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RESUMEN

I. En espaiiol.

Flores -Silva F; Robledo —Nolasco R. UTILIDAD DEL MARCAPASO DOBLE
CAMARA EN PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA SEPTAL
ASIMETRICA EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
Departamento De Electrofisiologia y Hemodindamica del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, . S.S.S.T.E., México D.F.

OJETIVOS: Determinar la utilidad del marcapaso doble camara en pacientes con
miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica en pacientes del Centro Medico Nacional 20
de Noviembre.

ANTECEDENTES: La miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica (MHSA) se presenta
en aproximadamente unc de cada quinientos adultos de la poblacion general. La
enfermedad relacionada con sintomas puede coexistir con obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, su reduccion o eliminacion permanece como un objetivo
importante de las modalidades terapéuticas. El marcapaso doble camara ha sido propuesto
como una alternativa a la cirugia en el tratamiento de la MHSA. Esta presentacion revisa la
experiencia del marcapaso doble camara en la miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica
en pacientes del CMN 20 de Noviembre. '
MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 8 pacientes con MHSA con sintomas
refractarios a tratamiento médico y gradientes del tracto de salida del ventriculo izquierdo
mayores de 30 mm Hg. En todos los pacientes se realizo valoracion clinica,
electrocardiografica, ecocardiografica y radiologica antes y después de la implantacion del
marcapaso; asi como ventriculografia previa a la implantacién del mismo,

Por técnica convencional se realizaron 2 punciones subclavias, se introdujeron ambos
electrodos; el ventricular se coloco en la punta del ventriculo derecho y en el auricluar en la
auricula derecha correspondiente. se determinaron umbrales de estimulacion y sensado en
los dos sitios, dejandose en modo DDD o DDDR con una programacién retardada del
intervalo AV entre 80 y 180 milisegundos.

RESULTADOS: El gradiente intraventricular encontrado en los pacientes previo a la
colocacion de marcapaso fue de 56+27.41 mm Hg, con una mejoria estadisticamente
significativa posterior a la colocacion del mismo de 34+25.91 mm Hg (p = 0.049); los
METS alcanzados en la prueba de esfuerzo previa a la colocacion del marcapaso fue de
3.43£1.61, con una mejoria estadisticamente significativa posterior a la colocacion del
mismo de 7.2422.52 (p = 0.042); la clase funcional (NYHA) inicial fue de 3.14+0.90, con
una mejoria posterior a la colocacion del marcapaso de 1.43+0.79 (p = 0.150); la fraccion
de expulsion inicial fue de 73.7145.12 mm Hg, con una mejoria posterior a la colocacion
del marcapaso de 78.14+£576 (p = 0.550); septum interventricular inicial de 28.57+8.60,
con una disminucion estadisticamente significativa posterior a la colocacion del marcapaso
de 25.43+8 (p = 0.003).

CONCLUSIONES: El marcapaso doble camara es un tratamiento seguro y eficaz en
pacientes del CMN 20 de Noviembre con miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica.



IL. En inglés.

Flores -Silva F; Robledo -Nolasco R. THE UTILITY OF PACING DOUBLE
CHAMBERS IN PATIENS WITH HIPERTROPHY ASYMMETRICAL SEPTAL
MIOCARDIOPATY IN THE NATIONAL MEDICAL CENTER NOVEMBER 20,
Department Of Electrophysiology and Hemodinamic of the National Medical Center
November 20, .S S S.T.E., México D.F.

PURPOSE: To determine the utility of the pacing double chambers in patients with

hypertrophy asymmetrical septal miocardiopaty in patients of the National Medical Center
November 20.

ANTECEDENTS: The hyperirophy asymmetrical septal miocardiopaty (MHSA) is present
in approximately one of each five hundred people of the general population. The illness
relationship with symptoms can coexist with obstruction of the tract of exit of the left
ventricle; their reduction or elimination still like an important objective of the modality
therapeutics. The pacing double chamber is propoust like fingernail alternative to the
surgery in the treatment MHSA. This presentation review the experience of the pacing

double chamber in the hypertrophy asymmetrical septal miocardiopaty in patients of the
CMN 20 of November. -

MATERIAL AND METHODS: Eatered to this protocol at 8 patients with MHSA with
unruly symptoms to medical treatment and gradients of the tract of exit of the ventricle left
high of 30 mm Hg In all the carry out valuation clinic, electrocardiography,
echocardiography and radiography before and after the installation of the pacign; as well as
previous to the installation of the same one,

For technique conventional carry out 2 subclavian puntions, to introduce both electrode; the
ventricular  to place in the tip of the right ventricle and the auricular in the auricle
corresponding right. To determination stimulation umbrals and sense in the two places, to

leave in way DDD or DDDR with the programming retard of the interval AV between 80
and 180 miliseconds.

RESULTS: The gradient opposing interventricular previous to the placement of pacing of
the 56+27.41 mm Hg, with fingernail improvement statistically significant later to la
placement of the same one of 34£25.91 mm Hg (p = 0.049), the METS needy in the test of
effort previous to the placement of the pacing of 3.43+1.61, with fingernail improvement
statistically significant later to la placement of the same one of 7.24+2 52 (p = 0.042); the
functional class (NYHA) initial of to of 3.14+0.90, with fingernail later improvement to the
placement of the pacing of 1.43+0.79 (p = 0.150); the fraction of expulsion initial of
73.714512 mm Hg, with fingernail later improvement to the placement of the pacing of
78.14%576 (p = 0.550); septum interventricular initial of 28 57+8.60, with fingernail
decrease statistically significant later to la placement of the pacing of 25.4318 ( p=0.003).

CONCLUTIONS: The pacing double camera is a sure and effective treatment in patients of
the CMN 20 of November with hypertrophy asymmetrical septal miocardiopaty .



El marcapasos doble camara reduce el gradiente de
salida del ventriculo izquierdo por medio de una preexcitaciéon en el
septum del ventriculo derecho, resultando en una disminuciéon del
movimiento hacia dentro del septum durante la sistole, El movimiento
septal alterado aumenta el diametro del tracto de salida con ¢l que
disminuye el sustrato para el desarrollo de la obstruccion y permite un
vaciamiento sistélico mas completo. Un tiempo apropiado del intervalo
auriculo-ventricular es esencial para la eficacia del marcapaso. Este
intervalo debe ser menor que el intervalo auriculo-ventricular nativo
asegurando una captura ventricular completa, pero lo suficientemente
largo para permitir el vaciamiento auricular y evitar una disminucién
significativa del gasto cardiaco y de la presidn arterial sistémica.



4.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar si la estimulacién bicameral disminuye el gradiente

intraventricular en los pacientes con miocardiopatia hipertrofica septal
asimétrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Determinar si mejora la clase funcional de los pacientes segiin la
New York Heart Association (NYHA) post-colocacion del
marcapaso doble camara.

b) Determinar si mejora la clase funcional por ergometria con la
estimulacion bicameral en los pacientes con MHSA.

¢) Determinar si diminuye el grosor del septum interventricular con la
estimulacion bicameral en los pacientes con MHSA.

d) Determinar si mejora la fracciéon de expulsion ventricular izquierda

en los pactentes con MHSA posterior a la colocacion del marcapaso
doble cimara,



S.- JUSTIFICACION

El tratamiento de pacientes con miocardiopatia hipertréofica
septal asimétrica se dirige hacia el alivio de los sintomas, mejoria de
las alteraciones hemodinimicas, prevencion de complicaciones y
reduccion del riesgo de muerte por arritmias. La estimulacion
bicameral es una alternativa terapéutica con menor riesgo de
complicaciones , mortalidad y rapida recuperacion.

6.- DISENO

Se incluirdn a los pacientes con MHSA a los cuales se les coloco o se
les colocara marcapaso bicameral. Se revisard o realizari expediente
clinico a cada paciente. Los datos se concentraran en una ficha de
recoleccion de datos. Se solicitard autorizaciéon por escrito. Se tomara
electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de esfuerzo y cateterismo
antes de la implantacion del marcapaso. En el seguimiento se valorara la
clase funcional por «clinica y ergometria; y se realizarin
electrocardiogramas, asi como ecocardiogramas de control.

A. Tipo de investigacion

a) Ambipectivo
b) Transversal
¢) Experimental



1.- DEFINICION DEL PROBLEMA

La miocardiopatia hipertréfica septal asimétrica (MHSA) es un
trastorno hereditario heterogéneo que tiene una prevalencia mayor de la
que antes se pensaba, 1 por cada 500 adultos. El dato caracteristico de la
enfermedad es una hipertrofia miocardica inapropiada que ocurrié en
ausencia de una causa obvia de la hipertrofia (como estenosis adrtica o
hipertension sistémica), a menudo con afeccion predominante del tabique
interventricular de un ventriculo izquierdo no dilatado que muestra
funcion hiperdinamica. Un dato clinico distintivo en cerca de 25% de los
pacientes es un gradiente de presion dindmica en el area subadrtica; su
reduccion permanece como un objetivo importante de las modalidades
terapéuticas. Esta obstruccion se explica por medio de dos mecanismos:
hipertrofia septal y estenosis del tracto de salida del ventriculo izquierdo
con generacion de fuerzas de Venturi (fuerzas de succién), provocando un
movimiento sistolico anterior (systolic anterior motion, SAM) de Ia
valvula mitral hacia el tabique y un desplazamiento anterior del aparato
valvular mitral.

El empeoramiento de la MHSA hasta convertirse en dilatacion
ventricular izquierda ( miocardiopatia dilatada), se presenta hasta en 10 a
15% de los casos. La mortalidad anual es de aproximadamente 5%. La
muerte sibita ( principalmente por arritmias ventriculares) es mas alta,
sobre todo en nifios. Por lo tanto la pregunta es : ; La estimulacion con
marcapaso bicameral logra disminuir el gradiente intraventricular?

2.- HIPOTESIS

La estimulacién con marcapaso bicameral logra disminuir el
gradiente intraventricular izquierdo.




3.- ANTECEDENTES

La enfermedad relacionada c¢on sintomas (disnea, angina,
palpitaciones y sincope) pueden coexistir con obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (VI) hasta en 25% de los pacientes ; su
reduccion o eliminacion permanece como un objetivo importante de las
modalidades terapéuticas. El tratamiento establecido incluyen agentes
inotropicos negativos como beta-blogueadores, calcioantagonistas y
disopiramida; el tratamiento quirdrgico: miotomia / miectomia septal
(considerada el estindar de oro) y la ablacion septal por alcohol
transcatéter. El1 marcapaso doble camara (MDC) ha sido propuesto como
una alternativa terapéutica de la miocardiopatia hipertrofica septal
asimétrica.

Las primeras observaciones con la estimulacién con marcapaso, son
las informadas en 1967 por Hassentein y Woltera), que demostraron que
la estimulacion en el apex del ventriculo derecho (VD) reducia el
gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdo hasta en un 56%:;
sin embargo esta reduccion en el gradiente fue complicada por caidas
significativas de la presion y volamenes aorticos.

Observaciones similares fueron subsecuentemente realizadas por
Gilgenkratze) y colaboradores en 1968 y Rothlin y Mosseti ) en 1971. En
1975 Johnson y Deily propusieron un marcapaso que sincronizara el nodo
atrio-ventricular para la MHSA, observando exitosamente la “abolicion
del gradiente transobstructivo” en los pacientes que tenian marcapaso
DDD por blequeo cardiaco de grado avanzado. Jeanrenaud y cols.
demostraron que en los pacientes con MHSA, la estimulacién auricular
sincronizada con la estimulacién apical en el VD reducia el gradiente
subadrtico en un 43% sin alterar la presion sistémica o el gasto cardiaco,
con mejoria clinica significativa.



B. Grupo de estudio

Pacientes sometidos a colocacion de marcapaso doble cimara

utilizando un intervalo auriculo-ventricular retardado y estimulacién
apical del ventriculo derecho.

1. Grupo problema

Pacientes con diagnostico de miocardiopatia hipertréfica septal
asimétrica sometidos a colocacion de marcapaso doble camara.

2. Grupo testigo

Mismo grupo de pacientes posterior a la implantacion del
marcapaso doble camara.

a) Tamaio de la muestra

Se revisardn los expedientes de los pacientes del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre con diagnostico de miocardiopatia hipertrofica
septal asimétrica, a los que se les colocé marcapaso doble cimara durante
el periodo comprendido entre Octubre de 1996 y Septiembre del 2002.




C. Descripcion general del estudio

Se realizara la revision de los expedientes del CMN “20 de
Noviembre” de los pacientes con diagnostico de miocardiopatia
hipertrofica septal asimétrica, a los que se les colocé marcapaso doble
camara durante el periodo comprendido entre Octubre de 1996 y
Septiembre del 2002. Asimismo, se revisaran la distribucion por sexo;
edad; tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta Ia
colocacion del marcapaso; signos y sintomas mas frecuentes; las
caracteristicas radiograficas, electrocardiograficas y el modo de
estimulacion cardiaca con el marcapaso. Los resultados se representaran
mediante cuadros y graficas.

D. Métodos estadisticos

Se realizara promedios y porcentajes, haciendo comparacién
antes y después del implante, empleando x2 para variables
discontinuas y T de Student para variables continuas. Se tomari
como P estadisticamente significativa <0.005.



E. Hoja de recoleccion de datos

Se anexa a continuacion.

F. Hoja de autorizacion

Se anexa a continuacion,



3 CENTRO MEDICO NACIONAL
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para los Trabajadores

ISSSTE del Estado

Centro Medico Nacional 20 de Noviembre”
Servicio de Electrofisiologia

Informacién y autorizacién para colocacién de marcapaso doble
camara.

Procedimiento:

1.-Se interna un dia previo al procedimiento, ya debe traer estudios
preoperatorios recientes ( no mas de 3 meses de antigiiedad).

2.-Se coloca el marcapaso via subclavia ( o el acceso venoso mds
adecuado para el paciente) realizdndose 2 punciones por donde se
introducen los electrodos del marcapaso; el ventricular se coloca en
la punta del ventriculo derecho y el auricular en la auricula derecha
correspondiente. |

3.-La anestesia es local en adultos y general en nifios.
Complicaciones posibles:

[.-Perforacion de una de las cavidades del corazén ( es poco
frecuente).

2.-Sangrado en el sitio de puncidn.

Procedimiento de internamiento y recomendaciones:

l.-Acudir a Relaciones Publicas del hospital el dia antes de las
10:00 de la mafana y solicitar al Servicio de Electrofisiologia ( ext.
1438) orden de internamiento.

2.-Debe internarse el dia  , el procedimiento serd el dia

3.-La alta del hospital es un dia después del procedimiento, si no se
presentan complicaciones.

Autorizacion:

Me he enterado y he comprendido 1o que arriba se anota, y doy mi
consentimiento para que se realice la implantacién del marcapasos.

Paciente:
Familiar:
Testigo:
México D.F. a del 2002.



RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

I. Trabajo realizado.

Se revisaron Expedientes clinicos del Archivo Clinico del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre de pacientes a los que se les colocé
marcapaso doble cimara utilizande un intervale auriculo-ventricular
retardado y estimulacion apical del ventriculo derecho; asi como su
evolucion en revisiones por consulta externa, identificando su gradiente
intraventricular, clase funcional (NYHA y por ergometria), fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo y el grosor del septum interventricular
durante el periodo comprendido entre Octubre 1996 y Septiembre de
2002.

Se encontraron 8§ expedientes de pacientes con diagnédstico clinico,
ecocardiografico y hemodinimico de miocardiopatia hipertréfica septal
asimétrica a los que se les colocé marcapaso doble camara durante el
periodo comprendido entre Octubre de 1996 y Septiembre de 2002,
valorando la distribucion por sexo; edad; tiempo de evolucién; signos y
sintomas mas frecuentes; caracteristicas radiogrificas,
electrocardiogrificas y de modo de estimulacion con el marcapaso.

El método estadistico se realizo por promedios y porcentajes,
haciendo comparacion antes y después del implante, empleando x2 para
variables discontinuas y T de Student para variables continuas. Se
tomara como P estadisticamente significativa <0.005.



I1. Resultados

Se determino la utilidad del marcapaso doble camara en 8
pacientes, 7 (87.50%)mujeres y 1(12.50%) hombre (Grafica 1); con un
rango de edad de 47+26.96 afios. No habia historia de miocardiopatia en
sus familias. Del tiempo de inicio de la sintomatologia a la fecha de
colocacion del marcapaso transcurrieron 41.5+28.28 meses. Dos pacientes
(25%) se encontraban en clase funcional 1 y II de la NYHA y seis
pacientes (75%) en clase funcional 111 y 1V de la NYHA (Grafica 2). Los
signos y sintomas mas frecuentemente encontrados fueron los siguientes:
disnea en 5 (62.50%) de los pacientes(Grafica 3), palpitaciones en 5
(62.50%) pacientes (Grafica 3) , angina en 5 (62.50% )pacientes (Grafica
3), lipotimias en 3 (37.50%) pacientes (Grafica 3) y sincope en 2 (25%)
pacientes (Grafica 3). Las caracteristicas radiograficas,
electrocardiogrificas y de estimulacién cardiaca con el marcapaso son las
siguientes: medicion del indice cardio-toricico en la radiografia de térax
(anteroposterior) fue de 0.61£0.09 %; electrocardiograficamente se
encontré un indice de Cabrera de 0.26+0.38 myv, indice de Solokow-1L.yon
de 33.25+11.26mv; en el modo de estimulacién con marcapaso la
frecuencia cardiaca mixima programada fue de 162.5+12.81 latidos por
minuto, la frecuencia minima programada fue de 57.5+4.62 latidos por
minuto y el retardo auriculo-ventricular fue de 113.5+25.20 mseg ( Tabla
1).



El gradiente intraventricular encontrado en los pacientes previo a
la colocacion de marcapaso fue de 56+£27.41 mm Hg, con una mejoria
estadisticamente significativa posterior a la colocacion del mismo de
34+25.91 mm Hg, p = 0.049 (Grafica 4); los METS alcanzados en la
prueba de esfuerzo previa a la colocacion del marcapaso fue de 3.43+1.61,
con una mejoria estadisticamente significativa posterior a la colocacion
del mismo de 7.24+2.52, p = 0.042 (Grafica 5); la clase funcional (NYHA)
inicial fue de 3.14%0.90, con una mejoria posterior a la colocacion del
marcapaso de 1.43£0.79, p = 0.150 (Grafica 6); la fraccién de expulsion
inicial fue de 73.71%5.,12 mm Hg, con una mejoria posterior a la
colocacion del marcapaso de 78.14£5.76, p=0.550 (Grafica 7); septum
interventricular  inicial de 28.57£8.60, con una disminucion
estadisticamente significativa posterior a la colocacion del marcapaso de
25.43£8, p = 0.003(Grafica 8). Estos resultados se agrupan en la Tabla 2.

IIl. Representacion grifica.

Los resultados anteriores se explican en las siguientes graficas y
tablas:




FC. Maxima FC.Mininma Retardo AV
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33.25+11.26 162.5+12.81

l.Solokow-
Pacientes l.Cardiotoracico l.Cabrera Lyon
1 0.62 0.6 20
2 0.5 0.95 20
3 0.5 1.57 38
4 0.55 0 22
5 0.63 0 50
8 0.68 0 36
7 0.78 0 42
8 0.68 0 38
Media y Des.Estandar 0.61+0.09 0.26+0.38
Tabla 1. Caracteristicas
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57.56+4.62 113.5+25.20

radiograficas,
electrocardiogriaficas y de la estimulacion con marcapaso
bicameral de nuestros pacientes.




ANTES DESPUES P
Gradiente, 56+27.41 34+25.91 0.049
IV.
METS. | 3.43+1.62 | 7.24+2.52 0.042
CF 3.14£0.90 | 1.43+0.79 NS
(NYHA).
FEVIL. |[73.71£5.12 | 78.14%5.76 NS
Septum | 28.57+8.60 | 25.43+8 0.003
Tabla 2.
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Grafica 4. Gradiente intraventricular
encontrado antes y después a la
estimulacion con marcapaso bicameral.



Grafica 5. METS logrados
pacientes antes y después
estimulacion bicameral.
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Grafica 6. Clase Funcional (NYHA) de los

pacientes antes y después de Ia
estimulacion bicameral.
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Grafica 7. Fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo antes y después a la
estimulacion bicameral.
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Grafica 8. Grosor

del

septum

interventricular antes y después de la

estimulacion bicameral.




DISCUSION

En nuestro Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre se colocan aproximadamente 140 marcapasos por aiio; por lo
que de Octubre de 1996 a septiembre del 2002 se han colocado
aproximadamente 840, de los cuales 8 (0.95%) fueron marcapasos doble
camara para pacientes con diagnostico de miocardiopatia hipertrofica
septal asimétrica. Nuestro numero de paciente fue menor a la publicada
por Slade en 1996, siendo la distribucién de la poblacion por edad y sexo
muy similares.,

El marcapasos doble cimara reduce el gradiente de
salida del ventriculo izquierdo por medio de una preexcitacién en el
septumm  del ventriculo derecho, resultando en una disminuciéon del
movimiento hacia dentro del septum durante la sistole. El movimiento
septal alterado aumenta el didmetro del tracto de salida con el que
disminuye el sustrato para el desarrollo de la obstrucciéon y permite un
vaciamiento sistolico mas completo.Un tiempo apropiado del intervalo
auriculo-ventricular es esencial para la eficacia del marcapaso. Este
intervalo debe ser menor que el intervalo auriculo-ventricular nativo
asegurando una captura ventricular completa, pero lo suficientemente
largo para permitir el vaciamiento auricular y evitar una disminucién
significativa del gasto cardiaco y de la presion arterial sistémica.




Estudios realizados por Jeanrenaud y Fananapaziry
en 1992 en donde evaluaron el use def marcapaso en la miocardiopatia
hipertréfica obstructiva, encontraron una reduccion del 30 al 60% en el
gradiente del tracto de salida del ventriculo izquierdo; similar a nuestro
estudio en el que se observo una reduccion en el gradiente del tracto de
salida del del ventriculo izquierdo del 60%.

En 1998 McDonalds y colaboradores encontraron
una disminuciéon en la clase funcional (NYHA) de 111 a 1, asi como una
mayor tolerancia al ejercicio (3 a 8 METS). Concordando con los
hallazgos de nuestro estudio en el que hubo una mejoria de la clase
funcional (NYHA) de 111 a I y una mayor tolerancia al ejercicio { 3 a 7
METS).

En los estudios antes mencionados no se analizo el
grosor del septum interventricular y la fraccion de expulsion,
encontrando en nuestro estudio una mejoria estadisticamente
significativo para el primero y no significativa para el segundo.




CONCLUSIONES.

Durante el seguimiento de nuestros paciente con
miocardiopatia hipertréfica septal asimétrica, a los que se les coloco
marcapaso doble cimara se observo una disminucién en el gradiente del
tracto de salida del ventriculo izquierdo; mejoria en los METS alcanzados
durante pruebas de esfuerzo asi como en su clase funcional (NYHA);
aumento en la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo y una
disminucion del grosor del septum interventricular,

Por lo anterior podemos concluir que el marcapaso
doble cimara es un tratamiento seguro y efectivo para pacientes con
miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica refractarios a tratamiento
médico.
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