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				Introducción

				La Terapia de Resincronización Cardiaca (TRC) ha demostrado ser un tratamiento efectivo en pacientes adultos con insuficiencia cardiaca (IC) sintomática a pesar de recibir tratamiento farmacológico óptimo, disfunción sistólica del ventrículo izquierdo y QRS ancho. Diversos estudios aleatorizados han demos-

				trado su beneficio en este contexto en términos de reducción de mortalidad total y de ingresos hospi-talarios por IC, mejoría de la función del VI, remo-delado inverso y mejoría de la calidad de vida1-9. La mayoría de los pacientes incluidos en dichos estu-dios eran portadores de una miocardiopatía bien de origen isquémico o de origen idiopático.
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				Desde los inicios de la utilización de la TRC en la práctica clínica a principios de los años no-venta hasta la actualidad, hemos asistido a una lenta pero progresiva ampliación de las indica-ciones de esta terapia. En esta misma línea y como consecuencia de los resultados positivos observados en la población adulta, se ha inten-tado evaluar la posible utilidad de la TRC tanto en pacientes pediátricos como en pacientes por-tadores de una cardiopatía congénita (CC). Sin embargo, cabe destacar de antemano que la eva-luación de la eficacia de la TRC en pacientes con CC es difícil por varios motivos: en primer lugar porque este grupo de pacientes constituye una población muy heterogénea en la que se incluyen patologías con características muy diferentes; en segundo lugar porque la presencia de sutu-ras quirúrgicas intracardiacas en la mayoría de estos pacientes va a condicionar la presencia de escaras; y por último, porque aunque la presen-cia de trastornos de la conducción intraventricu-

				lar es relativamente frecuente, es el bloqueo de rama derecha (BRD) y no el bloqueo de rama iz-quierda (BRI) el más frecuente de ellos. Por todo ello el las indicaciones de la TRC en pacientes con CC no siempre van a obedecer al perfil clási-co que está claramente definido para los pacien-tes adultos.

				Mediante el presente artículo pretendemos rea-lizar una revisión sobre el uso de la TRC en pa-cientes con CC abarcando diversos aspectos: en primer lugar tratar de entender por qué la TRC puede ser beneficiosa en este subgrupo de pobla-ción; en segundo lugar repasaremos aspectos téc-nicos sobre la dificultad de los implantes de TRC en pacientes con CC; seguidamente repasaremos las principales evidencias publicadas hasta la ac-tualidad así como las recomendaciones de las guías de práctica clínica; finalmente describire-mos brevemente nuestra propia experiencia con el uso de la TRC en pacientes con CC.
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				¿Por qué la TRC puede ser beneficiosa en pacientes con CC?

				La insuficiencia cardiaca constituye la principal causa de mortalidad en la mayoría de los diferentes tipos de CC10. Además, un porcentaje no desdeña-ble de estos pacientes desarrolla disfunción sistólica del ventrículo sistémico a lo largo de su evolución. Finalmente, los trastornos de la conducción son relativamente frecuentes en los pacientes con CC. Todos estos factores hacen que, al menos a priori, la TRC pueda plantearse como una estrategia tera-péutica potencialmente beneficiosa para este sub-grupo de pacientes.

				Sin embargo, tal y como se ha comentado anterior-mente, la presencia de BRI no es frecuente en los pacientes con CC. Por el contrario, el BRD es un hallazgo habitual en esta población. Diversos estu-dios realizados tanto en humanos como en anima-les han demostrado que el efecto deletéreo sobre la función sistólica del VI y sobre los parámetros 

				de asincronía ventricular del BRI también existe, aunque en mucho menor grado, en presencia de un BRD11-12. Abd El Ramman et al.11 estudiaron los pa-rámetros de asincronía ventricular izquierda en un grupo de 25 pacientes con tetralogía de Fallot (TdF) reparada y BRD comparándolos con un grupo de controles sanos. Los resultados mostraron que el 52% de estos pacientes tenían asincronía ventricu-lar (13/25) y que esos pacientes con asincronía te-nían un strain regional septal reducido y un índice de Tei significativamente elevado en comparación con el grupo control.

				Aspectos técnicos sobre el implante de TRC en pacientes con CC

				El implante del cable de VI en pacientes con CC está asociado con una mayor dificultad técnica. Esto es debido a diversos factores: en primer lugar las par-ticularidades anatómicas de cada una de las CC que deben ser conocidas antes de decidir el implante de 
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				un dispositivo de TRC. En segundo lugar porque las correcciones quirúgicas a las que muchas veces han sido sometidos estos pacientes pueden llegar a hacer inviable el implante de un cable de VI por vía transvenosa. Por último, un porcentaje importante de pacientes con CC a los que se implanta un dispo-sitivo de TRC ya eran portadores de un dispositivo de estimulación cardiaca previamente, lo cual puede generar problemas en el acceso vascular. Es por ello que las pruebas de imagen realizadas antes del im-plante como el TAC o la resonancia magnética pue-den resultar de mucha utilidad a la hora de decidir la viabilidad del implante de un cable de VI en un paciente con CC. También el análisis de la fase ve-nosa de una coronariografía puede ser muy útil par identificar la localización exacta del ostium del SC e incluso para poder visualizar sus ramas. 

				Dos ejemplos claros de las potenciales dificulta-des a las que nos podemos enfrentar durante el im-plante de un sistema de TRC en un paciente con CC 

				son los pacientes con transposición de grandes va-sos congénitamente correida (cc-TGV) y los pacien-tes con d-transposición de grandes vasos y cirugía de Senning o Mustard. En ambos casos, el ostium del SC puede drenar tanto en la aurícula derecha o en la aurícula izquierda por lo que es convenien-te conocer la anatomía venosa antes del implante. En el caso de los pacientes con cc-TGV el implante transvenoso del cable de VI es perfectamente viable siempre que el SC drene en la aurícula derecha. El cable de VI se dirigirá por la superficie epicárdica del ventrículo anatómicamente derecho que en esta cardiopatía congénita actúa como ventrículo sisté-mico. Sin embargo, en el caso de los pacientes con d-TGV y cirugía de Senning o Mustard, aunque el ostium del SC haya quedado alojado en la aurícula venosa sistémica tras el “switch” auricular, el cable de VI no se va a dirigir hacia el ventrículo sistémi-co sino hacia el ventrículo subpulmonar. En estos casos será necesario un implante epicárdico si se quiere conseguir una estimulación biventricular. 
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				La Figura 1 muestra algunos ejemplos de anatomías del seno coronario en pacientes con CC. Implante de sonda VI en pa-ciente con vena cava superior izquierda (VCSI). Paciente con coartación de aorta + CIV mus-cular + ductus arterioso per-sistente + VCSI persistente + estenosis subaórtica tipo rodete. Canulación del SC desde el lado derecho (A) que muestra la pre-sencia de un SC muy dilatado y una vena posterolateral en la que se implanta la sonda de VI. Proyecciones OAI (C) y OAD (D).
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				La Figura 2 muestra imágenes correspondientes al implante de un sistema de TRC transenoso en dos pacients con cc-TGV. El primero de ellos (paneles A y B) era portador de una prótesis me-cánica debido a una disfunción grave de la válvula AV sistémica. El segundo paciente (paneles C y D) era portador de un MP DDD implantado de forma transveno-sa (AD, cable desfibrilación y ca-ble de SC) así como de un cable epicárdico localizado en VI.
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				Además, debemos tener en cuenta que los pacien-tes con CC pueden tener otros defectos anatómicos asociados que pueden constituir una dificultad aña-dida en el momento del implante de un cable en VI como por ejemplo la presencia de una vena cava su-perior izquierda persistente (VCSIP) o una comuni-cación interventricular. 

				Ver figuras 1 y 2

				Evidencia científica sobre el uso de TRC en pacientes con CC

				Al contrario de lo que ocurre en la población ge-neral, no existen en la actualidad estudios alea-torizados sobre el uso de la TRC en pacientes con CC. La mayor parte de la información exis-tente proviene de estudios retrospectivos, mu-chos de ellos unicéntricos, con pequeña cantidad de pacientes incluidos y con una gran heteroge-neidad en cuanto a las poblaciones de pacientes con CC estudiadas. En general, podemos decir 

				que la principal indicación de la TRC en pacien-tes con CC es la presencia de estimulación ventri-cular permanente con evidencia de asincronía en el ventrículo sistémico (alrededor del 65% de las indicaciones)13-16. Por el contrario, la indicación clásica en la población general (disfunción sistó-lica del VI con BRI) es muy poco frecuente entre los pacientes con CC (9-17% de los casos)15-16. La mayor parte de los pacientes con CC en los que se indica la TRC están en CF II (58%) lo cual indi-ca que en este subgrupo de pacientes se es mucho más proactivo a su indicación en estadios más precoces de insuficiencia cardiaca. Las mejores respuestas a la TRC entre los pacientes con CC se obtienen en aquellos pacientes con un VI sistémi-co que fueron convertidos a TRC desde un siste-ma de estimulación permanente convencional14,17. Otro aspecto a destacar es que la proporción de pacientes con CC y TRC que son portadores de DAI es muy baja, en general <25%. Finalmente, hasta un 40% de los pacientes con CC en lista de 
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				espera de trasplante a los que se les implantó un sistema de TRC acabaron saliendo finalmente de la lista de espera de trasplante17. 

				En una de las primeras series sobre TRC en CC Dubin et al.13 publicaron en 2005 un estudio multicéntrico retrospectivo que incluyó a 73 pa-cientes con CC. Con una mediana de seguimien-to de 4 meses los autores encontraron que la TRC mejoró la FE una media de un 11.9±12.9% y un estrechamiento del QRS de 39.1±31.9 ms. A des-tacar que en un 51% de los casos el sistema se implantó por vía epicárdica y en otro 15% adicio-nal se realizó un implante mixto transvenoso y epicárdico.

				Cecchin et al.15 publicaron otra serie unicéntri-ca y retrospectiva de 60 pacientes con CC en la que la mediana de la FE se incrementó un 6% y la mediana de la duración del QRS se redujo 29 ms. Además, se constató una mejoría de la cla-

				se funcional NYHA en el 38% de los pacientes, registrándose una tasa de no respondedores del 13%.

				Januseck et al.16 volvieron a constatar en un estu-dio multicéntrico y retrospectivo que la TRC en pa-cientes con CC se asociaba a una mejoría de la FE y a un estrechamiento significativo del QRS. Además, por primera vez se identificaron factores predicto-res de respuesta a la TRC en este contexto. La pre-sencia de un VI sistémico fue el mayor predictor independiente de mejoría de la función cardiaca y una peor clase funcional inicial predijo la falta de respuesta a la TRC.

				Perera et al.18 publicaron una serie retrospecti-va y unicéntrica que incluyó a 67 pacientes con un seguimiento medio prolongado (2.75 años). Nuevamente se constató una mejoría de la FE y una reducción de la duración del QRS con la TRC. Lo más llamativo de este estudio es que los pacientes 
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				con TRC experimentaron un incremento en la tasa de arritmias ventriculares tras el implante (10% previo al implante vs. 25% tras el implante) lo cual llegó a hacer sospechar la presencia de un efecto proarrítmico en la TRC.

				Existen numerosos estudios con un número in-ferior de pacientes incluidos que han estudiado el efecto de la TRC en determinadas CC en concre-to. En estos estudios se han incluido pacientes con 3 perfiles diferentes: pacientes con un VI sistémi-co; pacientes con un VD sistémico y pacientes con una fisiología de corazón univentricular. Los pa-cientes con un VI sistémico sometidos a TRC están representados básicamente por los pacientes con una tetralogía de Fallot reparada. Thambo et al.19-20 estudiaron los efectos a corto y largo plazo de la TRC en pacientes con tetralogía de Fallot y disfun-ción del VD. La estimulación biventricular redu-jo la duración del QRS y mejoró la contractilidad a corto plazo. A los 6 meses de seguimiento la TRC 

				se asoció a una mejoría en la tolerancia al ejercicio así como una mejoría en la clase funcional NYHA, en la sincronía ventricular y en la FEVI. En los pa-cientes tetralogía de Fallot reparada también se ha testado la posibilidad de realizar TRC mediante estimulación univentricular en VD21-23. Estos pa-cientes desarrollan con relativa frecuencia trastor-nos de la conducción en forma de BRD (en relación con la reparación de la CIV) así como cicatrices en-docárdicas como consecuencia de la reparación y sobrecarga de presión o de volumen del VD como consecuencia de la presencia de regurgitición pul-monar dando lugar en última instancia a disfun-ción del VD. Varios estudios han demostrado la presencia de asincronía eléctrica y mecánica en es-tos pacientes que sería susceptible de ser corregida mediante la TRC.

				Aproximadamente un tercio de los pacientes con un VD sistémico desarrollan disfunción sistólica de dicho ventrículo. Los resultados de la TRC en pa-
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				cientes con VD sistémico han arrojado resultados contradictorios. En el estudio de Dubin et al.13 an-teriormente comentado se incluyeron 17 pacientes con VD sistémico y 12 de ellos tuvieron una mejo-ría de la función del ventrículo sistémico con re-ducción de la duración del QRS y mejoría clínica. Sin embargo, en el trabajo de Cecchin et al.15 que incluía 9 pacientes con VD sistémico sólo 2 de ellos mostraron mejoría tras la TRC y en el trabajo de Janousek et al.16 los 27 pacientes con VD sistémico únicamente experimentaron una mejoría discre-ta en comparación con los resultados mucho más positivos registrados entre los 62 pacientes con VI sistémico.

				Por último, en el caso de los pacientes con un ventrí-culo único existen muchos menos datos en la litera-tura sobre la utilización de la TRC. Por definición, y dado que estos pacientes no cuentan con 2 ventrícu-los separados, la TRC se consigue mediante la esti-mulación en diferentes sitios del ventrículo único. En 

				los estudios iniciales de Baccha y Zimmerman24-25 se utilizaron 3 cables epicárdicos transitorios im-plantados lo más alejados posibles unos de otros. En ambos estudios, la estimulación multipunto obtuvo resultados agudos positivos con un aumento de la presión arterial del índice cardiaco así como de los parámetros de asincronía medidos mediante eco-cardiografía. Posteriormente, no se han publicado nuevos estudios de pacientes con ventrículo único exclusivamente pero las principales series sobre TRC en CC han incluido un pequeño número de estos pa-cientes. Así en la serie de Cecchin et al.15 se incluye-ron 13 pacientes con ventrículo único (8 de ellos con marcapasos previo por bloqueo AV). Ocho de los 13 pacientes mejoraron con la TRC en términos de me-joría de la clase funcional en 2-3 puntos o incremen-to de la FE ≥ 10 unidades. Sin embargo, Dubin et al.13 no encontraron tan buenos resultados en su se-rie con mejoría documentada únicamente en 2 de 7 pacientes con ventrículo único a pesar de una reduc-ción significatica de la duración del QRS.
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				Nuestra experiencia

				En el Hospital La Fe de Valencia, del total de 500 dispositivos de TRC implantados 2008-2016, 18 (3.6%) lo fueron en portadores de una CC (7 mo-deradas-complejas [5 cc-TGV, 2 tetralogía Fallot], 11 simples [7 valvulopatías congénitas, 3 CIV y 1 canal AV])26. En 1 paciente adicional con cc-TGV no se pudo implantar la sonda VI al no conse-guir canular el seno coronario (SC). Analizamos la indicación del implante (si se ajustaba a las in-

				dicaciones de TRC en la población general), com-plejidad del mismo así como las complicaciones relacionadas con el procedimiento y la evolución clínica de los pacientes (clase funcional y fracción eyección). Se establecieron comparaciones con el grupo de pacientes sin CC en términos de com-plejidad del implante y complicaciones. En cuan-to a la indicación del implante esta no se ajustó a guías en el 25% de los casos, siendo esta circuns-tancia mucho más frecuente entre aquellos pa-
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					Éxito implante (%)

				

				
					98.7%

				

				
					94.7%

				

				
					0.25

				

				
					Tiempo total implante (media ± DE)(min)

				

				
					92.5±31.8

				

				
					110.3±48.1

				

				
					0.13

				

				
					Tiempo implante sonda VI (media ± DE)(min)

				

				
					28.9±22.1

				

				
					27.1±20.7

				

				
					0.77

				

				
					Tiempo escopia (media ± DE)(min)

				

				
					15.5±15.5

				

				
					17.5±12.7

				

				
					0.61
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				Tabla 1: Comparación parámetros del implante entre pacientes con y sin CC
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				cientes con CC moderadas-complejas (57% de los casos). La complejidad del implante y las compli-caciones fueron comparables a las de los pacien-tes sin CC (tabla 1) aunque hubo una tendencia a una mayor duración total del procedimiento en los pacientes con CC. Se detectaron anomalías en la anatomía del SC en un 39% de los pacien-tes con CC (71% en aquellos con CC modera-da-compleja). Tanto la clase funcional como la FE del ventrículo sistémico mejoraron significa-tivamente en el seguimiento en los pacientes con CC (NYHA basal 2.3±0.4 vs NYHA seguimiento 1.6±0.6, P=0.001; FE basal 35.7%±12.4 vs. FE se-guimiento 45.7%±14.5, P=0.018).

				Con estos hallazgos concluimos que el implan-te de TRC en pacientes con CC tiene una tasa de éxito muy elevada (95%) con una tasa de complicaciones muy baja, todo ello a pesar de la presencia de anatomías venosas coronarias complejas. La indicación del implante no estaba 

				ajustada a las recomendaciones de las guías en hasta un 60% casos en las CC moderadas-com-plejas. En nuestra serie se observó una mejoría significativa tanto clínica como de la función ventricular en el seguimiento.

				Ver tabla 1

				Recomendaciones de las guías de práctica clínica

				Las recomendaciones actuales sobre utilización de la TRC en pacientes con CC están basadas en un consenso de expertos publicado en el año 2014 por la Pediatric and Congenital Electrophysiology Society (PACES) y la Heart Rhythm Society (HRS)27. Dichas recomendaciones dividen a los pa-cientes en los 3 grandes grupos ya comentados con anterioridad: VI sistémico, VD sistémico y ventrí-culo único.

				Ver recomendaciones
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				Recomendaciones

			

		

		
			
				
					Recomendación, nivel evidencia

				

				
					VI sistémico

				

				
					- FEVI≤35%, CF III-IV, ritmo sinusal, BRI≥150 ms

					- FEVI≤35%, CF III-IV, ritmo sinusal, BRI 120-149 ms

					- FEVI≤35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FEVI>35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FEVI≤35%, CF IV, en espera trasplante o soporte mecánico

				

				
					- Clase I, nivel evidencia B

					- Clase IIa, nivel evidencia B

					- Clase IIa, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia C

				

				
					VD sistémico

				

				
					- FEVD≤35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FEVD≤35%, dilatación VD, CF II-IV, BRD≥150ms

					- FEVI≤35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FEVD>35%, cirugía cardiaca, QRS≥150ms, dilatación progresiva/disfunción del VD 

					- FEVI>35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FEVD>35%, cirugía válvula tricúspide, CF I-IV, BRD≥150 ms

					- FEVD≤35%, CF IV, en espera trasplante o soporte mecánico

				

				
					- Clase IIb, nivel evidencia C

					- Clase IIa, nivel evidencia C

					- Clase IIa, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia B

					- Clase IIb, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia B

					- Clase IIb, nivel evidencia C

				

				
					- FE≤35%, dilatación ventricular, CF II-IV, QRS≥150ms 

					- FEVI≤35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FE>35%, CF I-IV, % estim V>40%

					- FE>35%, cirugía cardiaca, QRS≥150ms, dilatación progresiva/disfunción del VD

				

				
					- Clase IIa, nivel evidencia C

					- Clase IIa, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia C

					- Clase IIb, nivel evidencia B
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				Conclusiones

				La TRC puede ser una herramienta terapéutica muy útil en determinados pacientes con CC. Debe tenerse en cuenta que las recomendaciones sobre utilización de la TRC en la población general no pueden ser aplicadas en este subgrupo de pobla-ción. La evidencia científica que soporta las indi-caciones de la TRC en las CC es en general débil ya que no existen estudios aleatorizados. Sin embargo, las series publicadas muestran un potencial bene-ficio significativo en determinados perfiles de pa-cientes y así ha quedado reflejado en el consenso de expertos publicado en 2014 por la PACES y HRS.

				El contenido de este artículo es responsabilidad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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				Presentamos el caso de una paciente 3 kgr y 3 me-ses de edad a la que se le implantó un marcapasos DDD epicárdico.

				IMPLANTE DE MARCAPASOS DDDR CON ELECTRODOS EPICáRDICOS

				La niña había sido intervenida quirúrgicamente de un cierre de una Comunicación Interventricular. En el postoperatorio presentó un Bloqueo AV de 3º 

				grado, que precisó el implante de un marcapasos DDDR (1), con electrodos epicárdicos de contacto bi-polares en aurícula y ventrículo. La localización del dispositivo fue epigástrica (Figura 1). 

				Durante los primeros meses del seguimiento los parámetros de umbral de estimulación, sensado y resistencia fueron normales. Presentaba un umbral auricular de 0,5 V, un sensado de la onda P de 2 mV 
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				La Figura 1 muestra la radiografía PA de los electrodos epicardicos (2) y de la ubica-ción abdominal del dispositivo.
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				y una resistencia de 876 Oh. El umbral ventricular era 0.5 V y la resistencia 400 Oh. La estimulación ventricular era del 100%. Persistía el Bloqueo AV de 3º grado. 

				A los 3 años de edad se detectó en el electrodo auri-cular una resistencia >9999 Oh. El marcapasos se programó en modo VDD. Presentaba un sensado de onda P de 1,4 mV. 

				IMPLANTE DE ELECTRODO VENTRICULAR ENDOCáRDICO Y RECAMBIO DE BATERíA DDDR DE MARCAPASOS

				A los 5 años de edad, se halló un aumento brusco de impedancia en el electrodo ventricular de 400 Oh a >2000 Oh. (Figura 2)

				Por vena subclava derecha se implantó un electro-do endocavitario de 52 cm que se colocó en el ápex de ventrículo derecho. Posteriormente se tuneli-
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				zó el electrodo hasta la bolsa epigástrica previa. Se recambió la batería de marcapasos y se inserto el electrodo nuevo en el canal ventricular. El electro-do auricular epicárdico previo se insertó en el canal auricular. Se cortó el electrodo epicárdico ventricu-lar antiguo y se volvió a programar a modo VDD.

				IMPLANTE DE NUEVO ELECTRODO VENTRICULAR ENDOACáRDICO Y RECAMBIO DE BATERíA DE MARCAPASOS. ELECCIóN DE ESTIMULACIóN VVIA los 7 años de edad, presentó un incremento progresivo del umbral de estimulación ventricular, 
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				La Figura 2 muestra el gráfico del incremento agudo de la resistencia del electrodo ventricular epicárdico.
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				hasta llegar a 4 volts a 1 msg.

				Se decidió implantar un nuevo electrodo ventri-cular de 52 cm en ápex de VD por vena subcla-via izquierda. Así mismo se realizó un recambio de su batería que se ubicó en hemitorax izquierdo. Esta vez se eligió un sistema de estimulación VVI (Figura 3). 

				Posteriormente se llevó a cabo el explante del elec-trodo endocavitario ventricular antiguo implanta-do por vena subclavia derecha y los dos electrodos epicárdicos.

				EVOLUCIóN

				Durante los siguientes 10 años la paciente ha per-manecido asintomática desde el punto de vista cardiaco con su estimulación VVI. Durante el se-guimiento de su marcapasos no ha presentado cambios significativos en los parámetros de estimu-lación y sensado. La tasa de estimulación ha segui-do siendo del 100%.
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				La Figura 3 muestra la radiografía PA de los electrodos epicárdicos (2), endocárdicos (2).
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				DISCUSIóN

				Se presenta el caso de un niño de 3 meses de edad y 3 kgr al que se le había implantado un marcapasos DDD con electrodos epicárdicos, que tuvo compli-caciones en sus dos electrodos, y que precisó de un electrodo endocárdico, que también presentó com-plicaciones. Su posterior evolución con un nuevo electrodo ventricular endocardico, y un modo de estimulación VVI ha sido satisfactoria durante 10 años, a pesar de la alta tasa de estimulación. 

				Este es un caso de las frecuentes complicaciones de la estimulación cardíaca en la infancia opera-dos de patologías congénitas (2). En los niños de < 10 kgr está indicado la utilización de electrodos epi-cárdicos (3,4), a pesar de su alta incidencia de altos umbrales de estimulación. Los electrodos trans-venosos se acompañan de una alta incidencia de oclusión vascular, trombosis, y severa regurgita-ción valvular (3). Además estos electrodos tienen 

				el problema de la falta de acomodación al rápido crecimiento. 

				En el caso que presentamos, y tal y como se lleva a cabo en la práctica habitual, se utilizaron electro-dos epicárdicos. Sin embargo la mala evolución de estos electrodos con incremento de su umbral obli-gó a un implante de electrodos endocavitarios, que a la larga han permitido un correcto desarrollo de la paciente.

				El contenido de este artículo es responsabilidad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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				INTRODUCCIÓN

				El análisis de los electrogramas intracavitarios re-cogidos por los dispositivos de monitorización y estimulación cardíaca puede resultar de gran utili-dad para establecer el diagnóstico de las arritmias 

				que pueden presentar los pacientes portadores. Presentamos un caso de parada cardiaca extra-hospitalaria en el que el análisis a posteriori de las señales registradas por un marcapasos permitió es-tablecer el mecanismo de la parada.
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				CASO CLÍNICO

				Presentamos el caso de una mujer de 69 años que es traída por los servicios de emergencias a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardíacos de nues-tro centro, tras sufrir una parada cardiorrespirato-ria extra-hospitalaria recuperada. 

				Se trata de una paciente hipertensa, dislipémica, diabética, obesa y exfumadora. Presenta historia de cardiopatía isquémica crónica, con infarto de miocardio lateral en el 2004, con revascularización percutánea con stents convencionales, y función sistólica ventricular izquierda normal en el segui-miento. Asimismo, la paciente fue sometida a abla-ción del istmo cavotricuspídeo en el año 2015 por flutter auricular típico. Posteriormente tuvo varios ingresos por flutter atípico con respuesta ventricu-lar rápida, con evidencia de disfuncional sinusal sintomática al iniciar tratamiento antiarrítmico y betabloqueante, por lo cual, con el diagnóstico de síndrome de bradicardia-taquicardia, fue implan-

				tada con un marcapasos DDDR Boston a principios del año 2016, continuando posteriormente trata-miento betabloqueante con buena tolerancia.

				El día del ingreso, la paciente presenta pérdida de conocimiento presenciada por familiares y vian-dantes, iniciándose de inmediato maniobras de RCP básica, con llegada tras unos 15 minutos de los servicios de emergencias, que iniciar maniobras de RCP avanzada. Se documenta entonces primer rit-mo de fibrilación ventricular, procediéndose a ad-ministrar un choque externo de 300 J bifásico, con vector anterolateral (esternal-apical), terminando el episodio y restaurándose circulación espontánea efectiva.

				Tras ello la paciente fue trasladada a nuestro centro intubada y con soporte inotrópico y vasopresor con noradrenalina. 
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				A su llegada a la unidad coronaria se procedió a in-terrogar el dispositivo. Se observó un evento regis-trado por el mismo coincidente con el momento de la PCR, del que estaba disponible el canal bipolar ventricular (no así el auricular, dada la programa-ción en VVI del dispositivo) y el canal de marcas. Este evento se iniciaba con un ritmo ventricular de carácter irregular con una longitud de ciclo oscilan-te entre 540 y 300 ms, compatible con fibrilación auricular (Figura 1). Unos 15 segundos después del inicio del registro, se produce una aceleración y una regularización del ritmo ventricular hasta una lon-gitud de ciclo de unos 240-250 ms, compatible con una taquicardia ventricular (Figura 2), que persiste durante varios minutos hasta degenerar en un rit-mo ventricular rápido y marcadamente irregular con longitud de ciclo entre 150 y 200 ms, sugerente de fibrilación ventricular (Figura 3). Destaca tam-bién en el análisis del registro, que tras el choque externo administrado por los servicios de emergen-cias, se observa fallo de captura transitorio (Figura 

				4). El análisis del diagrama de puntos ilustra con claridad la transición desde un ritmo irregular ini-cial sugerente de FA, a un ritmo regular más rápido que es compatible con inducción de una taquicardia ventricular y en último término, degeneración en fibrilación ventricular con una nube de puntos que muestra marcada irregularidad de la longitud de ci-clo, entre 140 y 210 ms. 

				DISCUSIÓN

				Los electrogramas almacenados por los dispositi-vos de monitorización y estimulación cardíaca per-miten revisar las alteraciones eléctricas durante eventos arrítmicos, así como en el caso de los des-fibriladores automáticos implantables, evaluar la pertinencia y el resultado de la terapia administra-da1,2,3. En la mayoría de los pacientes, esta infor-mación permite efectuar un diagnóstico preciso del tipo de arritmia subyacente y, con ello, guiar el ma-nejo del paciente.
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				Ciertos hallazgos en el canal monopolar permiten orientar el diagnóstico diferencial entre arritmias supraventriculares y ventriculares. Son sugeren-tes de taquicardia ventricular: 

				La aparición de cambios en la morfología del EGM monopolar con respecto al ritmo basal del paciente.
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						Figura 1. Ritmo basal.

					

				

			

			
				
					
						Figura 2. Aceleración (hasta una longitud de ciclo de 240-250 ms) y regularización del ritmo.
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						Figura 3. Aceleración y marcada desorganización del ritmo (hasta longitud de ciclo muy variable entre 140 y 220 ms de la longitud de ciclo).

					

				

				
					[image: ]
				

			

			
				
					
						Figura 4. Fallos de captura post-desfibrilación externa.
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						Figura 5. Nube de puntos.
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				Un retraso en el inicio de la señal bipolar (que tie-ne un carácter “local”) con respecto al inicio del electrograma monopolar (que tiene carácter de “campo lejano”) mayor que durante el ritmo de base4. En este caso particular, la ausencia de un registro monopolar del evento limita el análisis de la arritmia.

				En presencia de señales auriculares, la evaluación de la relación A-V puede tener también un papel en la evaluación del evento (no disponible en este caso por encontrarse programado el marcapasos en modo VVI)

				En el caso que nos ocupa, la herramienta más ilus-trativa para la evaluación del evento arrítmico va a ser el diagrama de dispersión de intervalos o “nube de puntos”. Puede comprobarse como el ritmo ba-sal tiene un carácter marcadamente irregular (su-gerente de fibrilación auricular) que se regulariza y acelera hasta una longitud de ciclo de unos 240 

				ms, sugiriendo como primera posibilidad una ta-quicardia ventricular, que tras persistir varios mi-nutos podemos ver como degenera en un ritmo con una nube de puntos con marcada dispersión y lon-gitudes de ciclo muy cortas, sugerente de fibrilación ventricular.

				Por otra parte, ciertas formas de interferencia elec-tromagnética externa pueden dañar los compo-nentes de cualquier dispositivo de monitorización o estimulación cardíaca5 y con ello dar lugar a dis-función del mismo. En concreto, la desfibrilación externa supone la mayor cantidad de energía que puede ser liberada en la cercanía inmediata de es-tos dispositivos, pudiéndose producir una disfun-ción del dispositivo que dependerá de la energía total administrada y de la posición de los parches o palas del desfibrilador externo con respecto al ge-nerador y electrodos implantados. Es por tanto ne-cesaria una evaluación exhaustiva del dispositivo tras casos como el presentado, para asegurar unos 
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				adecuados umbrales y detección así como la inte-gridad de los circuitos y electrodo. En el caso pre-sentado, aunque se observa en los trazados varios fallos de captura post-desfibrilación, la interroga-ción del dispositivo al día siguiente mostró un fun-cionamiento normal del mismo, y tras varios días de vigilancia con telemetría no se volvió a constatar fallo de captura.

				CONCLUSIONES

				El análisis de los electrogramas almacenados por los dispositivos de estimulación cardíaca puede permitir el diagnóstico preciso de eventos arrítmi-cos. En ausencia de información del canal mono-polar o de la actividad auricular, la evaluación de la dispersión de intervalos mediante el análisis de la nube de puntos puede ser de gran utilidad.

				El contenido de este artículo es responsabilidad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Primavera 2017 | Revista Impulso | Número 8

			

		

		
			
				33

			

		

		
			
				EL VALOR DE LOS ELECTROGRAMAS ALMACENADOS POR EL DISPOSITIVO

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				BIBLIOGRAFÍA

				1. Atienza F, Almendral J, Arenal A, González-Torrecilla E, García-Fernández G, Munilla E et al. Utilidad diagnóstica de los elec-trogramas almacenados por el desfibrilador automático im-plantable. Rev Esp Cardiol Supl. 2008;8(A):76-85.

				2. Marchlinski FE, Callans DJ, Gottlieb CD, Schwartzman D, Preminger M. Benefits and lessons learned from electrogram infor-mation in implantable defibrilla-tors. J Cardiovasc Electrophysiol. 1995;6:832-51. 

				3. Hook BG, Callans DJ, Kleiman RB, Flores BT, Marchlinski FE. Implantable cardioverter-defibrilla-tor therapy in the absence of signi-ficant symptoms. Rhythm diagnosis and management aided by stored electrogram analysis. Circulation. 1993;87:1897-906.

				4. Almendral JM, Grogan W, Cassidy DM, Vassallo JA, Marchlinski FE, Buxton AE, et al. Timing of the right ventricular api-cal electrogram during sustained ventricular tachycardia: relation to surface QRS morphology and po-tential clinical implications. Am J Cardiol. 1984;54:1003-7.

				5. Hayes DL. Electromagnetic Interference With Implantable Cardiac Devices. Clinical Cardiac Pacing and Deﬁbrillation. Philadelphia: WB Saunders. 2000. p939–52.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Primavera 2017 | Revista Impulso | Número 8

			

		

		
			
				34

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				4

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				INTRODUCCIÓN

				En los últimos años está incrementando de forma significativa el número de pacientes adultos con cardiopatías congénitas. Muchas de estas patolo-gías se asocian con arritmias con frecuencia mal toleradas y algunas, como la transposición de gran-des arterias, pueden presentar trastornos de la con-ducción. La anatomía compleja y las anomalías 

				venosas asociadas dificultan la implantación de dis-positivos, por lo que la búsqueda de nuevas alterna-tivas ofrece prometedoras posibilidades en manejo de estos pacientes.

				CASO CLÍNICO

				Paciente de 38 años portador de una cardiopatía congénita compleja tipo transposición de grandes 
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				arterias. Inicialmente había sido intervenido de for-ma paliativa en los primeros días de vida median-te septostomía auricular y a los 15 meses se realizó reparación completa con cirugía de switch auricu-lar tipo Senning, con buen resultado. La comunica-ción interventricular se cerró espontáneamente. En la infancia presentó disfunción sinusal asintomá-tica, que posteriormente se acompañó de bloqueo auriculoventricular paroxístico, motivo por el que se implantó un marcapasos endocavitario mono-cameral definitivo en 1996. En 2008 se procedió a recambio del generador con upgrade a marcapasos bicameral. Los ecocardiogramas de seguimiento mostraron progresiva disfunción del ventrículo de-recho sistémico y una comunicación interauricular. 

				En 2009 presentó empeoramiento de la clase fun-cional con episodios de cianosis distal y vegetatis-mo en relación con los movimientos. Se detectó inversión del shunt a través de la comunicación interauricular, provocando desaturación y poli-

				globulia. Mediante un cateterismo cardíaco se diag-nosticó una obstrucción severa del colector de vena cava superior por ocupación de espacio por los elec-trodos del marcapasos. Se observó obstrucción me-nos importante en la zona de la unión (presión vena cava superior 17 mmHg, presión vena cava inferior 9 mmHg, presión telediastólica de ventrículo de-recho 5 mmHg) y la comunicación interauricular a nivel de llegada de la vena cava inferior presen-taba shunt bidireccional predominantemente de-recha-izquierda (Qp/Qs 0.69). Se decidió realizar dilatación simple con balón de la zona de obstruc-ción de vena cava superior y cierre de la comuni-cación interauricular con dispositivo Amplatzer, observando durante el procedimiento mejoría in-mediata de la saturación arterial.
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				Desde el cateterismo el paciente había notado mejo-ría clínica importante, pero a partir de 2016 refiere de nuevo disnea e intolerancia al esfuerzo. Se solici-tó una ergometría, que tuvo que detenerse de forma precoz (5.6 METS) por extrasistolia ventricular fre-cuente polimórfica que aumentaba con el esfuerzo. Un angioTC evidenció una importante dilatación de ventrículo derecho sistémico con función sistó-lica deprimida (22%). El electrocardiograma basal presentaba bloqueo de rama derecha con QRS 130 ms, requiriendo únicamente un 2% de estimulación ventricular. Se indicó terapia con desfibrilador en prevención primaria de muerte súbita.

				Dada la dificultad de implante de electrodo epicár-dico así como un dudoso beneficio clínico, se indi-có desfibrilador sin resincronización. Asimismo, teniendo en cuenta el acceso anatómico complejo para implante endocavitario de desfibrilador y el antecedente de obstrucción de vena cava superior que había precisado ya de una dilatación, se consi-

			

		

		
			
				
					
						
							La Figura 1 muestra imágenes del TC car-díaco. A) Proyección transversal en la que se observa ventrículo derecho sistémico en posición anterior y artefacto de electrodo de 
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						Figura 1.  B) Proyección sagital con tra-yecto de los electrodos del marcapasos a través de colector venoso de cavas (flecha) y ventrículo izquierdo subpulmonar.
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						Figura 1.  C) Reconstrucción tridimensio-nal que muestra disposición de arterias con arteria aorta con origen en ventrículo dere-cho y situada anterior a la arteria pulmonar (L-transposición de grandes arterias).
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				deró adecuado evitar nuevo acceso endovascular y se valoró la indicación de un desfibrilador subcutá-neo, manteniendo el sistema de estimulación que ya llevaba. 

				El screening para implantación de desfibrila-dor subcutáneo fue superado tanto en los electro-cardiogramas realizados en ritmo propio como estimulado.
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						Figura 2. A y B) Electrocardiograma basal de 12 derivaciones.
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						Figura 2. C) Screening electrocardiográfico en ritmo sinusal espontáneo. D) Screening electro-cardiográfico con estimulación ventricular por marcapasos.
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				El 26 de octubre de 2016, se procedió al implan-te del dispositivo Emblem Tm MRI (Boston Sc), creándose la bolsa para el generador inter muscular entre músculo serrato y el dorsal ancho y colocán-dose el electrodo en zona paraesternal izquierda. El test de desfibrilación durante el procedimiento in-dujo fibrilación ventricular, comprobando correcto sensado con desfibrilación efectiva en un primer in-tento a 65 J. Los parámetros del dispositivo fueron correctos (impedancia de descarga de 66 ohms). Se programaron dos zonas de terapia a 210 y 240 lpm. El procedimiento finalizó sin complicaciones.

				DISCUSIÓN

				Nuestro caso refleja la creciente dificultad en la elección del modo de estimulación y desfibrilación en pacientes con cardiopatías congénitas complejas. 

				La transposición de grandes arterias con cirugía de switch auricular es una de las cardiopatías con-génitas con un mayor riesgo de muerte súbita, con 
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						Figura 3. A) Proyección posteroanterior durante el implante. 

					

				

			

			
				
					
						Figura 3. B) Radiografía de tórax pos-teroanterior de control a las 24 horas del implante en la que se puede observar la presencia del marcapasos bicameral y del desfibrilador sub cutáneo.
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				frecuencia en relación con eventos arrítmicos [1,2]. Durante los últimos años se han publicado esca-sas series con un número reducido de pacientes con esta patología a los que se ha implantado un desfi-brilador. En la mayoría de los casos el implante fue endocavitario, colocando el electrodo auricular cer-cano a la orejuela izquierda y el electrodo ventricu-lar, preferiblemente monobobina, en el ventrículo izquierdo subpulmonar. Uno de los problemas para la implantación de electrodos intracavitarios, es-pecialmente los de desfibriladores, es la estenosis del colector venoso que puede ocasionar el propio electrodo. En aquellos pacientes que ya presenta-ban dicha estenosis, o shunt residual intracardíaco o indicación de resincronización cardíaca se proce-dió a un acceso epicárdico mediante esternotomía. Algunos casos de cirugía de Mustard con marcapa-sos previo incluso requirieron extracción de elec-trodos y angioplastia con stent en estenosis de los colectores venosos previo a la implantación de DAI. Entre un 27 y 37% de complicaciones relacionadas 

				con el dispositivo en pacientes con transposición de grandes arterias han sido descritas en la literatu-ra, la mayoría secundarias a alteraciones del elec-trodo. Esta elevada tasa de complicaciones, en una población con una incidencia anual de descargas apropiadas del 0.5% y 6% en prevención primaria y secundaria respectivamente, ha llevado a cues-tionar el beneficio de esta terapia en este grupo de pacientes y a buscar nuevas fórmulas que eviten la implantación endocavitaria de electrodos 1,2,3,4.

				El desfibrilador subcutáneo ha aparecido durante los últimos años como una nueva herramienta al-ternativa a los sistemas transvenosos tradicionales para el tratamiento de las arritmias ventriculares y la prevención de muerte súbita. La ausencia de componente intravascular reduce complicaciones tal como endocarditis, oclusión venosa, tromboem-bolismo, fractura de electrodo y neumotórax. Su principal inconveniente es la imposibilidad de reali-zar estimulación ventricular prolongada, tanto para 
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				el tratamiento de las bradiarritmias como para el de taquiarritmias. Por este motivo, se han publica-do algunas experiencias que proponen la combi-nación de la terapia con desfibrilador subcutáneo y marcapasos endocavitario o epicárdico en pa-cientes con infecciones del dispositivo recurrentes y accesos vasculares limitados 5,6,7. En estas series, recomiendan como medidas para conseguir un co-rrecto funcionamiento del dispositivo: el screening electrocardiográfico cuidadoso previo, tanto en rit-mo espontáneo como estimulado; la comprobación durante el procedimiento de un correcto sensado con estimulación a máximo output y el ajuste de la frecuencia máxima de seguimiento programada en el marcapasos; y la realización de una ergometría postintervención. En la mayoría de los estudios no se registraron eventos adversos ni complicaciones y sólo se ha descrito un caso de descargas inapropia-das que pudo ser resuelto mediante la reprograma-ción de las terapias del desfibrilador 8.

				La aplicación del desfibrilador subcutáneo en pa-cientes con cardiopatías congénitas complejas toda-vía no ha sido ampliamente estudiada. Un reciente registro multicéntrico que incluyó 21 pacientes, la mayoría con fisiología de ventrículo único y algunos con marcapasos concomitante, mostró un adecua-do funcionamiento y tratamiento de arritmias9.

				Nuevas alternativas como la combinación del mar-capasos sin cable y el desfibrilador subcutáneo están siendo exploradas con estudios aún experi-mentales pero que sugieren una posible alternativa de futuro10.

				CONCLUSIONES

				La aparición de nuevas herramientas de estimula-ción y desfibrilación y la posibilidad de combinar en algunos pacientes varias de las mismas abre un nuevo horizonte en el tratamiento de las arritmias ventriculares y muerte súbita. Los pacientes con cardiopatías congénitas complejas, con dificulta-
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				des anatómicas y de accesos venosos, son una de las patologías que más pueden beneficiarse de esta terapia.

				El contenido de este artículo es responsabilidad únicamente del autor y no representa la opinión de Boston Scientific.
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