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ESTIMULACION TRICAMERAL EN LA MIOCARDIOPATIA DILATADA.

¢MODO DE ESTIMULACION TTDR?

Rogelio Robledo Nolasco, José Carlos Buenfil Medina, Jaime Soto Solis, Gregorio Zaragoza Rodriguez,
Jestis Floves Floves, José Luis Sdnchez Pazardn, Mario Blanco Canto, Neil Judrez Pelcastre, Alejandro

Cortés Garcia.

RESUMEN

Reportamos el primer caso en México D.F de la
nsercion de un marcapaso tricameral endovenoso
en un paciente de 40 asnios con miocardiopatia dila-
tada, ritmo cambiante y bradicardia grave. Se pun-
ciond la subclavia derecha, se colocaron los tres
electrodos con fijacion activa en la auricula deve-
cha, en el tracto de salida del ventriculo derecho
(dnodo) y en la gran vena cardiaca (cdtodo). Los
electrodos ventriculares se conectaron a un adapta-
dor en “Y” y este a la vez a una fuente de marcapa-
so DDDR, se programo en forma bipolar. El pacien-
te mejoro clinicamente en los primeros 8 dias, su
fraccion de expulsion, por ventriculografia, paso de
30 a 35%, y su clase funcional, por exgometria, paso
de IV a I. La estimulacion multicameral, en estos
pacientes, ha mejorado su funcion cardiaca, bdsica-
mente por la disminucion de la regurgitacion mi-
tral y tricuspidea, por un mejor llenado ventricular
y una mayor sincronia en la estimulacion ventricu-
lar. La estimulacion multicameral ha incrementa-
do la complejidad en la programabilidad de los
marcapasos por lo cual la codificacion utilizada
hasta el momento tendrd que modificarse. La letra
utilizada en la primera y segunda posicion en este
tipo de marcapasos, deberd ser T (Three) o F (Four)
en caso de ser tricameral o tetracameral y la T (tri-
gger) que se utiliza en la tercera posicion cambiaria
a “t”. Concluimos que la colocacion de marcapaso
tricameral es factible y lleva a la mejoria clinica a
los pacientes con miocardiopatia dilatada y es nece-
sario que se modifique la codificacion actual en la
estimulacion cardiaca cronica.

SUMMARY

THREE CHAMBER PACING SYSTEM IN DILATED CARDIOMYOPATHY

This article describes the first case in Mexico city
that received a three chamber pacing system. A 40
year-old man with dilated cardiomyopathy with vari-
ant cardiac rhythm and bradycardia. The three leads
were introduced by right subclavian approaches. The
right chamber leads were placed in atrial’s appendage
and in the right ventricular outflow tract and the last
one was placed in the great cardiac vein. The two ven-
tricular lead were connected a Y-connector to the ven-
tricular channel of a standar bipolar DDDR pacemak-
er. The right ventricular lead was connected to the
distal pole (anode) and the left ventricular lead to the
proximal pole (cathode). Eigth days later, the patient’s
clinical status improved, his functional class improved
Sfrom IV to II and his left ventricular ejection fraction
increased from 30% to 35% by conventional ventricu-
lography. In this type of patients the improvement in
cardiac output is this result an of increase in left ven-
tricular filling, reduced mitral and tricuspid vegurgi-
tation a better synchronization of ventricular contrac-
tion. Multisite pacing has added a mayor complexity to
contemporary pacing and a modification of the stan-
dard pacermaker code should be considered to accom-
modate multisite pacing. The letter in the first and sec-
ond position might be T (three) or F (four) according
to number of pacing chamber and also the letter “t”
may be suitable to designate trigger in the third posi-
tion. We conclude that implant of three chamber pac-
ing n patients with dilated cardiomyopathy is techni-
cally feasible. An improvement in the patient’s
condition may be obtained and a modification in stan-
dard pacemaker code is necessary.
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RESUME
STIMULATION TRICAMERALE AU COURS D’UNE MYOCARDIOPATHIE DILATATIVE

On décrit le premier cas a Mexico de I'implantation par voie veineuse d’un pacemaker tricaméral chez un
malade dgé de 40 ans atteint d’une myocardiopathie dilatative, un rythme variable et une bradycardie grave.
On ponctionna lartére sous-claviére droite, on colloqua trois électrodes a fixation active dans loreillette droite,
dans la chambre de chasse du ventricule droit (anode) et dans la grande veine cardiaque (cathode). Les
électrodes ventriculaires étaient connectés a un adaptateur en “Y” et ce dernier a une source de pacemaker
DDR. Ce sujet s’ améliora au point de vue clinique pendant les premiers 8 jours, sa fraction d’éjection,
déterminée par ventriculographie, augmenta de 30 a 35 % et sa classe fonctionnelle, établie par ergométrie,
passa de 1V a I. La stimulation multicamérale, chez ces malades, améliore leur fonction cardiaque surtout
grdce a la véduction de la végurgitation mitrale et tricuspide a cause d’un meilleur remplissage ventriculaire et
d’un plus grand synchronisme de la stimulation ventriculaire. L’implantation de pacemakers tricaméraux est
faisable et produit 'amélioration clinique des malades atteints de myocardiopathie dilatative. II faut modifier

la codification actuelle de la stimulation cardiaque chronique.

Palabras clave: Marcapaso tricameral. Miocardiopatia dilatada. Estimulacién multicameral.
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INTRODUCCION

1 tratamiento de la miocardiopatia dilatada ha

sido un reto en la cardiologia moderna y en
la presente década se ha implementado la estimu-
lacién cardiaca como una posibilidad terapéutica,
utilizando distintas variantes.'® Primeramente se
propuso la estimulacién bicameral con un retardo
auriculo-ventricular (AV) corto pero con la esti-
mulacion en el dpex del ventriculo derecho, pos-
teriormente se intent6 la estimulacién en el trac-
to de salida del ventriculo derecho (TSVD), con lo
cual se observ6 una mejoria en el gasto cardia-
co,*® aunque curiosamente el primer marcapaso
endovenoso que se reportd, se colocé en el
TSVD,® en forma no intencionada. Asi mismo y
con el propésito de obtener mejores resultados
en este tipo de pacientes Cazeau S. et al’ inicia la
estimulacién del ventriculo izquierdo en forma
epicardica junto con la estimulacién del ventricu-
lo derecho y posteriormente, en el mismo ano, se
realiza en forma transvenosa® a través del seno
coronario. El sitio que se considera que es el me-
jor para la estimulacién ventricular izquierda es el
posterior o postero-inferior® por una estimulacién
lo mas cercano a lo fisiolégico. Otra de las indica-
ciones de la estimulacién izquierda es el no poder
pasar al ventriculo derecho (VD).!° En el presen-
te se reporta el primer caso en México D.F., don-
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de se implanté un marcapaso tricameral; el pa-
ciente sufria de una miocardiopatia dilatada se-
cundaria a polimiositis el cual mejora su fraccién
de expulsién (FE) y su clase funcional posterior al
implante. Asi mismo creemos conveniente que el
c6digo establecido por la NASPE/BPEG! en
1987 debe ser modificada con el advenimiento de
la estimulacién multicameral.

MATERIAL Y METODOS
Presentacion del caso

Se trata de paciente masculino de 40 anos de
edad, originario de Tepic Nayarit, profesionista,
en contacto con quimicos agricolas. Tabaquismo
importante durante 15 afios, etilismo ocasional.
Antecedente de polimiositis de 2 anos de evolu-
ci6n tratado con prednisona y metotrexate. Su
historia cardiovascular inicia 2 afios antes con
dolor toracico atipico que simulé un infarto
miocdrdico, el cual no fue corroborado por elec-
trocardiografia ni por elevacién enzimética, en
esa fecha presenta un evento de taquicardia
ventricular sostenida por lo cual se tuvo que
cardiovertir, posteriormente se traté con va-
rios antiarritmicos, uno a la vez, del tipo de la
disopiramida, propafenona y finalmente amio-
darona sin resultados adecuados. Durante el
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tiempo que recibe amiodarona presenta bradi-
cardia importante por lo cual se tuvo que sus-
pender, su clase funcional de la NYHA evolucio-
na a IV. Por lo anterior se refiere a este centro
hospitalario para ser estudiado. A la exploracién
fisica con ruidos cardiacos arritmicos por la pre-
sencia de extrasistolia frecuente, no soplos, con
un ritmo de galope, sin edemas. Telerradiografia
de térax con cardiomegalia II, el electrocardio-
grama con ritmo cambiante, alternando ritmo si-
nusal con bloqueo AV de ler grado, ritmo nodal
y fibrilacién auricular, con bradicardia de hasta
42 ppm, morfologia del QRS de bloqueo de grado
avanzado de rama izquierda del haz de His y du-
racion de 200 ms. Holter con taquicardia ventri-
cular monomorfica no sostenida con morfologia
de bloqueo de grado avanzado de la rama dere-
cha del haz de His y extrasistolia ventricular fre-
cuente de 2 morfologias. El ecocardiograma re-
porta ventriculo izquierdo de 66 mm, en diistole
movilidad con hipocinesia septal y lateral con FE
del 30% y un TRIVI 175 ms. Prueba de esfuerzo
con clase funcional IV y con presencia de la mis-
ma taquicardia ventricular no sostenida. El estu-
dio de Talio reporta miocardiopatia dilatada sin
presencia de isquemia segmentaria. Coronario-
grafia sin lesiones y ventriculografia con hipoci-
nesia generalizada, FE del 30% y presién tele-
diastélica del ventriculo izquierdo (VI) de 24
mmHg. Fue valorado por el servicio de Reuma-
tologia que reporta que no hay actividad de la
polimiositis.

Técnica de implantacion

Se coloca marcapaso tricameral con la siguiente
técnica: Se realiza puncién subclavia del lado de-
recho y se colocan 3 guias “J” hasta la vena cava
inferior, posteriormente se introduce electrodo
bipolar de marcapaso de fijacién activa (Medtro-
nic modelo 4058M de 58 cm, serie LAW
137468V) a través del seno coronario, guiado
por fluroscopia en oblicua anterior izquierda
(OAI) a 45 grados, se dirige bajo vision fluoros-
copica en oblicua anterior derecha (OAD) a 30
grados lo mas distal posible dentro de la gran
vena cardiaca y se fija, corroborando la posicién
en OAI; se miden umbrales, obteniendo captura
a 3.6 voltios con ancho de pulso de 0.5 ms, onda
R de 18.2 mV, Slew/rate de 1.65 mV/ms, co-
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rriente de 7.2 mA, resistencia 820 Ohms. A con-
tinuacién se coloca electrodo bipolar de marca-
paso con fijacién activa (Biotronic YP 53-BP, se-
rie 23514190) en el tracto de salida septal del
ventriculo derecho; para la colocacién de dicho
electrodo se introduce hasta la arteria pulmonar
en proyeccion antero-posterior (AP), posterior-
mente se retird lentamente hasta que la punta
del electrodo presenté un “salto” y se desplazé
hacia la izquierda del paciente, indicando que la
punta del electrodo se habia colocado por debajo
de la cresta supraventricular, se fij6 y se midie-
ron umbrales en ese sitio, quedando de la si-
guiente forma; captura a 1.0 V, ancho de pulso
de 0.4 ms, onda R de 8 mV, Slew/rate de 1.25
mV/ms, corriente de 2.0 mA y resistencia de 580
Ohms. Debido a que en ese momento se encon-
traba en fibrilacién auricular se realiza cardio-
versién con una descarga de 360 J, saliendo a si-
nusal pero con una onda P muy pequefa en
cuanto a voltaje. Finalmente por técnica habitual
se colocé el tercer electrodo bipolar de fijacién
activa (Biotronik YP 53-BP, serie 23482168) en
la orejuela de la auricula derecha (AD), previa-
mente se habian explorado varios sitios debido a
que no se registraba en el ECG una P estimula-
da en forma adecuada, se miden umbrales y se
obtiene onda P de 0.4 mV, captura a 3.7 V, con
ancho de pulso de 0.5 ms, corriente de 7.4 mA,
resistencia de 600 Ohms. Una vez que se insta-
laron los 3 electrodos se corrobora con fluoros-
copia su localizacién en proyecciones AP, OAD,
OAI (Figuras 1, 2y 3 ). Se conectan los electro-
dos ventriculares a un adaptador (Medtronic mo-
delo 5866-24M serie LBKO 13251 R) bipolar en
linea a bipolar bifurcado; queda como cétodo el
electrodo de la gran vena cardiaca y el dnodo en
el septum del ventriculo derecho. Se conectaron
al puerto ventricular de un generador Dromos
DR Biotronic serie 86234796 en forma conven-
cional. La estimulacién se deja secuencial con
paradmetros nominales (salida de 4.8 V, ancho de
pulso de 0.5 ms en ambas cdmaras con un retra-
so AV dindmico medio para la mejor deteccién
de la onda P pero como se puede ver en el trazo
electrocardiografico (Figura 4) solamente se re-
gistra la espiga, en tanto que el QRS estimulado
es de 180 ms, con imagen de bloqueo de grado
avanzado de la rama izquierda del haz de His.
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Fic. 2: Proyecciéon en
oblicua anterior derecha
a 30° en donde se obser-
va la disposicién de los
electrodos, el del TSVD
estd en la porcién ante-
rior de esta drea.

Posteriormente a los ocho dias se repiten los
estudios, en la prueba de esfuerzo alcanza 7 Mets
estableciéndose una clase funcional I, en la
ventriculografia se increment6 la FE al 35%, es
decir un 15% més en relacién a la basal.
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FiG. 1: Proyeccién ante-
ro-posterior en donde se
observan los tres elec-
trodos, el de la derecha
en la orejuela del atrio
derecho, el electrodo
que sigue a la izquierda
es el colocado en el trac-
to de salida del ventricu-
lo derecho (TSVD) y el
mads lateral izquierdo se
encuentra en la gran
vena cardiaca.

DISCUSION

La estimulacién cardiaca nace para resolver pro-
blemas puramente del sistema de conduccidn,
posteriormente se observé que la estimulacién
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Fic. 4: El trazo electrocar-
diografico muestra espiga
de estimulacién auricular
pero sin onda P y el QRS
estimulado es de 180 ms,
mientras que el nativo es
de 200 ms.

sincrénica conllevaba a una mejora en estado he-
modindmico de los pacientes? y esto era mas evi-
dente cuando el QRS estimulado obtenido era
mas angosto.'® A principios de esta década se ini-
cia su empleo, con buenos resultados, para el tra-
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Fi1c. 3: Proyecciéon en
oblicua anterior izquier-
da a 45° el electrodo
que estd en la gran vena
cardiaca hace un gran
circulo incompleto.
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tamiento de los pacientes con miocardiopatia dila-
tada y falla cardiaca resistente a tratamiento far-
macol6gico.?? La estimulacién bicameral, sincro-
nica y con un retraso AV corto fueron las
primeras modificaciones en los marcapasos defi-
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nitivos que se dieron para mejorar el gasto cardia-
co, la presién en cufa y la presién arterial sisté-
mica en este tipo de pacientes!*'® y esta mejoria
se relaciona con una menor regurgitacién mitral y
tricuspidea.'* De tal forma que los estudios clini-
cos se encaminaron a buscar un retardo AV “6pti-
mo”, es decir el que condicionard una mejor fun-
ci6én cardiaca y que generalmente se encuentra
entre 100 y 150 ms.’>!” En el presente caso deja-
mos un retraso AV medio debido a que intenta-
mos como primer paso condicionar una estimula-
ci6n atrial ya que el paciente previamente habia
estado alternando con fibrilacién atrial, sinusal y
ritmo nodal; al momento de la estimulacién bica-
meral no obtuvimos una P estimulada pero la fre-
cuencia cardiaca seguia a una P sensada y ventri-
culo estimulado, por lo cual no pudimos constatar
electrocardiograficamente la contraccién auricu-
lar y sospechamos de una posible parilisis parcial
o intermitente auricular.

A pesar de que el primer marcapaso endoveno-
so se colocé en el TSVD, este sitio no fue la prac-
tica comtn de los implantes de los marcapasos,
mas recientemente la colocacién en este sitio se
ha empleado para la mejoria de la funcién cardia-
ca, asi por ejemplo, Cowell et al,* fue el primero
en demostrar que el gasto cardiaco y la presion
arterial sistémica mejoraban con la estimulacién
del TSVD y la mejoria era mayor cuando se pro-
gramaba un retardo AV corto, lo cual posterior-
mente es corroborado por otros autores, tanto en
estimulacién cardiaca crénica como aguda.>'® De
tal forma que estos autores demuestran que es
mejor la estimulacién septal que la apical y es
mejor un retardo AV corto en la estimulacién del
TSVD que en el dpex. En el paciente que descri-
bimos colocamos el electrodo positivo en el sep-
tum del TSVD con ese propésito, aunque no se
obtuvo una reduccién importante en el QRS esti-
mulado, obteniendo adecuados umbrales y una fi-
jacién fuerte sin problemas.

Asi también se ha reportado que aunque no se
logre disminuir la duracién del QRS existe bene-
ficio en los paciente con estimulacién septal com-
parados con los de estimulacién apical, lo cual tra-
duce que no sé6lo importa la velocidad de la
despolarizacién sino también la direccién en que
ésta se realiza. Con respecto a la estimulacién en
el TSVD se ha mencionado que no hay una des-
cripcién apropiada para la colocacion del electro-

ARCH INST CARDIOL MEX VOL. 70: 391-398, 2000

R ROBLEDO NOLASCO Y COLS.

do en este sitio ya que todavia no existe un estu-
dio que incluya a una poblacién amplia.

La anatomia del drenaje venoso cardiaco era
mejor conocida por los electrofisiélogos que por
los hemodinamistas, hasta que recientemente
Girald et al,'® realiza el estudio angiogrifico de
este sistema y actualiza la nomenclatura que se
conocia hasta antes. La importancia de esto radica
en que la estimulacién izquierda aporta mejoria
en la funcién cardiaca en los pacientes con
miocardiopatia dilatada. El empleo del seno
coronario para la estimulacién de la auricula iz-
quierda se inicia en 1968 con Moss AJ et al,?’ en
forma intensionada y la del ventriculo izquierdo
en ese mismo ano con Hunt D et al,?! pero en este
caso en forma inadvertida, ambos estudios dejan
como ensenanza que la colocacién de un electro-
do en el seno coronario no acarrea complicacio-
nes y que se puede realizar una adecuada
estimulacién ventricular y auricular. Cazeau S, et
al,” reporta por primera vez la estimulaciéon
multicameral en un paciente con miocardiopatia
dilatada resistente a tratamiento médico, la
estimulacién de la auricula izquierda por el seno
venoso v la del ventriculo izquierdo en forma
epicérdica con lo cual observé una impresionante
mejoria en su gasto cardiaco y en su clase funcio-
nal, mas tarde esto se confirma en otros reportes
tanto en los estudios agudos como crénicos.??-
Daubert JL et al® recomiendan que el mejor sitio
de estimulacién del VI es la regién posterior o
posteroinferior, es decir en la vena posterolateral
o lateral. Desde el punto de vista técnico la colo-
cacion del electrodo ventricular depende de la ha-
bilidad del operador, pero ya se ha reportado un
introductor largo al seno coronario que facilita di-
cha colocacién y ademas un electrodo especial
para el seno coronario; en nuestro caso no fue po-
sible utilizar éstos y no hubo problemas en la co-
locacién. El polo negativo, en el presente caso, se
coloco en el VI (la gran vena cardiaca) sin dificul-
tad y la estimulacién ventricular fue en serie de-
bido a que el conector en “Y” no fue en paralelo
como recientemente se ha recomendado, ya que
en nuestro pais alin no contamos con estos
conectores por lo cual tuvimos que crear un
marcapaso hibrido; el QRS que se obtuvo fue de
180 ms, comparado con el nativo que era de 200
ms, el marcapaso se dejé en estimulacién bipolar.
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Actualmente la codificacién utilizada por la
NASPE/BPEG seguramente se deberd modificar
ya que con el advenimiento de los marcapasos
tricamerales o tetracamerales las letras utilizadas
en la primera posicién no incluyen esta funcion,
por lo cual se tendrdn que agregar otras letras; en
caso de estimulacién de 3 camaras podra ser T de
THREE y F de FOUR en caso de ser tetracameral,
asi mismo, en la segunda posicién debera ser simi-
lar y ademds se tendran que modificar las letras de
la tercera posicién debido a que se utiliza T de
TRIGGER y se puede confundir con la T (three)
de la primera posicién, la posibilidad es que en lu-
gar de letras mayisculas fueran mindsculas o bien
dejar las mismas letras pero con un nimero como
subindice. Asi en el presente caso proponemos
que esta forma de estimulacién debe ser TTDR, es
decir que se estimula y sensa en la AD, el TSVD y
el VL. El paciente mejora notablemente en su fun-
cién cardiaca, paro lo cual tuvo que ver la suma de
la estimulacién del TSVD, la del VI con lo cual se
mejoré la sincronia contrictil y también se obtuvo
un QRS estimulado relativamente angosto.
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CONCLUSIONES

Definitivamente la estimulacién tricameral se re-
lacion6 con una importante mejoria clinica en este
paciente debido a que se aunaron varios factores
de estimulacién, como ya han reportado otros au-
tores, es decir obtuvimos un QRS estimulado an-
gosto, se estimulé TSVD y el VI logrando una
mejor sincronia interventricular. Los umbrales
del VI fueron mas altos que del lado derecho pero
aceptables para la estimulacién, al igual que otros
autores creemos que la estimulacién en cada ven-
triculo debe ser en paralelo y no en serie. Desde
el punto de vista técnico es factible tener acceso a
la gran vena cardiaca y también hacer el implante
en el TSVD. Finalmente, se deberad modificar el
cédigo de la NASPE/BPEG en este tipo de mar-
capasos, agregando otras letras en la primera y
segunda como son T de Three y F de Four y posi-
blemente la T de trigger en la tercera posicién
tendrd que ser mintscula o maytscula pero agre-
gando un subindice.
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