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Valoracioén y optimizacion del intervalo auriculo-ventricular en pacientes
con marcapasos bicamerales y buena funcion ventricular por método
optométrico.

Introduccion:

El uso de dispositivos de estimulacién cardiaca es cada vez mas frecuente en
todo el mundo. La utilizaciéon de dispositivos bicamerales incluye a pacientes
con trastornos de la conduccidn y otras enfermedades del sistema de
conduccion, como el sindrome de nodo sinusal enfermo (1-3). Los beneficios
de la estimulacion secuencial se demostraron en estudios clinicos a través de
la mejoria hemodinamica, en menor tasa de fibrilacion auricular, incremento de
la calidad de vida obtenida con la sincronia auriculo-ventricular y evitando los
efectos deletéreos de la estimulacion asincronica (1, 2, 4). Sin embargo, la
colocaciéon de los mismos puede generar cambios hemodinamicos en los
pacientes, relacionados a la inadecuada optimizacion de la secuencia de
activaciéon auricular y ventricular. Esta situacion es mejor tolerada en casos de
corazones con buena funcion ventricular y en pacientes jovenes. Pero teniendo
en cuenta que la indicacion de estimulacion cardiaca es mas frecuentes en
personas afosas y que en este grupo etario es mas frecuente la disfuncion
ventricular, las manifestaciones de una inadecuada optimizacion auriculo-
ventricular van a ser mas relevantes.

En la actualidad la estimulacion bicameral es la preferida por los especialistas
en el area por sobre la estimulacion unicameral. El seguimiento de los
pacientes con marcapasos mostré un remodelado desfavorable del musculo
cardiaco, tanto desde el punto de vista eléctrico y hemodinamico (5). El
correcto funcionamiento del ventriculo izquierdo en pacientes con marcapasos
bicamerales depende principalmente del retraso eléctrico de las camaras
estimuladas (6). Es por eso que resulta tan importante la optimizacion del
tiempo de conduccion auriculo-ventricular. El intervalo auriculo-ventricular
(intervalo AV) requiere una programacion individual, ya que difiere en todos los
pacientes (7).

El intervalo AV es el tiempo desde el comienzo de la actividad auricular
sensada o estimulada hasta el comienzo de la actividad ventricular sensada o

estimulada (8) (figura 1).
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Figural: Intervalo AV estimulado (AVDp) es el tiempo entre un evento auricular estimulado y un evento ventricular
sensado o estimulado. El intervalo AV sensado (AVDs) es el tiempo entre un evento auricular sensado y un evento
ventricular sensado o estimulado.

La adecuada programacion del intervalo AV logra efectos beneficiosos
relacionados a la sincronia auriculo-ventricular, a la funcion contractil del



corazon y al prondstico a largo plazo (9). Se vio que mejora el gasto cardiaco
en comparacion a la programacién de fabrica asegurando beneficios clinicos y
hemodinamicos (10, 11). Los efectos deletéreos de la mala programacion del
intervalo AV, se ven tanto en intervalos largos como en cortos (12).

No existe en la actualidad un método gold standard para la optimizacién del
intervalo AV en marcapasos DDD. Existen métodos no invasivos que requieren
una tecnologia costosa y personal altamente entrenado. En algunos centros
médicos se utiliza el ecocardiograma a través de las mediciones del gasto
cardiaco o el flujo transmitral por Doppler (13, 14) y en otros se usa la
cardiografia por impedancia (12). Ambos métodos no siempre son
reproducibles y dependen del operador que lo realiza. Ademas son costosos y
no estan disponibles en todos los centros.

La necesidad actual de contar con tecnologia accesible, que sea facil de usar e
interpretar, con adecuado soporte fisiopatoldgico y que sea reproducible a largo
plazo, nos moviliza a desarrollar nuevos conceptos.

En este estudio se evaluan los cambios observados en la presion de pulso no
invasiva medida a través de un método optométrico en relacion a las
modificaciones de intervalo AV sensado y estimulado en pacientes con
marcapasos bicamerales. Se intentd obtener el intervalo AV éptimo en ambas
situaciones. Existen marcadas diferencias entre la performance cardiaca de
acuerdo a si la auricula o los ventriculos son sensados o estimulados.

Material y método:

Se incluyeron 182 pacientes en forma consecutiva con marcapasos DDD de
dos centros médicos ubicados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
Provincia de Buenos Aires desde diciembre de 2012 a agosto de 2013.

Los pacientes eran mayores de 21 afios y tenian indicacién de estimulacion
cardiaca bicameral por distintas causas y buena funcidén ventricular izquierda
medida por ecocardiograma doppler. Se excluyeron pacientes con fibrilacion
auricular, deterioro de la funcion ventricular y con indicacion de implante de
cardiodesfibrilador o terapia de resincronizacion cardiaca. La evaluacién fue
realizada por una persona entrenada en la programacion de los dispositivos.

Programacion y medicion de datos

Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo operador en forma no
invasiva con el mismo equipo de medicién.

El método utilizado en este estudio consiste en un software especifico que
permite una evaluacion de la presion arterial digitalizada on line, graficada
mediante una barra con un valor numérico de referencia de amplitud.(Figura 2)
Se program6 en modo VDD con distintos intervalos AV comenzando con 50
mseg hasta 250 mseg o hasta la aparicion de ritmo propio, y luego en modo
DDD con la misma secuencia. Se tomaron los valores de presiéon promedio de
10 latidos y se consideré el intervalo AV 6ptimo en el cual el indice de presion
arterial era mayor medido por método optométrico.
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Flgura 2: Metodo optometrlco para la medicién “on lme” de las presnones en relacnon al camblo del mtervalo AV en
marcapasos bicamerales.

Anidlisis Estadistico:

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Statistix versién 7.

Para la evaluacién de las diferencias promedios entre AV sensado y estimulado
se utilizé el Test T para muestras apareadas.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

Resultados:

La edad promedio de la muestra fue de 63 + 12 afos, el 71% eran varones. Las
caracteristicas de la poblacion y la medicacion al ingreso del estudio se
muestran en la tabla 1 y 2. La principal causa de implante de los dispositivos
fueron los bloqueos auriculo-ventriculares. Las causas por las que se indico el
implante del dispositivo se enumeran en la tabla 3. Todos los pacientes fueron
evaluados en forma adecuada y hubo buena tolerancia al estudio.

Tabla 1

Caracteristicas de la poblacion

Edad 63 + 12 afos
Sexo masculino 71%
Sexo femenino 29%
Tabla 2

Medicacion

Aspirina 36%
Anticoagulantes 5,2%
IECA 23%
Diuréticos 32%
Betabloqueantes 18,3%

Bloqueantes Calcicos 2%




Amiodarona 15%

Estatinas 22,5%

Hipoglucemiantes 5%

Tabla 3

Causas de implante

Enfermedad nodo sinusal 41%

Bloqueo nodo AV 52%
Bloqueo AV de primer grado 12%
Bloqueo AV de segundo grado 26%
Bloqueo AV de tercer grado 62%

Otras causas 7%

El intervalo AV o6ptimo promedio obtenido con sensado auricular (modo VDD)
fue de 103,1 mseg (moda 102 mseg), mientras que el AV éptimo promedio con
estimulacion auricular (modo DDD) fue de 130,2 mseg (moda 151 mseg). La
diferencia promedio obtenida entre el intervalo AV sensado y estimulado fue de
27,1 mseg (p<0,001). (Figura 3)
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Figura 3: Valores promedios de los mejores intervalos AV obtenidos durante el sensado auricular (modo VDD) y durante la
estimulaciéon auricular (modo DDD). Se observé una diferencia promedio de 27,1 mseg. Esto se asocié con un descenso de la
presion medida por método optométrico del 14,8% en los pacientes con estimulacion auricular.

La performance hemodinamica, medida con el método optométrico, cuando la
auricula es estimulada (modo DDD) disminuye un 14,8% en promedio con
respecto al modo de estimulacion VDD. En la mayoria de los pacientes el
intervalo AV 6ptimo estimulado es mayor que el intervalo AV éptimo sensado,
encontrandose un porcentaje de 27,1% pacientes en los cuales ambos valores
son iguales y un 16,5% en los cuales es paraddjicamente menor.(Figura 4)
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Figura 4: Relacién entre el mejor intervalo AV sensado (VDD)W); el riiej; intervalo AV estimulado (DDD). En la mayoria de
los pacientes el intervalo AV optimo estimulado era mayor que el sensado.

Comentarios:

En este trabajo pudimos analizar la optimizacion adecuada del intervalo AV en
pacientes con marcapasos definitivos bicamerales a través de un método
optométrico, rapido, accesible, no invasivo y barato. Pudimos evaluar un
numero de pacientes adecuados, en forma prospectiva, sin dificultades y con
buena tolerancia.

Observamos que el intervalo AV varia en forma individual y no todos lo
pacientes necesitan una misma programacion es decir (alta variabilidad inter
individual). Por eso, no se debe usar siempre el intervalo AV por defecto, sino
que hay que modificar los valores adaptandose a la mejor performance
hemodinamica en cada caso.

La modificacion y optimizacion del intervalo AV puede ser realizada en forma
invasiva por cateterismo y no invasiva, usando algun sistema de monitoreo
disponibles en el mercado que utilizan métodos de medicidén similares a través
de la medicion de las presiones en algun dedo de la mano. Ejemplos de estos
dispositivos son el Finometer®, Nexfin® y Task Force Monitor®. El primero de
ellos es el mas conocido.

Nosotros optamos por analizar nuestros pacientes con un método optométrico,
accesible a nuestro alcance, considerando que la forma de obtencion de la
informacion tiene un mecanismo similar a los dispositivos nombrados
previamente. La reproducibilidad es muy buena y el tiempo utilizado en cada
caso es muy corto.

La mayoria de los estudios sobre el tema se focalizaron en un grupo muy
selecto de pacientes con estimulacion biventricular (15-18) pero la valoracion
en pacientes con marcapasos DDD no es tan frecuente.

La utilizacion de métodos ecocardiograficos no resultd util en la valoracion,
presentando fallas en la reproducibilidad, considerando que es un método
operador dependiente y requiere un entrenamiento del personal a cargo (19).
Nuestro estudio muestra que el uso de un método no invasivo es util y
beneficioso en pacientes con estimulacion bicameral. En estudios previos (20),
se mostré una buena correlacion entre otros disefios no invasivos como el
Finometer® y la simple utilizacion de la curva de fotopletismografia en
pacientes con estimulacién biventricular y disfuncién ventricular severa. Aunque



la reproducibilidad entre ambos métodos no fue perfecta, fue similar teniendo
en cuenta la diferencia de los sistemas. El Finometer® mantiene las vénulas y
arteriolas colapsadas, excluyendo la influencia de éstas en la curva de presion.
La simple toma pletismografica ademas de incluir pequefas fluctuacion del
volumen venoso, también incluye las generadas por la respiracion. A pesar de
todo esto, la correlacion entre ambos métodos se mantuvo en forma adecuada.
Nosotros extrapolamos dicha correlacion y la adaptamos a nuestra
disponibilidad obteniendo resultados similares y reproducibles.

La estimulacion auricular generalmente se efectua a través de un catéter de
fijacion activa ubicado en la orejuela de la auricula derecha. La ubicacion del
catéter en este sitio, lejos del nodo sinusal, genera una demora en la activacion
de la auricula izquierda que fue calculada entre 50 y 200 mseg (21-23). Chirife
y col.(24) demostraron el retraso de la conduccion intraauricular y las
alteraciones hemodinamicas y neurohormonales que ocasiona la estimulacion
auricular, debido al retraso en la conduccion de la auricula izquierda y la
prolongacion de los tiempos de conduccion auriculo-ventriculares izquierdo que
se observan cuando la estimulacién ventricular se produce en la punta del
ventriculo derecho. En nuestro estudio encontramos que la estimulacion de la
auricula prolonga el intervalo AV o6ptimo en relacion al sensado de dicha
cavidad y ademas disminuye la performance hemodinamica, similar a lo
observado en investigaciones anteriores.

Existe un pequeno grupo de pacientes en los que el intervalo AV estimulado es
menor que el sensado. Realizando un analisis post hoc de las radiografias de
térax en diferentes proyecciones, pudimos observar que la mayoria de estos
pacientes tenian el cable auricular ubicado en el septum interauricular, a
diferencia del otro grupo en donde la ubicacién del cable era en la orejuela
derecha o cercana a ella. Esto podria acortar los tiempos de conduccién
auriculo-ventricular y justificar este hallazgo paraddjico.

Conclusiones:

Cuando se evaluan pacientes con marcapasos bicamerales la estimulacion de
la auricula disminuye la presion arterial en comparacion a la auricula sensada.
En la mayoria de los pacientes los intervalos auriculo-ventriculares con
estimulacion auricular son mayores a los intervalos con sensado auricular,
debido al retraso que generado en la conduccion intraauricular. En un grupo
pequefio de pacientes existe una situacion paradojal probablemente
relacionado al implante del catéter a nivel del septum interauricular. Los
intervalos AV 6ptimos tienen una gran dispersion entre pacientes, debiéndose
programar y optimizar individualmente.
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