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RESUMEN

Asincronia Ventricular en Pacientes con Estimulacién Eléctrica Definitiva en
el Tracto de Salida del Ventriculo Derecho Tomando en Cuenta las
Diferentes Localizaciones del Electrodo Mediante Tomografia Axial

Computarizada.

Objetivo: Comparar la incidencia de asincronia tomando en cuenta las diferentes
localizaciones del electrodo mediante tomografia.

Material y métodos: Se incluyeron 36 pacientes con marcapasos definitivo VVI en
el TSVD, se les tomo un electrocardiograma de 12 derivaciones, proyecciones
fluoroscopicas y tomografia multicorte y para determinar la posicién del electrodo en
el TSVD, después se obtuvieron mediciones ecocardiograficas para valorar
asincronia. Estadistica descriptiva, para variables cualitativas se empleo test exacto

de Fisher y prueba Kappa para evaluar la concordancia entre los estudios.

Resultados. Mediante electrocardiograma se localizo el electrodo: septal en 58.3%
y en pared libre 41.7%. Por fluoroscopia en OAIl a 35° se localizo el electrodo en
pared anterior 5.6%, pared libre 38.9% vy septal 55.6%; en OAIl a 45° pared anterior
2.8%, pared libre 44.4 y septal 52.8. Mediante tomografia se documento posicion
anterior del electrodo en 39%, pared libre 48% y septal 13%. El coeficiente Kappa de
las 3 pruebas mostro concordancia muy baja. Se analizo asincronia ventricular de 7
pacientes en modo M, encontrando asincronia en todos los pacientes con

localizacion en pared libre.

CONCLUSION. La tomografia es un mejor método para determinar la posicion del
electrodo en TSVD comparado contra la fluoroscopia y electrocardiograma, aun no
es posible determinar si existen diferencias en la asincronia debido al tamafio de la

muestra analizada hasta el momento.

PALABRAS CLAVE. Marcapasos, Tracto de salida del ventriculo derecho,

tomografia, Asincronia ventricular.
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SUMMARY

Ventricular Asynchrony in Patients with pacing of the Right Ventricular Outflow
Tract considering the Different Locations of the Lead Using Computed

Tomography.

Objective: To compare the incidence of asynchrony considering the different

locations of the electrode by computed tomography (CT).

Material and methods: 36 patients were included with VVI permanent pacemaker
with the lead in the RVOT. A 12-lead electrocardiogram, fluoroscopy images and CT
were performed to determine the position of the lead in the RVOT, then
echocardiographic measurements were obtained to evaluate asynchrony. Descriptive
statistics were used; for qualitative variables Fisher exact test and Kappa test to

evaluate the concordance between studies.

Results: By electrocardiogram, we located the lead in septal wall 58.3% and free
wall 41.7%. By fluoroscopy images in LAO 35° the lead was located on the anterior
wall 5.6%, free wall 38.9% and septal 55.6%; in LAO 45° anterior wall 2.8%, free wall
44.4% and septal 52.8% By Tomography the lead was positioned on anterior wall in
39%, free wall 48% and septal 13%. The Kappa coefficient of the 3 tests showed
very low concordance, and it was analyzed asynchrony ventricular of 7 patients in M
mode, finding asynchrony in every patient with free wall location

Conclusion: CT is a better method for determining the position of the lead on the
RVOT compared to fluoroscopy images an electrocardiogram; it is not yet possible to
determine whether there are differences in asynchrony due to the size of the sample

analyzed so far.

Key Words: Pacemaker, Right ventricle outflow tract, Electrocardiogram,

Tomography, Ventricular asynchrony.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Con el paso de los afios la medicina ha ido evolucionando, lo que ha traido como
consecuencia una mayor expectativa de vida, y con ello una mayor incidencia de
enfermedades crénico-degenerativas, en el ambito de la cardiologia es evidente que
la cardiopatia isquémica es con mucho la enfermedad mas comunmente tratada, sin
embrago, debido a que los pacientes cada vez son mas longevos existe un aumento
muy importante de las enfermedades que afectan al sistema de conduccion
cardiaco que provocan bradiarritmias que requieren la colocaciéon de dispositivos de
estimulacién eléctrica permanente.(1). Este tipo de dispositivos en la actualidad
generan grandes costos para los servicios de salud a nivel mundial, debido a esto
existen lineamientos bien establecidos para determinar el tipo de pacientes que
pueden beneficiarse con estos tratamientos.(2). Para los pacientes con
bradiarritmias sintomaticas causadas por enfermedad del nodo sinusal o trastornos
de la conduccion auriculoventricular, el marcapasos es la Unica alternativa posible,
pero al igual que cualquier otro tratamiento puede tener efectos adversos como:
cambios en la histologia y funcion cardiaca que pudieran comprometer su clase
funcional.(3). La estimulacion eléctrica transvenosa inicio en 1959, al principio los
marcapasos fueron dispositivos de gran tamafio y pocas funciones, ahora son
aparatos de unos gramos de peso, con algoritmos y funciones avanzadas que
simulan una estimulacion mas fisiolégica, lo que permite a los pacientes llevar una
vida casi normal.(4). A pesar de los avances aun no es posible igualar lo que
ocurre de manera fisiolégica en el corazén, incluso se observan con mayor
frecuencia efectos adversos de los marcapasos. En los afios 90 empezaron a surgir
reportes de complicaciones provocadas por la estimulacion eléctrica en el apex del
ventriculo derecho (AVD) las cuales ocasionaban sintomas similares a los que se
observan en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).(5). Todos estos reportes se
realizaron en paciente con estimulacion apical ya que esta region era practicamente
el unico sitio de colocacion del electrodo de marcapasos por su facil acceso, los
buenos parametros de sensado-captura Yy las bajas tasas de complicaciones
obtenidas. Con el desarrollo de mejores auxiliares de diagnostico como la

ecocardiografia y la medicina nuclear se estudiaron mas a fondo los cambios
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estructurales y funcionales a largo plazo provocados por la estimulacion de los
marcapasos al igual que su repercusion en la calidad y expectativa de vida, sin
embargo hasta la fecha los resultados obtenidos no han sido concluyentes para
determinar cual es el mejor sitio para la fijacion del electrodo en el ventriculo
derecho (VD). Numerosos estudios pusieron en duda que la colocacién del electrodo
en el AVD fuera el sitio mas idoneo(6-11), se demostr6 que cuando la
despolarizacién cardiaca se lleva a cabo en sentido opuesto a la que ocurre de
manera normal ocasiona un retardo en la activacion de la pared lateral del ventriculo
izquierdo(12) lo que ocasiona diferencias en el tamafio y tension de la fibra
miocéardica(13) que posteriormente se traduce en un mayor trabajo miocéardico y
aumento en el consumo de oxigeno(14) lo que finalmente desencadena cambios
neuro-humorales similares a los que se observan en pacientes con cardiopatia
estructural e insuficiencia cardiaca. Por todo lo anterior se han intentado buscar
sitios de estimulacion eléctrica mas fisioldégicos y por ende con menores tasas de
complicaciones, se han propuesto sitios alternativos como el haz de His o
estructuras parahisianas las cuales han sido poco estudiadas, con un numero muy
limitado de pacientes. La atencion de todos los investigadores se ha centrado en el
TSVD como el sitio alternativo mas optimo para la estimulaciéon cardiaca. En 1999
se publicaron los dos primeros ensayos clinicos aleatorizados que buscaban
compara la estimulacion apical vs estimulacién no apical los cuales ya proyectaban
datos contradictorios en cuanto a cual era el mejor sitio de estimulacion(15-17),
posteriormente en la siguiente década estudios mejor disefiados, con un mayor
namero de pacientes, con mejores herramientas de medicion y con un seguimiento a
largo plazo han mostraron al menos que la estimulacién eléctrica en el TSVD no
era inferior a la estimulacién apical. El problema fundamental a la hora de hablar
del TSVD es que se trata de una estructura que se creia tenia poca relevancia en la
practica clinica y era hasta hace unos afios muy poco estudiada, en ecocardiografia
se tiene bien caracterizadas las porciones y medidas de esta porcion del VD, la cual
podemos definir anatbmicamente como una estructura conica que tiene como base
una linea a lo largo de la parte superior de la valvula tricispide, el borde superior lo
constituye la valvula pulmonar, el septum formando la pared posterior, la pared libre
formando parte de la pared anterior y entre las dos paredes la porcién anterior
propiamente dicha, también sabemos derivado de los estudios electrofisiolégicos de

pacientes con taquicardias ventriculares la existencia de 9 zonas eléctricas en el



TSVD con propiedades de estimulacién diferentes y que muestran diferentes
morfologias de QRS en el electrocardiograma de superficie o que nos deja con un
grupo muy heterogéneo de pacientes que ocasiona resultados equivocados cuando
en los estudios se compara solamente estimulacion eléctrica apical vs TSVD. En los
altimos afios hemos enfocado nuestra atencién en la porcion septal del TSVD bajo la
premisa de que esta es la zona que provocaria una despolarizacibn mas parecida a
la del sistema de conduccién nativo al encontrarse muy cerca del mismo. El método
considerado como prueba definitiva para determinar la posicion del electrodo es la
fluoroscopia y ademas este sitio se puede corroborar mediante un
electrocardiograma de superficie. Un estudio llevado a cabo en Holanda y publicado
en el 2010, muestra que cuando se coloca un electrodo en el TSVD bajo las
proyecciones convencionales de fluoroscopia solo un 30% quedan en la porcién
septal, 36% en la porcion anterior y 48% en la pared libre lo ademas se traduce en
diferentes morfologias del QRS en el electrocardiograma de superficie.(18). Durante
mucho tiempo se pensd que un QRS negativo en DI era indicativo de estimulacion
septal sin embargo en este estudio queda manifiesto que si bien esto es cierto en la
mayoria de las veces no necesariamente es patognoménico ya que ademas no solo
importa la pared a la que se fije el electrodo si no también la altura del mismo en el
tracto de salida. En el afan de mejorar las tasas de colocacion del electrodo
ventricular en la porcion septal se elaboro un estilete con angulacién posterior con
el que se logra una tasa de éxito del 97% en corazones estructuralmente
normales(19), mediante fluoroscopia la proyeccion ideal para corroborar la posicion
del electrodo es la oblicua anterior izquierda a 45°, si la punta se observa hacia la
derecha se asume una posicion septal, si es a la izquierda pared libre y si apunta
hacia arriba porcién anterior(20-22), sin embargo al ser las imagenes fluoroscopicas
en dos dimensiones no tenemos una certeza real de la posicion del electrodo.
Existen otros métodos de imagen tales como el ecocardiograma que pudieran dar
mas datos acerca de la ubicacién del electrodo en el TSVD sin embargo esta
estructura no siempre es accesible para su visualizacion por malas ventanas
ecocardiograficas lo que representa una limitacién importante para la utilizacion de
este método, el advenimiento de nuevas técnicas diagnosticas aplicadas en

cardiologia tales como resonancia magnética y tomografia multicorte (TM) han
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mejorado la calidad de las imagenes de estructuras poco accesibles por
ecocardiograma o fluoroscopia, siendo la TM un excelente método para valorar en
su totalidad la anatomia del TSVD realizando multiples vistas en angulaciones
diferentes e incluso su reconstruccion tridimensional lo que permite visualizar el
electrodo de marcapasos en su posicion real. En cuanto a los efectos adversos
provocados por la estimulacion artificial se han implementado varios métodos para
su valoracién, mediante tomografia por emisién de positrones se han demostrados
alteraciones en el metabolismo de glucosa sobre todo en las areas adyacentes al
electrodo(23), los estudios de perfusion miocardica mediante el analisis de fase(24)
ha sido un método emergente para valorar la disincronia ventricular, la cual a su vez
provoca alteraciones en la perfusibn miocardica en pacientes sin cardiopatia
coronaria de base, el método mas ampliamente usado para valorar la asincronia es
sin duda la ecocardiografia mediante la medicion de parametros tan faciles de
obtener como la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) o con la
utilizacién de funciones especiales como dopler tisular-speckle tracking o ECO-
3D(25), otras herramientas utilizadas son la valoracion clinica de la clase funcional y
marcadores bioquimicos de falla cardiaca como el péptido atrial natriuretico. La
ecocardiografia tridimensional tiene todas las caracteristicas para ser la herramienta
fundamental en el analisis de la asincronia mecénica, permite analizar todos los
segmentos, con lo que puede localizar perfectamente el lugar mas asincronico y
cuantificar el grado, tiene la ventaja de estudiar todo el coraz6n de manera
simultanea, a diferencia de las otras técnicas que estudian cada plano en latidos
diferentes. Un punto critico a la hora de evaluar estos efectos es el tiempo en el que
se toman las mediciones desde el dia de implante del marcapasos y el tiempo que el
paciente ha requerido de estimulacion, se sabe bien que los efectos hemodinamicos
agudos del implante son similares en cualquiera de los dos sitios de
estimulacién(26), un meta- analisis reciente(27) muestra que los diferencias mas
significativas en favor del TSVD se observan cuando el seguimiento es mayor de 12
meses que corresponde fisiopatolégicamente con la remodelacion cardiaca
ocasionada por la estimulacion artificial. En la actualidad existe controversia en
determinar cual es la posicion ideal del electrodo de marcapasos en el ventriculo
derecho, hasta el momento la mayoria de los estudios clinicos muestran que
probablemente el TSVD es mejor que la estimulacién apical, sin embargo estas

diferencias no han sido lo suficientemente contundentes como para establecer un
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consenso, la principal limitacion de los estudios es que los pacientes con electrodo
en el TSVD han sido evaluados como un solo grupo y ahora sabemos que existen
dos zonas con propiedades electrofisiologicas diferentes las cuales son: la pared
septal y la pared libre. La porcidon septal esta intimamente relacionado al sistema de
conduccion cardiaco mientras que la porcion libre tiene poco tejido miocardico y esta
mas alejada del sistema de conduccion por lo que parece légico pensar que la
estimulacién en la porcion septal provoca menos disincronia ventricular al provocar
una onda de despolarizacion mas fisiologica. Para determinar la colocacion del
electrodo en el TSVD el método considerado el “estandar de oro” es la fluroscopia,
sin embargo, este método de imagen puede no ser el mejor ya que solo proporciona
imagenes bidimensionales y esto puede ocasionar errores en la localizacion real
del electrodo, esto a su vez provoca que al comparar las repercusiones
hemodindmicas de la estimulacién eléctrica los resultados estén sesgados por que la
localizacion fluoroscopica no concuerda con la posicion real. La realizacion de este
estudio pretende proponer un método de imagen como la tomografia multicorte que
permita identificar con mucha mayor precisién la posicion anatdmica real del
electrodo en el TSVD y de ahi partir para comparar si existen diferencias en la
asincronia ventricular provocada por la estimulacién eléctrica del marcapasos. Al
ser la punta del electrodo un objeto metélico la tomografia tiene una sensibilidad del
100% para su deteccion ya que presenta valores de atenuacién muy elevados de
hasta (+2500 +3000 UH).
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MATERIAL Y METODOS.
OBJETIVOS.

Compatrar la incidencia de asincronia ventricular de pacientes con estimulacion
eléctrica definitiva en el tracto de salida del ventriculo derecho, tomando en cuenta

las diferentes localizaciones del electrodo mediante tomografia axial computarizada.

Confrontar las posiciones fluoroscopicas del electrodo ventricular contra la posicién

obtenida mediante tomografia.

Comprar las morfologias del QRS en el electrocardiograma de superficie una vez

tipificada exactamente la localizacion del electrodo mediante Tomografia.

DISENO.

Se realizo un estudio observacional, transversal y descriptivo para evaluacién de

prueba diagnéstica e incidencia.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico de enfermedad del
nodo sinusal o alteraciones de la conduccion auriculo-ventricular, portadores de
marcapasos definitivo VVI con el electrodo localizado en el TSVD, implantado en el
periodo comprendido entre enero del 2009 a diciembre del 2010 en el servicio de
electrofisiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
CMN La Raza IMSS, tener registro de estimulacion efectiva en telemetria de mas del
95% del tiempo y tener al menos 12 meses de la colocacion del dispositivo y haber
recibido una consulta posterior a la colocacion del marcapasos para optimizacion de

parametros cronicos de estimulacion.

Las variables del estudio fueron la localizacién del electrodo en el tracto de salida del
ventriculo derecho, asincronia intraventricular e interventricular, fracciébn de

eyeccion del ventriculo izquierdo y morfologia del complejo QRS.

A todos los pacientes se les tomo un electrocardiograma de superficie de 12
derivaciones a una frecuencia de pulso de 90 Ipm para lograr un 100% de
estimulaciéon; tomando en cuenta la morfologia del QRS si la derivaciéon DI y AVL

son positivos el electrodo se encuentra en pared libre, si AVL es negativo se
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determino posicion septal;, posteriormente se realizo TM simple e imagenes
fluoroscopicas en proyeccion OAl a 35° y 45° para determinar la posicion del
electrodo, después se realizaron mediciones ecocardiograficas en modo M para
valorar asincronia, el estudio se llevo a cabo en 3 departamentos diferentes del
hospital conformados por un electrofisiologo y un cardiologo para la valoracion del
electrocardiograma de superficie, un radiodlogo para la valoracion de la tomografia y
un ecocardiografista, todos los integrantes del grupo de trabajo emitieron sus
resultados finales antes de conocer la localizacion exacta del electrodo por

tomografia con el objetivo de minimizar el sesgo.

Se capturo la informacién en el programa SPSS 20, se procedié a comparar la
concordancia entre los estudios para determinar la posicién del electrodo en el tracto
de salida del ventriculo derecho y posteriormente determinar la incidencia de
asincronia ventricular tomando como referencia las posiciones obtenidas por

tomografia.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo estadistica descriptiva. Para variables cualitativas se empleo la prueba
exacta de Fisher. La relacion entre variables categodricas se realiz6 mediante la
prueba de Chi-cuadrado (X2). Se realizo el calculo de la incidencia tomando en
cuenta el numero de casos nuevos entre la poblacion de riesgo. Se realizé prueba

Kappa para evaluar la concordancia entre los diferentes métodos de estudio.

En todas las pruebas estadisticas utilizo un nivel de significancia del 5% (p menor
0.05).
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio 36 pacientes, con marcapaso definitivo VVI, localizado en
TSVD, las caracteristicas clinicas del grupo se muestran en la (Tabla 1), la indicacion
mas frecuente para la colocacion del marcapasos fue BAV 3er grado (72.2%), mas
de la mitad tenian ritmo intrinseco con QRS estrecho (55.6%) seguido por el
BCRDHH (30.6%), los pacientes tenian un corazon estructuralmente normal con una
FEVI promedio de 60% y sin evidencia de cardiopatia isquémica al momento del
implante del marcapasos, la media de seguimiento fue de 31.4 meses con un

porcentaje de estimulacion efectiva del 98%.

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION

| Edad (afios) | 70 afios +/-5 |
SEXO

| Hombres (%) | 36.1% |
Mujeres (%) 63.9%

| INDICACION DE MARCAPSOS |
BAV 3 GRADO (%) 72.2%

| BAV 2° GRADO MIl (%) [22.2% |
ENS* (%) 5.6 %

| RITMO INTRINSECO |
BCRDHH (%) 30.6 %

| BCRIHH (%) | 13.9 % |
QRS ESTRECHO (%) 55.6 %

| COMORBILIDADES |
DM (%) 56 %

| HAS (%) | 68% |
DATOS

ECOCARDIOGRAFICOS

FEVI (%) MEDIA 60% (55-75%)
INSUFICIENCIA MITRAL LEVE=86.1%

(%) MODERADA=13.9%
INSUFICIENCIA LEVE= 47.2% MODERADA=
TRICUSPIDEA (%) 52.8%

HAP** MEDIA 37MMHG

(25-50MMHG)
| CARACTERISTICAS DEL MARCAPASOS |
TIEMPO DE IMPLANTADO MEDIA 31.4 MESES (19-42)
| % DE ESTIMULACION | MEDIA 98.7% |
*Enfermedad del nodo sinusal. **Hipertension arterial pulmonar-
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ELECTROCARDIOGRAMA
Se analizaron un total de 36 electrocardiogramas Yy se dividieron en 2 grupos

(septal y pared libre), concluyendo 21 pacientes (58.3%) en posicion septal y 15

pacientes (41.7%) en pared libre (Grafica 2).

Grafica 1. Se observa la localizacion del electrodo mediante electrocardiograma de

superficie de 12 derivaciones.
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FLUOROSCOPIA

Se realizaron proyecciones fluoroscopicas en OAIl a 35° y 45° para determinar la
posicion del electrodo en el TSVD, en OAIl a 35° se localizo el electrodo en pared
anterior 5.6%, pared libre 38.9 y septal 55.6; en OAIl a 45° pared anterior 2.8%,
pared libre 44.4 y septal 52.8. (Grafica 2 y 3).



Grafica 2. Localizacidon del electrodo mediante fluoroscopia OAI 35°.
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Grafica 3. Localizacion del electrodo mediante fluoroscopia OAI 45°.
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POSICION DEL ELECTRODO EN EL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO
DERECHO MEDIANTE FLUOROSCOPIA: 1) PARED LIBRE, 2) PARED
ANTERIOR Y 3) PARED SEPTAL.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

A los 36 pacientes se realizo tomografia multicorte simple y se determino la posicion
del electrodo en diferentes proyecciones (transversal, sagital, coronal vy
reconstruccion 3D), se documento posicion anterior del electrodo en 39%, pared
libre 48% y septal 13% (Grafica 4). Estos resultados contrastan con las posiciones
obtenidas en fluoroscopia a 35° y 45° sobre todo en la posicién anterior y pared
septal.

Grafica 4. Frecuencia de la localizacion del electrodo por tomografia axial

computarizada.
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Imégenes tomograficas del electrodo en pared septal del tracto de salida del
ventriculo derecho: a) Topograma de torax; flecha roja sefialando la punta del
electrodo de marcapasos, b) Corte transversal térax a la altura de la punta del
electrodo, c) Corte sagital del TSVD en donde se observa electrodo dirigido hacia la
porcion septal (flecha roja), d) y e) Reconstruccion 3D del electrodo y su relacion con
las estructuras del TSVD, f) Imagen del electrodo sin estructuras cardiacas.

Al

Jhee
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Imagenes tomogréficas del electrodo en pared libre del tracto de salida del
ventriculo derecho: a) Topograma de torax; flecha amarilla sefialando la punta del
electrodo de marcapasos, b) Corte transversal térax a la altura de la punta del
electrodo, c) Corte sagital del TSVD en donde se observa electrodo dirigido hacia la
pared libre (flecha amarilla), d) y e) Reconstruccion 3D del electrodo y su relacion
con las estructuras del TSVD, f) Imagen del electrodo sin estructuras

cardiacas.
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CONCORDANCIA DE LOS ESTUDIOS

Se compararon los resultados en porcentaje de los 3 estudios utilizados para
determinar la posicion del electrodo (TAC, ECG vy fluoroscopia) (Grafica 5 y 6).
Posteriormente se realizo una prueba de concordancia Kappa tomando como
referencia a la tomografia contra las proyecciones a OAIl 35°, OAIl 45° y
electrocardiograma; encontrando a 35° una concordancia de 0.110 y a 45° 0.016
(Grafica 7 y 8); ambos resultados indican que la concordancia entre las 2 pruebas es
muy baja. Si realizamos un analisis por grupos la fluoroscopia tiene buena
concordancia para tipificar los electrodos que se encuentran en pared libre ya que a
35° grados 20 pacientes fueron Pared libre por fluoroscopia y 17 por tomografia, a
45° 19 pacientes pared libre por fluoroscopia y 17 tomografia, no pasa lo mismo con
la pared anterior ni con la septal ya que existe gran discordancia entre lo que se
determina por fluoroscopia en las 2 posiciones y lo que se determina por tomografia.
El electrocardiograma muestra un nivel de concordancia de 0.107, por lo que al igual
que la fluoroscopia el nivel de concordancia es muy bajo (Grafica 9).

Grafica 5. Correlacibn en porcentaje de la ubicacion del electrodo obtenida

mediante Tomografiay Fluoroscopia.

W TAC
OAI 35"

m OAl 45°

ANTERIOR PARED LIBRE SEPTAL
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Grafica 6. Correlacibn en porcentaje de la ubicacion del electrodo obtenida

mediante Tomografia y Electrocardiograma.

PARED LIBRE

SEPTAL

B TAC

m ELECTROCARDIOGRAMA

Grafica 7. Coeficiente de concordancia kappa: fluoroscopia (OAIl 35°) / Tomografia

axial computarizada.

Tabla de contingencia

Recuento

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

ANTERIOR PARED LIBRE

SEPTAL

FLUOROSCOPIA
(OAI 35°)

ANTERIOR

2

0

0

PARED LIBRE

6

7

SEPTAL

6

10

Medidas simétricas

17

Error tip. asint.?

T aproximada®

Sig. Aproximada

Medida de acuerdo

Kappa

.091

1.258

.208

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Grafica 8. Coeficiente de concordancia kappa: fluoroscopia (OAIl 45°) / Tomografia

axial computarizada.

Tabla de contingencia

Recuento

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

ANTERIOR

PARED LIBRE

SEPTAL

FLUOROSCOPIA
(OAI 45°)

ANTERIOR

1

0

PARED LIBRE

7

7

SEPTAL

6

10

Medidas simétricas

17

Valor

Error tip. asint.”

T aproximada®

Sig. Aproximada

Medida de acuerdo

Kappa

.016

.089

.189

.850

I N de casos validos

36

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Grafica 9. Coeficiente de concordancia kappa: fluoroscopia (OAIl 35°) / Tomografia

axial computarizada.

Tabla de contingencia

Recuento

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA

PARED LIBRE

SEPTAL

ELECTROCARDIOGRAMA

PARED LIBRE

14

SEPTAL

17

31

Medidas simétricas

Valor

Error tip. asint.®

T aproximada®

Sig. aproximada

Medida de acuerdo

Kappa

.107

.095

1.059

.290

N de casos validos

36

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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ASINCRONIA VENTRICULAR TOMANDO EN CUENTA LA POSICION DEL
ELECTRODO MEDIANTE TOMOGRAFIA.

Para determinar la asincronia se han analizado hasta el momento 7 casos en modo
M, tomando en cuenta los periodos pre expulsivos aortico y pulmonar lo que permite
evaluar asincronia intraventricular e interventricular. Se analizaron los casos
mediante Chi-cuadrado de Pearson y Test exacto de Fisher. Para la asincronia
intraventricular se obtuvo un valor de Chi-cuadrado de 0.391 y Test exacto de Fisher
de 0.583 ambos estadisticamente no significativos (Grafico 10). Para la asincronia
interventricular el valor de Chi-cuadrado fue de 0.047 estadisticamente significativo
(P<0.05) y Test exacto de Fisher 0.222 estadisticamente no significativo (Grafico
11).

Grafica 10. Asincronia intraventricular. Relacion de la asincronia en base a la
posicion del electrodo mediante tomografia axial computarizada.

TABLA DE CONTINGENCIA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA 'Y
ASINCRONIA INTRAVENTRICULAR

Recuento

ASINCRONIA Total
INTRAVENTRICULAR

PARED
TOMOGRAFIA AXIAL LIBRE

COMPUTARIZADA
SEPTAL
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I Pruebas de chi-cuadrado

‘ a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es .44.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Grafica 11. Asincronia interventricular. Relacién de la asincronia en base a la
posicion del electrodo mediante tomografia axial computarizada.

TABLA DE CONTINGENCIA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA Y
ASINCRONIA INTERVENTRICULAR

Recuento

ASINCRONIA Total
INTRAVENTRICULAR

PARED
TOMOGRAFIA AXIAL LIBRE

COMPUTARIZADA
SEPTAL _IE
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. exacta Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

cm cundrado de pearson_|_3.938° _|:|:
Correccion por continuidad® 502 AT79 I :
m = |:|:

Estadistico exacto de
Fisher

Asouacmn lineal por lineal 3 500 1 I 061
I N de casos validos I I I

tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .22.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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DISCUSION

Varios estudios han intentado demostrar el mejor sitio para implantar el electrodo de
(15-20)

marcapasos, la comparacion se ha centrado entre el TSVD y el AVD , Sin
embargo los métodos tradicionalmente usados como ‘estandar de oro” para
determinar la posicion en el tracto de salida ha sido la fluoroscopia y el
electrocardiograma, estos 2 métodos fueron comparados en un estudio reciente por
Jippe, et al*® mostrando discrepancias en la posicién del electrodo en el TSVD,
segun dicho estudio bajo las proyecciones convencionales de fluoroscopia se
determino que un 30% quedan en la porcion septal, 36% en la porcidon anterior y
48% pared libre, ademas de mostrar que un QRS negativo en DI no necesariamente
correspondia con la pared septal como siempre se ha manejado, si comparamos los
datos de nuestro estudio por fluoroscopia un 53% se encuentra en pared septal, 3%
pared anterior y 44% en pared libre. Dentro de las limitaciones del estudio citado se
refiere que la fluoroscopia parece no ser un buen método para evaluar la posicion
del electrodo, nosotros demostramos que efectivamente al comparar la fluoroscopia
y el electrocardiograma con la tomografia axial computarizada las diferencias son
muy significativas; probablemente este hecho se explique debido a que la posicién
del corazon en el térax no es igual en todas las personas lo que modifica la imagen
fluoroscopica y de igual manera los vectores de despolarizacién cardiacos dan como

resultado diferentes morfologias del QRS en el electrocardiograma de superficie*®.

Los hallazgos principales del estudio muestran que la fluoroscopia al ser un método
de imagen bidimensional no permite tipificar la posicion del electrodo en el TSVD
con la exactitud que lo hace la tomografia multicorte, dicho estudio nos permite
evaluar la punta en diferentes proyecciones y ademas su relacion en 3D con las
estructuras que conforman el tracto de salida del ventriculo derecho, esto queda de
manifiesto mediante la prueba Kappa, la cual reporta concordancia muy baja
cuando se compara la TAC con las proyecciones fluoroscopicas a 35° y 45°; cabe
sefalar que si analizamos cada grupo la fluoroscopia es buena para determinar la

posicién en la pared libre con una buena concordancia con respecto a la tomografia.
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Los resultados de las morfologias del QRS en el electrocardiograma de superficie al
igual que la fluoroscopia muestran un coeficiente Kappa muy bajo con respecto a la

tomografia.

Con respecto a la asincronia el nimero de pacientes analizados es muy pequefio
para obtener un resultado estadisticamente significativo, que permita determinar si
existen diferencias entre la estimulacion septal y pared libre del TSVD, aun se
continuara evaluando el resto de los pacientes para determinar la incidencia de
asincronia tomando en cuenta la posicion tomografica del electrodo, algo relevante
que podemos destacar en este momento es que de los 9 pacientes que hemos
analizado en busca de asincronia 8 se encontraban en una posicion no septal y
todos tienen algun grado de asincronia intraventricular e interventricular, y el Unico
paciente con localizacion septal no tiene asincronia interventricular, este resultado
muestra que probablemente el septum es un mejor sitio de estimulacion al estar

cerca del sistema de conduccién nativo®”.

Si los resultados de asincronia ventricular obtenidos del andlisis posterior del resto
de los pacientes fueran significativas entre los dos grupos, se debera revalorar la
técnica de implante del dispositivo, la cual deberd estar encaminada a tratar de
fijar el electrodo en el sitio que provoque menor asincronia, ya que esto tendra gran

relevancia clinica para el paciente.
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CONCLUSIONES

La tomografia axial computarizada es un método de imagen que nos permite
evaluar de manera mas precisa la posicion del electrodo en el TSVD si se compara
contra el electrocardiograma o la fluoroscopia, en este momento aun no es posible
determinar con significancia estadistica si existen diferencias en la asincronia

ventricular entre las diferentes localizaciones del electrodo en el TSVD.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra evaluada hasta el momento para buscar asincronia ventricular es muy
pequefia por lo que se continuaran realizando los estudios para determinar si existen
diferencias entre los diferentes sitios de estimulacion. Si bien las medidas de
asincronia obtenidas hasta el momento en modo M nos dan una idea de la
asincronia intraventricular e interventricular, existen ya en la actualidad mejores
métodos que permiten evaluarla como el Dopler Tisular Color, Speckle tracking y
Global Strain.
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ABREVIATURAS.

TSVD Tracto de salida del ventriculo derecho.

AVD Apex del ventriculo derecho

TAC Tomografia axial computarizada

ECG Electrocardiograma

FEVI Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
BAV Bloqueo auriculo ventricular

ENS Enfermedad del nodo sinusal

BCRDHH Blogueo completo de rama derecha del haz de His.

BCRIHH Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His.



34

Anexo 1:

Hoja de Captura de datos

Nombre:

No. Afiliacion:

Sexo: Edad: Telefono:

Fecha de implante de Marcapasos:

Indicacién de implante de Marcapasos:

Datos:

Localizaciéon del electrodo mediante TAC

Localizacion del electrodo mediante fluoroscopia

FEVI

Asincronia A-V

Asincronia Intraventricular

Asincronia interventricular

ECO 3D

Duracién del QRS

Morfologia del QRS en DI y AVL

Comentarios:
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