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Investigacién clinica

Localizacion del electrodo de marcapasos definitivo en
el tracto de salida del ventriculo derecho mediante
tomografia axial computarizada*
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RESUMEN

Introduccion: Precisar la ubicacion del electrodo de marcapasos
en el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) es dificil me-
diante las técnicas convencionales (fluoroscopia y electrocardiogra-
fia). La tomografia permite determinar de forma tridimensional la
relacion del electrodo en el TSVD. Objetivo: Determinar la loca-
lizacion del electrodo de marcapasos mediante la tomografia axial
computarizada y comparar los resultados con la localizacion elec-
trocardiografica y fluoroscépica. Material y métodos: Se inclu-
yeron 36 pacientes portadores de marcapasos definitivo VVI con el
electrodo localizado en el TSVD, a quienes se les tom6 un electro-
cardiograma de 12 derivaciones, proyecciones fluoroscopicas con-
vencionales y tomografia multicorte para determinar la posicién del
electrodo en el TSVD. Resultados: Mediante el electrocardiograma
se localizé el electrodo septal en 58.3% y en pared libre en 41.7%.
Por fluoroscopia en oblicua anterior izquierda (OAI) a 35° se loca-
liz6 el electrodo en pared anterior 5.6%, en pared libre en 38.9% y
septal en 55.6%; en OAI a 45° en pared anterior en 2.8%, en pared
libre 44.4% y septal en 52.8%. Mediante tomografia se document6 la
posicién anterior del electrodo en 39%, pared libre en 48% y septal
en 13%. El coeficiente Kappa de las 3 pruebas mostré una concor-
dancia muy baja. Conclusion: La tomografia es un mejor método
para determinar la posicién del electrodo en TSVD comparado con-
tra la fluoroscopia y el electrocardiograma.

Palabras clave: Marcapasos, tracto de salida del ventriculo dere-
cho, electrocardiograma, tomografia, asincronia ventricular.
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ABSTRACT

Introduction: Determination of the location of the lead of the
permanent pacemaker in the right ventricle outflow tract (RVOT)
it’s difficult with the conventional techniques (fluoroscopic images
and electrocardiography). The computed tomography (CT) allows
to determinate in three dimensions the relation between the lead
and the RVOT. Objective: Determine the location of the electrode
lead by computed tomography and compare the results with elec-
trocardiographic and fluoroscopy images localization. Material
and methods: 36 patients were included with VVI permanent pa-
cemaker with the lead in the RVOT. A 12-lead electrocardiogram,
fluoroscopy images and CT were performed to determine the posi-
tion of the lead in the RVOT. Results: By electrocardiogram, we
located the lead in septal wall 58.3% and free wall 41.7%. By fluo-
roscopy itmages in left anterior oblique (LAO) 35° the lead was lo-
cated on the anterior wall 5.6%, free wall 38.9% and septal 55.6%;
in LAO 45° anterior wall 2.8%, free wall 44.4% and septal 52.8%.
By Tomography the lead was positioned on anterior wall in 39%,
free wall 48% and septal 13%. The Kappa coefficient of the 3 tests
showed very low concordance. Conclusion: CT is a better method
for determining the position of the lead on the RVOT compared to
fluoroscopy images an electrocardiogram.

Key words: Pacemaker, right ventricle outflow tract, electrocardio-
gram, tomography, ventricular asynchrony.

INTRODUCCION

Con el paso de los anos la medicina ha ido evolu-
cionando, lo que ha traido como consecuencia una
mayor expectativa de vida, y con ello una mayor
incidencia de enfermedades crénico-degenerativas;
esto ocasiona un aumento en la incidencia de bra-
diarritmias sintomaticas que requieren la coloca-
cion de dispositivos de estimulacién eléctrica de-
finitiva.! Este tipo de dispositivos en la actualidad
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generan grandes costos para los servicios de salud
a nivel mundial; debido a esto, existen lineamien-
tos bien establecidos para determinar el tipo de
pacientes que pueden beneficiarse con estos trata-
mientos.?

El sitio de implante del electrodo usado durante
mucho tiempo era generalmente el apex del ventricu-
lo derecho (AVD); sin embargo, en los afnos 90 empe-
zaron a surgir reportes de alteraciones histolégicas
y funcionales provocadas por la estimulacién apical.
Dichas alteraciones ocasionaban cambios en la he-
modinamica cardiaca y causaban sintomas similares
a los que se observan en pacientes con insuficiencia
cardiaca.? Numerosos estudios han puesto en tela de
juicio la colocaciéon del electrodo en el AVD por sus
efectos deletéreos.*® Por todo lo anterior, se han in-
tentado buscar sitios de estimulacién eléctrica mas
fisioldgicos y, por ende, con menores tasas de com-
plicaciones; la atencién de los investigadores se ha
centrado en el tracto de salida del ventriculo derecho
(T'SVD) como el sitio alternativo mas 6ptimo para la
estimulacion cardiaca.!”

El TSVD es una estructura cénica que tiene como
base una linea a lo largo de la parte superior de la
valvula trictspide, el borde superior esta delimita-
do por la valvula pulmonar, el septum forma la pa-
red posterior y la pared libre forma parte de la pared
anterior, y entre las dos paredes, la porcién anterior
propiamente dicha. También sabemos que, derivado
de los estudios electrofisiolégicos de pacientes con ta-
quicardias ventriculares, la existencia de 9 zonas con
propiedades de estimulacion diferentes muestra dife-
rentes morfologias de QRS en el electrocardiograma
de superficie. En los daltimos anos, hemos enfocado
nuestra atencion en la porcion septal del TSVD bajo
la premisa de que esta zona provocaria una despolari-
zacion mas fisioldgica al estar intimamente ligado al
sistema de conduccién nativo. El método considerado
como prueba definitiva para determinar la posicion
del electrodo es la fluoroscopia, y ademas, mediante
un electrocardiograma de superficie también es po-
sible ubicar su posicién.!! Un estudio llevado a cabo
en Holanda pone en duda que tanto la fluoroscopia
como el electrocardiograma permiten diferenciar con
exactitud entre las diferentes posiciones.!2 La realiza-
cion de este estudio pretende proponer un método de
imagen como la tomografia multicorte (TM) que nos
permita identificar con mucha mayor precisiéon la po-
sicién anatémica real del electrodo en el TSVD, y de
ahi partir para comparar si existen diferencias en la
asincronia ventricular provocada por la estimulacion
eléctrica del marcapasos.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo primario: Determinar la localizacién del
electrodo de marcapasos mediante la tomografia axial
computarizada y comparar los resultados con la loca-
lizacion electrocardiografica y fluoroscépica.

DISENO

Se trata de un estudio observacional, transversal y
descriptivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18
anos, con diagnodstico de enfermedad del nodo sinusal
o alteraciones de la conduccién auriculoventricular,
portadores de marcapasos definitivo VVI con el elec-
trodo localizado en el TSVD, implantado en el periodo
comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2010

Cuadro I. Caracteristicas de la poblacion.

Edad (afios) 70 afios = 5
Sexo

Hombres (%) 36.0
Mujeres (%) 63.9
Indicacién de marcapasos

BAV 3 grado (%) 72.2

BAV 2° grado MII (%) 222
ENS* (%) 5.6
Ritmo intrinseco

BCRDHH (%) 30.6
BCRIHH (%) 13.9
QRS estrecho (%) 55.6
Comorbilidades

DM (%) 56.0

HAS (%) 68.0
Datos ecocardiograficos

FEVI (%) Media 60 (55-75)

Insuficiencia mitral (%) Leve = 86.1, moderada =13.9
Insuficiencia tricuspidea (%) Leve = 47.2, moderada = 52.8
HAP** Media: 37 mmHg (25-50 mmHg)
Caracteristicas del marcapasos
Tiempo de implantado Media 31.4 meses
(19-42)

% de estimulacion Media 98.7

* Enfermedad del nodo sinusal
** Hipertension arterial pulmonar

BAC: bloqueo auriculoventricular.
BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His.
BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del haz de His.
DM: diabetes mellitus.
HAS: hipertension arterial sistémica.
FEVI: fraccién de expulsion de ventriculo izquierdo.
QRS: no requiere de explicacion, no es una abreviatura, es un dato
de electrocardiografia.
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Figura 1. Se observa la localizacion del electrodo mediante elec-
frocardiograma de superficie de 12 derivaciones.

en el Servicio de Electrofisiologia de la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Especialidades «Dr.
Antonio Fraga Mouret», Centro Médico Nacional La
Raza IMSS y contar con una estimulacién efectiva en
telemetria de al menos el 95% del tiempo.

A todos los pacientes se les tomé un electrocardiogra-
ma de superficie de 12 derivaciones a una frecuencia de
pulso de 90 Ipm para lograr un 100% de estimulacion;
tomando en cuenta la morfologia del QRS si la deriva-
cién DI y AVL son positivas, el electrodo se encuentra
en pared libre y si AVL es negativo, se determiné la po-
sicién septal; posteriormente, se realizé una tomografia
simple con tomografo de 64 cortes e imagenes fluoros-
copicas en proyecciéon OAI a 35 y 45° para determinar
la posicion del electrodo. El estudio se llevé a cabo en
2 departamentos diferentes del hospital, conformados
por un electrofisidlogo y un cardiélogo para la valora-
cion del electrocardiograma y la fluoroscopia, ademas
un radiélogo encargado de la realizacién y valoracion de
la tomografia. Todos los integrantes del grupo de tra-
bajo emitieron sus resultados finales antes de conocer
la localizacion exacta del electrodo por tomografia con
el objetivo de minimizar el sesgo. Una vez con todos los
resultados se procedi6 a comparar la concordancia entre
los estudios para determinar la posicién del electrodo en
el TSVD tomando como referencia las posiciones obte-
nidas por la tomografia.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentan como medias *+ signifi-
cancia estadistica (SD); para variables cualitativas,

Rev Mex Cardiol 2013; 24 (2): 69-75
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Figura 2.

Electrocardiograma de 12
derivaciones donde obser-
vamos en el panel a) una
imagen caracteristica de
pared libre y en el panel
b) una imagen de pared

septal.

se empled la prueba exacta de Fisher. La relacion
entre variables categéricas se realiz6 mediante la
prueba de Chi-cuadrado (%2). Asimismo, se reali-
z6 la prueba Kappa para evaluar la concordancia
entre los diferentes estudios. En todas las pruebas
estadisticas se utiliz6 un nivel de significancia del
5% (p < 0.05).
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RESULTADOS

Ingresaron al estudio 36 pacientes, con marcapaso
definitivo VVI, localizado en el TSVD. Las caracteris-
ticas clinicas del grupo se muestran en el cuadro I. La
indicacién mas frecuente para la colocacién del mar-
capasos fue el bloque auriculoventricular de 3°* grado
(72.2%); mas de la mitad tenian ritmo intrinseco con
QRS estrecho (55.6%) seguido por el bloqueo comple-
to de la rama derecha del haz de His (30.6%). Los pa-
cientes tenian un corazén estructuralmente normal
con una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) promedio de 60% y sin evidencia de cardiopa-
tia isquémica al momento del implante del marcapa-
sos. La media de seguimiento fue de 31.4 meses con
un porcentaje de estimulacién efectiva del 98%.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Se analizaron un total de 36 electrocardiogramas y
se dividieron en 2 grupos (septal y pared libre), con-

Fluoroscopia (OAI 35°)
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—
o
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cluyendo con 21 pacientes (58.3%) en posicién septal
y 15 pacientes (41.7%) en pared libre (Figuras 1y 2).

FLUOROSCOPIA

Se realizaron proyecciones fluoroscépicas en OAI a
35 y 45° para determinar la posicion del electrodo
en el TSVD. En OAI a 35°, se localizé el electrodo
en pared anterior en 5.6%, pared libre en 38.9% y
septal en 55.6%; en OAI a 45° se localiz6 en pared
anterior en 2.8%, pared libre en 44.4% y septal en
52.8% (Figuras 3y 4).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

A 36 pacientes se les realizé tomografia multicorte
simple y se determind la posicién del electrodo en
diferentes proyecciones (transversal, sagital, coro-
nal y reconstruccién 3D), se documentd la posicién
anterior del electrodo en 39%, pared libre en 48%
y septal en 13% (Figuras 5 a 7). Estos resultados

Fluoroscopia (OAIl 45°)

20 ~

15 ~

10 -

Frecuencia

Pared libre

Anterior Septal

Figura 3. Observamos el porcentaje de localizacion del electrodo por fluoroscopia: a la derecha, la proyeccion OAl 35° y a la izquierda, la

proyeccion OAl 45°,

Figura 4. Posicion del electrodo en el
tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) mediante fluoroscopia:

1) Pared libre, 2) Pared anterior y

3) Pared septal.
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Figura 5. Frecuencia de la localizacion del electrodo por tomografia
axial computarizada.

contrastan con las posiciones obtenidas en fluoros-
copia a 35° y 45° sobre todo en la posicién anterior
y pared septal.

CONCORDANCIA ENTRE LOS ESTUDIOS

Se compararon los resultados en porcentaje de los
3 estudios utilizados para determinar la posicién del
electrodo (TAC, ECG y fluoroscopia) (Figura 8). Pos-
teriormente, se realizé una prueba de concordancia
Kappa tomando como referencia la tomografia contra
las proyecciones fluoroscopicas en OAI 35°, OAI 45° y
electrocardiograma, encontrando a 35° una concordan-
cia de 0.110 y a 45°: 0.016. Ambos resultados indican
que la concordancia entre las dos pruebas es muy baja.

Si realizamos un analisis por grupos, la fluorosco-
pia tiene buena concordancia para tipificar los que se
encuentran en pared libre, ya que a 352 20 pacientes
fueron pared libre por fluoroscopia y 17 por TAC, y a
45° 19 pacientes en pared libre y 17 por TAC. No pasa
lo mismo con la pared anterior ni con la septal, ya que
existe gran discordancia entre lo que se determina por
fluoroscopia y lo que se muestra en la tomografia.

El electrocardiograma muestra un nivel de concor-
dancia de 0.107, por lo que, al igual que la fluorosco-
pia, el nivel de concordancia es muy bajo.

DISCUSION

Varios estudios han intentado demostrar el mejor
sitio para implantar el electrodo de marcapasos,
la comparacién se ha centrado entre el TSVD y el

Rev Mex Cardiol 2013; 24 (2): 69-75

AVD;!0 sin embargo, los métodos tradicionalmen-
te usados como «estdndar de oro» para determinar
la posicién en el tracto de salida han sido la fluo-
roscopia y el electrocardiograma. Estos 2 métodos
fueron comparados en el estudio de Jippe et al.,1?
mostrando discrepancias en la posiciéon del electrodo
en el TSVD, segtan dicho estudio, bajo las proyec-
ciones convencionales de fluoroscopia, se determiné
que un 30% queda en la porcion septal, 36% en la
porcion anterior y 48% en pared libre, ademas de
mostrar que un QRS negativo en DI y AVL no ne-
cesariamente correspondia con la pared septal como
siempre se ha manejado. Si comparamos esos resul-
tados con los obtenidos en nuestro estudio (Figura
3), observamos diferencias significativas en la posi-
cion del electrodo. Dentro de las limitaciones del es-
tudio citado se refiere que la fluoroscopia parece no
ser un buen método para evaluar la posicion real del
electrodo, nosotros demostramos que efectivamente
al comparar la fluoroscopia y el electrocardiograma
contra la tomografia axial computarizada, las dife-
rencias son muy significativas; probablemente este
hecho se explique debido a que la posicién del co-
razon en el térax no es igual en todas las personas,
lo que modifica la imagen fluoroscépica y, de igual
manera, los vectores de despolarizacion cardiacos
dan como resultado diferentes morfologias del QRS
en el electrocardiograma de superficie.!2 Todo lo an-
terior tiene gran importancia cuando se evalda la
asincronia ventricular provocada por la estimula-
cion del marcapasos, ya que si tenemos un electrodo
que por fluoroscopia se encuentra en el septum, esta
localizacién puede no estar acorde con la realidad
por las limitaciones con las que cuenta este método
diagnéstico, lo que ocasionara sin lugar a dudas un
resultado erréneo.

Los hallazgos principales del estudio muestran que la
fluoroscopia al ser un método de imagen bidimensional
no permite tipificar la posicion del electrodo en el TSVD
con la exactitud que lo hace la tomografia multicorte.
Esta tiltima, nos permite evaluar la punta en diferentes
proyecciones y ademas su relacion en 3D con las estruc-
turas que conforman el tracto de salida del ventriculo
derecho, esto queda de manifiesto mediante la prueba
Kappa, la cual reporta concordancia muy baja cuando
se compara la TAC con las proyecciones fluoroscépicas a
35 y 45° la fluoroscopia s6lo mostré ser buena para de-
terminar los electrodos en la pared libre con una buena
concordancia con respecto a la tomografia. Los resul-
tados de las morfologias del QRS muestran resultados
similares a los obtenidos con la fluoroscopia. Como dato
adicional, hemos iniciado la comparacién de la asincro-
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Figura 6. Imagenes tomograficas del electrodo en la pared septal
del tracto de salida del ventriculo derecho: a) Topograma de tdrax
(flecha sefialando la punta del electrodo de marcapasos), b) Corte
transversal de torax a la altura de la punta del electrodo, ¢) Corte
sagital del TSVD en donde se observa el electrodo dirigido hacia
la porcion septal (flecha), d 'y e) Reconstruccion 3D del electrodo y
su relacion con las estructuras del TSVD y f) Imagen del electrodo
sin estructuras cardiacas.

nia ventricular para determinar si existen diferencias
entre la estimulacion septal y la pared libre del TSVD,
tomando en cuenta la posicién tomografica del electro-
do por tomografia. Algo relevante que podemos desta-
car en este momento es que de los 9 pacientes que he-
mos analizado, hasta el momento 8 se encuentran en
pared libre y todos ellos presentan asincronia intra e
interventricular, el inico paciente con localizacién sep-
tal no tiene asincronia interventricular. Este resultado
muestra que probablemente el septum es un mejor sitio
de estimulacioén al estar cerca del sistema de conduccion
nativo;1? sin embargo, el tamafo de la muestra es muy
pequeno atn para que se muestren resultados estadis-
ticamente significativos. Si los resultados de asincronia

Figura 7. Imagenes tomograéficas del electrodo en pared libre del
tracto de salida del ventriculo derecho: a) Topograma de torax (flecha)
sefialando la punta del electrodo de marcapasos, b) Corte transversal
de torax a la altura de la punta del electrodo, ¢) Corte sagital del TSVD
en donde se observa el electrodo dirigido hacia la pared libre (flecha),
dy e) Reconstruccion 3D del electrodo y su relacion con las estruc-
turas del TSVD y f) Imagen del electrodo sin estructuras cardiacas.

ventricular obtenidos del anédlisis posterior del resto de
los pacientes fueran significativas entre los dos grupos,
se debera revalorar la técnica de implante del dispositi-
vo, la cual debera estar encaminada a tratar de fijar el
electrodo en el sitio que provoque menor asincronia, ya
que esto tendra gran relevancia clinica para el paciente.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra evaluada hasta el momento para buscar
asincronia ventricular es muy pequena, por lo que se
continuaran realizando los estudios para determinar
si existen diferencias entre los diversos sitios de esti-
mulacioén.
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Figura 8. Correlacion en porcentaje de la ubicacion del electrodo obtenida mediante los diferentes métodos diagndsticos: 1) Tomografia versus

fluoroscopia y 2) Tomografia versus electrocardiograma.

CONCLUSIONES

La tomografia axial computarizada es un método de
imagen que nos permite evaluar de manera mas pre-
cisa la posicién del electrodo en el TSVD si se com-
para contra el electrocardiograma o la fluoroscopia.
En este momento, atin no es posible determinar con
significancia estadistica si existen diferencias en la
asincronia ventricular entre las diferentes localiza-
ciones del electrodo en el TSVD.
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