares crénicas o
como una segunda opci6n ante una disfuncién del electrodo auricular. En otros 2
pacientes| en los que fue necesario el cambio de modalidad de estimulacién por
disfuncidn del electrodo atrial, éstos fueron reprogramados, uno a VDD y el otro a
DVI, con esto se conserva parte de los beneficios de la estimulacién bicameral. De los
7 pacientes restantes que presentaron complicaciones, 4 fueron reintervenidos para la
recolocacién de los cables, llama la atencién que 3 de ellos eran ventriculares, lo cual
corresponde a un 4.5%.

Tuvimos 8 pacientes que presentaron desplazamiento del cable (12%): 6 atriales y 3
ventriculares. Algunas de las series recientemente publicadas en la literatura®:10.11
informan un promedio de desplazamiento alrededor de 5%. No encontramos ninguna
razén aparente para explicar esta diferencia, ya que si bien en nuestro estudio el
nimero de paciente con antecedente de cirugfa cardiaca es més alto, la incidencia de
complicaciones en este Gltimo grupo no es mayor, Tabla II, como podrfa esperarse
por el hecho de haber sido canulado el atrio derecho a través de la orejuela, sitio en el
cual usualmente se ubica el electrodo aui-icularl

Como sabemos también por la experiencia de otros autores, una de las complicaciones
frecuentes en la estimulacién en DDD, que obliga al abandono de la misma es la
aparicién de fibrilacién auricular (FA) debido a que un buen porcentaje de sus

indicaciones lo constituye gente de mayor edad que la de la presente serie y con un
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o miﬁmo elevado de enfermedad del nodo sinusal, por eso no es de estraflar que en este
ﬁabajo esta complicacién solo se desarrollé en un Ipaciente (1.5%).

‘ El porcentaje de infecciones fue muy bajo (1.5%), al igual que lo reportado en la
literatura, respondiendo de forma adecuada al tratamiento médico y a la explantacién
del sistema.

La diferencia en las variables (amplitud de la onda P y umbral de energfa al momento
del implante) comparadas entre el grupo con complicaciones y el grupo que no las
tuvo, como ya se sefialé, alcanzé significancia estadfstica. Esto nos obliga a ser muy
rigumso§ en el momento de aceptar como adecuado un determinado sitio de
estimulacién auricular, y de tratar en lo posible, de alcanzar los mejores umbrales, en

un intento de reducir al mdximo el nimero de complicaciones.
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.CONCLUSIONES

" 1.- La estimulacién eléctrica en modo DDD proporciona ventajas hemodindmicas

debido a un comportamiento més fisioldgico de la frecuencia cardiaca y el
sincronismo atrio-ventricular,
2.- La instalacién de un sistema DDD es mds laborioso y prolonga el tiempo del
procedimiento, Su seguimiento demanda presonal especializado ya que es mds
compleja su programacidn, aunque esto mismo permite una mayor adaptacién del MP
al paciente.

3.- Durante el seguimiento, el mimero de cc

p iones en el p trabajo
alcanz6 el 17%, siendo el promedio de aparici6én de S8 dfas. Algunas solucionadas
con repmgmmacién y otras con recolocacién de el o los cables. En la actualidad, y
tras 16 meses de seguimiento promedio, el 88% de los pacientes continua en la
modalidad DDD. '

4.- La amplitud de la onda P asi como el umbral de energfa en el momento del

implante fueron pardmetros predictivos de complicaciones subsecuentes.
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FIGURA 1: DlSTﬁIBUClON POR GRUPOS DE EDAD
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FIGURA 3: INDICACION PARA LA IMPLANTACION DE LOS MARCAPASOS
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FIGURA 4: POLARIDAD
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FIGURA 5: TIPO DE FIJACION DE LOS ELECTRODOS
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TABLA 1

COMPLICACIONES DURANTE EL SEGUIMIENTO

PERDIDA DE SENSADO Y
CAPTURA ATRIAL

(con estimulacion
diafragmatica en un paciente y
con pérdida de captura
ventricular en 2 pacientes)

PERDIDA DE SENSADO
ATRIAL (con perdida de
captura ventricular en un
paciente y taquicardia en asa
en otro paciente)

PERDIDA DE CAPTURA
ATRIAL

DESARROLLO DE
FIBRILACION ATRIAL

TOTAL DE PACIENTES CON
COMPLICACIONES

1"




TABLA i

COMPARACION DE VARIABLES ENTRE EL. GRUPO CON Y. SIN COMPLICACIONES

GRUPO CON GRUPO SIN :
COMPLICACIONES COMPLICACIONES VALOR DE
P<
n=1 n=55
AMPLITUD DE LA
ONDA P (mV) 1,86 +/- 0,756 3,06 +/- 1,52 0.008
M
27,;.52{\ L(IB,E ENERGIA 110 4-147 0.65+/-0.66 0.005
IMPEDANCIA ATRIAL
(OHMS) 609 +/- 167 668 +/-172 ‘ns
ANTECEDENTE DE
CIRUGIA CARDIACA 3(2r%) 12(22%) ns

POLARIDAD DEL - :
ELECTRODO ATRIAL 47 p 20/ s
(UNIPOLAR/ BIPOLAR) : :
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