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Resumen

Paciente macho, raza Yorkshire Terrier y de 13 afos de edad es atendido por historia de signos de debilidad y taquipnea,
asociado a episodios de sincope y pérdida de consciencia. Los resultados de las pruebas obtenidos tras su exploracién se
caracterizaron por la presencia de bloqueo auriculoventricular de tercer grado, sin respuesta a la administracion de atropina 'y
sin patologia cardiaca de base. Se procedi6 a laimplantacion de un marcapasos VVIR para la correccién de la bradiarritmia. Los
controles intraoperatorios y postoperatorios posteriores mostraron mejoria de los signos clinicos, valores ecocardiograficos y

una correcta funcion del generador y electrodo de estimulacién ventricular.
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Introduccién

Los bloqueos auriculoventriculares son una de las
arritmias de frecuente presentacién en la clinica diaria.
En su forma maés grave, el bloqueo de tercer grado, se
produce una disociacién completa en la conduccién
eléctrica entre auriculas y ventriculos. En ocasiones,
el foco de despolarizacién ventricular viene de zonas
cercanas al nédulo auriculoventricular y, en otras,
de zonas eminentemente ventriculares, las cuales
producirdn una frecuencia ventricular mds baja y con
ello mayor sintomatologfa. Estos sintomas son sincope,
intolerancia al ejercicio, debilidad e insuficiencia
cardiaca congestiva y se producen como consecuencia
de la imposibilidad de mantener el gasto cardiaco. Asf,
la terapia recomendada para los pacientes con este tipo
de arritmia es la implantacién de un marcapasos.

Presentamos el caso de un paciente con bloqueo au-
riculoventricular de tercer grado en el cual se implanta
un marcapasos VVIR de forma endovascular.

Caso Clinico

Paciente macho entero, de raza Yorkshire Terrier, de
13 afos de edad, con signos de debilidad y taquipnea
asociados a presentacién aguda de episodios de pér-
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dida de conciencia. Se comprueba la existencia de blo-
queo auriculoventricular de tercer grado, registrando
mediante electrocardiograma una onda P no condu-
cida, con frecuencia atrial de 214 latidos por minuto
(Ipm) y complejos ventriculares anchos 0,12 milise-
gundos (mseg), con una frecuencia ventricular de 28
latidos por minuto (Fig. 1). Los QRS presentan confor-
macién ancha, esto confiere una posicién del marcapa-
sos subsidiario en una porcién mds distal al haz de His
(infrahisiniano).!
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Figura 1. Presencia de ondas P no conducidas, con intervalo P-R no
constante y frecuencia ventricular de 28 Ipm. Bloqueo auriculoventricular
de 3° grado.
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El paciente muestra disnea de tipo mixto y taquipnea
(52 respiraciones por minuto). El estudio radiogréfico
del térax revela la existencia de un patrén alveolar en
zona perihiliar hacia 16bulos caudales compatible con
edema pulmonar de tipo cardiogénico y un tamafio
en el eje corte de 12 cuerpos vertebrales® (rango
normal 9,7 +/- 0,3) (Fig. 2). Asimismo, el estudio
ecocardiografico muestra una sobrecarga de volumen
ventricular izquierda, sin aumento del tamafio atrial,
pero con dilatacion de las venas pulmonares (Fig. 3).
Las medidas ecocardiograficas muestran un aumento
de la fraccién de acortamiento (Fig. 4) y de eyeccién
(VE), un ratio aorta auricula izquierda correcto (Ratio
ao/ai) y aumento del indice volumétrico telediastolico
final (EDVI) (Tabla 1). No se observan alteraciones
estructurales congénitas ni adquiridas.

El resto de pruebas diagnésticas incluyeron hemo-
grama, bioquimica sérica y uriandlisis, comprobandose
la ausencia de anormalidades en sus resultados.

Figura 2. Presencia de patron alveolar en region perihiliar, compatible
con edema pulmonar cardiogénico.

Figura 3. Corte paraesternal derecho eje largo, donde se observa una
dilatacion de la vena pulmonar (*) sin detectarse aumento del atrio iz-
quierdo.
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El diagnéstico presuntivo es el de bloqueo
auriculoventricular de tercer grado idiopético, debido
a la ausencia de patologias cardiacas, asi como de
alteraciones electroliticas, metabdlicas o neopldsicas
y descartado historial de intoxicacién. Se procede a
realizar el test de respuesta a la atropina, con resultado
negativo al no conseguir un incremento de la frecuencia
ventricular ni mejora de los signos clinicos. Debido a
la ausencia de respuesta a la atropina y descartdndose
patologias subyacentes, se considera al paciente como
candidato para la implantacién de un marcapasos
ventricular (VVIR).

Se procede a su hospitalizacién para su estabilizacién
previa a la intervencién, administrdndose tratamiento
diurético a base de furosemida a 2 mg/Kg/IV cada 8
horas (Seguril, Sanofi, Barcelona) y espironolactona a
1 mg/Kg/VO cada 12 horas (Prilactone, Ceva Santé
Animale, Libourne), pimobendan a 0,25 mg/Kg/
VO cada 12 horas (Vetmedin, Boehringer Ingelheim,
Barcelona) y antibioterapia de cobertura a base de
amoxiciclina / clavuldnico a 15 mg/Kg/IM cada 24
horas (Synulox, Zoetis, Madrid) y enrofloxacino a 5
mg/Kg/SC cada 24 horas (Baytril 10%, Bayer, Kiel).
También se establece una pauta con heparina sédica
a 150 UI/Kg/IV cada 12 horas (Heparina Sédica,
Rovi, Madrid), previa a la realizacién de intervencién
endovascular del paciente, la cual se realiza a las 36
horas después de su ingreso.

El paciente es clasificado como ASA-V segtn la
clasificacién de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) 6 Clase IIIB segin la clasificacién de la
International Small Animal Cardiac Health Council
(ISACHC).* El protocolo anestésico incluyé su
premedicacién a base de butorfanol a 0,3 mg/Kg/
IM (Torphasol, Laboratorios Dr. Esteve, Barcelona)
como agente sedante y analgésico al tener minimos
efectos sobre el sistema cardiovascular, combinado con

Figura 4. Modo M sobre musculos papilares en paraesternal derecho
eje corto. Se observa una fraccion de acortamiento mantenida, con
espesores de septo interventricular y pared libre ventricular izquierda

correctos.
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Tabla 1. Valores ecocardiograficos prequirurgicos y a los 30 dias postquirurgico

VS 0,84 0,7
LVID 33 2,7
LVPW 0,79 0,85
LV Vol 44 18
Prequirtrgico
FS % 58
Ratio ao/ai 1,46
EF % 88
ESVI ml/m? 13
EDVI ml/m? 118

1,1 0,95 0,6-0,8 1,0-1,1
14 1,3 23-25 13=15
11 1,1 0,5-0,8 0,8-10
5 4
Postquirtirgico 30 d
43 25-45
1,40 <16
77 < 65%
10 <30
48 >100

IVS: Septo interventricular en sistole. LVID: Diametro ventricular izquierdo. LVPW: Pared libre ventricular izquierda. LV Vol: Volumen ventricular izquierdo.
FS %: Fraccién de acortamiento. Ratio ao/ai: Ratio aorta auricula izquierda. EF %: Fraccion de eyeccion. ESVI: Indice volumetrico telesistélico final. EDVI

Indice volumétrico telediastélico final.

atropina a 0,04 mg/Kg/IM (Atropina, BBraun Medical,
Barcelona). Tras la preoxigenacién del paciente con
oxigeno al 100%, se procedi6 a su induccién anestésica
mediante la administracion lenta de alfaxalona
(Alfaxan, Dechra, Barcelona) a dosis-efecto (dosis
total 2,5 mg/Kg/IV). El paciente se mantuvo con
anestesia inhalatoria a base de sevofluorano (Sevoflo,
Laboratorios Dr. Esteve, Barcelona) al 3,5-4% con
mezcla de gases (30% aire medicinal — 70% oxigeno).
Se mantuvo en ventilacién espontdnea y no fue
necesaria en ningtin momento la ventilacién mecénica.
Como analgesia intraoperatoria se emplearon bolos
de fentanilo a 5 mcg/kg/IV (Fentanest, Kern Pharma,
Barcelona). En todo momento se llevé a cabo la
monitorizacion multiparamétrica de las constantes del
paciente (ECG, SpO,, agentes inhalatorios, capnografia,
PANI y temperatura).

La implantacién se llev6 a cabo mediante abordaje
percuténeo de la vena yugular derecha, para la
colocacién de introductor de 7F. Posteriormente y
bajo control fluoroscépico con sistema BV PulseraTM
(Philips Medical Systems, Holanda), se procedié a la
implantacion en el ventriculo derecho, del electrodo
estimulado wunipolar con lébulos desplegables
ATTAIN STARFIX 4195 (Medtronic, Inc., Dublin), con
didmetro del electrodo distal de 5,3F. Se comprueba su
correcta colocacién mediante guiado por fluoroscopio
y electrocardiograma de superficie (Fig. 5). Finalmente
se lleva a cabo la tunelizacién subcutdnea del cable
para su conexién a sistema marcapasos Vitatron C60DR
(Medtronic, Inc., Dublin) en bolsillo subcutdneo en
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posicién interescapular.

El sistema de marcapasos se programé con una
configuraciéon en modo VVL, a una frecuencia
ventricular de 100 Ipm y un voltaje de 5 Voltios
(V) (Tabla 2), observando un voltaje de onda R en
electrocardiograma de superficie de 16 milivoltios
(mV) y una impedancia de 500 Q.

Durante el postquirirgico el paciente es

Tabla 2. Programacion del marcapasos

Periodo refractario ventricular 260 mseg.
Aceleracion de la actividad Estandar
Desaceleracion de la actividad Estandar
Frecuencia minima 100 Ipm
Frecuencia maxima 120 Ipm

[PROGRAMACIGNNOCTURNA |
Inicio noche 00:00
Fin noche 06:00
Frecuencia cardiaca noche 100 Ipm
Sensores Activados
Umbral de actividad Medio

[ BLECTROBO VENTRICULAR ]
Amplitud 35V
Duracién del impulso 0,5 mseg
Sensibilidad 5V
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Figura 5. Al momento de la implantacion del cable ventricular y conexion
del electrodo al marcapasos, se observa un ritmo ventricular con
morfologia del lado derecho a la velocidad establecida en el marcapasos,
esto indica la correcta colocacién del electrodo ventricular.

Figura 6. Se observa una disminucion en el tamafio de la silueta car-
diaca (medicion de indice de Buchanan), con una correcta colocacion del
electrodo ventricular derecho.

e do vl [t7  Ewly

Figura 7. Electrocardiograma postimplantacién con una frecuencia car-
diaca de 100 Ipm.

controlado mediante estudio radiografico del térax,
electrocardiograma y ecocardiograffa. El estudio
radiografico del térax a las 24 horas postintervencién

revela la resolucion del edema pulmonar, asf
como una disminucién del indice vertebral a 11
cuerpos vertebrales (Fig. 6). Por su parte, el control
electrocardiografico muestra una frecuencia ventricular
de 100 Ipm (Fig. 7).

Alos 30 difas postintervencion el paciente no presenta
sintomas, evidencidndose un patrén pulmonar
radiogréfico sin alteraciones y correcta colocaciéon del
electrodo endocavitario en ventriculo derecho, no se
observan macrodesuniones del cable y la posicién
del electrodo, en comparacién con las radiografias
obtenidas en el postquirtirgico, es similar, lo cual
descarta desplazamiento del electrodo. Las mediciones
de ecocardiografia muestran una reduccién del
volumen ventricular izquierdo en didstole, con un
EDVI y ESVI dentro de rango (Tabla 1). El voltaje de
la onda R en electrocardiograma de superficie es de 13
mV; se activa en este momento la funcién de frecuencia
variable del generador y se establece una pauta de
revision bianual.

Discusion

Sintomatolégicamente los bloqueos auriculoventri-
culares de 2°y 3° grado, pueden producir sincopes car-
diacos bradiarritmicos, siendo los més graves shock,
paro cardiaco y muerte stibita. En muchas ocasiones
acompafian a un cuadro de insuficiencia cardiaca cré-
nica.* La presencia de esta insuficiencia cardiaca se
basa en una disminucién de la frecuencia cardiaca que
no puede ser compensada por los mecanismos de au-
mento del volumen de eyeccién, como se ha compro-
bado en este caso. Las razas predispuestas al desarrollo
de bloqueos auriculoventriculares de 2° y 3° grado son
el Labrador, el Pastor Alemdn, Cocker Spaniel, Pitbull,
Beagle, Chow-Chow y West Highland White Terrier.®

En los pacientes con bloqueo completo, se deben des-
cartar causas subyacentes como cardiomiopatias, en-
fermedades cardiacas congénitas o adquiridas, hiper-
potasemia o intoxicacién por digitalicos. Descartadas
estas patologias, la causa principal es la fibrosis idio-
pética del nédulo auriculoventricular;® los pacientes en
los cuales se confirma este diagnéstico, son candidatos
excelentes a la aplicaciéon del marcapasos VVI, debido
a que no existe una patologfa estructural que condicio-
ne su aplicacién. La presencia de un QRS ancho como
en el caso mostrado, indica una posiciéon del marcapa-
sos subsidiario infrahisiano;! este tipo de marcapasos
funciona a velocidades inferiores a los suprahisianos
o intranodales, y son de peor prondstico en medicina
humana.”® No responden a la atropina ni estimulacién
simpadtica, pero si responden a estimulos vagales; por
lo que, aunque en estos pacientes de riesgo se reco-
mienda la utilizacién de un marcapasos temporal bien
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tranesofagico’ transversos o transtordcicos previamen-
te a la implantacién del marcapasos definitivo,' a falta
de este instrumental se utilizé atropina en la premedi-
taciéon para evitar que un aumento de estimulo vagal
disminuyera aun maés la frecuencia ventricular.

Debido al mayor coste,'! mayor tiempo quirtrgico
y mayor tasa de complicaciones® en la implantacién
de marcapasos bicamerales DDD, frente al alto grado
de satisfaccion de los propietarios con perros con mar-
capasos VVI", hace que en pacientes que presentan
este tipo de patologia se prefiera la implantacion de
marcapasos VVI frente a los bicamerales DDD.!>¢ El
electrodo ventricular utilizado en nuestro caso presen-
ta una cubierta de contacto con el ventriculo derecho
que dispone una capsula de liberacién prolongada de
beclometasona, la cual reduce la inflamacién y fibrosis
en la zona de contacto con el electrodo. Esto aminora el
riesgo de fibrosis en el endocardio adyacente y dismi-
nuyen las posibilidades de pérdida de control; es decir,
la incapacidad para producir una despolarizacién ven-
tricular. Esta es una de las causas demostradas de fallo
de contacto en medicina veterinaria.'” Se escoge el elec-
trodo unipolar frente a un electrodo bipolar debido a
la mejor sensibilidad de captacién de estos y su menor
tamafio. Asi mismo, se opta por un sistema de I6bulos
desplegables frente a la opcién de un sistema enrosca-
ble, debido a que el tamafio del ventriculo derecho del
paciente confiere mayor riesgo de perforacion.”

Si bien en veterinaria se han utilizado marcapasos
con electrodos tanto endocdrdicos como epicardicos,
en nuestro paciente se desecha esta tltima opcién de-
bido a la necesidad de una toracoscopia,'® mayor tiem-
po de intervencién y posibilidades de complicacion. Al
seleccionar un electrodo endocavitario y ser implanta-
do mediante acceso endovenoso, se aconseja el uso de
heparina sédica durante la intervencién, siendo tam-
bién recomendable el uso de terapia antitrombética pre
y postintervencién para evitar la formacién de fendme-
nos tromboembdlicos. La colocaciéon del generador se
ha descrito tanto en regién dorsolateral del cuello como
interescapular (o regién de la cruz). En nuestro caso
optamos por la colocacién interescapular para evitar la
migracién de dicho generador, dado el pequefio tama-
fio del paciente. El tamafio del cable ventricular es tam-
bién un hdndicap a la hora de implantar un dispositivo
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de estas caracteristicas, realizando en nuestro caso un
bucle alrededor del generador intentando evitar zonas
de flexion en el cable, lo cual predispondria a posibles
macrodesuniones o roturas.'®

En los procedimientos minimamente invasivos cuyo
nivel de dolor va de leve a moderado, el butorfanol
se emplea en la premedicacién debido a su minimo
efecto sobre la funcién cardiopulmonar.” Teniendo en
cuenta que se trata de un procedimiento minimamen-
te invasivo y de un paciente con un bloqueo auriculo-
ventricular de tercer grado, con una bradicardia de
40 latidos por minuto,” el butorfanol es un farmaco
de eleccién en este caso. A pesar de que el uso com-
binado de opioides agonistas como el fentanilo, con
opioides agonistas-antagonistas como el butorfanol,
produce una interaccién disminuyendo el efecto
analgésico,' existen estudios en los cuales tras la ad-
ministracién de butorfanol, se ha empleado el fenta-
nilo como analgésico de rescate, obteniendo buenos
resultados al incrementar la dosis del fentanilo.* En
otros estudios donde se emplean opioides agonistas
como la morfina como analgésico de rescate tras la
administracién de butorfanol, también se obtiene una
analgesia efectiva.?

La ecocardiograffa posterior mostré una disminu-
cién del VE, disminucién del volumen ventricular y
normalizacién del EDVI.

Alos 30 dias se comprueba el correcto funcionamien-
to del marcapasos mediante radiografias (en las que se
observa un correcta posiciéon del electrodo, sin migra-
cién del mismo) y electrocardiograma de superficie,
en el que se observa un voltaje de onda R de 13 mV y
morfologia de bloqueo de rama izquierda, caracteristi-
ca de la posicién correcta del electrodo en el dpice del
ventriculo derecho,"” siendo las frecuencias de estimu-
lacién y captacién correctas; en este momento se activa
la funcién VVIR de frecuencia variable en el paciente.
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Summary

A 13-year-old male Yorkshire Terrier was evaluated because of signs of weakness and tachypnea associated with acute episodes

of lack of consciousness. The results of the examination were consistent with a third-degree atrioventricular block with no

response to atropine administration and without any cardiovascular pathology. VVIR pacemaker was implanted to correct
the bradyarrythmia. The posterior follow-ups revealed an improvement of the clinical signs, echocardiographic values and a
correct function of both the generator and the ventricular stimulation electrodes.
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