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RESUMEN ESTRUCTURADO

COMPARACI()N DE LA SINCRONIA VENTRICULAR ENTRE PACIENTES
PEDIATRICOS CON MARCAPASOS DE ESTIMULACION SEPTAL Y
MARCAPASOS ESTIMULACION HISIANA

ANTECEDENTES: La estimulacion ventricular derecha a largo plazo se asocia con disfuncién ventricular
izquierda y miocardiopatia, particularmente en pediatria y aquellos con cardiopatias congénitas. La
investigacién ha demostrado que la miocardiopatia inducida por marcapasos puede revertirse con
estimulacion en el haz de His en adultos, sin embargo, la informacién disponible sobre el uso de este tipo
de terapia en pediatria es escaso. En este estudio retrospectivo se analizaron los portadores de
marcapasos en un periodo de 26 meses con la finalidad de establecer un protocolo para mejorar la calidad

de vida de los pacientes sometidos a este tipo de procedimiento.

INTRODUCCION: La estimulacion cardiaca surgié inicialmente con el objetivo de corregir la inestabilidad
hemodindmica causada por el bajo gasto cardiaco resultante del bloqueo auriculoventricular completo, el
siguiente objetivo buscado fue obtener la sincronia auriculoventricular y con ella un funcionamiento mas
fisiolégico. La estimulacion en el Haz de His y las zonas parahisianas, se ha visto en los ultimos afios que
induce una secuencia fisioldgicamente normal de activacion y, por lo tanto, se previenen los dafios

asociados al patrén asincroénico.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 21 expedientes de pacientes pediatricos portadores de
marcapasos de estimulacion en el Haz de His y de estimulacién septal, que contaban con la valoracion
ecocardiografica de la funcion ventricular, asi como valoracion de la sincronia ventricular. El periodo de

estudio fue de junio de 2019 a agosto de 2021.

RESULTADOS: Fueron un total de 21 pacientes, de los cuales 11 (52.4%) eran portadores de marcapasos
de estimulacion Hisiana, y 10 (47.6%) pacientes con marcapasos septales. La funcién ventricular se
correlacion6 entre ambos grupos sin obtener relevancia significativa. Se obtuvo relevancia significativa en
la evaluacion de la sincronia auriculoventricular obteniéndose una p de 0.001, asi como la sincronia

intraventricular con una p de 0.007.

CONCLUSIONES: El sitio de estimulacion ventricular es el mayor determinante de la preservacion o el
deterioro de la sincronia y la funcién ventricular en la poblaciéon pediatrica. Con este estudio podemos
concluir que los marcapasos de estimulacion Hisiana son los que se acercan mas a la activacion fisiologica
cardiaca, y mantienen la sincronia atrioventricular e intraventricular. El ecocardiograma es un estudio
importante en el seguimiento de estos pacientes, debido a que se puede detectar en fases subclinicas

datos de disfuncion ventricular.
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ANTECEDENTES

La estimulacién ventricular derecha a largo plazo se asocia con disfuncién ventricular
izquierda y miocardiopatia, particularmente en pediatria y aquellos con cardiopatias
congeénitas. (1) La investigacion ha demostrado que la miocardiopatia inducida por
marcapasos puede revertirse con estimulaciéon del haz de His no selectiva o selectiva en
adultos, sin embargo, la informacién disponible sobre la el uso de este tipo de terapia en
pediatria es escaso. En principio es l6gico pensar que este lugar de estimulacion sélo
seria aplicable a casos de bloqueos originados por encima del tronco de His y que la
presencia de bloqueos infrahisianos supondria una contraindicacién para su utilizacion.
La teoria habla de que en algunos casos de bloqueo completo de rama, la estimulacion
selectiva del haz de His con electrodo transitorio, durante la realizacion de los estudios
electrofisiolégicos podia hacer desaparecer el citado bloqueo completo de rama, Esto
llevd a intentar la estimulacion definitiva hisiana en casos seleccionados de pacientes

con trastornos de conduccion infrahisianos. (2)

Existe un estudio llevado acabo en Hospital Reina Sofia Cdérdoba. Espafa donde
seleccionaron pacientes derivados por sincopes y trastornos de la conduccion
intraventricular, bloqueo auriculoventricular completo y asincronia intraventricular
izquierda con seno coronario no accesible desde febrero hasta diciembre de 2004. En
todos los pacientes se practicé un estudio electrofisiologico. Entre los pacientes con
indicacion de marcapasos permanente se selecciond a aquellos en los que la
estimulaciéon del haz de His provocaba un complejo QRS estrecho. Implantaron
electrodos en la auricula derecha, el haz de His y el apex de ventriculo derecho,
conectandolos a las salidas auricular, ventricular izquierda y derecha de un marcapasos
biventricular. Se programaron en modo DDD con un intervalo ventriculo izquierdo-
ventriculo derecho de 80 ms. Se estudio a 10 pacientes, de los que 7 cumplieron criterios
de inclusion; en 5 pudo implantarse un electrodo hisiano. EI umbral de estimulacion

hisiana permaneci6 estable. Durante el seguimiento de 2 a 12 meses no se observo
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dislocamientos o pérdidas de captura. Ecocardiograficamente no ha habido deterioro de
la funcion ventricular ni incompetencias valvulares, y la asincronia intraventricular mejoro

en el caso de que estuviera presente.(2)

Una revision retrospectiva de todos los casos de estimulacion del haz de His o del haz
izquierdo en la Universidad de Minnesota, division de Cardiologia Pediatrica desde enero
de 2019 hasta abril de 2020. Ocho pacientes, de 8 a 18 afios (mediana de 11,5) y peso
de 21,5 a 81,6 kg (mediana de 40 kg) se sometieron a este procedimiento con éxito. La
cardiopatia estructural mas comun fue una reparacién perimembranosa defecto septal
ventricular. Tres pacientes (37,5%) tenian estimulacion selectiva y tres (37,5%) no
selectiva del haz de His, y dos pacientes (25%) tenian marcapasos izquierdo. Hubo dos
casos de miocardiopatia inducida por marcapasos y cada uno tuvo un 14% y mejora del
16% de la fraccidbn de eyeccion tras estimulacion del haz de His no selectiva.
Concluyendo que el haz de His selectivo y no selectivo, asi como la estimulacion del haz
izquierdo pueden ser un procedimiento factible en pacientes pediatricos con y sin

cardiopatia congénita (1).

Existe un metaanalisis de busquedas en PubMed, Embase y Cochrane Library en busca
de articulos de texto completo sobre estimulacién en el Haz His con marcapasos
permanente. Resultados clinicos de interés incluy6 la tasa de éxito del implante, las
complicaciones del procedimiento y del electrodo, los umbrales de estimulacion, la
duracion del QRS vy la fraccion de eyeccion. Se extrajeron y resumieron los datos. Se
realizaron datos globales. De 2876 articulos, 26 cumplieron los criterios de inclusion que
representan 1438 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 73 afios y el 62,1%
fueron implantados por bloqueo auriculoventricular completo. La tasa promedio de éxito
del implante fue del 84,8% y fue mayor con el uso de sistemas colocados por catéter
(92,1%; P <0,001). Los umbrales de estimulacion promedio fueron 1,71 V en el momento
del implante y 1,79 V a > 3 meses de seguimiento; aunque, los anchos de pulso variaron
en las pruebas. El promedio de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
fue del 42,8% al inicio del estudio y del 49,5% en el seguimiento. Habia 43
complicaciones observadas en 907 pacientes en los 17 estudios que proporcionaron
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informacion de seguridad. Como conclusién entre los 26 articulos de estimulacion en el
Has Hiz con marcapasos permanente la tasa de éxito del implante promedié el 84,8% y
la FEVI mejor6 en un promedio del 5,9% durante el seguimiento (3)

INTRODUCCION

El bloqueo de la conduccion Auriculo ventricular (AV) es un trastorno en el que los
impulsos auriculares son conducidos con retraso o no son conducidos en absoluto a los
ventriculos en un momento en que la via de conduccion AV no esta en un periodo
refractario fisiologico. (4) Historicamente, esta fue la primera indicacion para el uso de
marcapasos cardiacos y sigue siendo la principal razon para la implantacion de
marcapasos. El bloqueo AV congénito es muy poco frecuente y se da en 1:15.000 a
1:22.000 nacidos vivos. (5). Aplicando criterios electrocardiograficos, el bloqueo AV se
clasifica tradicionalmente como bloqueo AV de primero, segundo o tercer grado
(completo). En funcion de los registros de electrofisiologia intracardiaca, pueden

diferenciarse bloqueos suprahisianos, intrahisianos o infrahisianos.

El bloqueo auriculoventricular de primer grado se define como una prolongacion anormal
del intervalo PR (> 0,2 s). Cada onda P va seguida de un complejo QRS, pero con un
intervalo PR prolongado de forma constante. La prolongacion del intervalo PR puede ser
consecuencia de un retraso de la conduccion en el interior de la auricula, el nédulo AV
(intervalo AH) o el sistema de His-Purkinje (intervalo HV), pero la mayoria de las veces
se debe a un retraso de la conduccion dentro del nédulo AV. (6) Los pacientes con un
bloqueo AV de primer grado suelen estar asintomaticos. Sin embargo, si se produce una
prolongacion notable del intervalo PR (> 0,3 s), pueden presentar un sindrome de tipo
marcapasos debido a una disincronia AV. Muchos de estos pacientes son especialmente
sintomaticos durante el ejercicio, ya que el intervalo PR no sufre el acortamiento

apropiado a medida que se reduce el intervalo R-R. (7)



Bloqueos Auriculo-Ventricular de Primer Grado.

A

Caracteristicas electrocardiograficas.
- Intervalo PR alargado (mayor de 0,20 seg. En adultos, y de 0,17 seg. En ninos), constante.
- Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica.

(7)

Figura 1: Caracteristicas electrocardiograficas del bloqueo de primer grado.

PR MAYOR DE 0.20 Seg.

El término bloqueo AV de segundo grado se aplica cuando se produce un fallo
intermitente de la conduccién AV. (8) El bloqueo AV de segundo grado puede dividirse
en dos tipos, segun los patrones observados en el ECG: tipo | (Mobitz | o Wenckebach)
y tipo Il (Mobitz Il). Esta clasificacion no debe utilizarse para describir la localizacion
anatomica del bloqueo, ya que los términos tipo | y tipo Il s6lo hacen referencia a un
determinado patron de conduccion en el ECG.

El bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo | clasico se caracteriza por una prolongacion
progresiva del intervalo PR antes de la onda P no conducida (conducta de Wenckebach).
La primera onda P conducida después de la onda P no conducida es la que tiene el
intervalo PR mas corto del ciclo, de tal manera que la pausa entre los complejos QRS
que engloban la onda P no conducida sera de menos del doble del intervalo P-P. En
presencia de un ritmo sinusal estable, el ciclo del bloqueo tiene normalmente una relacion
P:R fija (en el tipo | clasico, 3:2, 4:3 0 5:4). (9)

Segun lo indicado por las declaraciones de la Organizacion Mundial de la Salud vy
el American College of Cardiology, una definicion mas apropiada del bloqueo AV de
segundo grado tipo | es la de una sola onda P no conducida asociada a intervalos PR no
constantes antes y después del impulso bloqueado en tanto haya al menos dos ondas P
conducidas consecutivas (es decir, bloqueo AV 3:2) para poder determinar el
comportamiento de los intervalos PR. (10)
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El bloqueo AV de segundo grado tipo Il se define por la aparicion de una sola onda P no
conducida asociada a intervalos PR constantes antes y después de un solo impulso
bloqueado (los intervalos PP y RR son constantes). La pausa que engloba la onda P
bloqueada es igual a dos ciclos P-P. El bloqueo AV de segundo grado tipo Il se produce

de forma caracteristica conjuntamente con un bloqueo intraventricular. (11)

Con un solo intervalo PR antes de la onda P bloqueada, un bloqueo AV 2:1, también
denominado bloqueo AV avanzado, no puede clasificarse como bloqueo AV de segundo
grado tipo | o tipo Il mediante un solo registro (corto) del ECG de superficie. La
localizacion anatomica del bloqueo puede estar en el nédulo AV o en el sistema de His-
Purkinje, y tanto el bloqueo AV de segundo grado de tipo | como el de tipo Il pueden
presentar una progresion o una regresion a un bloqueo 2:1. La presencia de un bloqueo
intraventricular indica un bloqueo distal al nédulo AV, mientras que un bloqueo con un

complejo QRS pequeio suele encontrarse dentro del nédulo AV. (12)

Blogueo AW 2" grado (PR = 0 20 =) Mobit=z 1 (Wenwe kelxach):
-Prolongacion progresiva de PR
-Finalmente, OR=S ausentes luego de Onda P
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(12)
Figura 2: Caracteristicas electrocardiograficas del bloqueo de segundo grado.

El bloqueo AV de tercer grado o completo se caracteriza por el fallo de la conduccion al
ventriculo en cada onda P o cada impulso auricular, con lo que se produce una
disociacion AV completa, con unas frecuencias auriculares superiores a las ventriculares.

Puede ser congénito o adquirido y estar localizado en el nédulo AV, el haz de His o las
11



ramificaciones de las ramas derecha e izquierda del haz. El ritmo de escape ventricular
revela la localizacién anatomica del bloqueo: un bloqueo AV completo con un ritmo de
escape de 40 a 60 Ipm y un complejo QRS estrecho en el ECG de superficie se encuentra
generalmente dentro de la unién AV y se observa a menudo en el bloqueo AV congénito.
Un complejo QRS ancho o una frecuencia de 20 a 40 Ipm implican un bloqueo en el
sistema de His-Purkinje, como ocurre la mayoria de las veces en los bloqueos AV
adquiridos. (13)

Bloqueo AV de 3er grado

6 -Actividad auricular v ventricular no sincronica
. -lmpulso gque egimula ventriculos se origina
en nodulo AY o mas distalmente
=1 R
B T [ = T i 1§
| -~
- B = L ==

(13) Figura 3: Caracteristicas electrocardiograficas del bloqueo de tercer grado.

Los pacientes que presentan un bloqueo AV avanzado refieren generalmente sintomas
de mareo, fatiga, letargia, veértigo o sincope, disnea, angina, insuficiencia cardiaca
congestiva. El diagnostico del bloqueo AV puede establecerse en la mayoria de los
casos por medios no invasivos. Si el registro es lo suficientemente largo, el ECG de
superficie generalmente aporta la informacién necesaria para caracterizar el tipo y
localizar el nivel en que se encuentra el bloqueo. En los pacientes con un bloqueo AV
intermitente, el registro del ECG Holter y la prueba de esfuerzo son importantes para

establecer una correlacion entre los sintomas y el ritmo. (14)
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Por lo que la estimulacion cardiaca surgié inicialmente con el objetivo de corregir la
inestabilidad hemodinamica causada por el bajo gasto cardiaco resultante del bloqueo
auriculoventricular completo. Como consecuencia del aumento del numero de
indicaciones, del mayor numero de intervenciones para correccion de cardiopatias
congénitas, de la simplificacion de los procedimientos y de los progresos tecnoldgicos,
el implante de dispositivos cardiacos electronicos se ha incrementado en la poblacion
pediatrica. Las primeras implantaciones de cables epicardicos y endocardicos en apex
de ventriculo derecho, permitieron obtener una frecuencia cardiaca estable con una
fijacion y un comportamiento eléctrico 6ptimo. El siguiente objetivo buscado fue obtener
la sincronia auriculoventricular y con ella un funcionamiento mas fisioldgico. (15) Desde
la primera publicacion del abordaje transvenoso para la implantacion de marcapasos en
1959, el apex del ventriculo derecho ha sido el sitio tradicional de estimulacién por ser
de facil acceso y proporcionar estabilidad a largo plazo y umbrales cronicos de
estimulacién 6ptimos. La estimulacidn en orejuela derecha y apex de ventriculo derecho
ha permitido establecer una frecuencia cardiaca adecuada y lograr la sincronia
auriculoventricular, dos de los objetivos principales de la estimulacién eléctrica
extrinseca; sin embargo, con ello no se ha conseguido lograr un patron de activacion y
sincronia fisiologica (16). La activacion ventricular desde dicho lugar produce un retardo
en la activacion del ventriculo izquierdo y un QRS de duracion mayor de 120 ms, con
aspecto de bloqueo de rama izquierda. Multiples estudios en animales han demostrado
la aparicion de alteraciones histopatologicas con la estimulacion cronica en apex del
ventriculo derecho, tales como variaciéon en el tamafo de las miofibrillas, fibrosis,
depositos de grasa, esclerosis y cambios morfolégicos mitocondriales. Los cambios
ultraestructurales determinan a largo plazo dilatacion e hipertrofia asimétrica del
ventriculo izquierdo, mas marcada en las regiones activadas tardiamente, lo que indica
que la carga mecanica local es un importante estimulo para el proceso de remodelado
ventricular. La causa del deterioro de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo causado
por la estimulacion en apex del ventriculo derecho parece ser la asincronia en la
activacion eléctrica. Dicha asincronia causa que las regiones préximas al sitio de

estimulacién tiren de las regiones aun no activadas, lo que retrasa el acortamiento e
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incrementa la fuerza de contraccion local por el mecanismo de Frank Starling. De la
misma forma, las regiones activadas tardiamente suponen una carga para los territorios
precozmente activados. Este estiramiento reciproco dentro de la pared del ventriculo
izquierdo motiva una contraccion menos efectiva y energéticamente menos eficiente.
Esto implica una disminucion del gasto cardiaco y una desviacidon a la derecha de la
curva de presion telesistolica/volumen y finalmente una disminucion del tiempo de
eyeccion del ventriculo izquierdo y de la fraccion de eyeccién. Diversos estudios
demuestran que la contraccidén asincrona del ventriculo izquierdo implica un patrén de
relajacion anormal, reflejado en una disminucién del dP/dt, un incremento del tiempo de
relajacion, una disminucién de la velocidad de la onda E y una disminucién del tiempo de
llenado diastolico. (17).
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Contraccion sincronica Contraccion asincronica

Figura 4. Efecto de la activacion ventricular sincronica y asincronica sobre la presion del

VI 'y la deformacion regional.

La contraccion asincronica produce movimiento paraddjico del septum, lentos
incrementos de las presiones ventriculares izquierdas con reduccion del tiempo de

eyeccion. (17)
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Durante mas de cincuenta afios, la estimulacion endocardica ventricular se ha realizado
desde el apex del ventriculo derecho y se ha establecido como el modo de estimulacion
fisiologico sin embargo, ensayos clinicos aleatorizados recientes han puesto de
manifiesto la ausencia de beneficio de la estimulacién desde dichos sitios comparada
con la estimulacion a nivel del Haz de His, en cuanto a la mortalidad, desarrollo de

arritmias auriculares y la progresion de insuficiencia cardiaca. (18)

Un analisis retrospectivo del estudio MOST compara los modos de estimulacion DDD/R
y VVI/R en 707 pacientes con disfuncion sinusal, QRS < 120 ms y funcion ventricular
izquierda preservada. A pesar del mantenimiento de la sincronia auriculoventricular, la
estimulacién en modo DDDR al menos el 40% del tiempo supone un incremento de 2,6
veces el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca. Los autores concluyen que
no es el modo de estimulacion, sino el porcentaje acumulado de estimulacién, con la
consiguiente asincronia ventricular, lo que determina el riesgo de insuficiencia cardiaca.
(19)

El conocimiento de estos efectos adversos ha producido la busqueda de sitios de
estimulacién alternativos al apex del ventriculo derecho que eviten o reduzcan estos
efectos mediante un patron de estimulacion menos excéntrico, con una secuencia de
activacion ventricular mas parecida a la normal. Entre los sitios utilizados estan el tracto
de salida del ventriculo derecho, el septo interventricular medio, la estimulacién hisiana

y la estimulacion bifocal del ventriculo derecho. (20)

La estimulacién del haz His ha sido el ultimo sitio en incorporarse al listado de los
denominados lugares alternativos ventriculares, sin duda relacionado con la cierta
complejidad que supone ubicar un electrodo de forma permanente en el tronco hisiano.
En la literatura de los ultimos afos, se recogen casos aislados de estimulacion
permanente del His y también publicaciones que reunen varias decenas que demuestran
su seguridad y permanencia en el tiempo, con umbrales aceptables y sin causar deterioro

de la funcion ventricular o incompetencia de valvulas auriculoventriculares. (21)
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El objetivo de la estimulacidn hisiana, es provocar una estimulacion ventricular via
sistema especifico de conduccién, para producir una actividad electro-mecanica normal
y evitar la asincronia interventricular e intraventricular. Para conseguirlo, se ha de insertar
un electrodo de forma permanente en el tronco hisiano y conectarlo a un marcapasos
VVIR o DDDR. Es evidente que lo anterior seria razonable perseguirlo en casos de
bloqueos suprahisianos, pues la estimulacion del His puente al ndédulo auriculo
ventricular compacto llega a los ventriculos por el sistema especifico de conduccion. Pero
no parece logico intentarlo en presencia de trastornos de conduccion infrahisianos, tal es
el caso de los bloqueos de rama derecha e izquierda; sorprendentemente, podemos
normalizar los QRS incluso en presencia de estos denominados bloqueos infrahisianos
la explicacion a este fendmeno se basa en la teoria de disociacion longitudinal del haz
de His segun la cual el haz de His contiene fibras diferenciadas para las ramas derecha
e izquierda, que pueden lesionarse proximamente, en el propio tronco hisiano, y
ocasionar los trastornos electrocardiograficos tipicos de bloqueo de rama, de tal modo

que la estimulacion distal al area lesionada inicia una conduccion fisioldgica al quedar

puenteada dicha zona- Esto explica asimismo la obtencion de QRS de morfologia y
duracidon normales, estimulando el His en presencia incluso de bloqueo
auriculoventricular completo. Por tanto, la estimulacién permanente del haz de His puede
intentarse en presencia de bloqueos infrahisianos, si se prueba que éstos se corrigen
estimulandolo. (21)

En caso de estimulacidn exclusiva del His, la despolarizacién y, por tanto, la contraccion
ventricular es idéntica a las de la estimulacién propia, por lo que no se crean asincronias
ventriculares ni modelos anormales de contractilidad como los ocasionados desde otros
sitios de estimulacion. En este sentido, esta probada la ausencia de efectos adversos e
incluso la mejora de parametros de contractilidad previamente deteriorados. Esto es
especialmente cierto para los bloqueos suprahisianos. (22)

En la literatura estda documentada la seguridad del empleo de la estimulacion hisiana
para bloqueos por encima del His incluidos los ocasionados por la aplicacion de

radiofrecuencia e incluso en miocardiopatia dilatada con afeccion de la funcidn
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ventricular. En estas circunstancias se han empleado marcapasos de estimulacién SSIR
o DDDR sin que se haya recomendado el implante de un electrodo ventricular de

seguridad.

La estimulacién de His puede plantearse en presencia de bloqueo intraventricular o
completo infrahisiano cuando se demuestre su desaparicién con la estimulacion previa.
Se desconoce el comportamiento a largo plazo de estos tipos de bloqueos, y sobre todo
si pueden progresar anterégradamente, englobando la zona de insercion del electrodo.
Esto conllevaria pérdida de captura con riesgo de asistolia. Es obligado, por tanto,

implantar un electrodo de seguridad en el apex o el tracto de salida ventricular derecho.

Por tanto, en principio, pudieran ser considerados candidatos a estimulacién permanente
del His todos los bloqueos suprahisianos. En caso de bloqueos infrahisianos, podrian ser
candidatos aquellos en los que se demuestre que la estimulacion de His los hace
desaparecer, y como alternativa a la resincronizacion via seno coronario, cuando ésta

no pueda conseguirse o cuando en caso concreto se indique por otras causas. (23)

El principal inconveniente para lograr una estimulacion en His de forma duradera esta
relacionado con la fijacién de electrodo en la zona septal auriculoventricular. Este es un
punto que de verdad limita el procedimiento, ya que el electrodo ha de anclarse paralelo
a la pared, segun lo hace su plano de contacto, a diferencia de otras zonas ventriculares
en que el anclaje se realiza de forma perpendicular y se impacta en la masa ventricular.
Actualmente existe un electrodo especifico Selec Secure 3830 de la empresa Medtronic,
el cual es mucho mas pequefo en su diametro externo el cual es llevado a través de una

vaina con curva fija His Sheath 315 de la empresa Medtronicel cual es fijado. (24)

En los momentos iniciales, el tamafo de los generadores en nifilos de corta edad influia
sensiblemente en el numero de complicaciones e incluso podia condicionar la seleccion
del modo de estimulacién a favor de unidades unicamerales, que eran las de menor
tamafno y volumen. En la actualidad, la miniaturizacion de los generadores permite
disponer de unidades doble camara de pequefio volumen (8 cm?3) y peso muy reducido

(23 g), aptas para el implante en nifios de corta edad. Esta reduccion del tamario se
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acompana, también de reduccién en el tamarfo y capacidad de la bateria lo que unido a
las frecuencias de estimulacion utilizadas en los nifios y los limites superiores de
frecuencia elevados que precisan los pacientes pediatricos, afecta negativamente a la
vida util de los generadores, también contribuye a ello la incorporacion de sensores de
actividad para la regulacion automatica de la frecuencia de estimulacion, muy utiles en
los nifios que son individuos muy activos y cuyo gasto cardiaco tiene gran dependencia
de la frecuencia cardiaca. Esta disminucion de la longevidad de los generadores, se
agrava aun mas en los pacientes con estimulacion epicardica que suelen presentar

umbrales de captura elevados y precisan voltajes altos de salida. (25)

Las indicaciones de estimulacion cardiaca permanente en pediatria con cardiopatia

congénitas son:

-Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado avanzado o de tercer grado asociado a

bradicardia sintomatica, disfuncion ventricular o gasto cardiaco bajo.
-Disfuncidn sinusal sintomatica por bradicardia inapropiada para la edad.

-Bloqueo auriculo-ventricular postoperatorio de segundo grado avanzado o Bloqueo
auriculo-ventricular de tercer grado que no se espera que se resuelva o que persiste mas

de 7 dias tras la cirugia cardiaca.

-Bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado congénito con escape de QRS ancho,

extrasistolia ventricular compleja o disfuncion ventricular.

-Bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado congénito con FC < 55 Ipm o con
cardiopatia congénitay FC < 70 Ipm. (26)

A diferencia de la estimulacion cardiaca permanente en adultos que en la actualidad se
realiza por via endocavitaria, en la practica totalidad de los pacientes, en los nifios, la via
de estimulacion seleccionada depende de una serie de factores y su eleccion debe ser
individualizada en cada caso, estableciendo una estrategia que valorara los siguientes

aspectos:
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-Edad, tamario y peso corporal. En muchos pacientes pediatricos, especialmente en los
que presentan cardiopatia congénita la edad como dato aislado es poco significativo
pues una gran parte de ellos presentan retraso en el desarrollo pondoestatural.

-Anatomia de cada caso: Presencia de cardiopatia estructural (fundamentalmente
congénita), existencia de shunts intracardiacos, cirugia cardiaca previa que impida el
acceso a cavidades derechas. Posibilidad de acceso vascular y su continuidad a
cavidades derechas.

-Alojamiento del generador (pectoral, abdominal, subcutaneo, submuscular).

-Tamano del generador, numero de cables, uni o bipolaridad y calibre de los mismos,
longevidad de la bateria.

-Riesgo quirurgico, necesidad de anestesia y potenciales complicaciones. (27)

En muchos casos la via seleccionada también dependera del modo de estimulacion
requerido especialmente en los pacientes en que por la presencia de disfuncion
ventricular, se opte por modos que conserven la sincronia auriculoventricular (AV) y

ventricular.

La via epicardica presenta las siguientes ventajas:

-Es utilizable en aquellos casos en que no existe continuidad venosa con las camaras

cardiacas

-Evita el riesgo de trombosis venosa y de embolias en pacientes con shunt

intracardiacos.

-Conserva los accesos venosos para ulteriores usos.

Tiene las desventajas de precisar para acceder al térax, una intervencion, mas o menos

amplia y anestesia general, asociarse a un mayor indice de disfunciones por perdida de
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la captura y/o la deteccion, Mayor frecuencia de fracturas del cable (aislante y conductor).
(28)

La estimulacion epicardica fue inicialmente la mas utilizada, pero en la actualidad su uso
se limita a aquellos casos en que la via endocavitaria no es posible (nifios de escaso
peso y muy corta edad, cardiopatias congénitas y sus correcciones) o cuando la
estimulacién cardiaca se realiza simultaneamente a una intervencion cardiaca. En
aquellos pacientes en que la via elegida sea la via epicardica, el sitio idoneo de
estimulacion seria el apex del ventriculo izquierdo (VI) ya que conserva la funcion
ventricular mejor que cualquier otra localizacién del (VI) e incluso sus resultados son
similares a la estimulacién biventricular y ademas presenta sobre esta ultima, las
ventajas de su sencillez, el menor numero de complicaciones y la mayor longevidad de
la bateria. (29)

El acceso epicardico puede realizarse por via subcostal, subxifoidea, toracotomia o
esternotomia y los cable tras fijarlos al epicardio se tunelizan hasta el generador que
suele alojarse debajo de la fascia de los rectos del abdomen. (30)

La via endocavitaria presenta las ventajas de:

-No precisar la apertura del térax

-Ofrecer mejores umbrales para la captura y deteccion y menor incidencia de bloqueos
de salida

-Menor incidencia de fractura de los cables.

Sus inconvenientes son:

-Riesgo de desplazamiento de los cables (evitable con la utilizacion de cables de fijacion
activa)

-Riesgo de trombosis venosa y episodios embdlicos (en los casos que presentan shunt
intracardiacos)
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-Posibilidad de cizallamiento del cable si el acceso venoso fue por puncién de la vena
subclavia.(31)

En la actualidad existe un amplio conocimiento sobre la relaciébn que existe entre el
retardo en la conduccion intraventricular (en general bloqueo de rama izquierda) y las
alteraciones funcionales antes descritas. No obstante, es necesario entender los
diferentes tipos de patrones de disincronia que pueden estar presentes en cada paciente.
Ademas de la disincronia intraventricular, es necesario reconocer la disincronia
interventricular (entre ambos ventriculos) y la disincronia auriculoventricular,
consecuencia de alteraciones en el intervalo PR. El alargamiento del intervalo PR mayor
de 200 ms ocasiona el cierre prematuro de la valvula mitral, antes de que concluya la
sistole auricular. Un intervalo PR corto (menor de 100 ms) tiene como consecuencia la
limitacion del vaciado auricular por el inicio prematuro de la contraccidn ventricular. Los
diferentes grados de disincronia, ya sean en forma aislada o combinados, deben
evaluarse con cuidado en cada paciente. (32)

En la actualidad se estan utilizando diversos métodos en la evaluacion de la disincronia,
sin llegar a determinarse aun la eficacia de cada uno de ellos. Los tres objetivos

principales de los estudios dirigidos a diagnosticar y cuantificar la disincronia son:
Confirmar la presencia de disfuncion sistdlica.

Realizar una evaluacién anatomica y funcional que proporcione informacién sobre

dificultades técnicas al momento de la colocacion del dispositivo.

Evaluar la presencia o ausencia de disincronia, asi como la localizacién de la misma.
(33)

Técnicas ecocardiograficas utilizadas en la evaluacion de disincronia intra e

interventricular:

Modo M: permite evaluar la disincronia intraventricular por medio del retraso existente

entre el movimiento del tabique interventricular y el de la pared posterior. Se evalua en
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eje largo paraesternal o en eje corto paraesternal, a nivel de los musculos papilares, con
velocidad de barrido entre 50 y 100 mm/s (Figura 3). Un valor mayor de 130 ms se
considera como disincronia. En algunos pacientes, esta medicion puede ser imposible
debido a una movilidad septal compleja entre segmentos con movilidad pasiva y activa.
Agregar Doppler tisular en modo M a la técnica antes descrita ayuda a visualizar los
segmentos de movimiento de la pared por el cambio de color (Figura 4). El valor para
considerar disincronia intraventricular es el mismo que el descrito con el modo M

convencional y tiene las mismas limitaciones. (34)

Figura 5. Se considera disincronia intraventricular al retraso mayor de 130 ms entre el

desplazamiento maximo del tabique interventricular y el de la pared posterior. En la figura

se aprecia un retraso entre ambos de 337 ms. (35)
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Figura 6. La figura, obtenida con modo M y Doppler tisular, muestra un retraso entre el
tabique interventricular y la pared posterior del ventriculo izquierdo de 180 ms,

representado por el cambio de color entre ambas paredes. (35)

Doppler tisular (DT): ha sido la técnica mas usada para evaluar disincronia y la mas
aceptada por los comités de ecocardiografia y consensos

ElI DT color es el mas utilizado y requiere una frecuencia de repeticion del pulso elevada
(de manera habitual, mayor de 90 cuadros/s). La imagen bidimensional debe ajustarse
para obtener una clara definicion del miocardio, colocar la cavidad ventricular en el centro
del sector y alinear de manera vertical tanto como sea posible la pared o paredes a
evaluar para que la incidencia del Doppler resulte lo mas vertical con respecto a la
movilidad longitudinal, puesto que esta técnica depende de la angulacion. Hay que
ajustar la profundidad de la imagen para incluir el plano valvular mitral. Luego se activa

el color DT y se ajustan el ancho del sector y la profundidad para lograr la meta de mas
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de 90 cuadros/s. El estudio es completo cuando se adquiere la imagen en proyeccion
apical de cuatro, dos y tres camaras.

Se coloca la muestra de volumen en el mesocardio de la region a estudiar y se mide el
tiempo a la velocidad sistdlica pico, el cual se define como el tiempo desde el inicio del
complejo QRS a la velocidad sistdlica pico que se encuentra dentro del periodo expulsivo
aortico. El parametro mas analizado es la diferencia en la velocidad pico entre la pared
septal y la pared lateral, por lo general en sus segmentos basales. (38). En otros estudios
se ha utilizado con buenos resultados la desviacion estandar entre 12 segmentos (indice
de Yu). El valor de corte para diagnosticar disincronia intraventricular es 265 ms, valor
que ademas predice una buena respuesta a la TRC y buen pronéstico.El valor del indice
de Yu propuesto como corte es de 233 ms. Una diferencia de 2100 ms entre todos los
segmentos medidos predice una buena respuesta a la TRC. En la Figura 4 se muestra
un ejemplo de disincronia intraventricular medida por DT color. Las desventajas de esta
técnica son que requiere un equipo donde pueda obtenerse una alta frecuencia de ciclos

en la adquisicion de la imagen en comparacion con el DT pulsado. (36)
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Figura 7. Evaluacion de disincronia intraventricular evaluada por Doppler tisular color en
una vista apical de cuatro camaras (A), dos camaras (B) y tres camaras (C). Se observa
que el maximo retraso del pico sistélico es en la pared lateral (100 ms). AVO (por sus
siglas en inglés) = abertura valvular aortica, AVC (por sus siglas en inglés) = cierre

valvular aortico. (36)

ElI DT pulsado esta disponible en la mayoria de los equipos. Debe colocarse la muestra
a 1 cm sobre la pared a analizar (tabique y pared lateral del VI) a una velocidad de
adquisicién entre 50 y 100 mm/s y una escala en donde se obtenga una adecuada
definicion de las ondas El retraso electromecanico se mide desde el inicio del complejo
QRS al pico (o inicio) de la onda sistolica (Sm) y se promedia en al menos tres ciclos
cardiacos. Este método también se utiliza para medir disincronia interventricular, para lo
cual la muestra se coloca en la pared libre del ventriculo derecho. Un valor compuesto

entre disincronia intraventricular e interventricular 2100 ms es de valor predictivo de
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respuesta.22 En la Figura 5 se muestra cdmo se obtiene la medicidén por este método.
(36)

Figura 8. En la figura se obtiene un retraso electromecanico del tabique a la pared lateral
del ventriculo izquierdo de 48 ms medido por Doppler tisular pulsado. (37)

Desplazamiento longitudinal, Strain, Strain Rate (SR): diferencia la contraccion
miocardica activa del movimiento pasivo. (34) El strain longitudinal se calcula en forma
lineal mediante el acortamiento porcentual de la velocidad adquirida por DT (Figura 6).
Un valor negativo de SR representa una contraccion activa, mientras que un valor
positivo representa relajacion o alargamiento. Esta técnica tiene la dificultad de depender
del angulo y por lo tanto se altera en ventriculos esféricos. Breithardt y colaboradores
encontraron que la asociacion entre el movimiento miocardico regional (expresado por
parametros de velocidad) y la deformacion (expresada por parametros de SR) no guarda
una fuerte relacidn (en especial en pacientes isquémicos) y que el parametro de
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deformacion es el ideal (24). El strain radial ha sido también utilizado para identificar la
disincronia mecanica radial (Figura 7) con DT en eje corto a nivel de musculos papilares,
lo que hace la diferenciacion entre las velocidades de la pared anteroseptal y la pared
posterior. (37)
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Figura 9. Strain longitudinal por TDI en donde se muestra sincronia entre la pared septal
y lateral (A) y paciente con disincronia entre ambas paredes (B). (37)
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Figura 10. Paciente con disincronia importante. Entre ambas flechas se muestra un
retraso significativo entre paredes opuestas (320 ms). (37)
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JUSTIFICACION

Como consecuencia del aumento del numero de indicaciones, del mayor numero de
intervenciones para correccion de cardiopatias congénitas, de la simplificacion de los
procedimientos y de los progresos tecnoldgicos, el implante de dispositivos cardiacos

electronicos se ha incrementado en la poblacion pediatrica.

Actualmente no se cuenta con estudios donde obtengamos resultados concluyentes
sobre la mejoria en la sincronia ventricular en pacientes sometidos a colocacion de
marcapasos de estimulacion endocardica ventricular desde el apex del ventriculo
derecho que anteriormente se creia que era lo mas fisioldogico se han asociado con
aumento de la morbimortalidad debido a sus efectos deletéreos en la funcion cardiaca y
progresion de la insuficiencia cardiaca, es por eso que se requiere optimizar tanto el sitio
como el modo de estimulacion en todo paciente portador de marcapasos. En la literatura
de los ultimos afos se recogen casos aislados de estimulaciéon permanente del His que
demuestran su seguridad y permanencia en el tiempo sin generar deterioro de la funcion
ventricular por lo que surge la interrogante de comparar la sincronia ventricular en los
pacientes los cuales se le colocaron marcapasos con estimulacion en el Haz de His vs

los convencionales en nuestro centro hospitalario.

Aproximadamente en el periodo comprendido de junio de 2019 a agosto de 2021 en
nuestro centro hospitalario se colocaron 17 marcapasos de estimulacion septal, y 14
marcapasos de estimulacién Hisiana, siendo estos ultimos mas frecuentes en el ultimo
afno. A nivel nacional no se tiene una estadistica de cuantos marcapasos de estimulacion
Hisiana se colocan al afio, sin embargo en muy pocos centros hospitalarios se realiza

este procedimiento.

Este estudio brindé informacion estadistica de los pacientes sometidos a colocacion de
marcapasos de estimulacion Hisiana y los portadores de marcapasos convencionales en
Centro Medico Nacional de Occidente, ademas se comparo la funcion ventricular en
ambos grupos, con los resultados obtenidos ayuda a realizar un protocolo establecido

para la colocacion de marcapasos en todos los pacientes que asi lo requieran en nuestro
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hospital que impacta en un buen pronostico y en reduccién de la morbilidad a largo

plazo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MAGNITUD

En los pacientes pediatricos, la estimulacion se inicia muchas veces desde edades
tempranas secundario al incremento de las intervenciones para la correccion de
cardiopatias congénitas, con una larga expectativa de vida, por lo que constituye una
premisa la preservaciéon de la funcion cardiaca, la prevencion de la asincronia mediante
la utilizacion de sitios alternativos de estimulacion, tal fue el objetivo de este estudio, se
comparo si los pacientes sometidos a colocaciéon de marcapasos de estimulacién Hisiana
tenian mejoria en este aspecto. En esta institucion desde el 2019 teniamos registrado
aproximadamente la implantacion de 25 marcapasos tanto de estimulacion en el apex
del ventriculo derecho como de estimulacion Hisiana, por lo cual ya el impacto positivo a
futuro es importante, cambiando totalmente el pronostico de estos pacientes.

Centro Medico Nacional de Occidente es un hospital de referencia a nivel nacional donde
se reciben pacientes de 12 estados de la republica, el motivo principal de envio son
cardiopatia congénitas, muchas de las cuales se corrigen de manera quirurgica y otras
percutaneamente, en algunas ocasiones presentan como complicacion bloqueo AV
completo que requieren la colocacion de marcapasos, por lo que es muy importante
como cardidlogo pediatra identificar el sitio mas adecuado de estimulacion para poder
establecer criterios que justifiquen los marcapasos de estimulacién Hisiana,
disminuyendo la morbimortalidad de estos pacientes, mejorando la calidad de vida a

largo plazo.
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TRASCENDENCIA

Como cardidélogo pediatra es importante tener claro los sitios anatdmicos mas favorables
para colocar dispositivos cardiacos electronicos, debido a que nosotros somos el médico
de primer contacto que llevamos el seguimiento de estos pacientes, identificamos el
momento necesario para la colocacion de los mismos, si tenemos claro estos conceptos
podemos prevenir considerablemente los efectos deletéreos del uso de marcapasos
convencionales, mejorar la calidad y pronostico de vida de los pacientes pediatricos.

VULNERABILIDAD

Los pacientes sometidos a colocacion de marcapasos, algunos presentaron pérdida de
vigencia y por ende el seguimiento del paciente, pérdida de datos en el expediente por
ejemplo no contaron con el reporte de ecocardiograma o la nota postquirurgica de la
colocacion de marcapasos, o incluso perdida del expediente completo, con lo cual no se

pudd incluir en este estudio.

FACTIBILIDAD

Todos los pacientes sometidos a colocacion de marcapasos contaron con
electrocardiograma que justificaron el uso del dispositivo. Se contd con las notas
postquirurgicas en el expediente donde describierdn el sitio de estimulacidén para poder
dividirlo en dos grupos.

A todos los pacientes sometidos a colocacion de dispositivos cardiacos electronicos se
realiza en la consulta como parte de su seguimiento ecocardiograma para valorar

sincronia ventricular y llegar a un diagnostico definitivo registrandose en la nota.

Este estudio fue factible debido a que no requirio financiamiento externo
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales fueron las diferencias entre la sincronia ventricular de los pacientes pediatricos
con marcapasos de estimulacion septal y marcapasos de estimulacion hisiana valorados

mediante ecocardiograma?

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Comparar la sincronia ventricular valorada por ecocardiograma en pacientes sometidos
a colocacién de marcapasos de estimulacion cardiaca septal vs estimulacién Hisiana en

pacientes pediatricos valorados en CMNO.

OBJETIVO ESPECIFICO

-Determinar la prevalencia de pacientes pediatricos con dispositivos electrénicos

cardiacos de CMNO de estimulacion septal y estimulacion Hisiana.
-Determinar la frecuencia de presentacion del sindrome de marcapasos.

-Valorar la fraccidn de eyeccion, la sincronia atrio ventricular, la sincronia interventricular
y sincronia intraventricular en los pacientes con marcapasos estimulacion septal y

estimulacion Hisiana.

HIPOTESIS

Debido a que es un estudio descriptivo, transversal retrospectivo no requiere hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal, retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Los expedientes de pacientes pediatricos portadores de marcapasos de CMNO durante

el periodo comprendido de junio de 2019 a agosto de 2021

LUGAR DE ESTUDIO

Centro Medico Nacional de Occidente Hospital de pediatria, Guadalajara, Jalisco

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes pediatricos portadores de marcapasos convencionales y de
estimulacién Hisiana de CMNO en el periodo de junio de 2019 a agosto de 2021 que
contaron con reporte de ecocardiograma valorando la funcién y sincronia ventricular,

estos datos se obtuvieron del expediente clinico.

FUENTE DE INFORMACION

Una vez aprobado dicho protocolo, se revisaron los expedientes clinicos, las notas post
quirurgicas del procedimiento de colocacion de marcapasos, estos datos se obtuvieron
de la base de datos con la que se cuenta en el servicio de electrofisiologia de todos los
pacientes portadores de marcapasos de estimulacion septal y estimulacién Hisiana,
como parte del seguimiento de estos pacientes se realizé ecocardiograma en la consulta
externa, donde se valoro la funcion y sincronia ventricular registrandose esta informacion

en la nota, el periodo comprendido fue de junio de 2019 a agosto de 2021.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Al tratarse de un estudio de revision de expedientes se realizO una muestra por
conveniencia ya que se incluyeron todos los expedientes que cumplian con los requisitos

necesarios.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION

. Expedientes de pacientes pediatricos portadores de marcapasos de CMNO en el periodo
de junio 2019 a agosto de 2021.

. Expediente que contd con nota post quirdrgica del procedimiento de la colocacion de
marcapasos.

. Expediente que cont6 con reporte de ecocardiograma valorando la funcion biventricular

posterior a la colocacion del marcapasos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Expediente que no contd con la nota postquirurgica que describia el tipo de marcapasos
colocado.
. Expediente que no conté con reporte del ecocardiograma valorando la funcion

biventricular.
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE

MARCAPASOS

-DEFINICION CONCEPTUAL: Dispositivo electrénico disefiado para producir impulsos
eléctricos con el objeto de estimular el corazon cuando falla la estimulacion fisiologica, el

cual se clasifica en unicameral y bicameral:

Marcapasos Unicameral: este sistema consta de un solo electrodo que se ubica en una

de las camaras cardiacas, ya sea la auricula o el ventriculo

Marcapasos Bicameral: este sistema usa 2 electrodos, uno ubicado en la auricula y el
otro en el ventriculo, de esta forma se puede sensar y/o estimular cualquiera de las
camaras cardiacas.

Y de acuerdo al sitio de estimulacion puede ser endocardico, o epicardico.

-DEFINICION OPERACIONAL: Sitio de estimulacion a nivel cardiaco podemos obtener
marcapasos con estimulacién en el Apex o septum interventricular medio del ventriculo

derecho (marcapasos septales) o estimulacién en el Haz de His.
-UNIDAD DE MEDIDA: Estimulacion septal o estimulacion Hisiana.

-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal.

DEPENDIENTES

FRACCION DE EYECCION:

-DEFINICION CONCEPTUAL: Es una medida del porcentaje de sangre que expulsa el

corazdn cada vez que este se contrae.
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-DEFINICION OPERACIONAL: Se valorara por estudio ecocardiografico por método de
Simpson, eje largo modo M, clasificandola como adecuada funcion una fraccion mayor

del 50%, y por Strain un valor mayor a -18%.
-UNIDAD DE MEDIDA: Porcentaje.
-TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, ordinal.

STRAIN GLOBAL LONGITUDINAL:

-DEFINICION CONCEPTUAL: Es un indice ecocardiografico de deformacién miocardica.
mide la deformacién en el sentido base-apex de la cavidad, es decir, el acortamiento de
la camara. Como la longitud final de la cavidad (sistolica) es menor que la longitud inicial

(diastdlica), el porcentaje de la deformacion es negativo.

-DEFINICION OPERACIONAL: Cambio de tamafio de la fibra miocardica desde el
reposo a su maximo estiramiento.

-UNIDAD DE MEDIDA: Porcentaje.

-TIPO DE VARIABLE: Nominal

SINCRONIA INTERVENTRICULAR

-DEFINICION CONCEPTUAL: La activacion eléctrica de los miocitos ventriculares se
inicia desde la regién endocardica del apex y progresa hacia las zonas epicardicas
basales, la contraccidon mecanica coordinada entre ambas camaras ventriculares es lo

que define la sincronia interventricular.

-DEFINICION OPERACIONAL: Coordinacién entre la contracciéon de ambas camaras

ventriculares.

-UNIDAD DE MEDIDA: Presente o ausente.
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-TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, nominal.

SINCRONIA INTRAVENTRICULAR

-DEFINICION CONCEPTUAL: La conduccién ventricular es el dltimo paso del impulso
eléctrico, Eciste una contraccion desde el subendocaardio desde las regiones basales a
las apicales generando una contraccion al mismo tiempo de todos los segmentos

ventriculares.

-DEFINICION OPERACIONAL: Coordinacion entre los segmentos del ventriculo.

-UNIDAD DE MEDIDA: Presente o ausente
-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal.

SINCRONIA ATRIO VENTRICULAR

-DEFINICION CONCEPTUAL: La coordinacién entre la activacién eléctrica de la auricula
y el ventriculo, y la contraccion mecanica se denomina sincronia auriculo-ventricular. La
existencia de una Optima sincronia auriculo ventricular puede incrementar el gasto

cardiaco entre un 25 y un 30%.

-DEFINICION OPERACIONAL: Existen parametros ecocardiograficos para valorar la
sincronia ventricular tales como la onda E/A mitral y la onda E/A tricUspidea en relacién a

todo el ciclo cardiaco, donde un valor menor de 40ms nos habla de una adecuada sincronia.
-UNIDAD DE MEDIDA: Presente o ausente
-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal.

ASINCRONIA VENTRICULAR

-DEFINICION CONCEPTUAL: Descoordinacion en la contraccion de diferentes
segmentos del VI provocando una contraccion ineficaz que conlleva un mal

comportamiento hemodinamico.
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-DEFINICION OPERACIONAL: Existen parametros ecocardiograficos para valorar la
sincronia ventricular tales como el inicio del QRS al tiempo expulsivo comparando entre
el tracto de salida del ventriculo derecho y tracto de salida del ventriculo izquierdo, siendo

un valor normal menor de 40-50ms.
-UNIDAD DE MEDIDA: Presente o ausente
-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal.

SINDROME DE MARCAPASOS

-DEFINICION CONCEPTUAL: Es una entidad clinica compleja, que en la mayoria de las
situaciones esta caracterizada por la presencia de sintomas y signos relacionados con
una respuesta hemodinamica anormal desencadenada por una sincronizacion
inadecuada de la contraccion auricular y ventricular, donde intervienen ademas factores

humorales.

-DEFINICION OPERACIONAL: Descripcion de eventos o sintomatologia agregada

durante la evaluacion.
-UNIDAD DE MEDIDA: Presente o ausente

-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal
VARIABLES INTERVINIENTES
GENERO

-DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere al sexo biolégico de una persona determinado
por el cariotipo o por las caracteristicas de sus genitales externos.

-DEFINICION OPERACIONAL: El género bioldgico al que pertenece que puede ser

masculino o femenino
-UNIDAD DE MEDIDA: Masculino / Femenino
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-TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal

EDAD -DEFINICION CONCEPTUAL: Lapso que transcurre desde el nacimiento hasta la

actualidad.

DEFINICION OPERACIONAL: Afios del nifio al momento del estudio

UNIDAD DE MEDIDA: Meses/ afios.

-TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua

CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE

estimulacion de

marcapasos

-Estimulacion
Hisiana (cable
ventricular
localizado en el
Haz de His)

-Estimulacion
septal (cable
ventricular
localizado a nivel
del septum

interventricular)

hisiana

Estimulacion

septal

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE PRUEBA
OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDICION ESTADISTICA
MEDICION
MARCAPASOS Sitio de Cualitativa Nominal Estimulacion Frecuencias y

porcentajes

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables independientes
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Tabla 2: Operacionalizacion de las variables dependiente.

DEPENDIENTES

o]
Modo M Tisular
Retraso pared
septal a la pared
posterior menor
de 130ms

Ausente
Modo M Retraso
pared septal a la

pared posterior
mayor de 130 ms
o]

Modo M Tisular
Retraso pared
septal a la pared
posterior mayor
de 130ms

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE PRUEBA
OPERACIONAL VARIABLE DE MEDICION ESTADISTIC
MEDICION A

FRACCION DE Es una medida del Cuantitativa Ordinal Porcentaje Media,
EYECCION porcentaje de sangre Normal > 50% desviacion
que sale del corazén Disfuncion<49% estandar o
cada vez que este se mediana y

contrae rango

STRAIN GLOBAL | Cambio de tamario de la | Cuantitativa Ordinal Porcentaje Media,
fibra miocardica desde Normal > -18% desviacion
el reposo a su maximo Disfuncion < - estandar o
estiramiento. 18%. mediana y

rango

SINCRONIA Coordinacion entre la Cuantitativa Ordinal Presente Media,
INTER- contraccion de ambas Ausente desviacion
VENTRICULAR camaras ventriculares. Valor normal estandar o
menor de 40- mediana y

50ms. rango

SINCRONIA Coordinacion entre los | Cuantitativa Ordinal Presente: Media,
INTRA- segmentos del Modo M Retraso desviacion
VENTRICULAR ventriculo. pared septal a la estandar o
pared posterior mediana y

menor de 130 ms rango
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SINCRONIA Coordinacion entre la Cuantitativa Ordinal PRESENTE Media,
ATRIO activacion eléctrica y desviacion
VENTRICULAR mecanica entre la SilaOndaE/A | estandar o
auricula y el ventriculo. mitral en relacion mediana y
a todo el ciclo rango
cardiaco es
menor 40ms
O si
-Onda E/A
tricuspidea en
relacién a todo el
ciclo cardiaco es
menor de 40 ms
AUSENTE
-Onda E/A mitral
en relacion a todo
el ciclo cardiaco
es mayor de
41ms
-Onda E/A
tricuspidea en
relacién a todo el
ciclo cardiaco es
mayor de 41 ms.
SINDROME DE Sintomas y signos Cualitativo Nominal Presente Frecuencias
MARCAPASOS relacionados con una y porcentajes
respuesta Ausente
hemodindmica anormal
desencadenada por una
sincronizacion
inadecuada de la
contraccién auricular y
ventricular.
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VARIABLES INTERVINIENTES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | UNIDAD DE PRUEBA
OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION MEDICION | ESTADISTICA
GENERO El género Cualitativa Nominal Masculino Frecuencias y

biolégico al que porcentajes

pertenece Femenino
EDAD Afos cumplidos Cuantitativa Continua Meses Media,
al momento de desviacion
la evaluacion Afios estandar o

mediana y rango

Tabla 3: Operacionalizacion de las variables intervinientes
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para el presente trabajo, se realizé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. El
servicio de electrofisiologia tiene una base de datos donde se cuenta con registro de
todos los pacientes que se les ha colocado marcapasos, por lo que se obtuvé informacién
de esta base y posteriormente se solicitd al archivo los expedientes en fisico asi como
se consulto los expedientes electronicos de los pacientes en edad pediatrica portadores
de marcapasos de estimulacion en el Haz de His y de estimulacién convencional, se
busco el reporte de ecocardiograma realizado en el equipo vivid E95, donde describi6 la
sincronia ventricular y la funcion biventricular, los expedientes solicitados fueron en el
periodo comprendido de junio de 2019 a agosto de 2021, Se recolectaron datos como
edad, sexo, tipo de marcapasos colocado, si presentaron o no disfuncion ventricular y el
grado de este, asi como la sincronia ventricular que presentaron con cada tipo de
marcapasos, se resguardaron los expedientes en fisico bajo llave, donde solo tuvo
acceso el investigador principal y el director de tesis, en cuanto a los expedientes
electronicos, se accesaron al ECE con la clave del director de tesis por lo que solo tuvé
acceso el mismo. Una vez completa la hoja de recoleccion de datos, se vacio a un
archivo en Excely posteriormente se realiz6 el analisis con el sistema SPSS ver. 25 IBM
para sistema MacOS.

El presente trabajo inici6 una vez que se autorizd por el comité local de ética e
investigacion, por lo que se esta realizando un trabajo de tesis y manuscrito para
publicacion.

El investigador responsable presentd en el Sistema de Registro Electronico de la
Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los informes de seguimiento técnico
y una vez que el estudio fue terminado presentamos el Informe de Seguimiento Técnico
final, asi como los informes extraordinarios que se le requirié sobre el avance del

protocolo hasta la terminacién de este.
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TECNICA DE MUESTREO

Por ser un hospital de referencia los pacientes son enviados para colocacion de
marcapasos, ademas de aquellos que en el postquirurgico presentaban alteracion en el
ritmo que requirieron colocacion de dispositivos, el muestreo no probabilistico de casos

consecutivos.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cualitativas se realiz6 analisis descriptivo con frecuencias y

porcentajes.

Las variables cuantitativas se reportaron con media y desviacion estandar si la
distribucion fue normal y si fue libre mediante medianas y rangos. Se utilizé la prueba de

Shapiro Wilks debido a que fueron menos de 50 expedientes.

Se realiz6 una chi cuadrada de Pearson para la comparacion de las variables cualitativas
entre los dos grupos: estimulacién Hisiana vs convencional. Para variables cuantitativas
se utilizé T student para muestras independientes o U de Mann Whitney de acuerdo a la
distribucion de datos: si fue normal la primera y si fue libre la segunda, mediante el
programa SPSS ver. 25 IBM para sistema MacOS. Se consider¢ significancia estadistica
p <0.05

43



ASPECTOS ETICOS

Segun las disposiciones marcadas en el Reglamento de la Ley general de Salud en
materia de investigacion para la Salud de los Estados Unidos mexicanos (2014) este
protocolo fue sometido a revision por el Comité de Etica en Investigacion en Salud y
Comité Local de Investigacion en Salud 1302 Hospital de Pediatria CMNO del IMSS, el
cual se llevo acabo bajo las siguientes disposiciones:

Con respecto al capitulo I en el articulo 13; En todo momento fueron respetados los datos
obtenidos para la investigacion, siendo recabados en una base de datos donde solo tuvo
acceso el investigador principal y el director de tesis, los expedientes electronicos solo
pudo acceder con la clave del director de tesis, y en lo que respecta al expediente en
fisico se guardaron bajo llave en un burd, en cuanto se obtuvieron los datos requeridos,
se entrego el expediente al archivo, respetando en todo momento la confidencialidad del
sujeto de investigacion, resguardando su identidad y datos personales. Este protocolo
guardo la confidencialidad de las personas y los derechos de los pacientes, y en caso de
publicarse no seran identificados en las publicaciones ni se recibira compensacion

econdmica.

Articulo 14 hace referencia a que la investigacion que se relice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

-En la fraccién |; Esta investigacion fue una pauta importante debido a que no se cuenta
aun con estudios en pacientes pediatricos que valoren la sincronia y funcion biventricular
mediante ecocardiograma, con este estudio podriamos establecer protocolos donde se
evalue el sitio de mejor estimulacién de marcapasos que se relacionen con una mejor

sincronia ventricular impactando en la calidad de vida y pronostico del paciente.

- En relacién a la fraccion VI, en el articulo 114, este estudio fue realizado por personal
capacitado, con especialidad en cardiologia pediatrica, ademas cuentan con alta
especialidad en electrofisiologia cardiaca y ecocardiografia pediatrica, siendo personas
cientificamente calificadas, formando un equipo de médicos clinicamente competentes y

certificados en su especialidad
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- En la Fraccion VII; Contd con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion,
de Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno
de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas

disposiciones juridicas aplicables.

- La Fraccion VIlI; Se llevoé a cabo cuando se obtuvo la autorizacion del titular de la
institucion de atencion a la salud. Una vez que se contd con el dictamen de aprobacion
del protocolo por parte de los comités, se inicié el proyecto con la seleccion de
expedientes fisicos y electronicos de los pacientes que cumplian los criterios
previamente descritos para recoleccion y revision de datos necesarios para la formacion

de una base de datos que permitio el analisis de los objetivos de esta investigacion.

En relacion al articulo 16: Los expedientes de los pacientes fueron identificados por
medio de un numero consecutivo de acuerdo al orden de inclusién en el estudio; sus
datos personales y los obtenidos con el estudio se relacionaron con el numero asignado
por medio de una base de datos a la cual unicamente tuvo acceso el investigador
principal y el director de tesis, la cual estuvo protegida con una clave. En ninguin momento
fueron revelados datos personales u otras caracteristicas que pudieron permitir la
identificacion de un paciente especifico. Si el Comité Local de Etica en Investigacion lo
solicita, se elaboraran informes preliminares para su verificacion. Todos los datos
obtenidos y la informacion recabada se conservaran por un plazo de 5 afos, la
informacion en fisico se guardara en una gaveta bajo llave donde el investigador principal
es el unico que podra tener acceso, la informacién electrénica se conservara en un disco
duro, posteriormente se eliminara mediante una trituradora los expedientes en fisico, y

eliminandose la informacion electronica del disco duro.

De acuerdo al articulo 17 se considerd una investigacion sin riesgo, debido a que se
revisaron solo los expedientes clinicos de los pacientes sin tener alguna intervencion

directamente en ellos.

Basadas en la pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la

salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales
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de las Ciencias Médicas (CIOMS) con colaboracién con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) con base a la pauta 10: “Modificaciones y dispensas del consentimiento
informado”, de las pautas éticas Internacionales para la Investigacion relacionada con la
salud de los seres humanos se solicitd dispensa del consentimiento informado debido a
que sin la dispensa la investigacion se hacia impracticable, porque que dentro de esta
muestra, los pacientes no tenian citas agendadas proximamente, se encontraban en otro
estado con dificultad para acudir a esta unidad, incluso algunos ya fallecieron, ademas
en los expedientes se encontro los datos requeridos sin necesidad de contar con el
paciente en fisico, por lo que se adjunta el oficio de dispensa en el apartado de anexos
(Anexo 1).

Se mantuvo apegado en todo momento a los principios éticos y cientificos que justificaron

la investigacion.

Este estudio estuvo apegado a los lineamientos éticos de los estudios de investigacion,
manteniendo el anonimato y confidencialidad de los pacientes. Se solicitd permiso al
archivo clinico del Hospital Centro Medico Nacional de Occidente para tener acceso a

los expedientes clinicos escritos.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO.

RECURSOS MATERIALES: Expediente clinico, equipo de ecocardiograma,
computadora, programa SPSS y Windows

RECURSOS HUMANOS: Los investigadores recabaron los datos del expediente clinico
y con base a esto se lleno la hoja de recoleccion, analizaron los resultados y prepararon
un trabajo de tesis y un articulo para publicacion.

FINANCIAMIENTO: Este trabajo no requirié financiamiento externo, ya que se conté con
los recursos necesarios dentro del IMSS.

FACTIBILIDAD: Esta investigacion fue factible dado que no requirié financiamiento o

recursos extra a lo que ya se tenia.
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RESULTADOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de pacientes pediatricos portadores de

marcapasos de estimulacion septal y los de estimulacion Hisiana en la UMAE Hospital

de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, en el periodo comprendido de

junio de 2019 a agosto de 2021, fueron un total de 21 pacientes, de los cuales 11 (52.4%)

eran portadores de marcapasos de estimulacion Hisiana, y 10 (47.6%) pacientes con

marcapasos septales. (Tabla 4)

Tabla 4. TIPO MARCAPASOS

Frecuencia Porcentaje
SEPTAL 10 47.6
HIS 11 52.4
Total 21 100.0

En este estudio fueron un total de 21 pacientes, donde la media de edad fue de 11 afios,

con un rango entre 4 a 17 anos, dentro de estos, 12 pacientes fueron del sexo femenino

y 9 del sexo masculino. Los pacientes con marcapasos de estimulacion en el Haz de His

la media de edad fue de 11.5 afos, con un rango entre 5 a 15 anos, 6 fueron del sexo

femenino y 9 del sexo masculino, con respecto a los nifios portadores de marcapasos de

estimulacién a nivel septal la media de edad fue de 10.5 afios, obteniendo 6 del sexo

femenino y 4 del sexo masculino. Tabla 5.

TOTAL HIS SEPTAL
(n=21) (n=11) (n=10)
Edad (afios) 11 (4-17) 11.5 (5-15) 10.5 (4-17)
Sexo
Femenino 12 (57.14%) 6 (54.54%) 6 (60%)
0 o o
Masculino 9 (42.86%) 5 (46.46%) 4 (40%)

Tabla 5. Caracteristicas demograficas de los pacientes portadores de marcapasos
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El modo de estimulacion programado en estos marcapasos fue en un 95% (20 pacientes)
DDD, es decir ambas camaras estan estimuladas, las dos son detectadas y ambas
camaras tienen respuesta al evento detectado, en un 5% (1 paciente) el modo de
estimulacion fue DDIR, en el cual la repuesta al sensado o al evento detectado esta

inhibida, es decir el marcapaso solo estimula y detecta. (Grafica 1)

MODO DE ESTIMULACION

=DDD =DDIR

Grafica 1: Modo de estimulacion

Uno de los parametros a valorar fue la funcién ventricular, la cual fue evaluada por tres
métodos. Por Teicholz se obtuvo que en un 95.2% del total de los pacientes presentaban
una funcién conservada, encontrando en un 4.8% disfuncion. La valoracién por el método
Simpson arrojé en un 90.5% adecuada funcién, y en un 9.5% disfuncion. El strain global
longitudinal se encontraba conservado en un 47.6% del total de los pacientes, y en un

52.4% un deterioro en la contraccién ventricular.
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Grafica 2: Funcion ventricular

La valoracion de la sincronia se dividié en tres rubros; La sincronia auriculo-ventricular
estuvo presente en un 33.3% de los pacientes, encontrando disincronia en un 66.7% del
total de los portadores de marcapasos. La sincronia interventricular fue mas alta
presentandose en un 85.7% de los nifos, solo en un 14.3% presentaba discordancia
interventricular. La sincronia intraventricular se obtuvo en un 76.2% de los pacientes
portadores de marcapasos, por lo que en un 23.8% presentd disincronia entre cada

segmento del ventriculo como podemos observar en el gréafico 3.
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Gréfica 3: Sincronia Auriculo- ventricular y ventricular.

El sindrome de marcapasos fue un hallazgo raro, que solamente se obtuvo en un

paciente representando el 5% del total de los nifios portadores de marcapasos. Siendo

la mayoria (95%) libre de este efecto adverso.

Grafico 4: Sindrome de marcapasos.
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Comparando la sincronia auriculo ventricular entre los nifios portadores de marcapasos
de estimulacién septal vs hisiana obtuvimos que en un 63.639% de estos presentaban
esta concordancia en la contraccion entre la auricula y ventriculo, y en 36.361% estaba
ausente, a diferencia de los pacientes con estimulacion a nivel septal que en ninguno de

estos la presento. (Grafica 5)
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Grafica 5: Sincronia auriculoventricular en pacientes con marcapasos de estimulacion
hisiana vs septal.

Se analizé la sincronia interventricular entre los pacientes con marcapasos con
estimulacién en el Haz de His y los marcapasos septales, obteniéndose una mejor
sincronia entre los ventriculos en los pacientes portadores de estimulacién Hisiana
presentandose en un 90.9% del total de los pacientes, comparados con un 80% de los
portadores de marcapasos septales. (Grafico 6)
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Grafico 6: Sincronia interventricular en pacientes con marcapasos de estimulacion

hisiana vs septal.

La sincronia entre cada segmento de los ventriculos fue mayor en los pacientes
portadores de marcapasos de estimulacion Hisiana, obteniéndose en todos estos
pacientes representando el 100%, comparados con lo pacientes de estimulacion septal,
los cuales solo un 50% del total presento esta concordancia interventricular. (Grafica 7)
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Gréfica 7: Sincronia intraventricular en pacientes con marcapasos de estimulacion hisiana vs septal.
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La funcidon ventricular como previamente se comento se realizd por tres métodos
obteniendo cierta similitud entre cada uno de estos, el primer grupo que se valoré fue a
los pacientes con marcapasos de estimulacion en el Haz de His; por el método Simpson
se obtuvo que la funcién se encontraba conservada en un 90.9% correspondiendo de
igual manera por Teicholz en un 90.9%, por lo que en un 9.09% por ambos métodos se
obtuvo una disfuncion ventricular, en lo que respecta al Strain global longitudinal en este
grupo de pacientes presentd una adecuada contractilidad en un 63.63%, obteniéndose

un 36.6% pacientes con disfuncion.

Los pacientes con marcapasos con estimulacion a nivel septal por el método Simpson
presenté en un 90% funcién conservada, comparado con el método Teicholz en el cual
en el 100% de los pacientes se mantuvo la funcién, sin embargo, por strain se obtuvo
solamente una adecuada contractilidad en un 30% del total de los pacientes. (Grafico 8)
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Grafica 8: Comparacion de la funcion ventricular.
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La funcion ventricular se correlacion6 entre ambos grupos sin obtener relevancia

significativa.

Se obtuvo relevancia significativa en la evaluacion de la sincronia auriculo ventricular
obteniéndose una p de 0.001, asi como la sincronia intraventricular con una p de 0.007
(Tabla 5)

S NO S NO
Teicholz 10 1 10 0 0.329
Strain 7 4 3 7 0.123
Simpson 10 1 9 1 0.943
Sindrome de 1 10 0 10 0.329
marcapasos
Sincronia AV 8 3 0 10 0.001
Sincronia Intra vent. 11 5 5 0.007
Sincronia IV 10 1 8 2 0.476
Sindrome de 0 11 1 9 0.329
marcapasos

Tabla 6: Comparacion de la funcién ventricular, la sincronia y la presencia de sindrome

de marcapasos entre pacientes con estimulacion en el Haz de His y septal.

54



DISCUSION

Actualmente ha ido incrementando el numero de casos de pacientes que requieren la
colocacion de marcapasos. En los pacientes pediatricos aun no se tiene un protocolo
establecido donde nos informe en donde es el sitio de mejor estimulacion para disminuir

el riesgo a largo plazo de disfuncion ventricular que se ha asociado en estos pacientes.

La estimulacion ventricular especialmente en el apex del ventriculo derecho causa
activacion y contraccion miocardica asincronica resultando en un deterioro cronico
generando remodelacion del ventriculo izquierdo que puede provocar insuficiencia
cardiaca. Varios sitios de estimulacidén alternativos han sido estudiados en pacientes
adultos que puede mitigar estos efectos adverso, sin embargo en nifios no se cuenta con

mucha informacion.

Se ha demostrado que el marcapasos de estimulacion en el Haz de His mejora la funcion
del ventriculo izquierdo, por consiguiente sintomas de insuficiencia cardiaca secundaria
a asincronia ventricular. Aunque la etiologia de la asincronia ventricular pueden diferir
entre los niflos con cardiopatias congénitas comparado con los adultos con corazones
estructualmente normales, la estimulacién del Haz de His puede ser una opcién preferida

para restaurar mas la conduccién eléctrica fisiologica y mejorar la funcién ventricular.

En este estudio la valoracion por ecocardiograma que se tiene de manera cotidiana en
la consulta nos ayuda a detectar en fases tempranas la asincronia que presentan estos
pacientes para poder iniciar medidas ante la probable falla cardiaca que pueden
presentar estos pacientes a largo plazo, por lo que este estudio presenta gran relevancia
en nuestro centro hospitalario y a nivel nacional debido a que en el ultimo afio se ha ido

incrementando el numero de pacientes con estimulacién Hisiana.
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En un estudio del Instituto de electrofisiologia cardiaca en Pensilvania se valoraron 54
pacientes con miocardiopatia dilatada los cuales se les colocé marcapasos de
estimulacién hisiana, se les dio seguimiento durante 23 meses, uno de los parametros
valorados fue la funcion cardiaca mediante la fraccion de eyeccion, medida por
ecocardiograma donde se obtuvo una mejoria en la funcion ventricular del 11 al 33%

después de la colocacion del marcapasos (38)

En nuestro estudio la funcion ventricular se valoré por tres métodos de los cuales
obtuvimos que en la mayoria mediante Teicholz y Simpson la funcion se encontraba
conservada, sin embargo cuando valoramos la funcion mediante el Strain global
longitudinal observamos una disfuncion del 70% en los pacientes que eran portadores
de marcapasos de estimulacién a nivel septal, comparado con el 30% de los pacientes
con marcapasos de estimulacion Hisiana, por o que podemos concluir con esto que a
pesar de que por métodos convencionales como lo es la fraccion de eyeccion ya sea por
Simpson o teicholz la funcidén ventricular se encuentre conservada, el strain valora el
acortamiento de las miofibrillas en diferentes direcciones detectando en etapas
subclinicas la disfuncion ventricular que se presenta en estos pacientes, punto
importante para poder iniciar medidas generales, o incluso considerar el cambio de sitio
de estimulacion del marcapasos para tratar de establecer lo mas cercano a la

estimulacion fisioldgica.

Un analisis retrospectivo del estudio MOST compara los modos de estimulacion DDDR
y VVIR en 7070 pacientes con disfuncion sinusal, QRS menor de 120ms y funcién
ventricular izquierda preservada. A pesar del mantenimiento de la sincronia
auriculoventricular, la estimulacion en modo DDDR al menos 40% de tiempo supone un
incremento de 2,6 veces el riesgo de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca. Los
autores concluyen que no es el modo de estimulacion, sino el porcentaje acumulado de
estimulacion con la consiguiente asincronia ventricular, lo que determina el riesgo de

insuficiencia cardiaca (39)
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En nuestro estudio el 95% de los pacientes se encontraban con estimulacion DDDR
solamente el 5% DDIR por lo que no fue posible comparar si existia una relacion en lo
que respecta al modo de estimulacion con datos de disfuncidn ventricular y desarrollo de

insuficiencia cardiaca en etapas posteriores.

Tomaske comparoé la fraccion de eyeccion ventricular izquierda asi como la sincronia
ventricular de 15 individuos sanos y 25 pacientes con anatomia cardiaca normal y
bloqueo AV, 10 estimulados desde el apex del ventriculo derecho durante unos siete
afnos y 15 estimulados desde la pared libre del ventriculo izquierdo durante unos cuatro
afnos, y comprobo que la FEVI era normal y similar al grupo control sano para los
estimulados en ventriculo izquierdo (60 £ 6 %) y menor para los estimulados en ventriculo
derecho. (45 + 6 %). (40)

En nuestro estudio se observd una mejor sincronia auriculo ventricular y una sincronia
intraventricular con significancia estadistica en los pacientes portadores de marcapasos
de estimulacidon Hisiana, esto podria sonar logico debido a que esta estimulacion se
acerca mas a la fisiologia de activacion cardiaca, sin embargo el tiempo necesario para
implantar un electrodo que produzca estimulacién Hisina es significativamente mayor que
el habitual para la estimulacion ventricular directa, con una duracién media de los
procedimientos mayor a 3 horas. Los datos hemodinamicos disponibles en pacientes con
disfuncion ventricular muestran que la estimulacion hisiana es hemodinamicamente mas

favorable, es dificil de conseguir pero muy beneficiosa clinicamente.

En los pacientes portadores de marcapasos con estimulacion septal se observé mayor
asincronia auriculoventricular, interventricular e intraventricular, esto no solo
compromente la hemodinamica ventricular sino ademas la contractilidad, la relajacion y
por ende el gasto cardiaco. En la poblacion adulta existen suficiencientes investigaciones
que demuestran como la disincronia electromecanica conlleva al remodelado y a la
disfunciéon asintomatica del ventriculo izquierdo en el 50% de los pacientes con

marcapasos de estimulacion septal.
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En un estudio multicéntrico, Janou- sek et al. evaluaron a 171 pacientes con estimulacion
desde diferentes sitios del ventriculo izquierdo y ventriculo derecho, detectaron un
empeoramiento significativo de las fracciones de acortamiento y de eyeccion del
ventriculo izquierdo en los sujetos estimulados desde el ventriculo derecho, de ahi que
sea la estimulacion desde la pared libre y lateral del ventriculo derecho un predictor
independiente de deterioro importante (FEVI<45 %); esta disminucidén se correlaciono
con el grado de disincronia.(41)

Aunque las investigaciones experimentales y las realizadas en la poblacion adulta
muestran afectacion de la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo, no existen

suficientes estudios que evaluen dicha funcion en la poblacidn pediatrica.

CONCLUSIONES

1. Se colocaron 21 marcapasos en el periodo comprendido de junio 2019 a agosto
2021, de los cuales 52.4% fueron marcapsos de estimulacion en el Haz de His y
47.6% fueron de estimulacién a nivel septal.

2. El sitio de estimulacion ventricular es el mayor determinante de la preservacion o
el deterioro de la sincronia y la funcion ventricular en la poblacién pediatrica. Con
este estudio podemos concluir que los marcapasos de estimulacién Hisiana son
los que se acercan mas a la activacion fisiologica cardiaca, y mantienen la
sincronia atrioventricular e intraventricular.

3. El sindrome de marcapasos es una entidad clinica rara caracterizada por la
presencia de sintomas y signos relacionados con una respuesta hemodinamica
anormal desencadenada por una sincronizacion inadecuada de la contraccion
auricular y ventricular, en nuestro estudié se presentd en un paciente, con
marcapasos de estimulacion a nivel septal.

4. El ecocardiograma es un estudio importante en el seguimiento de estos pacientes,
debido a que se puede detectar en fases subclinicas datos de disfuncion

ventricular.
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ANEXOS

CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE- UMAE PEDIATRIA- IMSS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PROTOCOLO: COMPARACION DE LA SINCRONIA
VENTRICULAR ENTRE PACIENTES PEDIATRICOS CON MARCAPASOS DE ESTIMULACION

SEPTAL Y MARCAPASOS ESTIMULACION HISIANA

Meédicos a cargo: Dra. Sandra Pacheco, Dr. Vitelio Mariona, Dr. Carlos Chavez
Medico residente a cargo: Dra Magaly Montserrat Pasarin Tapia.
Favor de seleccionar y completar los datos que asi correspondan.

Parametros electrocardiograficos:

SERVICIO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA- ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA

Ritmo: FC AQRS PR QRS QT

QTc

Otros hallazgos:

Tipo de marcapasos unicameral bicameral

Tipo de estimulacion: epicardica  endocardica  Modo estimulacion

Tipo de implante: primo implante  recambio

Ubicacion de electrodo auricular ubicacion electrodo

ventricular

Datos iniciales de marcapasos si / no datos de seguimiento de marcapasos si / no
FCmin__ /max  /max seguimiento AVs AVp Ap Vp
Electrodo auricular: onda P~ mV, Umbral V/_ ms, Salida V/_ ms,
impedancia Ohms

Electrodo Ventricular: Onda R~ mV,umbral  V/  ms, salida V/_ ms,
impedancia Ohms

Bateria: Voltaje V, Longenidad Anos. Autocaptura Enc/Apag Autoajuste
Enc/Apag

Eventos:

Arritmias:

Tratamiento:
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Datos Ecocardiograficos Iniciales o de Seguimiento

4 CAMARAS

Longitud anillo tricuspideo mm, TAPSE mm , 1T mmHg
DDVD mm, Vol TSVI ml/m2 Vol TDVI: ml/m2.

Anillo mitral mm Insuf Mitral por vena contracta Trivial (<2)Leve  (2-3)
Moderada (4-5) Grave  (>06)

E/A mitral medir desde el inicio de la onda E a la onda A ms (entre todo el ciclo cardiaco
NL <40ms)

E/A tricuspidea medir desde el inicio de la onda E a la onda A ms (entre todo el ciclo
cardiaco NL <40ms)

FEVI 4C

5 CAMARAS

TSVI: GRADIENTE grad mmHg vel cm?2

Medir el tiempo del inicio del complejo QRS al tiempo expulsivo ms (NL 40-50 ms)
3 CAMARAS

STRAIN

2 CAMARAS

Vol TSVI ml/m2 Vol TDVI: ml/m2.

EJE LARGO MODO M

DDVI mm DSVI mm FEVI % FA%

Modo M Retraso pared septal a la pared posterior ms (menor 130)

Modo M Tisular Retraso pared septal a la pared posterior ms

EJE CORTO

TSVD GRADIENTE grad mmHg vel cm2

Medir el tiempo del inicio del complejo QRS al tiempo expulsivo ms (NL 40-50 ms)
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ANEXO 2 CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Guadalajara, Jalisco a_ 05 atmio 202\

El C. Dr Carlos Alejandro Chavez Gutiérrez investigador responsable del proyecto
titulado “COMPARACION DE LA SINCRONIA VENTRICULAR ENTRE PACIENTES
PEDIATRICOS CON MARCAPASOS DE ESTIMULACION SEPTAL Y MARCAPASOS
ESTIMULACION HISIANA”, con domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No.
735, Colonia Independencia. C. P 44340. Guadalajara, Jalisco, a 0%
de_ga o=to 2021, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de
las facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga
acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a la
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en

la materia.

B —
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Dictamen de Aprobado

Corrid Local e lewestigeces on Seud 1302
HOSPITAL DE PEDIATILA, CENTRO MEDICD RACIONAL OF DOCIDENTE LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ, CRMDALAMRA WAL IS00

Sngtrs CONMIS 17 €1 34 029 04s
Ragire CONIROCTICA 14 cor o0

PFECHA Juewven, 10 de febrere de 3333

Dr. Cark lejandro Chavez Gutlé

PRESENTYTE

Tengo el agrade de notificarie, que & protocols de Investigackn con titulo COMPARACION DE LA SINCRONIA
VENTRICULAR ENTRE PACIENTES PEDIATRICOS CON MARCAPASOS DE ESTIMULACION SEPTAL ¥
MARCAPASOS ESTIMULACION HISIANA que o a para I de este Comité, de
acverdo con las daciones de sus y de los it con la CAlIad metodolbgica y los
mmmuawavd.mmwbwdd&um-« .

de Reg .
R-2022-1302-012

De acwerdo 2 b , debard pr on Junio de cada afo wn ink de ¢
mwmmumwawam Eﬁ‘ammw«nd&wh“amam
necesario, requerird soliciter ks resprobiacion del Comité de Etica en e 1s vig det
mismo.

/
ATENTAMENTE f

- \
M.E. Ruth c Sinch

Presidente del Comité Le i de Lawestigacion en Salud No. 1302
\
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