Cartas al Editor

Estimulacién desde ventriculo
izquierdo. ¢ Es siempre mejor
que la estimulacién desde
ventriculo derecho?

Sra. Editora:

Una mujer de 55 afios era seguida en otro centro
por valvulopatia y fibrilacién auricular (FA) pa-
roxistica. Un ecocardiograma (ECG) de junio de
2008 describia valvulopatia degenerativa, insufi-
ciencia mitral (IM) moderada II/IV, insuficiencia
adrtica (IAO) moderada II/IV, ligera dilataciéon de
ventriculo izquierdo (VI) y fraccion de eyeccion
(FE) del 60%. Habia sido sometida a dos procedi-
mientos de ablacion de venas pulmonares.
Finalmente, por FA persistente con mal control de
la respuesta ventricular, en julio de 2008, se realizo
ablacion del nodo auriculoventricular y colocacion
de un marcapasos VVIR.

Vista por vez primera en nuestro centro en fe-
brero de 2009, la paciente referia un empeora-
miento del grado funcional los ultimos meses,
hasta presentar disnea de minimos esfuerzos. En
la exploracion destacaban la inflamacion y re-
traccion en la bolsa del generador. El ECG (fig.
1A) mostraba FA, con ritmo de marcapasos
ventricular con imagen de BRD. En la radio-
grafia de torax (fig. 2A) aparecia cardiomegalia
severa y el electrodo tenia una situacidén poste-
rior. Todo ello hacia sospechar que el electrodo
estaba situado en la vena posterior del seno co-
ronario (SC). Un ecocardiograma mostré valvu-
lopatia degenerativa, IM severa IV/IV, IAO mo-
derada, ventriculo izquierdo muy dilatado
(diametro diastolico, 72 mm) con hipocinesia ge-
neral y FE del 42%; insuficiencia tricuspidea
(IT) severa y presion sistdlica pulmonar (PSP)
de 58 mmHg. El electrodo pasaba al interior del
SC (creemos que se colocd en esta posicion in-
advertidamente).

Antes de remitir a la paciente a cirugia de re-
cambio valvular, y ante los signos de infeccioén de
la bolsa del generador, se decidid reemplazar el
marcapasos. Al inhibir la estimulacion, aparecia
ritmo de la union a 35 lat/min. Se explantaron ge-
nerador y electrodo. En muestras tomadas del in-
terior de la bolsa, crecid Staphylococcus epider-
midis. Los hemocultivos fueron negativos. Un
ecocardiograma realizado en ritmo de la union
mostro que el grado de IM ya era moderado. Se
sospecho entonces que la estimulacién del marca-
pasos habria generado un incremento de la IM y
disfuncion sistélica. Se decidié realizar estimula-
cion directa del His!, 1o que no fue posible, pero si
se consiguid estimular el septo adyacente al His
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Fig. 1. A: electrocardiograma al ingreso.

B: electrocardiograma tras colocar el nue-

(fig. 1B). En la radiografia de torax (fig. 2B) reali-
zada antes del alta, aparecia disminucién de la car-
diomegalia. El ecocardiograma actual muestra IM
e IAO moderadas y ventriculo izquierdo de ta-
mafio normal, con FE del 60%, IT ligera y PSP
normal. En la radiografia de torax actual (fig. 2C),
el indice cardiotoracico es normal. La paciente
esta asintomatica.

Es conocido que la estimulacion en apex de ven-
triculo derecho (aVD) produce una activacion
asincronica del ventriculo izquierdo que resulta en
efectos hemodinamicos y funcionales deletéreos?.
En pacientes con FA croénica, sometidos a abla-
cion del nodo auriculoventricular y a estimulacion
permanente desde aVD, el efecto beneficioso de la
regularizacién y enlentecimiento del ritmo es al
menos parcialmente contrarrestado por los ad-
versos efectos hemodinamicos de la estimulacion
ventricular apical. Y asi, aunque la mayoria de los
pacientes se benefician de esta terapia, se ha refe-
rido que el subgrupo con dilatacion ventricular o

490 Rev Esp Cardiol. 2010;63(4):488-502

VO marcapasos.

IM previa presenta un riesgo elevado de deterioro
hemodindmico y/o empeoramiento de la IM des-
pués de la ablacion del nodo y estimulacion en
aVD?3. Este caso se ajusta a lo ya publicado, con la
peculiaridad de que la estimulacion que ha cau-
sado el efecto hemodinamico deletéreo no se reali-
zaba desde el aVD sino desde el ventriculo iz-
quierdo. La estimulacién aislada del ventriculo
izquierdo, por lo tanto, puede no evitar el pro-
blema del deterioro hemodinamico en estos pa-
cientes, si bien es posible que, si se hubiera bus-
cado ex profeso una estimulacion en ventriculo
izquierdo, el posicionamiento del electrodo se ha-
bria optimizado y tal vez se habrian producido
efectos hemodinamicos diferentes.

Los pacientes con IM o dilatacién ventricular
previa y QRS estrecho que precisen estimulacion
ventricular serian candidatos a intentar estimula-
cion del His. Por otra parte, entendemos que los
pacientes previamente estables en quienes poco
tiempo después de iniciar estimulacion ventricular



Fig. 2. A: radiografia de tdrax al ingreso. B: disminucion de la cardiome-
galia a los 3 dias de colocado el nuevo marcapasos. C: disminucion de la
cardiomegalia a los 3 meses.

aparece una IM significativa o un deterioro de la
funcion ventricular no presentes previamente son
candidatos a cambiar el electrodo ventricular de
posicién e intentar estimulacion del His (o del mio-
cardio adyacente). Si esto no es posible, se podria
optar por una estimulacion de resincronizacion bi-
ventricular.

Amador Rubio, Isabel Monedero, Maria L. Salto
y Pablo Robles
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