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RESUMEN

Introduccion: La afeccion valvular tricispide se asocia con frecuencia a trastornos del ritmo y la conduc-
cion. Tradicionalmente se evitaba la implantacién de electrodos endocavitarios en pacientes portadores
de bioprétesis tricispides.
Meétodos: Se recogen 4 casos de implantacion de electrodos endocavitarios en portadores de bioprétesis
tricaspides.
Resultados: No se observa ninguna disfuncién protésica en el seguimiento, siendo la evolucién similar a
la de pacientes sin marcapasos. No encontramos ningtn caso de mortalidad.
Conclusiones: Los resultados iniciales nos invitan a continuar con este tipo de procedimientos.
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Initial experience in endocardial electrode implantation in patients with
tricuspid bioprosthesis

ABSTRACT

Introduction: Tricuspid valve disease is frequently associated with disorders of rhythm and conduction.
Endocardial electrode implantation in patients with tricuspid bioprosthesis was traditionally avoided.
Methods: Four cases of endocardial electrode implantation in patients with tricuspid bioprosthesis are
reviewed.

Results: No prosthetic dysfunction was observed in monitoring, being similar to the outcome of patients

without pacemakers. There were no deaths.
Conclusions: Initial results suggest continuing this type of procedure.

© 2015 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All

rights reserved.

La afeccién de la valvula tricGspide se asocia con una mayor
incidencia de trastornos de la conduccién. Igualmente, se asocia
a dilatacién y disfuncién del ventriculo derecho. Por tanto, estos
pacientes con frecuencia precisan de la implantacién de marcapa-
sos y/o desfibriladores implantables. Actualmente la sustituciéon de
la valvula tricGspide es un tratamiento establecido y en aumento,
debido a que cada vez mas datos indican la necesidad de tratar de
manera agresiva esta valvula'2. Si bien en las prétesis mecanicas no
es posible, las bioprétesis si pueden ser atravesadas por electrodos
endocavitarios.

Tradicionalmente se evitaba laimplantacién de electrodos a tra-
vés de las bioprétesis trictispides aduciendo que el implante seria
mas complejo que en las valvulas nativas, asi como la degradacién
de las bioproétesis seria mayor por presentar material protésico en
su interior. En las valvulas nativas encontramos numerosos estu-
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dios que evidencian el mayor riesgo de desarrollo de afectacién
tricispide cuando existe un electrodo de marcapasos en su interior,
lo cual tiene implicaciones clinicas importantes y, en muchos casos,
requiere de cirugia para su correccién. Incluso los pacientes some-
tidos a reparacidn tricispide con electrodos en su interior tienen
mayor riesgo de recidiva de la afeccién trictispide>. Los mecanismos
por los que se produce el dafio de la valvula incluyen la perforacién
de velos, enredos del aparato subvalvular en el electrodo y adheren-
cias de la valvula a este>. Sin embargo, las bioprétesis triciispides
tienen una composicién y un funcionamiento diferentes a las val-
vulas nativas, por lo que la presencia de material extrafio en su
interior no tiene por qué afectarlas de la misma manera.

En este trabajo presentamos la experiencia en nuestro centro
con la implantacién de marcapasos endocavitarios en pacientes
portadores de bioproétesis tricispide. A pesar de que el nimero de
pacientes es muy limitado, consideramos que puede ser interesante
debido al escaso nimero de trabajos que encontramos en la biblio-
grafia y al seguimiento que hemos conseguido realizar con estos
pacientes.
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Tabla 1
Datos ecocardiograficos en la Gltima revisién
GTT RT FEVI
Paciente 1 6,2 I-11/1V 65
Paciente 2 4,5 I/IvV 60
Paciente 3 2,8 I/IV 55
Paciente 4 43 I/IvV 62

Métodos

Entre enero de 2008 y diciembre de 2013 se implantaron en
nuestro centro 4 marcapasos endocavitarios en pacientes porta-
dores de bioprétesis tricspides. Encontramos a 3 mujeres y un
hombre con una edad media de 64 afios (54-69 afios). En cuanto
a la cirugia realizada, se llev6 a cabo una sustitucién por biopré-
tesis de la valvula mitral, ademas de la bioprétesis trictispide, en
3 pacientes. En el cuarto caso se realizé una sustituciéon de la val-
vula aédrtica por prétesis mecanica, y de la tricGspide por prétesis
biolégica en un paciente sometido a sustitucion de la valvula mitral
por prétesis mecanica en una cirugia previa. La etiologia en todos
los casos fue la enfermedad reumatica. En nuestro centro utiliza-
mos de rutina bioprétesis en posicién tricispide por la necesidad
de anticoagulacién y la posibilidad de realizar procedimientos per-
cutaneos, recibiendo todos los pacientes de la serie una bioprétesis
Carpentier-Edwards Perimount®, 2 de 27 mm y otras 2 de 29 mm.
Los 4 pacientes presentaban fibrilacién auricular en el momento de
la cirugia, realizandose ablacién de la misma en 2 de ellos. Todos los
pacientes presentaban funcién biventricular conservada y ausen-
cia de enfermedad coronaria en la coronariografia. La indicacién
de implantacién de marcapasos fue en todos los casos por fibrila-
cién auricular con conduccién bloqueada, presentandose esta en
el postoperatorio inicial (<7 dias) en 3 pacientes, y en el cuarto, a
los 3 meses. En todos los casos se implantaron marcapasos VVIR,
2 de ellos St. Jude Verity® y otros 2 Medtronic Relia SR®, todos con
electrodos de fijacion activa. El seguimiento del grupo de pacien-
tes oscila entre los 6 meses y los 6 afios (3 pacientes con mas de
2 afios de seguimiento), siendo sometidos a una revisién inicial a
los 3 meses de la implantacién del marcapasos, y posteriormente,
anual.

Resultados

No se produjeron complicaciones durante la implantacién del
marcapasos en ningin caso, siendo la dificultad técnica apreciada
similar a la de pacientes no portadores de bioprétesis tricispides.
En cuanto a los datos del analisis de los electrodos, encontramos
una media de umbral de estimulacién de 0,8 voltios, con una impe-
dancia media de 608 ohmios y una onda R media de 7,34 milivoltios.
En el seguimiento posterior no encontramos ninguna complicacién
inherente al marcapasos con umbrales crénicos adecuados (umbral
medio de 0,5v, impedancia media de 528 ohm y onda R media de
6,88 mv). En cuanto a la sintomatologia de los pacientes, todos se
encuentran en el seguimiento en clase funcional 1 de la New York
Heart Association, sin encontrarse ningin caso de mortalidad ni de
reingresos posteriores por causa cardiaca.

Se realizaron ecocardiografias en el seguimiento cada 6 meses.
En estas no encontramos ningn caso de degeneracion de la biopré-
tesis tricaspide, hallando en 3 casos regurgitacion leve, y en el otro,
una regurgitacién leve-moderada, provocada en todos los casos por
la simple presencia del electrodo en el interior de la bioproétesis. El
gradiente maximo encontrado fue de 4,45 mmHg, con un rango de
entre 2,8 y 6,2 mmHg (tabla 1). El aspecto de los velos protésicos no
ofrecia ningiin dato de degeneracion de la bioprétesis. Tampoco se
encontré disfuncién en ninguna de las otras prétesis implantadas
(4 mitrales y una aédrtica) ni de las valvulas nativas. Todos los

pacientes presentaban funcién ventricular conservada, con una
fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo superior al 55% en
todos los casos.

Discusion

Los trastornos del ritmo en pacientes con afectacién de la val-
vula tricispide son frecuentes. Tradicionalmente se ha evitado
la implantacién de electrodos endocavitarios de estimulacién en
pacientes portadores de bioprétesis triciispides asumiendo que el
implante seria mas complicado que en pacientes con valvulas nati-
vas, asi como por la posibilidad de una degeneracién mas rapida
de la bioprétesis®—. Para evitar esta circunstancia en muchos cen-
tros se abogaba por implantar un electrodo epicardico en el mismo
acto quirdrgico en el que se implantaba la bioproétesis, dejando este
abandonado en una bolsa en la pared abdominal de forma preven-
tiva, siendo rescatado en caso de presentar el paciente trastornos en
la conduccién cardiaca que requirieran marcapasos. Esta practica
producia un aumento del tiempo quirdrgico, ademas de utilizar un
electrodo epicardico que, generalmente, presenta peores parame-
tros eléctricos que los endocavitarios.

En nuestro centro, animados por los datos publicados en la
bibliografia, decidimos probar la implantacién endocavitaria®’.
La implantacién del electrodo no presentaba mayores dificulta-
des que en un paciente con valvula nativa e, incluso, era mas
sencilla que en pacientes portadores de un anillo tricGspide. Por
tanto, uno de los inconvenientes que se presuponian queddé des-
cartado desde el principio. En cuanto al deterioro de la bioprétesis,
en el momento actual contamos con un caso con mas de 6 afios
de seguimiento, sin encontrar un deterioro estructural importante
de la bioprotesis, sin detectar una insuficiencia tricispide impor-
tante (leve-moderada en este caso de mayor seguimiento) ni un
gradiente significativo. Ademas, el paciente presenta un grado fun-
cional excelente y ningan episodio relacionado con trastornos del
ritmo.

Ademas, cada vez existen mas datos en la bibliografia que
nos invitan a realizar un tratamiento intensivo de la insuficiencia
tricispide, siendo muy importante evitar cualquier grado de regur-
gitacién, ya que este se relaciona con una peor supervivencia a largo
plazo.

Asi, en conjunto, encontramos una poblacién creciente de
pacientes portadores de bioproétesis tricispides que cada vez repre-
sentaran un mayor nimero de indicaciones de implantacién de
dispositivos de estimulacién (no solo marcapasos, también desfi-
briladores automaticos implantablesy terapia de resincronizacion).

De esta forma encontramos datos suficientes para continuar con
esta practica. Por un lado, los resultados iniciales son satisfactorios
y se corresponden con los publicados en la bibliografia. Por otro,
la implantacién endocavitaria de electrodos no solo ofrece un pro-
cedimiento mas sencillo y con mejores resultados a largo plazo de
los parametros de estimulacién y durabilidad del electrodo, sino
que, ademas, ofrece la flexibilidad de poder realizar procedimientos
mas complejos, como la implantacién de electrodos de desfibrila-
cién y de resincronizacién, pudiendo beneficiarse estos pacientes
de una atencién mas integral de las complicaciones que pueden ir
surgiendo.

Conclusion

En conclusién, la implantacién de electrodos endocavitarios en
pacientes portadores de bioprétesis trictispides no solo es posible,
sino que presenta buenos resultados a corto y medio plazo, si bien
el escaso nimero de pacientes hace que sea necesario un mayor
niimero de datos para poder realizar esta afirmacion.
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