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RESUMEN

TiTULO: Prolongacién del QRS como marcador de disincronia interventricular

durante la estimulacion en el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD).

OBJETIVO: Documentar si existe prolongacion del QRS en pacientes con
estimulacion con marcapasos a nivel del TSVD, de acuerdo a las diferentes

localizaciones del electrodo mediante tomografia durante un seguimiento a 3 anos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio cohorte, prospectivo, se realizé un seguimiento
de 36 pacientes portadores de marcapasos en el TSVD, se obtuvieron
electrocardiogramas para medir el intervalo QRS, y se realizé6 un analisis de la
prolongacion del mismo de acuerdo a la localizacion del electrodo. Analisis
estadistico: las variables continuas son presentadas en medianas, se utilizaron
test de Wilcoxon de rangos y test Kruskal Wallis para analisis intra e intergrupos.

Los valores fueron considerados significativos con un p valor = < 0.05

RESULTADOS: Un total de 26 pacientes, se distribuyeron en 3 grupos de acuerdo
a la localizacién del electrodo: Pared libre 14 pacientes (53.8%), Anterior: 7
pacientes (53.8%), Septal 5 pacientes (19.2%). Durante un seguimiento de 61
meses, la mediana de la duracién del QRS en la pared libre fue 152.5 ms
disminuyendo a 139 ms (p=0.509), Anterior: QRS inicial de 178ms que progreso a
182ms (p=0.063) y para el septum: QRS inicial 178 ms progresando a 182ms
(p=0.043).

CONCLUSION: Se demostré que existe una progresion de la duracion del QRS
durante la estimulacién por marcapasos en el TSVD asociado a la localizacion

septal.

PALABRAS CLAVE. Marcapasos, QRS, Tomografia, Disincronia.



ABSTRACT

TITLE: Prolongation of QRS as a marker of interventricular dyssynchrony during

pacing in the outflow tract of the right ventricle. (RVOT)

OBJECTIVE: Document whether there QRS prolongation in patients with pacing
RVOT level, according to the different locations of the electrode track by

tomography during 3 years.

MATERIALS AND METHODS: Cohort prospective study, A follow-up of 36
patients was performed with pacemakers in the RVOT was performed,
electrocardiograms were obtained to measure the QRS interval, and an analysis of
the progression thereof according to the location of the electrode was performed.
Statistical analysis: continuous variables are presented in medians, Wilcoxon
signed-rank test and Kruskal Wallis test for intra- and inter-group analysis were

used. The values were considered significant with p value = <0.05

RESULTS: A total of 26 patients, divided into 3 groups according to the location of
the electrode: Free wall 14 patients (53.8%), Anterior: 7 patients (53.8%), Septal 5
patients (19.2%). During 61 months of follow up, the median QRS duration in the
free wall was falling 152.5 ms to 139 ms (p = 0.509), Anterior: initial QRS from
178ms to 182ms progressed (p = 0.063) and the septum initial QRS 178 ms
progressing 182ms (p = 0.043).

CONCLUSION: It was shown that there is a progression of QRS duration for

pacemaker stimulation in the RVOT associated with septal.

KEYWORDS. Pacemakers, QRS, Dyssynchrony, Tomography



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En la actualidad, la prevalencia de enfermedades que comprometen el sistema de
conduccion eléctrico del corazon ha ido en aumento, dado la mayor expectativa de
vida de la poblacion; para estos pacientes con bradiarritmias sintomaticas, ya sean
causadas por enfermedad del nodo sinusal o por trastornos de la conduccion
auriculoventricular, el marcapasos constituye la unica alternativa posible de
tratamiento, pero al igual que cualquier otro tratamiento puede tener efectos
deletéreos tales como: cambios en la histologia y funcion cardiaca’. Dichos
hallazgos se han documentado en pacientes con estimulacion cardiaca a nivel del
apex del ventriculo derecho, ya que esta region era el unico sitio de implante del
electrodo de marcapasos por su facil acceso, buenos parametros de estimulacién
y las bajas tasas de complicaciones obtenidas. Sin embargo posteriormente se
demostré que cuando la despolarizacion cardiaca se lleva a cabo en sentido
opuesto a la fisioldgica, ocasiona una pérdida de la sincronia de la conduccién
interventricular con un retardo en la activacion de la pared lateral del ventriculo
izquierdo definida como disincronia entre los dos ventriculos? , lo que ocasiona
diferencias en el tamafo y tension de la fibra miocardica®, que posteriormente se
traduce en un mayor trabajo miocardico, un aumento en el consumo de oxigeno y
que el resultado final es un deterioro de la funcién ventricular y al desarrollo se
insuficiencia cardiaca, y que dentro de las consecuencias mecanicas se incluyen:
llenado ventricular subdptimo, reduccién en el dP/ dt del ventriculo izquierdo (tasa
de aumento de la fuerza contractil ventricular por unidad de tiempo) lo que
conlleva a un descenso del gasto cardiaco, mayor severidad de la regurgitacion
mitral por alteracion de la funciéon de los musculos papilares con retraso de la
contraccion en la pared lateral y movimiento paraddjico de la pared septal. Por lo
general, ambos ventriculos se activan simultaneamente y el retraso mecanico
entre ellos es cercano a 0 mseg pero, en presencia de BCRIHH (Bloqueo
completo de la rama izquierda de haz de His) el ventriculo izquierdo (V1) se activa
tardiamente, mas de 40 mseg después del comienzo de la eyeccion del ventriculo

derecho (VD), lo que da lugar a la disincronia interventricular. El aumento de



presién en el VD sin el consiguiente incremento en la del VI condiciona un
desplazamiento paraddjico del septum interventricular, con la consecuente pérdida
de la eficiencia mecanica de esta camara. Aproximadamente 15% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca presenta retraso de la conduccion interventricular o
intraventricular; y hasta un tercio de pacientes con insuficiencia cardiaca, con baja
fraccion de eyeccion y en clase funcional Il y IV tienen estas alteraciones de
disincronia con duracién del QRS en el electrocardiograma mayor de 120 mseg®.
El método mas ampliamente usado para valorar la asincronia es sin duda la
ecocardiografia, mediante la medicidn de parametros tan faciles de obtener como
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) o con la utilizacion de
funciones especiales como Doppler tisular, speckle tracking o ECO-3D°. 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 la estimulacion®, un meta-analisis reciente’” muestra que los
diferencias mas significativas en favor del tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) se observan cuando el seguimiento es mayor de 12 meses que
corresponde fisiopatolégicamente con la remodelacion cardiaca ocasionada por la
estimulacion artificial. Por lo que la atencion de todos los investigadores en la
actualidad se han centrado en el (TSVD) como el sitio alternativo mas éptimo para
la estimulacién cardiaca, la cual podemos definir anatdbmicamente como una
estructura cénica que tiene como base una linea a lo largo de la parte superior de
la valvula tricuspide, su 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®. En los ultimos afios
hemos enfocado nuestra atencion en la porcion septal del TSVD bajo la premisa
de que esta es la zona que provocaria una despolarizacidn 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, teniendo en cuenta que ademas este sitio se puede corroborar
mediante un electrocardiograma de superficie, existen estudios que dan muestra

que cuando se coloca un electrodo en el TSVD bajo las proyecciones



convencionales de fluoroscopia solo un 25% quedan en la porcion septal, 30% en
la porcion anterior y 45% en la pared libre, lo que se traduce en diferentes
morfologias del QRS en el electrocardiograma de superficie®. Con lo anterior se ha
encontrado que la estimulacién en la porcién septal del TSVD se asocia a una
duracion menor del QRS la cual representa el intervalo de tiempo requerido para
la activacion de las dos camaras ventriculares, y se ha encontrado que una
prolongacion en la duracion del QRS se asocia con un mayor riesgo de
morbimortalidad. Se considera de tal importancia, que actualmente, la duracion
QRS nativo se ha utilizado como una indicacion para la terapia de resincronizacion
cardiaca (TRC) en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo,
son limitados los ensayos clinicos que investigan el uso de la duraciéon del QRS
para predecir eventos de insuficiencia cardiaca entre los pacientes que reciben
tratamiento con marcapasos'’. En 2005, Miyoshi y colaboradores informaron que
un QRS estimulado (pQRS) prolongado se asocié con alteraciones en los
parametros ecocardiograficos en pacientes con bloqueo auriculoventricular y un
pQRS >190ms puede ser el punto de corte para predecir una funcién ventricular
deteriorada’®. Un pQRS relativamente mas corto representa una conduccién mas
fisiolégica a través del sistema His-Purkinje, mientras que un pQRS mas largo
sugiere que es mas miocardio el que se activa mediante una conduccion muscular
antes de que el frente de activacion ectopica entre en el sistema de conduccién
normal, recientemente en un estudio de 2013, se observo que el pQRS a los 3
afos de seguimiento se incrementé en comparacion con el valor basal en general
en los pacientes, principalmente debido una secuencia de activacion no fisioldgica
a largo plazo en los ventriculos. En particular, cuando se compararon los cambios
de pQRS entre pacientes con o sin episodios de insuficiencia cardiaca, el pQRS
en pacientes que experimentaron eventos de insuficiencia cardiaca fue mas
prolongado que para aquellos en lo que no tuvieron eventos de insuficiencia
cardiaca a los 3 afos después de la implantacion de marcapasos, lo que sugiere
que no solo la mayor duracién del pQRS, sino también la aumento del mismo a lo
largo del tiempo podria tener un rol indicativo en la prediccién de eventos de

insuficiencia cardiaca'. Por lo tanto, en la actualidad se sugiere que la



estimulacion desde el septum del TSVD, aunque no es tan buena como la
conduccion intrinseca, puede ser el sitio mas conveniente para la estimulacién
cronica del VD y con dicha duracion menor del QRS se asocia con una mejor
dinamica de la funcion al disminuir la disincronia ventricular'. Estudios previos se
han enfocado en la remodelacion mecanica de los ventriculos con la estimulacion
ventricular, incluyendo la hipertrofia asimétrica y dilatacién, regurgitacion mitral,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, y la asincronia de la contraccion
ventricular pero el remodelado eléctrico el cual puede definirse como la alteracion
en el tiempo de activaciéon de las fibras miocardicas durante la estimulacion
eléctrica ya sea fisiolégica o artificial y que en la actualidad no ha sido
cuidadosamente evaluado'. Un estudio reciente realizado por Bonilla y
colaboradores'® evaluaron la asincronia ventricular en pacientes con marcapasos
definitivo unicameral en el TSVD tomando en cuenta las diferentes localizaciones
del electrodo mediante tomografia axial computarizada, durante el analisis no se
logr6 demostrar significativamente si hay diferencia o no en la asincronia
ventricular de acuerdo a su localizacion en el TSVD, entre la estimulacion septal y
la pared libre del TSVD, ni la repercusion en el remodelado eléctrico manifestado
por la duracion del QRS en el electrocardiograma. Por lo tanto, basandonos en
este estudio, con un seguimiento posterior a 3 afos; se espera determinar si los
resultados de la disincronia ventricular obtenidos durante el analisis del
seguimiento de estos pacientes, fueran significativas entre los dos grupos, y si se
asocian a cambios electrocardiograficos especificos como la prolongacion del
intervalo QRS, se debera revalorar la técnica de implante del dispositivo teniendo
en cuenta la relevancia clinica para el paciente, de ahi el interés que se genera

para la realizacidon de este estudio.



MATERIAL Y METODO

Objetivo general: Documentar las variaciones en el tiempo de despolarizaciéon
ventricular provocados por la terapia de estimulacion cronica con marcapasos, que
traducirian una disincronia interventricular, y que pudieran evidenciarse por la
prolongacion del intervalo QRS del electrocardiograma, de acuerdo a las
diferentes posiciones del electrodo en el tracto de salida del ventriculo derecho,

definidas mediante tomografia computarizada durante un seguimiento a 3 anos.

Disefo del estudio: Se trata de un estudio cohorte, prospectivo el cual se llevo a
cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional La Raza. Criterios de Seleccién: Pacientes hombres y mujeres
= de 18 afos, con diagnostico de enfermedad del nodo sinusal o alteraciones de
la conduccion AV que fueran portadores de marcapasos definitivo VVI con el
electrodo localizado en el TSVD, implantado en el periodo comprendido entre el
2009-2010, tener al menos 5 anos de la colocacién del dispositivo, pertenecer a la
cohorte del estudio previo por Bonilla y col. Y haber firmado el consentimiento
informado. Criterios de eliminacion: aquellos pacientes que no acudieron a las
citas para toma del electrocardiograma y ecocardiograma, y aquel paciente que

desista de continuar con el estudio. Tamano de la muestra: 36 pacientes.

Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos del servicio de
Electrofisiologia y Estimulacion Cardiaca, los cuales participaron en el estudio
previo'®, se analizaron los expedientes médicos, de los cuales se obtuvieron los
demograficos: Nombre, Edad, Sexo, diagnéstico previo al implante del
marcapasos, notas médicas del expediente clinico, el trazo electrocardiografico
previo al implante del marcapaso (sin estimulacion de marcapaso) y el reporte
escrito del ecocardiograma. El estudio se llevd a cabo en 3 departamentos
diferentes del hospital, y se conté con la participacion de un electrofisiélogo, un
cardidlogo 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. A todos los
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pacientes se les realizé un nuevo trazo electrocardiografico de 12 derivaciones y

nuevo ecocardiograma en tiempo real.

Los electrocardiogramas fueron analizados por un médico cardidlogo o
especialista en electrofisiologia realizando la medicion del intervalo QRS mediante
un calibrador y lupa especializados; posteriormente se confrontaron los resultados
entre el trazo inicial de cada paciente (intragrupo) y de los pacientes de acuerdo a
la posicion del electrodo en la TSVD (intergrupo) obtenido en la tomografia
computarizada. Ecocardiograma: Se evalud la funcion del ventriculo izquierdo
mediante la fraccion de expulsibn medida por técnica de Simpson. Una vez
concluidas las mediciones a todos los pacientes, se confrontaron los resultados
registrados de cada paciente (intragrupo), y entre los pacientes de acuerdo a la

posicion del electrodo en la TSVD obtenido en la tomografia (intergrupo).

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas son presentadas en medianas, las variables categoricas
son presentadas en porcentajes. Dado que los datos recaudados de la muestra
final no se consideraron con una distribucidon normal por el numero de pacientes,
se utilizaron pruebas equivalentes no paramétricas: Wilcoxon de rangos con signo
para el analisis intergrupos, y la prueba de Kruskal Wallis para el analisis
intragrupos para evaluar la prolongaciéon del QRS. Los valores fueron
considerados estadisticamente significativos con un p valor = < 0.05; todos los

analisis estadisticos fueron realizados con el software Stata 12.1
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RESULTADOS

Un total de 26 pacientes fueron incluidos en el andlisis final debido a que
existieron 5 defunciones, y 5 pacientes se perdieron durante el seguimiento; las

caracteristicas clinicas del grupo se muestran en la (Tabla 1),

Se analizaron un total de 52 electrocardiogramas, de los cuales la mitad
correspondian al de un electrocardiograma basal de cada paciente (26) y la otra
mitad a un electrocardiograma de seguimiento posterior a 3 afios (26); se
dividieron en 3 grupos de acuerdo a la localizacion del electrodo de estimulacion
localizado de mediante la tomografia computarizada (Anterior, Septal y Pared
Libre), determinando 14 pacientes (53.8%) en la posicién de pared libre, otro
grupo de 7 pacientes (53.8%) en la localizacion anterior, y 5 pacientes (19.2%)

localizado de manera septal. (Grafica 1)

La indicacion mas frecuente para la colocacion del marcapasos fue el bloqueo AV
3er grado (76%), los pacientes no mostraron deterioro de la funcion ventricular
preservando una fraccién de expulsién del VI promedio del 60%; la mediana de
seguimiento fue de 61 meses con un porcentaje de estimulacion efectiva arriba
del 98% y ningun paciente refiri6 deterioro de su clase funcional o

hospitalizaciones por datos clinicos de falla cardiaca.

Cambios en la duracion del QRS durante la estimulacion en el TSVD

Posterior al seguimiento durante 61 +/-1 (60-62 meses), la mediana de la duracién
del QRS estimulado para la localizacién en la pared libre del TSVD fue de 152.5
ms con una disminucion a 139 ms (valor p=0.509) durante el seguimiento; para la
localizacion anterior la mediana del QRS inicial fue del 178ms con una progresion
de 182ms (valor p=0.063) y para la localizacion septal el QRS inicial 178 ms que
progres6 a 182ms (valor p=0.043) [Graficas 2, 3 y 4]. No hubo cambios
significativos en la frecuencia cardiaca, intervalos PR o QTc, asi como tampoco en

el eje del QRS en el electrocardiograma de seguimiento. (Tabla 2)
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De la misma manera, durante el analisis intergrupos no se encontrd diferencia
estadistica significativa por una localizacién en especifico para la en la evaluacion
inicial del QRS (valor p = 0.522) ni tampoco para el QRS durante el seguimiento
(valor p= 0.146). (Tabla 3, Grafica 5)
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DISCUSION

Durante la revision encontramos que estudios previos han documentado los
efectos perjudiciales de la estimulacion por marcapasos a nivel del apex del
ventriculo derecho de manera crénica sobre la funcion cardiaca, por lo que en la
actualidad se ha encontrado mayor aceptacion en la estimulacion a nivel del
TSVD, sin embargo no se encuentran estudios que demuestren el mismo
comportamiento a largo plazo de dicha localizacion, y mas aun, no se encuentran
documentadas diferencias de las diferentes localizaciones’. De la misma manera,
se tiene en cuenta que la activacion asincronica ventricular desde el VD refleja una
pérdida de la coordinacion de contraccion de ambos ventriculos, y que se refleja
por la duracion del QRS estimulado; que a su vez se ha correlacionado de manera
negativa con el deterioro de la funcidn ventricular, incluso se mostré6 que un QRS
prolongado durante la estimulacion (>190ms) ha sido un predictor de falla cardiaca

e un estudio Miyoshi et al'® ™

, 'y que refleja un retraso en la conduccién siendo
sugestivo de asincronia interventricular; en nuestro estudio se encontraron 3
pacientes con un QRS superior a los 190ms en el seguimiento, 2 de ellos de
localizacion septal y un paciente en localizacién anterior. La posicidn exacta en el
TSVD influye en la duracion del QRS como se evidencié en un estudio conocido
por Buckingham'’, en nuestro analisis, la localizacion septal parece asociarse a un
QRS de mayor duracion contrario a lo que se ha encontrado en otros ensayos
clinicos. No obstante como se encontré en un estudio por Hong—Xiang Zhang eta
al'®, donde demostraron que la duracién del QRS mostré influencia significativa
sobre la FEVI, valores de BNP o aparicion de FA, en nuestro analisis no se
documentd dichos eventos adversos. Respecto al efecto de la estimulacion en el
TSVD, Leong et al® demostraron que el sitio de estimulacién afecta directamente
sobre la sincronia ventricular, dado que el area del septum en el TSVD, se
encuentra cercano al sistema de conduccion fisiolégico, lo que provoca una
despolarizacion mas fisioldgica a través de una conduccion mas rapida, y produce

un QRS de menor duracion en el electrocardiograma'® 2
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En otro estudio realizado por Gong et al.?' la estimulacién en el TSVD produjo una
QRS promedio de 161 ms, un valor no muy diferente de otros estudios
concernientes la QRS producidos por la estimulacién a nivel septal. Sumiyoshi et
al.?? con un estudio retrospectivo de 114 pacientes. Encontraron que un QRS
estimulado > 180 ms mostraba una alta incidencia de enfermedad cardiaca
subyacente, FE reducida, y diametros ventriculares mayores, comparados con
aquellos cuyo QRS no sobrepasaba los 180 ms, concluyendo asi que un QRS
prolongado estaba asociado a una enfermedad cardiaca mas avanzada y podria
catalogarse para predecir una funcion ventricular deteriorada. Con diferencia a los
estudios previos, nuestro estudio mostré que los pacientes con estimulacién en el
TSVD, funcion sistdlica basal dentro de parametros normales, la presencia de una
QRS de mayor duracion (QRS estimulado >180 ms), no asocio a eventos de falla
cardiaca o deterioro de la clase funcional durante el seguimiento mas alla de 60
meses; sin embargo estas observaciones podrian explicarse por varios factores;
primordialmente se sabe que la estimulacién a nivel del VD induce efectos
adversos sobre el remodelamiento, en pacientes sin afectacion del a funcién
sistdlica, se podria manifestar a un plazo aun mayor al de nuestro estudio®?*
Ademas, la mediana del QRS en la localizacion anterior y de la pared lateral de
nuestro grupo de pacientes (basal 174 ms y seguimiento de 182ms) fue
ligeramente mayor que en otros estudios, sugiriendo menor gravedad de la
enfermedad cardiaca subyacente de nuestra poblacion estudiada, en contraste
con los estudios previos que incluyen por lo general un numero mayor de
pacientes con funcion sistélica deteriorada, diferencia importante con nuestro
estudio. Los hallazgos principales de nuestro estudio muestran que la localizacion
septal dentro del TSVD parece comportarse de manera mas fisiolégica mejorando
la transmisién del estimulo a nivel del tejido eléctrico del corazén, o mejorando la
transmision intramiocardica del estimulo, dado que fue la Unica localizacion que
mostro significancia estadistica con una minima prolongacion del QRS estimulado
durante el seguimiento a 3 afos, sin embargo los resultados deben de tomarse
con cautela, dado que pueden estar influenciados por el tamafio de la muestra,

pero segun lo registrado en el analisis estadistico, la localizacion anterior del
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electrodo, parece mantener la misma tendencia de prolongacion, por lo que de
incrementarse el tamano de muestra, puede presentarse un resultado de mayor

relevancia estadistica, considerando dicha informacion importante para desarrollar
estudios futuros.

16



CONCLUSION

Nuestro estudio demostré que existe una ligera progresion de la duracién del QRS
en el electrocardiograma durante la estimulacion cronica por marcapasos a nivel

del tracto de salida del ventriculo derecho asociado a la localizacién septal.

No se encontr6é una prolongacion del QRS mayor a los 190ms que reflejara cierto
grado de disincronia ventricular, asi como tampoco a un deterioro de la funcién
sistélica medida por ecocardiograma, ni deterioro clinico en la clase funcional de
los pacientes; sin embargo en este momento aun no es posible determinar con
significancia estadistica si existen diferencias en la disincronia ventricular entre
las diferentes localizaciones del electrodo en el TSVD dado las limitantes de

nuestro estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de nuestro estudio es el tamafio de la muestra, la
prolongacion del QRS en la localizacion septal fue la uUnica que resulto
estadisticamente significativa, pero que carece de significancia clinica para
considerarla como la localizacion 6ptima para el implante del electrodo. Sin
embargo los hallazgos de nuestro estudio proveen evidencia para considerarla en
estudios futuros para determinar si existen diferencias entre los diferentes sitios

de estimulacion y con ello considerar optimizacion en la técnica de implante.
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ANEXOS

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLIiNICAS DE LA POBLACION

PARED LIBRE n= 14 SEPTAL n=5 ANTERIOR n=7
Edad (afhios) mediana 78.2 (+1- 4) 74.2 (+/-1.7) 75.5 (+/- 5.2)
SEXO (Masc / Fem) 6/8 2/3 3/4
BAV 3 GRADO (%) 14 (100%) 4 (80%) 7 (100%)
NODO SINUSAL (%) 0% 1 (20%) 0%
DM (%) 7 (50%) 3 (60%) 4 (57%)
HAS (%) 9 (64%) 4 (80%) 5(71.4%)
FEVI (%) MEDIANA 60% (55- | MEDIANA 60% (55- | MEDIANA 60% (55-
70%) 70%) 70%)
IMPTllilxll$2DIJOEMP MEDIANA 62 MESES | MEDIANA 60 MESES MEI\I/?IIEAé'\IjEAé 72
ibe)= MEDIANA 98.5% MEDIANA 98% MEDIANA 98%

ESTIMULACION

GRAFICA 1. LOCALIZACION DEL ELECTRODO EN EL TRACTO DE SALIDA
DEL VENTRICULO DERECHO MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Pared libre

Septal

Anterior

19.2

10 20

30

26.9
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O % PACIENTES
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60
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GRAFICA 2. DISPERSION QRS (ms) INICIAL Y QRS SEGUIMIENTO:
LOCALIZACION PARED LATERAL
161.5 165.0
150.0 190.0
QRS INICIAL
.0
151.0 160.5
143.0 169.0
QRS SEGUIMIENTO rm—
T55.0
100 120 140 160 180 200
Minimo Percentil 25% Mediana Percentil 75% Maximo
143.00 151.00 155.00 160.50 169.00
150.00 161.50 163.00 165.00 190.00
GRAFICA 3. DISPERSION QRS (ms) INICIAL Y QRS SEGUIMIENTO:
LOCALIZACION PARED LATERAL
161.5 165.0
150.0 190.0
QRS INICIAL
163.
151.0 160.5
143.0 169.0
QRS SEGUIMIENTO
T55.0
130 140 150 160 170 180 190 200
Minimo Percentil 25% Mediana Percentil 75% Maximo
143.00 151.00 155.00 160.50 169.00
150.00 161.50 163.00 165.00 190.00
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GRAFICA 4. DISPERSION QRS (ms) INICIAL Y QRS
SEGUIMIENTO: LOCALIZACION SEPTAL
161.5 165.0
150.0 [B 190.0
QRS INICIAL
.0
151.0 160.5
143.0 169.0
QRS SEGUIMIENTO [
T55.0
100 120 140 160 180 200
Minimo Percentil 25% Mediana Percentil 75% Maximo
126.00 154.00 178.00 185.00 187.00
134.00 170.00 182.00 194.00 200.00

TABLA 2. ANALISIS INTRAGRUPOS DE LA PROLONGACION DEL QRS POR
LOCALIZACION DEL ELECTRODO.

DURACION QRS DURACION QRS Valor P*

[ms] INICIAL [ms]
SEGUIMIENTO
Pared 152.5 (38) 139 (23) 0.509
Libre
n=14
Septal 178 (31) 182 (24) 0.043
n=5
Anterior 132 (14) 163 (7) 0.063
n=7

* Wilcoxon de rangos con signo

23



TABLA 3. ANALISIS INTERGRUPOS DE LA PROLONGACION DEL QRS POR
LOCALIZACION DEL ELECTRODO.

PARED SEPTAL ANTERIOR Valor

LIBRE n=5 n=7 P*
n=14
DURACION QRS 152.5 178 (31) 132 (14) 0.522
INICIAL (38)

DURACION QRS 139 (23) 182(24) 163(7)  0.146
SEGUIMIENTO

* Kruskal Wallis

GRAFICA 5. PROLONGACION DEL QRS POR LOCALIZACION DEL
ELECTRODO.

—&—DURACION QRS ms INICIAL DURACION QRS ms SEGUIMIENTO
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