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RESUMEN
OBJETIVOS: Comparar la incidencia de asincronia ventricular y alteraciones en la
Fraccibn de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) en pacientes con
estimulacion eléctrica definitiva en el tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD), tomando en cuenta las diferentes localizaciones del electrodo mediante
tomografia axial computarizada después de 5 afios de seguimiento.
MATERIAL Y METODOS: Incluimos 32 pacientes con marcapasos en el TSVD
implantado entre 2009-2010 para valorar asincronia ventricular. Disefio: Cohorte
Retrospectivo. Andlisis estadistico: descriptivo y prueba exacta de Fisher.
RESULTADOS: Asincronia auriculoventricular (AAV) aparecio en la pared anterior
al afio y al 5° afio en 0 vs 12 pacientes respectivamente (p<0.001), pared libre
(8/15 (53%) vs 11/15 (73%), NS), septal (0/5 vs 1/5 (20%) NS).
Asincronia intraventricular (AlV) en pared anterior (0/12 vs 4/12 (33%) NS), pared
libre (0/15 vs 7/15 (46%) p 0.011). Asincronia interventricular (AVR) en pared
anterior (0/12 (0%) vs 8/12 (66%) p=0.005), en pared libre (8/15 (53%) vs 12/15
(80%) NS). No se encontro AlV y AVR ni alteraciones de la FEVI en los pacientes
del electrodo septal. Hay una tendencia de disminucién de FEVI a 5 afios de
seguimiento en la pared libre y pared anterior (33 y 25% de los pacientes
respectivamente).
CONCLUSIONES: La pared septal es un mejor sitio para el implante del electrodo
del marcapasos, la pared anterior y libre tienen mayor incidencia de asincronia

ventricular a 5 afios, la cual es un factor de riesgo para insuficiencia cardiaca.

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

Asincronia ventricular.



ABSTRACT
OBJECTIVE: To compare the incidence of ventricular asynchrony and ejection
fraction (EF) alterations considering the different locations of the electrode in the
right ventricle outflow tract (RVOT) by computed tomography (CT) after a 5-year
follow up.
MATERIAL AND METHODS: We included 32 patients with RVOT VVI pacemaker
between 2009-10 to assess Ventricular asynchrony. Study design: Retrospective
cohort. Statistical: descriptive and Fisher’s exact test.
RESULTS:
Atrioventricular asynchrony was assessed at years 1 and five after pacemaker
implantation in 0 vs. 12 patients respectively (p<0.001), on the free wall (8/15
(53%) vs. 11/15 (73%), NS), and in septal location (0/5 vs. 1/5 (20%) NS).
Intraventricular asynchrony was assessed on the anterior wall (0/12 vs. 4/12 (33%)
NS), free wall (0/15 vs. 7/15 (46%) p 0.011). no septal location cases were
detected. Interventricular asynchrony was detected on the anterior wall (0/12 (0%)
vs. 8/12 (66%) p=0.005), and the free wall (8/15 (53%) vs. 12/15 (80%) NS), but
not on the septal location (0/5 vs. 0/5). There was no difference at one and five
years between the groups on EF, but a tendency towards diminished EF was
observed in 25% of anterior and 33% of free wall locations.
CONCLUSIONS: Septal electrode placement in the RVOT is better for prolonged
pacemaking. The free wall and anterior electrode placement sites in the RVOT
have more cases of ventricular asynchrony, which is a risk factor for the
development of heart failure.

KEY WORDS: Pacemaker, Right ventricle outflow tract, Electrocardiogram,

Ventricular asynchrony.



INTRODUCCION
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 cronico-degenerativas. En el ambito de la cardiologia es evidente
que la cardiopatia isquémica, es con mucho la enfermedad mas comunmente
tratada, sin embargo, debido a que los pacientes cada vez la esperanza de vida se
ha ampliado, existe un aumento muy importante de las enfermedades que afectan
al sistema de conduccion cardiaco, que provocan bradiarritmias, que requieren la

colocacién de dispositivos de estimulacion 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 conduccién
auriculoventricular, el marcapasos es la unica alternativa posible, pero al igual que
cualquier otro tratamiento puede tener efectos adversos tales como: cambios en la

histologia y funcion cardiaca que pudieran comprometer su clase funcional (3).

La estimulacién eléctrica transvenosa inicio en 1959, en ese entonces los
marcapasos eran dispositivos de gran tamafio y pocas funciones, ahora son
aparatos de unos gramos de peso, con algoritmos y funciones avanzadas, que
simulan una estimulacion fisioldgica, lo que permite a los pacientes llevar una vida
casi normal (4). A pesar de los avances logrados, aun no es posible igualar lo que
ocurre de manera fisiolégica en el corazon, incluso, se observan con mayor
frecuencia efectos adversos relacionados con 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 censado-captura y las



bajas tasas de complicaciones obtenidas. Con el desarrollo de mejores auxiliares
de diagndstico como la ecocardiografia y la medicina nuclear, se estudiaron mas a
fondo los cambios estructurales y funcionales a largo plazo, provocados por la
estimulaciéon 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 despolarizacion
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 miocardica
(13), que posteriormente se traduce en un mayor trabajo miocardico 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 ha intentado buscar sitios de estimulacion eléctrica mas
fisiolégicos 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 niumero muy limitado de pacientes.

La atencion de todos los investigadores se ha centrado en el TSVD como el sitio
alternativo Optimo para la estimulacién cardiaca. En 1999 se publicaron los dos
primeros ensayos clinicos aleatorizados que buscaban comparar la estimulacién
apical vs estimulacién no apical, los cuales ya proyectaban datos contradictorios
en cuanto al mejor sitio de estimulacion (15-17), posteriormente en la siguiente
década estudios mejor disefiados, con un mayor numero de pacientes, con
mejores herramientas de medicion y con un seguimiento a largo plazo, 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 préctica 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 tricaspide, 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 porcion
anterior propiamente dicha, también sabemos derivado de los estudios
electrofisiolégicos de pacientes con taquicardias ventriculares la existencia de
nueve zonas eléctricas en el TSVD con propiedades de estimulacién diferentes,
gque 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

estimulacién eléctrica apical vs TSVD.

En los ultimos afios hemos enfocado nuestra atencion en la porcion septal del
TSVD bajo la premisa que esta es la zona que provocaria una despolarizacion
mas parecida a la del sistema de conduccion 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
porcion 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
estimulacién septal sin embargo, en este estudio queda manifiesto, que si bien

esto es cierto, en la mayoria de las veces no necesariamente es patognomaonico,



ya que ademas no solo importa la pared a la que se fije el electrodo, sino también
la altura del mismo en el tracto de salida. En el afan de mejorar las tasas de
colocacion del electrodo ventricular en la porcién septal se elabord un estilete con
angulacion 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 posicién septal, si es a la
izquierda pared libre y si apunta hacia arriba porcion anterior (20-22), sin embargo,
al ser las imagenes fluoroscépicas 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 meétodo, el advenimiento de nuevas técnicas diagndsticas aplicadas en
cardiologia, tales como resonancia magnética y tomografia multicorte (TM), han
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 valoraciéon, mediante tomografia por
emisidn de positrones, se han demostrados alteraciones en el metabolismo de
glucosa sobre todo en las areas adyacentes al electrodo (23), los estudios de
perfusibn 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 perfusion 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
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la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), o con la utilizacion de
funciones especiales como doppler tisular, speckle tracking o ECO-3D(25), otras
herramientas utilizadas son la valoraciéon clinica de la clase funcional y

marcadores bioquimicos de falla cardiaca como el péptido atrial natriurético.

La ecocardiografia tridimensional tiene todas las caracteristicas para ser la
herramienta fundamental en el analisis de la asincronia mecanica, permite analizar
todos los segmentos cardiacos de manera simultanea, con lo que se puede
localizar perfectamente el lugar mas asincronico y cuantificar el grado, a diferencia
de las otras técnicas que estudian cada segmento 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 estimulaciéon
(26), un meta-analisis reciente (27) muestra que las diferencias mas significativas
en favor del TSVD, se observan cuando el seguimiento es mayor de 12 meses,
que corresponde fisiopatolégicamente con la remodelaciéon cardiaca ocasionada

por la estimulacion artificial.

En la actualidad existe controversia en determinar, cuél 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 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
electrofisiolégicas diferentes las cuales son: la pared septal y la pared libre. La
porcion septal esta intimamente relacionada al sistema de conduccion cardiaco
mientras que la porcion libre tiene poco tejido miocardico y esta mas alejada del
sistema de conduccién, por lo que parece l6gico pensar que la estimulacién en la
porcion septal, provoca menos asincronia ventricular, al provocar una onda de

despolarizacion mas fisiologica.
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Para determinar la colocacion del electrodo en el TSVD, el método considerado el
“estandar de oro” es la fluoroscopia, 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 y esto a su vez provoca que
al comparar las repercusiones hemodinamicas de la estimulacion eléctrica, los
resultados estén sesgados por que la localizacion fluoroscépica no concuerda con

la posicidn real.

La asincronia ventricular en pacientes con marcapasos definitivo unicameral en el
tracto de salida del ventriculo derecho, tomando en cuenta las diferentes

localizaciones del electrodo, mediante tomografia axial computarizada.

En una publicacion por Bonilla y colaboradores (28) se demostrd, que el método
de localizacién de electrodo mediante tomografia axial computarizada es mejor
que la fluoroscopia y la electrocardiografia para localizar la posicién del electrodo
y diferenciar las posiciones en el TSVD. Ingresaron al estudio 36 pacientes, con

marcapaso definitivo VVI, localizado en el TSVD.

La indicacion mas frecuente para la colocacion del marcapasos fue el bloqueo
auriculoventricular de 3er grado (72.2%); mas de la mitad tenian ritmo intrinseco
con QRS estrecho (55.6%) seguido por el bloqueo completo de la rama derecha
del haz de His (30.6%). Los pacientes tenian un corazon estructuralmente normal
con una fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo (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%.

Este estudio, sin embargo, no logré6 demostrar significativamente si hay diferencia
0 no en la asincronia ventricular de acuerdo a su localizacion en el TSVD, entre la
estimulacién septal y la pared libre del TSVD, tomando en cuenta la posicidon
tomografica del electrodo por tomografia. Se inicié un analisis de estos pacientes

de los cuales 8 se encuentran en pared libre y todos ellos presentan asincronia
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intraventricular e interventricular, 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, sin embargo, no fue

una diferencia significativamente estadistica (28).

Por lo tanto, basandonos en este estudio, Si los resultados de asincronia
ventricular obtenidos del andlisis de los pacientes en un seguimiento de estos 36
pacientes después de un promedio de 5 afios del implante del marcapasos fueran
significativas entre los tres grupos, se debera revalorar la técnica de implante del
dispositivo, la cual debera estar encaminada a tratar de fijar el electrodo en el sitio
gue provoque menor asincronia, ya que esto, tendra gran relevancia clinica para el

paciente.

La principal limitacién de los estudios de asincronia ventricular en pacientes con
estimulacién eléctrica definitiva, es que los pacientes con electrodo en el TSVD
han sido evaluados como un solo grupo y ahora sabemos que existen tres zonas
con propiedades electrofisioldgicas diferentes las cuales son: la pared septal, la
pared anterior y la pared libre. La porcion septal esta intimamente relacionada al
sistema de conduccion cardiaco, mientras que la porcion libre tiene poco tejido
miocardico y esta mas alejada del sistema de conduccién, por lo que parece légico
pensar que la estimulaciébn en la porcion septal provoca menos disincronia
ventricular al provocar una onda de despolarizacion mas fisiolégica. Como ya
sabemos que la tomografia es un mejor método para localizar la posicion del
electrodo en el TSVD, podemos comparar si existen diferencias en la asincronia

ventricular provocadas por la estimulacion eléctrica del marcapasos.

En el 2013 el estudio en el que se basa este trabajo (28) tuvo la conclusion que
tomando como base la localizacion del electrodo de marcapasos por medio de
tomografia computarizada era un mejor método para localizar el electrodo en las
diferentes porciones del TSVD, sin embargo, no fue posible encontrar diferencias

en la asincronia ventricular en estos pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo primario de este estudio fue comparar 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 después de 5 afios de
seguimiento. El objetivo secundario fue comparar la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo 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 después de 5 afios de
seguimiento. La poblacion fue constituida por los 36 pacientes portadores de
marcapasos definitivo VVI con el electrodo localizado en el TSVD, implantado en
el periodo comprendido entre el 2009-2010 que comprenden el estudio en el que
se basa esta investigacion (28) .

Disefio: El tipo de estudio es de corte cuantitativo con un disefio no experimental
abierto, observacional, Cohorte Retrospectivo, transversal.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios derechohabientes del IMSS

* Ambos sexos

» Diagnostico de enfermedad del nodo sinusal o alteracién de la conduccion
auriculoventricular

* Tener registro de estimulaciéon efectiva en telemetria de mas del 95% del
tiempo.

+ Tener al menos 5 afios de la colocacion del dispositivo y haber recibido
una consulta posterior a la colocacion del marcapasos para optimizacion de
parametros cronicos de estimulacion

* haber participado en el estudio previo.

Criterios de Exclusién
* No desear participar en el estudio
* No haber formado parte de primer estudio

» Por fallecimiento
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos del servicio de
Electrofisiologia y Estimulacion Cardiaca, los cuales participaron en el estudio
previo (28), se solicitaron los expedientes médicos. 32 de 36 pacientes (89%)
cumplieron con los criterios de inclusion, 4 de los pacientes no incluidos
fallecieron, 3 de ellos por evento vascular cerebral isquémico y uno de ellos por

causas no conocidas.

A los pacientes incluidos se les explico de forma detallada el proyecto, si
decidieron participar en él firmaron el consentimiento informado (anexo 2) para la
realizacion del estudio. A todos los pacientes se les realizaron mediciones
ecocardiograficas mediante doppler pulsado, continuo y reconstruccion

volumétrica en 3D.

El estudio se llevo a cabo en 3 departamentos diferentes del hospital conformados

por un electrofisidlogo, un cardiélogo y un ecocardiografista.

Los ecocardiogramas se realizaron con un equipo de Ecocardiografia marca
Philips modelo iE33 no. de serie 02RBCR, con un transductor de 3.5Mhz y un
transductor 3D. Se evalud la asincronia ventricular mediante diferentes técnicas
ecocardiograficas tales como doppler pulsado, continuo y reconstruccion 3D en
tiempo real, obteniendo como resultados una valoracién cuantitativa de la
asincronia auriculoventricular, intraventricular e interventricular asi como de la
Fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo. Una vez concluidas las mediciones
a todos los pacientes, se confrontaran los resultados con la posicion del electrodo

en la TSVD obtenidos en la tomografia.

Todos los estudios se grabaron y se concentraron los datos en una hoja de
captura correspondiente y en una base de datos de Excel, posteriormente se
procedié al vaciado de datos para un analisis posterior, mediante el programa
SPSS. Se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion, frecuencias
simples, proporciones; asi mismo se realizara la prueba de Chi cuadrada,

analisis de regresion logistica, prueba de Fisher y valor de P.
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RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes en el estudio, divididos en tres grupos de acuerdo a la
localizacion del electrodo de marcapasos en el tracto de salida del ventriculo
derecho (grafico 1), de los cuales podemos ver las caracteristicas de la poblacion

en la tabla 1, sin diferencias significativas entre los tres grupos de estudio.

Grafico 1. Pacientes de acuerdo a localizacion
tomografica del electrodo en el TSVD

M septal 5 pacientes
M anterior 12 pacientes

pared libre 15 pacientes

Tabla 1. Descripcion de las Unidades de Investigacion

Localizacion de TSVD
Caracteristica Septal Pared Anterior Pared Libre
Salle 71.4+/-4.1 afios 75.2+/-8.5 afios 75.2+/-7.6 afios
Femenino 60% Femenino 41.7% Femenino 46.7
Género %

Masculino 40% Masculino 58.3% Masculino 53.3

HAS 40% 53% 58%

DM2 80% 47% 50%

5 12 15
n
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En el analisis subsecuente describimos las caracteristicas de los pacientes a 5
afios de seguimiento de acuerdo a la presencia de asincronia ventricular y FEVI,
encontrando que el 100% los pacientes del grupo de pared anterior, 73% de los
pacientes del grupo de pared libre y 20% del grupo de electrodo en posicion septal
tienen asincronia auriculoventricular, sin embargo no hubo diferencia
significativamente estadistica entre los tres grupos, tampoco la encontramos en

los pacientes con asincronia interventricular ni intraventricular (tabla 2).

Ninguno de los pacientes con electrodo septal presento asincronia interventricular
e intraventricular, sugestivo de diferencia con respecto a los demas grupos. La
mayoria los pacientes con electrodo en localizacion anterior y de pared libre tienen

algun tipo de asincronia ventricular.

Tabla 2. Pacientes con asincronia ventricular de acuerdo a la posicion

tomografica del electrodo en el TSVD a 5 afios de seguimiento.

Localizacion en TSVD Pared oared lib . |

Tipo de asincronia anterior ared libre epta
Auriculo-ventricular 100% 73% 20%
Interventricular 33% 60% 0%
Intraventricular 66% 80% 0%

Comparando el primer afio con el 5° afio de implante de marcapasos definitivo,

encontramos los hallazgos descritos en la tabla 3.

Se encontré que en ninguno de los pacientes con electrodo de localizacion en
pared anterior al afio del implante presento asincronia auriculoventricular, sin

embargo, a los 5 afios del implante, 12 pacientes (100%) desarrollaron esta
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caracteristica, con valor P de prueba de Fisher <0.001, lo cual es

significativamente estadistico.

Los pacientes de pared libre pasaron de 8 a 11 casos al afilo y a 5 afos del
implante respectivamente, sin diferencia significativamente estadistica. Solo uno
de los pacientes de electrodo septal desarrollaron asincronia AV a los 5 afos, sin

embargo esta diferencia no tiene valor estadistico.

En cuanto a la asincronia intraventricular, solo los pacientes con electrodo en
pared libre de tuvieron un aumento significativamente estadistico de casos,
inicialmente con 0 casos al afio del implante y posteriormente con 7 casos nuevos,

con un valor de p=0.011.

La asincronia interventricular se presentdé mas frecuentemente en pacientes con
localizacion del electrodo en pared libre (80% de los pacientes a 5 afios del
implante), sin embargo, no hubo diferencias del primer afio al 5° afio de implante
de marcapasos. En el caso del grupo de pared anterior si hubo una diferencia
significativa entre el primer afio y el 5 afio de implante, pasando de 0 casos en el

primer afio a 8 casos (66%) en el quinto afio, con una p de 0.005.

La fraccién de expulsidon del ventriculo izquierdo se vio disminuida (FEVI < 51%)
en el 25% de los pacientes (grafico 2). Los pacientes con electrodo en localizaciéon
septal no tuvieron afeccion de la FEVI durante los 5 afios de implante del
marcapasos. Inicialmente ningun paciente tenia afeccién del a FEVI en el primer
afo, sin embargo, el 25% de los pacientes con electrodo en localizacion anterior y
el 33% de los pacientes con electrodo en pared libre tuvieron una FEVI disminuida
a 5 afios del implante del marcapasos, sin tener diferencias significativamente

estadisticas entre los tres grupos.
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Tabla 3. Comparacion de asincronia ventricular entre el primer y 5° afio de

implante del marcapasos

Tipo de Localizacion SEIMETEE Valor P de
Asincronia en TSVD Fisher?
lafio % | 5afos %
AV Anterior 0 0.00 12 37.50 <0.001
Libre 8 25.00 J11 34.37 0.585
Septal 0 0.00 1 3.12 1.000
intraventricular Anterior 0 0.00 (4 12.50 0.113
Libre 0 0.00 7 21.88 0.011
Septal 0 0.00 0 0.00 1.000
Interventricular Anterior 0 0.00 |8 25.00 0.005
Libre 8 25.00 |12 37.50 0.419
Septal 0 0.00 jO 0.00 1.000

®Valores de P menores de 0.05 indican diferencias significativas entre proporciones
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Grafico 2. Pacientes con FEVI conservada durante 5 afios de estimulacion
miocéardica definitiva de acuerdo a la localizacion tomografica del electrodo.
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Tabla 4. Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo conservada o

disminuida de acuerdo a la localizacion del electrodo en el TSVD

FEVI (%)
. o Total de
ocalizacion i P
Conservada | Conservada | Disminuida | Disminuida pacientes
a1l ano a5 anos a lafno a5 anos
Septal 5 5 0 0 5
Pared
. 12 9 0 3 12
Anterior
Pared Libre 15 10 0 5 15
Total 32 24 0 8 32
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DISCUSION

Varios estudios han intentado demostrar el mejor sitio para implantar el electrodo
de marcapasos, la comparacion se ha centrado entre el TSVD y el AVD (15-20).
Sin embargo, hasta la realizacién de este estudio no se habian comparado las
diferentes posiciones de implante del electrodo ventricular en el tracto de salida.
En el estudio de Bonilla y cols. (28) publicado en el 2013 se demostré que una
técnica confiable para la localizacion del electrodo en el TSVD es la Tomografia
axial computarizada, la cual divide el tracto de salida basicamente en 3 zonas
(pared libre, pared anterior y septal). Se ha inferido que el implante del electrodo
de marcapasos en la posicion septal es mas fisioldgica que las otras posiciones,

sin embargo no se ha demostrado que esto sea cierto.

En el presente estudio se le dio seguimiento a este grupo de pacientes (36 en
total), de los cuales 4 fueron excluidos del estudio por defuncion. La causa de la
muerte en 3 de ellos fue un evento vascular cerebral de tipo isquémico y en otro
de los pacientes no se pudo determinar la causa de la muerte ya que fallecio en su
domicilio. Ninguno de los pacientes de localizacién septal fallecio durante el
seguimiento, a diferencia de los 2 pacientes del grupo anterior y de 2 pacientes del
grupo de pared libre, sin embargo, estos hallazgos no fueron estadisticamente

significativos.

De los 32 pacientes restantes se realizd un analisis en promedio a los 5 afios del
implante del marcapasos, dividiendo a los pacientes en tres grupos de acuerdo a
la localizacion del electrodo de marcapasos en el TSVD. El primer grupo fue de 5
pacientes con localizacién de electrodo en posicion septal, el segundo grupo
conformado por 12 pacientes con electrodo en pared anterior y un tercer grupo de

15 pacientes con localizacién en pared libre del electrodo.

Se realizé un analisis de los datos obtenidos encontrando presencia de asincronia
ventricular con mayor frecuencia en los grupos de pared libre y pared anterior

comparados con los pacientes del grupo septal.
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Otro de los hallazgos del estudio es que la asincronia AV se encontro en el 20%
de los pacientes con localizacion septal comparado con 73% de pared anterior y el
100% de los pacientes de localizacion en pared libre, menor en el grupo de los
pacientes con electrodo en localizacion septal con respecto a los otros dos grupos
de pacientes, sin haber diferencias significativamente estadisticas entre los
grupos. Ninguno de los pacientes con electrodo septal presento asincronia
interventricular, a diferencia del grupo de pared anterior y pared libre,
presentandolo en el 33 y 60% de los casos respectivamente, sin diferencia
significativa entre los tres grupos. En el caso de la asincronia intraventricular,
ninguno de los pacientes de localizacion septal la desarrollo, a diferencia de los
pacientes del grupo de localizacion anterior (66%) y de pared libre (80%), sin

embargo, tampoco fue significativamente estadistico este hallazgo.

Los pacientes con localizacion septal no tuvieron alteraciones de la FEVI durante
los 5 aflos de seguimiento, sin embargo, en el 25% de los pacientes con
localizacion anterior y en el 33% de los pacientes de pared libre hubo una
disminucion de la FEVI por debajo de limites normales, sin diferencia estadistica.

Se realizé un analisis con la prueba de Fisher para comparar la diferencia de las
variables medidas al afio del implante y a los 5 afios del implante. En este analisis
si se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos a 5 afios de
estudio en cuanto a asincronia ventricular y alteracion de la FEVI, sin embargo, los
pacientes con electrodo en localizacién septal no tuvieron alteraciones en la FEVI

ni presentaron asincronia intraventricular ni interventricular durante el seguimiento.

Los pacientes con electrodo en localizacion anterior presentaron asincronia
auriculoventricular e interventricular a los 5 afios del implante del marcapasos,
siendo estos resultados significativamente estadisticos por la prueba de Fisher con
una p de 0.001 y 0.005 respectivamente. Los pacientes del grupo de pared libre
fueron los Unicos que tuvieron algun grado de asincronia ventricular al afio del
implante y desarrollaron de manera significativa al 5° afio asincronia
intraventricular (tabla 3), con una p de 0.011. No hubo diferencias significativas en

las caracteristicas basales ni en la FEVI de los pacientes al afio ni a los 5 afios.
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CONCLUISONES

La asincronia ventricular, en sus tres variantes, se presenta con mayor frecuencia
en los pacientes con localizacion del electrodo de marcapasos en la pared libre y
pared anterior con respecto a la localizacion septal después de 5 afios de
estimulacién miocardica definitiva por marcapasos, demostrando que este sitio de
implante es mas fisiolégico y, por ende, es el sitio ideal de implante del electrodo

de marcapasos definitivo en el TSVD.

Los pacientes con electrodo en la pared libre desarrollan tempranamente
asincronia auriculoventricular e interventricular, siendo estos parametros
indicativos de una despolarizacion menos parecida a la fisiologica y, a los 5 afios
del implante, de manera significativa aumentan los casos de asincronia
intraventricular, la cual esta relacionada con la remodelacion ventricular y
apariciéon de sindrome de marcapasos asi como de desarrollo de insuficiencia

cardiaca.

En el grupo de electrodo de localizacion anterior no se encontraron alteraciones al
afio del implante del marcapasos, sin embargo hubo aparicién significativa de
casos de asincronia interventricular y auriculoventricular a los 5 afios del implante,
lo que indica que esta posicién puede ser menos deletérea para el paciente que la
localizacion del electrodo en pared libre pero mas dafiina que la septal.

También hubo diferencias en la fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo, con
disminucién por debajo de niveles normales en un gran porcentaje de pacientes
con estimulacion en pared libre y pared anterior, sin presentarse en los pacientes
con localizacion septal del electrodo, aunque estos hallazgos no tuvieron
significancia estadistica se observa una tendencia de alteraciébn de FEVI en
pacientes que no tienen una localizacion de electrodo septal y una disminucion
gradual de la FEVI a 5 afos del implante en localizaciones anterior y pared libre

del electrodo.

Si sumamos la presencia de asincronia ventricular y disfuncion sistélica del

ventriculo izquierdo por FEVI disminuida, podemos inferir que los pacientes
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tendran peor calidad de vida y pronostico por mayor incidencia de insuficiencia
cardiaca, sin embargo este estudio no fue diseflado para este fin por lo que se
tendrdn que estudiar a los pacientes con marcapasos mas a fondo y por mas

tiempo.

Ya que la muestra sigue siendo pequefia para demostrar diferencias entre los tres
grupos de localizacion tomografica de electrodo, se recomienda iniciar con una
mayor cantidad de pacientes y con la recomendacién de tratar de implantar el
electrodo de marcapasos en la porcidon septal del TSVD siempre que sea posible.
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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 auriculoventricular

ENS Enfermedad del nodo sinusal

BCRDHH Bloqueo completo de rama derecha del haz de His.

BCRIHH Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His.
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Anexo 1:
Hoja de Captura de datos

Nombre:

No.Afiliacion:

Sexo: Edad: Teléfono:

Fecha de implante de Marcapasos:

Indicacion de implante de Marcapasos:

Diabetes Mellitus tipo 2: nueva aparicion () previa al estudio ( )
Hipertension arterial sistémica: Nueva apariciéon ( ) previa al estudio ( )

Defuncion: si( ) no ( ) causa:

Localizacion del electrodo

mediante TAC

FEVI 3D . actual
previa

Asincronia A-V . actual
previa

Asincronia Intraventricular _ actual
previa

Asincronia interventricular . actual
previa

Datos:

Comentarios:
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