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Alternativas de estimulacion cardiaca cronica en

pacientes con protesis mecanica tricuspidea y bloqueo

atrioventricular

Rogelio Robledo Nolasco,* José Carlos Buenfil Medina,* Jaime Soto Solis,* Neil Juarez
Pelcastre,* Gregorio Zaragoza Rodriguez,* Jesus Flores Flores,* José Luis Sanchez
Pazaran,* Mario Blanco Canto,* Alejandro Cortés Garcia,* Vidal Efrén Reyes Barrera,*

Carlos Enrique Padilla Parga*

Resumen

El bloqueo atrioventricular completo (BAVC) es
una complicacién comun en el reemplazo valvu-
lar tricuspideo (RVT). Habitualmente en estos
pacientes la electroestimulacién crénica es epi-
cardica, lo cual implica el riesgo de una nueva
cirugia toracica y umbrales de estimulacion ge-
neralmente altos. Reportamos dos casos, am-
bos mujeres, con cardiopatia reumatica inactiva
y BAVC que fueron sometidos a reemplazo tri-
cuspideo. El primero tuvo cambio mitral 17 afios
antes y tricuspideo con valvula de disco recien-
temente, en este Ultimo presenté BAVC con fi-
brilacién atrial por lo cual se implanté marcapa-
so unicameral con estimulacion a través de la
gran vena cardiaca, con adecuados umbrales de
estimulacion agudos y crénicos. El segundo caso
amerit6 doble cambio valvular con prétesis Starr
Edwards, en forma tardia presenté fibrilacion
atrial con frecuencia ventricular baja y falla car-
diaca grave por lo cual se implanté marcapaso
unicameral, no fue posible la estimulacion a tra-
vés del seno coronario, por lo tanto el electrodo
se paso a través de la valvula protésica y se fij6
en el apex del ventriculo derecho. El electrodo
originé insuficiencia tricuspidea ligera, la cual
permanece igual después de un seguimiento de
4 afos. Concluimos que en los pacientes con
RVT y BAVC la electroestimulacion a través del
seno coronario es efectiva, segura'y con menos
riesgos y complicaciones que la epicardica. La
estimulacion del ventriculo derecho a través de

Summary

ALTERNATIVES OF CARDIAC PACING IN PATIENTS WITH
TRICUSPIDVALVE REPLACEMENTAND HEART BLOCK

One of the complications of tricuspid valve replace-
ment (TVR) is the complete heart block (CHB). In
these patients an epicardial permanent pacemak-
er is frequently used but its insertion is another
major operation and higher thresholds are need-
ed. Two patients are reported, both women, with
rheumatic heart disease and TVR who required a
permanent pacemaker because they developed
CHB. The first patient underwent mitral valve re-
placement with a disc valve seventeen years be-
fore and TVR recently. A single chamber pace-
maker was implanted. Left ventricular pacing was
achieved through the great cardiac vein. The acute
and chronic pacing thresholds were adequate. The
second patient underwent tricuspid and mitral re-
placement with a Starr-Edwards (SE) valve. Eigh-
teen years later this patient had atrial fibrillation
with slow ventricular response and heart failure.
The pacemaker lead had to be inserted across
the tricuspid SE valve because ventricle pacing
through the coronary veins was unsuccessful.
The endocardial pacing resulted in mild tricus-
pid regurgitation and has continued the same way
for four years. To conclude, ventricle pacing
through the coronary veins is safe, produces
excellent results and fewer complications. On the
other hand, ventricle pacing across a prosthetic
tricuspid valve remains questionable because of
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la valvula protésica permanece incierta por el possible damage to the prosthesis itself leading
grado de insuficiencia que provoca y el deterio- to valve insufficiency and because of damage to
ro del electrodo y de la misma valvula. the pacing lead.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:233-239).

Palabras clave: Bloqueo atrioventricular completo. Reemplazo valvular tricuspideo. Seno coronario.
Key words: Complete heart block. Tricuspid valve replacement. Coronary veins.

Introduccion diagnosticd valvulopatia reumética a los 36 afos,
n los pacientes operados de corazén y encinco afios mas tarde requiere de sustitucion val-
especial los que se someten a cambio val-vular mitral con prétesis mecanica de disco. Un
vular tricuspideo el bloqueo atrioventricu- afio antes de su ingreso actual, inicia con disnea

lar completo (BAVC) es una de las complicaciones progresiva hasta llegar a clase funcional Il de la

frecuentes. Generalmente se ha resuelto con estelasificacion New York Heart Association
mulacion crénica epicarditay no endocéardica, (NYHA), edema de miembros inferiores y pal-
debido al temor de ocasionar malfuncionamiento pitaciones. A su ingreso presenta fibrilacién au-
de la valvula protésica y a que se habian exploradaicular crénica con frecuencia media ventricular
otras alternativas. Las indicaciones de electroesti-de 80 ppm, la telerradiografia de térax reveld
mulacién cardiaca cronica estan bien establegidas,cardiomegalia grado lll, en el ecocardiograma
en la mayor parte de los pacientes el electrodo sese documentd auricula izquierda aneurismatica
coloca en el apex del ventriculo derecho (VD) y de 96 mm, insuficiencia tricuspidea severay pre-
s6lo en pocos casos se ha colocado en otros sitiosion sistélica de arteria pulmonar de 45 mmHg,

En pacientes con protesis valvular mecanica envalvula protésica mitral normofuncionante y frac-

posicion tricuspidea las posibilidades de elec-cién de expulsion del ventriculo izquierdo (FE)

troestimulacion crénica se reducen a ser epicar-del 50%. Por lo anterior fue sometida a cambio
dica o a través del seno coronario. La mas utili- valvular tricuspideo con valvula protésica de dis-
zada es la primetaero esto implica el riesgo de co (St. Jude Medical IftModelo 33MJ-501).
una nueva cirugia toracica, aunque ésta es subxiSale de bomba con bloqueo auriculoventricular
foidea y la presencia de umbrales de estimula-completo, el cual persiste durante las siguientes
cion altos, consecuentemente una menor vida3d semanas y por lo cual se decidié la implanta-
media de la fuente del marcapaso. El empleo dekién de marcapaso endocardico.

seno coronario para que albergue un electrodolécnica de implantacion y seguimieriibabor-

para estimulacion crénica es relativamente re-daje se realizé por puncion subclavia derecha,

cienté y Gltimamente se investiga en una pobla- por el cual se introdujo un electrodo de seno co-

cién mayor, esto es, en pacientes con miocardiotonario (Corox LV Biotronik) de 4 Fr bajo vi-

patia dilatada, donde se ha considerado comasion fluoroscépica, en proyeccion oblicua ante-

seguro y efectiv8.En la literatura hay escasos rior izquierda (OAIl) a 30 grados, se introdujo el
reporte$® donde se ha colocado un electrodo de electrodo al seno coronario, inicialmente se in-
marcapaso a través de una protesis valvular metentd el acceso a la vena posterolateral, sin po-
cénica a nivel tricuspideo, debido a que se consi-der lograrlo, por lo cual se accede a la gran vena
dera una contraindicacion. cardiaca(Fig. 1). En proyeccién oblicua ante-

En el presente reporte describimos dos informesrior derecha (OAD) a 30 grados y se avanzo si-

con prétesis valvular tricuspidea mecéanica en don-guiendo el surco interventricular anterior hasta

de se establecio6 electroestimulacién cardiaca pergque se logré “encufarlo” en la porcidon mas dis-
manente. En el primero se colocé el electrodo ven-tal de dicha vengFig. 2). Ademas se comprobd,
tricular en el seno coronario y, en el otro, se pusoen proyecciéon PAFig. 3), que el electrodo hi-

en el VD a través de la valvula protésica. Ambos ciera un “taldn” y se apoyara en la pared lateral

informes tuvieron buena evolucion clinica. del atrio derecho y no se desplazara con los mo-
vimientos respiratorios o al toser el paciente. Una

Material y métodos vez colocado el electrodo se obtuvieron los si-

Primer caso guientes umbrales: Ancho de pulso de 0.50 ms,

Caracteristicas del enfermdlujer de 57 afios amplitud de pulso 1.9V, corriente 2.8 mA, resis-
de edad, originaria de la ciudad de México. Se letencias 650 Ohms, en cuanto a los parametros de

www.archcardiolmex.org.mx



Estimulacién crénica en bloqueo AV

Fig. 1. Primer caso. Proyeccién oblicua anterior izquierda (OAl) en donde
se observa que el electrodo recorre el seno coronario y llega hasta la gran
vena cardiaca haciendo una figura en “6”. El “talén” sigue a la pared del
atrio derecho dando apoyo al electrodo para que no se desplace del sitio
de estimulacién.
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Segundo caso

Caracteristicas del enfermblujer de 49 afios,

a los 29 afios de edad se le diagnostico doble
lesién mitral y tricuspidea con regurgitacion
grave en ambas vélvulas de etiologia reumati-
ca. En ese mismo afio la paciente tenia ritmo
sinusal y se le somete a cambio mitral y tricus-
pideo con protesis Starr-Edwards (SE), las dos
de 26 mm. Después de la cirugia, la paciente
evoluciona estable con ritmo sinusal y clase fun-
cional | de la NYHA hasta 1997 donde presen-
ta deterioro de la misma hasta que llega a falla
cardiaca grave. Ingreso al hospital con datos de
edema agudo pulmonar, el ECG presento fibri-
lacion atrial y respuesta ventricular lenta con
pausas de hasta 3,600 ms, la telerradiografia de
térax con cardiomegalia IV a expensas de am-
bas auriculas y datos de hipertensién venocapi-
lar pulmonar, el ecocardiograma reporté ambas
auriculas dilatadas y FE del 40%. Debido a la
gran falla cardiaca que presentaba no se acepto
para colocacion de marcapaso epicardico por
el riesgo que implicaba y por lo tanto se deci-
di6 el implante endocardico.

Técnica de implantacion y seguimientl.
abordaje fue por subclavia derecha con técni-
ca habitual. Primeramente se decide colocar el
electrodo de fijacion activa (Biotronik, YP 53-
BP) en el seno coronario, se logro avanzar hasta
la gran vena cardiaca pero se obtuvieron um-
brales de estimulacion altos y no fue posible
canular otra vena; por lo tanto el electrodo se
pasa a través de la valvula protésica tricuspi-
dea y se coloca primeramente en el tracto de
salida, después en la parte superior de la via
de entrada en donde se hizo una asa hacia el
apex sin obtener adecuados umbrales de esti-
mulacién y finalmente se decide fijarlo en el
apex del VD, se corrobora la posicion en la AP
y en la OAI(Figs. 4 y 5),en dicha zona se ob-
tienen los siguientes umbrales de estimulacion,
ancho de pulso 0.3 ms, amplitud de pulso 0.6

sensibilidad (onda R y Slew/rate) no fue posible V, corriente 1.0 mA, resistencias 650 Ohms,
medirlos por ser dependiente de marcapaso. Laonda R 8.3 mV, Slew/rate 0.34 mV/ms. La
fuente del marcapaso (Biotronik Dromos SR) se fuente (Biotronik, Metros TC 01) se dejé con
programa en modo de estimulaciéon VVIR con modo de estimulacion VVIR, frecuencia bési-
los siguientes parametros: Ancho de pulso de 0.5ca de 70 ppm y superior de 160 ppm.

ms, amplitud de pulso de 3.6 V, frecuencia basi- El seguimiento ha sido de 4 afios con citas perio-

ca de 60 ppm y alta de 140 ppm.

dicas a la Clinica de marcapasos y con ecocar-

En el seguimiento de 4 meses, los umbrales dediograma para valorar el funcionamiento de la
estimulacion fueron 0.4 ms de ancho de pulsoproétesis valvular tricuspidea. La paciente ha per-
con 2.2V de amplitud de pulso y resistencias demanecido en clase funcional | por ergometria,

780 Ohms.

en el ecocardiograma presenta FE del 50%, con

Vol. 72 Numero 3/Julio-Septiembre 2002:233-239
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Fig. 2. Primer caso. Proyeccion oblicua anterior derecha (OAD), es la inci-
dencia en donde se observa mejor el electrodo en la gran vena cardiaca,

el cual se dirige hacia el apex sobre el surco interventricular.

Fig. 3. Primer caso. Proyeccién anteroposterior (AP), el electrodo se diri-
ge hacia arriba y el “talén” que presenta hace una curva mas aguda.

R Robledo Nolasco y cols.

Discusion

La utilizacion del seno coronario como camara
para la electroestimulacion atrial en forma de-
finitiva e intencionada se inicia con Moss J et
al’ en 1968. Dos afios mas tarde Kramer €t al
reporta estimulacion atrial cronica en un grupo
de 30 pacientes, posteriormente son publicados
otros trabajosconfirmando la seguridad de la
estimulacion en este sitio. Hunt D et'as el
primero en reportar un paciente con estimula-
cion ventricular crénica a través del seno coro-
nario, a lo cual le siguieron humerosos repor-
tes?1*No es sino hasta afilos mas recientes que
Daubert JC et &describe la estimulacion cré-
nica multisitio ventricular, donde utiliza el seno
coronario como camara de estimulacion, en un
grupo de 35 pacientes con miocardiopatia dila-
tada con lo cual se reafirmo la seguridad y efi-
cacia de dicho procedimiento. Este autor no re-
porta complicaciones ya que antes se temia la
presencia de trombosis en el seno coronario. En
otros estudios anatomopatoldgitdampoco se
pudo evidenciar trombos en el seno coronario
en pacientes con implante cronico de electro-
dos en dicho sitio.

La estimulacion ventricular a través del seno co-
ronario en los pacientes con prétesis mecanica
tricuspidea es poco frecuente, sélo hay reportes
aislados en estas condicioh¥d’ ya que habi-
tualmente se establece estimulacién epicardica.
El primer caso que reportamos tenia doble cam-
bio valvular auriculoventricular, el BAVC se ori-
gind durante el cambio tricuspideo, lo cual suele
ser frecuente, y no revirtié durante las siguientes
tres semanas. En la mayoria de las cirugias car-
diacas no hay predictores para establecer si el
blogueo perioperatorio sera permanente y por
tanto no se puede decidir el implante de un mar-
capaso epicardico en el mismo tiempo quirargi-
co para la solucién definitiva.

El abordaje del seno coronario técnicamente es
dificil, cuando no se tiene un sistema sofistica-
do, Daubert JC et%@leporta un éxito del 81.8%
cuando utilizé electrodos especiales para seno
coronario y solamente del 53.3% cuando eran
unipolares; la causa mas frecuente de fracaso es
la presencia de umbrales altos, seguida de impo-

insuficiencia tricuspidea ligera. El electrodo de sibilidad de canular el seno o de canular una de
marcapaso no ha tenido alteraciones en la fluo-las venas tributarias. En un estudio més reciente
roscopia y los umbrales de estimulacién mas re-se propone una camisa larga preformada para
cientes se encontraron de la siguiente forma, an-canular directamente el seno coronario y el éxi-
cho de pulso 0.25 ms, amplitud de pulso 1.25 V to fue del 80%¢ lograndose un mayor apoyo para

y resistencias de 730 Ohms.

dirigir el electrodo. En el paciente que reporta-

www.archcardiolmex.org.mx



Estimulacién crénica en bloqueo AV

Fig. 4. Segundo caso. Proyeccion AP: Se observa mejor la disposicion del
electrodo dentro de la jaula de la prétesis valvular y la fijacién de la punta
en el apex del ventriculo derecho.

Fig. 5. Proyeccién OAl en el segundo caso: Se observa que el electrodo se
introduce en el anillo y la jaula de la prétesis valvular y se dirige al apex y
septum del ventriculo derecho.
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mos utilizamos un electrodo unipolar de seno
coronario, no se logro el acceso a la vena poste-
rolateral por lo cual se colocé en la gran vena
cardiaca con umbrales adecuados de estimula-
cion. Habitualmente se recomienda en seno co-
ronario una amplitud de voltaje < 3.0 V y una
onda R >4 mV en sensibilidadh cual se logro

en este paciente.

La presencia de una valvula mecanica protésica
a nivel tricuspideo es una contraindicacién para
realizar electroestimulacion endocérdica créni-
ca del ventriculo derecho. Los primeros casos
reportados, en donde se realiz6 estimulacién del
apex del VD pasando un electrodo a través de
una protesis fueron de forma temporal y en éstos
se consigno la presencia de insuficiencia tricus-
pidea gravé?®sobre todo porque la protesis era
SE y no de disco, en donde hipotéticamente se
esperaria una menor insuficiencia. Mas recien-
temente, Cooper JP et atporta en una serie de
10 pacientes que requirieron estimulacion cro-
nica después de reemplazo tricuspideo, 2 casos
con protesis SE, en ambos el electrodo se paso a
través de la valvula protésica, en los dos hubo
desplazamiento ligero (no eran electrodos de tor-
nillo) por lo cual tuvieron que aumentar el volta-
je, uno de ellos fallece después de 4 meses por
falla renal, la insuficiencia tricuspidea que se
encontrd en estos pacientes no era importante.
En el caso que reportamos no hubo desplaza-
miento del electrodo debido a que se utilizé un
electrodo de fijacion activa, hasta el momento
tiene un seguimiento de mas de 4 afios, la insufi-
ciencia tricuspidea por ecocardiograma es lige-
ra, esto se debe posiblemente a que el electrodo
no interfiere en forma importante con el movi-
miento de la bola de la valvula. Layton C €t al
reporta que es mejor que el electrodo forme una
asa hacia el apex al momento de la sistole ventri-
cular, esto cuando la punta del electrodo se en-
cuentra en el tracto de salida o de entrada del
ventriculo, lo cual interfiere en menor grado con
el funcionamiento valvular.

Uno de los temores que se tienen cuando hay un
electrodo a través de una protesis valvular es,
después de la insuficiencia tricuspidea que cau-
sa, el deterioro del electrodo por el trauma conti-
nuo contra el anillo y la bola. Habitualmente se
reporta una sobrevida del 97.3% de los electro-
dos endocardicos a 10 aftbg| reporte de Co-
oper JP et &len donde extrae un electrodo a los
4 meses de haberse instalado en un paciente con
vélvula SE, este no tenia dafio visible. Es de es-

Vol. 72 Numero 3/Julio-Septiembre 2002:233-239
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perarse que la sobrevida del electrodo en este paravés del ventriculo izquierdo, en el cual los
ciente no sea de 10 afios, debido al trauma mayomymbrales fueron adecuados y no tuvo ninguna
pero tampoco se espera que sea tan corta y si estomplicacion. Mientras que Sharifi etdbgran

se presentara cabria la posibilidad de retirar eseeunir 28 casos de diferentes autores en donde la
electrodo y cambiarlo por otro debido a que es deestimulacién a través del ventriculo izquierdo fue
tornillo. Por otra parte, no podemos saber hasta einadvertida.

momento, si la protesis valvular con trauma con-

tinuo tendra una mayor afectacion. Conclusiones

Como mencionamos al principio, la estimulacion En conclusién. la estimulacion ventricular a tra-
epicardica conlleva més riesgos debido a que seés del seno coronario ha demostrado ser efi-
trata de una nueva cirugia y por tanto otro riesgociente y segura, tanto para estimular el atrio
quirdrgico y anestésico, habitualmente los um-como para el ventriculo izquierdo, Gltimamen-
brales son altos y no es raro el desplazamientde ha tenido mayor uso tanto para el control de
de los electrodos. Por tanto la mejor opcién quela fibrilaciéon paroxistica, como para la resin-
actualmente se tiene es la estimulacion a travégronizacion de la contractilidad del ventriculo
del seno coronario y como ultima opcion, a tra- izquierdo en los pacientes con miocardiopatia
vés de la protesis valvular ya que aln no se tiedilatada. Hasta el momento es incierta la indi-
ne suficiente experiencia. El endatiardel ven-  cacién de estimulacién crénica a través de las
triculo izquierdo es otro sitio de electroestimu- prétesis mecanicas, bajo este contexto, reporta-
lacién que aun no se ha explorado por el temormmos el primer caso con el mayor tiempo de se-
de embolizacién al cerebro, por el mayor riesgo guimiento clinico a nivel mundial y que ha pre-
de sangrado si el abordaje es arterial o el mayosentado buena evolucion.

trabajo que implica si es con puncion transeptal

atrial y las dificultades que se tendrian para laAgradecimientos:

fijacion del electrodo, cuando no es de tornillo, Por su ayuda en la redaccion a la Dra. Allys Mae
debido a que el ventriculo es mas liso. Treve-Holden Backer.

tharf* ha reportado el Unico caso de estimula- Por su ayuda en la revision del escrito a la Srita.
cion cronica, no intencional en nuestro pais, aAdriana Gonzalez Andrade.
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