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“EFICACIA DEL ELECTRODO COLOCADO EN LA VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO
DERECHO VS APEX SOBRE LA SINCRONIA VENTRICULAR EN PACIENTES CON
MARCAPASO BICAMERAL DEFINITIVO”

ANTECEDENTES:

Existe evidencia que la estimulacion crénica en el apex del ventriculo derecho tiene efectos

adversos sobre la funcidn ventricular global y sobre la sincronia ventricular. 4

Los efectos adversos mas conocidos son: deterioro de clase funcional, asincronia ventricular
eléctrica y mecanica, insuficiencia mitral, defectos de perfusion miocardica y alteraciones en la
movilidad segmentaria, deterioro hemodinamico con disminucién del gasto e indice cardiaco y
arritmias ventriculares; todo ello genera insuficiencia cardiaca y consecuentemente incremento de

la tasa de hospitalizacion °

. También se han descrito multiples alteraciones histopatoldgicas en
estudios de necropsia como desarreglo e hipertrofia de las miofibrillas, vacuolizacién intracelular,

calcificacion distrofica, entre otras 4

Existe poca informacién sobre la incidencia y tiempo de presentacion de los efectos adversos
desde el momento de implantacion del electrodo ventricular; en el estudio DAVID se encontré que
un porcentaje mayor al 40 % de tiempo de estimulacion ventricular provoca insuficiencia cardiaca,

con incremento de 2.6 veces el riesgo hospitalizacién 2.

Un estudio controlado con 24 pacientes jovenes (media de edad, 19,5 afios) portadores de
marcapasos demuestra en un seguimiento a largo plazo (9,5 afos) que la estimulacion en apex de

ventriculo derecho (AVD), produce disfuncion ventricular izquierda irreversible 2



Bourke et al, sefalan que la funcion ventricular izquierda (determinada por ventriculografia
isotdpica) se preserva en mayor grado en los pacientes estimulados en la via de salida del

ventriculo derecho (VSVD) a las 23 semanas de seguimiento. %

La estimulacion en el AVD es anti fisioldgica debido a que produce una despolarizacion aberrante
del ventriculo izquierdo, lo cual se traduce en disincronia mecanica y resultados hemodinamicos
desfavorables a largo tiempo, lo que puede condicionar disfuncion sistélica y diastdlica, asi como
cambios estructurales. El reconocimiento de estos efectos adversos cronicos de estimulacion
apical del ventriculo derecho, ha despertado el interés en la busqueda de estrategias que atenuen

o eliminen estos efectos deletéreos.’

Algunos estudios hacen referencia que la estimulacion en el tracto de salida del ventriculo derecho
0 a nivel del septum aporta mejores resultados hemodinamicos que la estimulacién apical. 4710 g
mejoria hemodindmica no necesariamente conduce a mejoria a largo plazo en la funcionalidad del

ventriculo izquierdo 8

En varios estudios al hacer seguimiento sobre diferentes sitios de
estimulacién, se reportan resultados mixtos en términos de funcién del ventriculo izquierdo. 9 No
obstante, estos estudios son dificiles de interpretar debido a multiples razones, como son: nimero
pequefio de pacientes, espectros diferentes de enfermedad cardiaca, falta de estandarizacion de

las técnicas del sitio de implante del electrodo, no cuantificacion del tiempo acumulado de

estimulacién y sensado.

En vista que uno de los objetivos principales en la estimulacion cardiaca moderna, es optimizar el
rendimiento cardiaco; se ha observado que existen tres parametros principales que influyen en el
rendimiento cardiaco posterior a la colocacion de marcapaso definitivo bicameral: funcién
cronotrépica, calidad en la sincronia auriculoventricular, cuando es aplicable y activacién

secuencial ventricular en relacion al sitio seleccionado para el implante del electrodo ventricular.

Una vez que se toma la decision de implantar un marcapaso, el Electrofisiologo Intervencionista

debe decidir entre un gran numero de dispositivos y electrodos disponibles. Para seleccionar el tipo



de marcapaso adecuado, se debe tener en cuenta la progresion de las anormalidades en el
automatismo y en la conduccion. °Se hace particularmente necesario conocer de forma clara el
funcionamiento eléctrico y por ende la busqueda de un dispositivo con mayores similitudes al

sistema eléctrico cardiaco.

El bloqueo Atrioventricular completo representa el 50-55 % de las indicaciones de implante de

marcapasos 13.

Por mas de treinta y cinco afios el apex del ventriculo derecho fue el sitio ideal de colocacion del
electrodo ventricular ya que proporcionaba excelente estabilidad y bajos umbrales de captura.
Estudios clinicos y experimentales sugieren que este sitio no es el mas 6ptimo en términos de
funcién cardiaca, ya que se ha demostrado asincronia en la contraccidn ventricular, asociada con
deterioro de la funcién ventricular izquierda sistdlica y diastdlica - Recientemente se propusieron
otros sitios como la via de salida del ventriculo derecho, Haz de His, estimulacién bifocal en apex
y tracto de salida del ventriculo derecho. Si bien son controversiales, los resultados de estudios
hemodinamicos agudos muestran un incremento en el gasto cardiaco como resultado de la
estimulacién en el tracto de salida del ventriculo derecho en comparacion con la estimulacion
desde el épex.“. La estimulacién desde el tracto de salida del ventriculo derecho imita la
secuencia normal de activacién ventricular, con lo que disminuye la inducciéon de asincronia y
provoca menor deterioro de la funcidn ventricular; sin embargo no hay datos de estudios serios que
comprueben esta teoria. Por lo tanto, algunos autores creen que la via de salida del ventriculo
derecho podria convertirse en el sitio ideal para colocacién del electrodo ventricular, sin embargo

en los ultimos lineamientos no se propone el sitio ideal para colocacion del electrodo ventricular 13



JUSTIFICACION

Se ha incrementado enormemente el nimero de implantes de marcapasos en el mundo y sélo

recientemente, se ha buscado que estos hagan una estimulacion similar al sistema eléctrico nativo.

Dentro del dispositivo ideal, es fundamental la ubicacion de los electrodos de estimulacion, para lo
cual hasta el momento se habia elegido como sitio frecuente el apex del ventriculo derecho. Sin
embargo, se demostré que esta ubicacion no resulta ser la mas fisioldgica y por el contrario genera
alteraciones cardiacas con el tiempo, dentro de las cuales una fundamental es la pérdida de la

sincronia intra e interventricular y consecuentemente insuficiencia cardiaca.

Es necesario definir la ubicacion ideal de los electrodos con el objetivo de disminuir las
caracteristicas asincrénicas de los mismos; varios estudios clinicos compararon las diferencias
hemodinamicas con respecto a la ubicacion del electrodo, con algunos datos controversiales y
otros con pocas diferencias en sus resultados. Hasta el momento no se conoce el efecto real de la
ubicacién de los electrodos y la sincronia ventricular mecanica, la cual difiere de la asincronia
eléctrica, mas facilmente demostrable pero no comparable. Una de las herramientas actuales,
disponibles y no invasiva es la ecocardiografia ya que permite determinar criterios de asincronia de

manera fidedigna.

En vista de aquello y la dificultad en la decision para la ubicacion de los electrodos en el implante
de los marcapasos, se hace necesario conocer los alcances reales del efecto de estos electrodos
en la generacién de la asincronia mecanica; por tanto este estudio se propone dar luces mas
claras en la existencia probable de diferencias en la ubicacién del electrodo desde el tracto de

salida del ventriculo derecho en comparacion con el apex, sobre la sincronia ventricular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento con marcapaso cardiaco definitivo es una herramienta util para el manejo de
pacientes con alteracién del sistema de conduccién cardiaca. Se han creado multiples opciones de
estimulacion cardiaca entre modalidad de estimulaciéon y ubicacién de electrodos, todas con la

finalidad de optimizar esta terapia.

A pesar de los multiples avances tecnoldgicos existe un vacio en el conocimiento sobre el
resultado de la estimulacion cardiaca sobre la sincronia inter e intraventricular, hecho que
probablemente afecte no sdlo los patrones hemodinamicos sino también la efectividad de este tipo

de tratamiento.

Varios estudios clinicos y experimentales sugieren que el apex del ventriculo derecho no es el
sitio mas oOptimo de colocacion del electrodo en términos de funcion cardiaca. Por tanto, se
proponen otros sitios, entre ellos el tracto de salida del ventriculo derecho. Aunque los resultados
de estudios hemodinamicos agudos, son controversiales 1, se evidencia un incremento en el gasto
cardiaco como resultado de la estimulacién desde este sitio en comparacion con la estimulacion

desde el apex.

Ante esta necesidad, sobre los efectos de asincronia con la terapia de marcapaso se ha intentado
establecer diferencias en cuanto a la ubicacién de los electrodos, pero hasta el momento no existe
un estudio que demuestre el verdadero compromiso de asincronia mecanica en comparacion con
electrodos colocados en el tracto de salida del ventriculo derecho vs. Apex. Esto ha hecho que el
implante de los diferentes electrodos en la terapia de marcapaso, no se haya estandarizado aun.
Asi mismo, es necesario establecer uniformidad y unificacion de criterios en pro de la reduccion de

efectos adversos con la terapia de marcapaso.



HIPOTESIS

En pacientes con Bloqueo Atrioventricular, la estimulacion desde el apex causa mayor asincronia

que la estimulacién desde la VSVD.

OBJETIVO GENERAL

1.-Determinar si en los pacientes con Bloqueo Atrioventricular la estimulacién desde el dpex origina

mayor asincronia ventricular que la estimulacién desde la VSVD.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Evaluar los parametros ecocardiograficos de sincronizacién ventricular en pacientes con
marcapaso bicameral en la VSVD y apex

2.- Determinar si hay diferencia en la Clase funcional valorada con protocolo Pollock, entre el
grupo de pacientes con estimulacién desde el apex comparado con los que se estimulan desde la
VSVD.

3.- Determinar si hay diferencia de los parametros funcionales ecocardiograficos entre ambos
grupos

4.- Conocer las complicaciones mas frecuentes con la aplicacion de terapia electrofisiologica
mediante la implantaciéon de marcapaso bicameral en el servicio de electrofisiologia del CMN 20 de

Noviembre
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POBLACION

Pacientes con enfermedad degenerativa del sistema de conduccién Atrioventricular sometidos a
implantacion de marcapaso bicameral en el Servicio de Electrofisiologia del Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre

Se dividieron en 2 grupos:

e Grupo |: Pacientes con Marcapasos Bicamerales y electrodo ventricular implantado en
Apex
e Grupo ll: Pacientes con Marcapasos Bicamerales y electrodo ventricular implantado en la
Via de Salida del Ventriculo Derecho
Criterios de inclusién
Pacientes adultos masculinos y femeninos con marcapasos bicameral definitivo con:
Bloqueo Atrioventricular Completo, Bloqueo AV 2:1, Bloqueo AV Mobitz 1 y Mobitz 2
Criterios de exclusién
1.- Pacientes con bloqueo Atrioventricular completo postquirdrgico
2.- Enfermedad Valvular significativa de cualquier etiologia.
Criterios de eliminacion

1.- Pacientes con expediente incompleto

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, observacional, analitico.

VARIABLES

Disfuncion del Nodo Sinusal: Sindrome clinico comun, que abarca una amplia gama de
alteraciones electrofisiolégicas con fracaso de la generacién de impulsos, en la transmisién del
impulso de las auriculas, en la actividad inadecuada del marcapasos fisiolégico y en una mayor

susceptibilidad a las taquiarritmias atriales.
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Bloqueo Atrioventricular Completo: Anormalidad eléctrica que se caracteriza por el fracaso del
impulso eléctrico del nodo sinusal al ventriculo. Esto da lugar a la disociacién completa contraccion
auriculoventricular.

Doppler Tisular: Técnica ecocardiografica en la que, sobre una imagen en modo M o
bidimensional, se codifica en color la velocidad del movimiento global y regional del tejido
miocardico del ventriculo izquierdo.

Modo M: Modalidad ecocardiografica a través de la cual se evalda el movimiento de las paredes
ventriculares, valvulas, estructuras vasculares en relacion con el tiempo del ciclo cardiaco.
Asincronia auriculoventricular: Retraso en la conduccion auriculoventricular que reduce el
llenado ventricular pasivo y acorta el tiempo de llenado diastdlico, la contraccidon auricular pierde
su efecto de bomba y deja la valvula mitral semi-abierta al final de la diastole. = Se evalua con
ecocardiografia como un tiempo de llenado normal menor del 40% del ciclo cardiaco.

Asincronia intraventricular: es el retraso de la conduccion infranodal, que produce una activacion
retrasada de la pared lateral del ventriculo izquierdo, con lo que disminuye la presién sistélica, el
volumen de eyeccion y el gasto cardiaco. Se evalua ecocardiograficamente como el tiempo de
llenado entre el comienzo del QRS y el comienzo de la eyeccién adrtica >140 milisegundos (ms).
Asincronia interventricular: el retraso de la conduccién infranodal que produce que el septumy el
ventriculo derecho se activen antes y homogéneamente, mientras que la pared lateral lo hace mas
tardiamente y heterogéneamente con respecto al septum con lo cual la contracciéon del ventriculo
derecho comienza durante la telediastole del ventriculo izquierdo, con inversion del septum hacia
el ventriculo izquierdo, dificulta la mecanica de éste y aumenta la presion telediastélica del mismo.
Se evaluara ecocardiograficamente como la diferencia de tiempo entre el comienzo de la eyeccién
aortica y el comienzo de la eyeccién pulmonar, un retraso mayor de 40 milisegundos es
considerado indicativo de asincronia interventricular.

Retraso septum-pared posterior: (modo M) > 130 milisegundos. Es el retraso (diferencia en
milisegundos) entre la excursion maxima del septum y la pared posterior, medidas en modo M y en

el eje corto paraesternal.
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Retraso septum-pared lateral: es la diferencia (en milisegundos) valorada por eco-Doppler tisular
entre el inicio del complejo QRS y la velocidad sistélica maxima del segmento basal ventricular en
el eje apical de 4 camaras. (Velocidad pico DTI) > 60 milisegundos

Tiempo activacion ventricular izquierda y derecha: es la diferencia entre el retraso
electromecanico del ventriculo derecho (tiempo en milisegundos desde el inicio del complejo QRS
al inicio del flujo pulmonar) y el izquierdo (tiempo en milisegundos desde el inicio del complejo QRS
al comienzo del flujo adértico). Se considera asincronia una diferencia > 40 milisegundos.

Fraccion de expulsion: es la diferencia entre el volumen de fin de diastole menos el volumen de
fin de sistole; este resultado se divide entre el volumen de fin de diastole, se considera normal
cuando se encuentra por arriba del 50%

Diametros diastélico y sistélico: son las mediciones en milimetros del ventriculo izquierdo tanto
en diastole como en sistole. Se considera un Diametro telesistélico normal de 25 a 42 mm, y un
Diametro telediastdlico normal de 35 a 57 mm.

Volumen de fin de diastole y volumen de fin sistole: son las mediciones volumétricas en
mililitros (ml) del ventriculo izquierdo tanto en sistole como en diastole. Se consideran valores
normales volumen de fin de diastole de 75 +- 20 ml/m2 y de fin de sistole de 25 +-7 ml/m2
Complejo QRS: es el complejo de ondas vistas en el electrocardiograma, inicia con una onda
deflectiva negativa llamada Q, seguida por la primera onda deflectiva positiva R y su fin es con la

segunda onda deflectiva negativa llamada S.

Prueba de esfuerzo: es una prueba no invasiva que evalua la capacidad funcional, captacién de
consumo de oxigeno, utilizada para determina la probabilidad de padecer enfermedad arterial
coronaria y evaluar los efectos del tratamiento. Ademas se utiliza para valorar respuesta presora y
respuesta cronotropica. Existen diferentes protocolos de acuerdo a la duracién de las etapas,
consumo de energia/oxigeno y grados de inclinacion de la banda. De acuerdo al consumo de
oxigeno se valora la clase funcional expresada en equivalente metabdlico basal o METS, clase
funcional I: > a 7 METS, clase funcional Il: 4-6 METS, clase funcional Ill: 2-3 METS, clase funcional

IV: <2 METS. 1 METS equivale a 3.5 ml/Kg/min de oxigeno consumido durante el ejercicio.
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Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.
Dislipidemia: Condicion patologica caracterizada por la alteracion del metabolismo de los lipidos
que se caracteriza por la elevacion de proteinas de alta densidad (HDL), baja densidad (LDL),
colesterol y triglicéridos.
Tabaquismo: Numero de cigarros consumidos por dia.
Hipertension Arterial Sistémica esencial: Elevacion crénica de la presion arterial sistélica y/o
diastélica (>120 mmHg y > de 90 mmHg respectivamente). El diagnodstico se realiza con la
elevacién de 2 o mas mediciones consecutivas en dias distintos y en ausencia de patologia en
otros 6rganos que pudieran afectar esta elevacion.
Diabetes Mellitus: es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia,
consecuencia de defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina. La hiperglucemia cronica
se asocia en el largo plazo a dafo, disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente
de los ojos, riflones, nervios, corazon y vasos sanguineos.
MATERIAL Y METODO
Después de ser autorizado por el comité de Investigacion y de Etica, se realizé ecocardiograma y
se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién,
dividiéndolos en 2 grupos de acuerdo al sitio en que se implanto el electrodo de marcapasos:
e | Colocado en el Apex
e |l Colocado en la Via de salida del Ventriculo Derecho
Registramos las siguientes variables: Edad, genero, factores de riesgo cardiovascular
mayores. La mediciones ecocardiograficas y de asincronia se realizaron con un Ecocardiégrafo
Phillips 1E33. Se valoré asincronia intraventricular, interventricular, Tiempo activacion
ventricular izquierda y derecha, Retraso septum-pared posterior, Retraso septum-pared lateral,
Tiempo activacion ventricular izquierda y derecha, Volumen de fin de diastole y volumen de fin
sistole, fraccion de eyeccion; la clase funcional se determind con medicion objetiva por

prueba de esfuerzo a través de protocolo Pollock, documentada en los expedientes clinicos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa estadistico SPSS 20.0 para Windows. Para el analisis descriptivo utilizamos
numeros absolutos y porcentajes. Las diferencias entre grupos se determinaron con prueba t de
student para variables continuas y Chi2 para variables nominales. Consideramos significativa una

p < 0.05.

RESULTADOS

Analizamos 65 pacientes con asincronia cardiaca. Con colocacion del electrodo de marcapaso en
el Apex (n=32) y en la Via de salida del Ventriculo derecho (n=33). La edad entre grupos mostrd
diferencias significativas (Apex 72.7 + 10 y VSVD 61.4 + 4 respectivamente; p= 0.001).

La edad y factores de riesgo para enfermedad cardiovascular no mostraron diferencias entre
grupos, excepto el tabaquismo con una diferencia limitrofe (p=0.05). Tabla 1

Las variables ecocardiograficas de sincronizacién cardiaca mostraron mejoria en ambos grupos,
con mayor eficacia en el grupo en donde se implanté el electrodo en VSVD retornando a
parametros de normalidad, excepto en la variable Qp/Qa. Tabla 2

La comparacion entre grupos mostré diferencias significativas con mayor eficacia cuando el
electrodo se coloco en la VSVD (p= 0.001 — 0.05). En contraste, aunque las diferencias fueron
significativas entre los grupos respecto a la Fraccion de Expulsion, METS alcanzados en la prueba
de esfuerzo, diametros y voliumenes ventriculares, los valores observados no alcanzaron valores
de normalidad. Tabla 2

Tabla 1 Edad y factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

Variable % VSVD (n) %
Masculino 15 46.8 % 18 54.6 % 0.62
Femenino 17 53.2% 15 45.4 % 0.62
Diabetes Mellitus 2 6 18.7 % 4 12.1 % 0.51
Hipertension Arterial 13 40.6 % 10 30 % 0.30
Dislipidemia 7 21.8 % 4 12.1 % 0.33
Tabaquismo 0 0% 5 151 % 0.05

VSVD: Via de Salida del Ventriculo derecho.
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Tabla 2 Evaluacidn ecocardiografica de sincronizaciéon cardiaca, fraccion de expulsion,
prueba de esfuerzo, volimenes y diametros ventriculares.

Variable Normal Apex VDVD p
Asincronia Auriculo Ventricular 240 % 495+ 13 58 + 12 0.01
Retraso S-PP < 130 mseg 139+ 14 126 + 15 0.001
Retraso S-PL < 60 mseg 62 +17 54 + 14 0.05
Qp/Qa <40 mseg 51+17 44 +13 0.03
Fraccion de Expulsion =55 % 61+6 61+6 0.94
Diametro Diastolico 35-55 mm 50.5+4.2 50.5+4 0.96
Diametro Sistélico 25-42 mm 25+2.3 25.6 +3.6 0.58
Volumen Tele Diastélico 75 £ 20 I/m2Sc 101 £ 17 103+ 13 0.53
Volumen Tele Sistélico 25 + 7Tml/m2Sc 35%9 36+8 0.63
Prueba de Esfuerzo >7 METS 1.5+0.6 1.36 £ 0.6 0.23

S-PL: septum-pared lateral; S-PP: septum-pared posterior; Qp/Qa: flujo pulmonar/flujo adrtico; VSVD: Via de Salida del
ventriculo derecho;

DISCUSION

La necesidad de implante de dispositivos de estimulacion cardiaca a través de marcapasos
definitivo ha ido en aumento, esto ha generado diversos estudios que han pretendieron demostrar
el mejor dispositivo y sitio de implante para asi optimizar el rendimiento cardiaco. Se ha observado
que la optimizacién del rendimiento cardiaco depende tres parametros fundamentales: funcién
cronotropica, calidad en la sincronia auriculo-ventricular, cuando es aplicable, y activacién
secuencial ventricular en relacion con el sitio seleccionado para el implante del electrodo

ventricular %°

Desde hace mas de 50 afios el sitio ideal fue el apex; sin embargo, en 1925, Wiggers demostro
efectos hemodinamicos adversos debido a la estimulacion ventricular de una forma no fisiolégica,
por lo que emergieron varios estudios que demuestran otros sitios de implante con mejores
resultados clinicos, por ejemplo el septum o el tracto de salida del ventriculo derecho. En nuestro
pais aun continta la controversia de las dos corrientes de estimulacién, en nuestra institucion se ha

adoptado la colocacién del electrodo en VSVD desde hace 7 afios.
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Los hallazgos de este estudio no pretenden dar respuesta al interrogante planteado, dado que se
trata de un estudio transversal analitico, pero plantea la hipétesis que puedan explicar el

fendmeno y resolver algunos conflictos que faciliten el planteamiento de un ensayo clinico.

El objetivo principal es la evaluacidon ecocardiografica de asincronia ventricular comparando dos
sitios diferentes de implante de electrodo de marcapasos con el fin de determinar el efecto real del
electrodo sobre la sincronia ventricular y definir cual de los dos sitios produce menos asincronia,
hecho que hasta el momento ha sido poco estudiado en la literatura médica. Los hallazgos de este
estudio demostraron menor asincronia al analizar las diferentes variables ecardiograficas, en el

grupo al que se le implanté el electrodo ventricular en la via de salida del ventriculo derecho.

El diagnéstico ecocardiografico de asincronia ha sido evaluado en varios estudios, determinando
que ambas técnicas: el retraso entre la excursion maxima del septum y la pared posterior, medida
en modo M, y el retraso del septum a pared lateral medida en Doppler tisular, proveen una
adecuada efectividad en la determinacion de asincronia intraventricular; esta técnica sélo analiza
dos segmentos, por tanto tiene una limitada vision para el diagnéstico de asincronia. Por lo anterior
se decidi®6 complementariamente incluir otros parametros de sincronia interventricular y

auriculoventricular para dar mas solidez al estudio.

Esta claro que se requieren estudios adicionales con poblaciones mas numerosas y con criterios
de inclusion similares, para confirmar los presentes hallazgos y demostrar una mayor diferencia

estadistica significativa entre los dos sitios de implante de marcapaso.

Seria interesante evaluar de forma mas exacta el implante del electrodo en el tracto de salida del
ventriculo derecho, diferenciando y comparando septum con pared libre del tracto de salida del
ventriculo derecho; asi los resultados serian mas predecibles entendiendo que la estimulacién a

este nivel podria generarse de una forma mas fisiolégica que desde el apex.
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CONCLUSION

El implante de marcapaso el tracto de salida del ventriculo derecho mejora la asincronia ventricular
comparado con la implantacién en el Apex con diferencia significativa entre estos sitios de

implantacion.

Los cambios cronicos producidos en la Fraccion de Expulsiéon y dilatacion ventricular por la

asincronia cardiaca no se modifican con la implantaciéon de marcapaso.

18



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Sweeney MO, Hellkamp AS, Ellenbogen KA, Greenspon AJ, Freedman RA, Lee KL. Adverse
effect of ventricular pacing on heart failure and atrial fibrillation among patients with normal baseline
QRS duration in a clinical trial of pacemaker therapy for sinus node dysfunction. Circulation 2003;

107: 2932-2937.

2. Barold SS. Adverse effects of ventricular desynchronization induced by long-term right ventricular

pacing. J Am Coll Cardiol 2003; 42: 624-626.

3. Tantengo MV, Thomas RL, Karpawich PP. Left ventricular dysfunction after long-term right

ventricular pacing in the young. J Am Coll Cardiol 2001; 37: 2093-2100. [Epub ahead of print].

4. Thambo JB, Bordachar P, Garrigue S, Lafitte S, Sanders P, Reuter S, et al. Detrimental
ventricular remodeling in patients with congenital complete heart block and chronic right ventricular

apical pacing. Circulation 2004; 110(25):3766-72.

5. Cock CC, Giudici MC, Twisk JW. Comparison of the haemodynamic effects of right ventricular
outflow-tract pacing with right ventricular apex pacing. A quantitative review. Europace 2003; 5:

275-278.

6. Victor F, Leclercq C, Mabo P, Pavin D, Deviller A, de-Place C, et al. Optimal right ventricular
pacing site in chronically implanted patients: A prospective randomized crossover comparison of

apical and outflow tract pacing. J Am Coll Cardiol 1999; 33: 311-316.

7. Gold MR, Brockman R, Peters RW, Olsovsky MR, Shorofsky DR. Acute haemodynamic effects of
right ventricular pacing site and pacing mode in patients with congestive heart failure secondary to

either ischemic or idiopathic dilated cardiomyopathy. Am J Cardiol 2000; 85: 1106-09.

8. Trohman RG, Kim MH, and Pinsk S. Cardiac pacing: the state of the art. Lancet 2004; 364: 1701-

19.

19



9. Frohlig G, Schwaab B, Kindermann M. Selective site pacing: the right ventricular approach.

PACE 2004, 27: 855-861.

10. Riedlbauchova L, Kautzner J, Hatala R, Buckingham T. Is right ventricular outflow tract pacing

an alternative to left ventricular/biventricular pacing? PACE 2004; 27: 871-877.

11. Res J, Bokern M, Vos D. Characteristics of bifocal pacing: right ventricular apex versus outflouw

tract. An interin analysis. PACE 2005; 28: s36-38.

12. Frederic V, Mabo P, Mansour H, Pavin D, Kabalu G, De Place C, et al. A Randomized
comparison of permanent septal versus apical right ventricular pacing: short-term results. J

Cardiovasc Electrophysiol 2006; 17 (3): 238-242.

13. Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, Estes NAM lll, Freedman RA, Gettes LS, Gillinov AM,
Gregoratos G, Hammill SC, Hayes DL, Hlatky MA, Newby LK, Page RL, Schoenfeld MH, Silka MJ,
Stevenson LW, Sweeney MO. ACC/AHA/HRS 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac
rhythm abnormalities: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the ACC/AHA/NASPE 2002
Guideline Update for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices). J Am Coll

Cardiol 2008; 51: e1-62.

14. Consenso de Marcapasos y Resincronizadores. Consenso Argentino SAC. Revista Argentina

de Cardiologia, Vol 77, N° 4, Julio-Agosto 2009.

15. Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantaveis (DCEI). Arq Bras

Cardiol 2007; 89 (6): e210-e238

16. Guias de la Sociedad Latinoamericana de Estimulacion Cardiaca y Electrofisiologia para
marcapaso cardiaco transitorio, implante de marcapaso cardiaco definitivo, implante de

cardiodesfibrilador automatico, implante de resincronizador cardiaco, realizacion del estudio

20



electrofisiolégico y de la ablacion transcateter empleando energia de radiofrecuencia, enero

2011;1-26

17. Left Ventricular Septal and Left Ventricular Apical Pacing Chronically Maintain Cardiac
Contractile Coordination, Pump Function and Efficiency, Robert W. Mills, PhD; Richard N.
Cornelussen, PhD; Lawrence J. Mulligan, PhD; Marc Strik, MD; Leonard M. Rademakers, MD;
Nicholas D. Skadsberg, PhD; Arne van Hunnik, MSc; Marion Kuiper, MSc; Anniek Lampert, MSc;

Tammo Delhaas, MD, PhD; Frits W. Prinzen, PhD; Circ Arrhythmia Electrophysiol. 2009; 2:571-579.

18. Schwaab B, Frohlig G, Christof A, Kindermann M, Hellwi N, Schwerdt H, et al. Influence of right
ventricular stimulation site on left ventricular function in atrial synchronous ventricular pacing. J Am

Coll Cardiol 1999; 33: 317-23.

19. Tse HF, Yu C, Wong KK, Tsang V, Leung YL, Ho Wai-Yin, et al. Functional abnormalities in
patients with permanent right ventricular pacing. The effect of sites of electrical stimulation. J Am

Coll Cardiol 2002; 40: 1451-8.

20. Selective Site Pacing: Rationale and Practical Application, Sameer Parekh, Kenneth M. Stein;

Invasive Electrophysiology and Pacing 2008; 351-59.

21. ClinicalTrials.gov: Electrophysiologically Guided Pacing Site Selection Study. Available at

http://clinicaltrials.gov /ct2/show/NCT00239226. Accessed June 26, 2008.

22. Barold SS, Linhart JW, Hildner FJ, Samet P. Hemodynamic comparison of endocardial pacing

of outflow and inflow tracts of the right ventricle. Am J Cardiol. 1969; 23:697-701.

23. The DAVID trial Investigators. Dual chamber pacing or ventricular backup pacing in patients
with implantable defibrillator. The dual chamber and VVI implantable defibrillator (DAVID) ftrial.

JAMA. 2002; 288:3115-23.

21


http://clinicaltrials.gov/

24. Tantengco MV, Thomas RL, Karpawich PP. Left ventricular dysfunction after long-term right

ventricular apical pacing in the young. J Am Coll Cardiol. 2001; 37:2093-100.

25. Bourke JP, Hawkins T, Keavey P, Tynan M, Jamieson S, Behulova R, et al. Evolution of
ventricular function during permanent pacing from either right ventricular apex or outflow tract

following AV-junctional ablation for atrial fibrillation. Europace. 2002; 4:219-28.

26. Impact of the permanent ventricular pacing site on left ventricular function in children: a
retrospective multicentre survey. Heart 2011; 97:24 2051-2055

22



	Portada 
	Índice 
	Texto 

