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Comparacion entre estimulacion cardiaca en
tracto de salida y apex del ventriculo derecho

Comparison between cardiac stimulation in the outflow tract and right ventricular apex

Henry Anchante-Hernandez, !, Félix Medina-Palomino', Martin Salazar-Caceres', Luisa Talledo-Paredes?,
Gabriel Vega-Aponte’, Fernando Villanueva-Pérez®.

RESUMEN

El 4pex de ventriculo derecho (AVD) es el sitio convencional de estimulacion cardiaca; sin embargo, no ha
conseguido un patron de activacion y sincronia fisiologico. La evidencia de su efecto deletéreo ha hecho que se
cuestione su practica tradicional, por lo que nace el interés de biisqueda de sitios alternativos. El tracto de salida de
ventriculo derecho (TSVD) ha demostrado ser un lugar adecuado para estimulacion, sin diferencias entre umbrales
de estimulacion entre ambos sitios. Objetivo: Comparar los resultados del implante a nivel del apex con los del
implante en tracto de salida de ventriculo derecho. Material y métodos: Estudio descriptivo, comparativo de serie de
casos retrospectivo. Se incluyeron 54 pacientes con implante de marcapaso entre 2010 y 2011. Se tomaron en cuenta
datos clinicos, datos del implante propiamente dicho y sus complicaciones. Resultados: La edad promedio fue
73,7 afos. La indicacion mas frecuente de implante fue bloqueo auriculoventricular (55,6%). La via de acceso del
electrodo ventricular fue diseccion de vena cefélica izquierda (76,7%). En 66,7% se consigui6 estimulacion en AVD
yen 33,3% en TSVD. La complicacion mas frecuente fue hematoma de bolsillo (7,4%). No se evidencio diferencias
en pardmetros y umbrales de estimulacién al momento del implante en ambos grupos. Conclusiones: El TSVD
ha demostrado ser un lugar adecuado para estimulacion; no existiendo diferencias en los umbrales estimulacion o
impedancia con el AVD.

PALABRAS CLAVE: Estimulacion cardiaca artificial, ventriculos cardiacos. (Fuente: DeCS BIREME)
SUMMARY

The right ventricular apex (RVA) is the conventional pacing site, however, but it does not induce a pattern of activation
and physiological synchrony. The evidence of its deleterious effect has raised questions about the traditional practice
and therefore, an alternative site is being searched. The right ventricle outflow tract (RVOT) has proven to be a
suitable site for stimulation, with not difference in stimulation thresholds between the two sites. Objective: Compare
the outcomes of the implantation of pacemakers in the apex and in the outflow tract of the right ventricle. Methods:
A descriptive and retrospective case series. We included 54 patients with pacemaker implantation between 2010 and
2011. Patient records were reviewed for clinical data, implant itself and its complications. Results: Mean age was
73.7 years. The most common indication for implantation was atrioventricular block (55.6%). The path to address
ventricular electrode was through left cephalic vein dissection (76.7%). The stimulation was achieved 66.7% in RVA
and 33.3% in RVOT. The most common complication pocket hematoma (7.4%). No differences were evident in the
stimulation parameters and stimulation thresholds in both groups. Conclusions: RVOT has proven to be a suitable
site for stimulation, no differences were found in stimulation thresholds or the RVA impedance.

KEY WORDS: Artificial cardiac pacing, heart ventricles. (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La estimulacion cardiaca surgi6 inicialmente con
el objetivo de corregir la inestabilidad hemodindmica
causada por el bajo gasto cardiaco resultante del
bloqueo auriculo-ventricular completo. Desde las
primeras implantaciones de cables epicardicos
primero y endocérdicos en apex de ventriculo derecho
(AVD) después, se permitidé obtener una frecuencia
cardiaca estable con una fijacion y un comportamiento
eléctrico optimos (1). El siguiente objetivo buscado
fue obtener la sincronia auriculo-ventricular, y con
ella un funcionamiento mas fisioldgico.

Desde la primera publicacion del abordaje
transvenoso para la implantacién de marcapasos en
1959, el apex del ventriculo derecho ha sido el sitio
convencional de estimulacion por ser de facil acceso
y proporcionar estabilidad a largo plazo y umbrales
cronicos de estimulacion 6ptimos (1). La estimulacion
en orejuela derecha y apex de ventriculo derecho ha
permitido establecer una frecuencia cardiaca estable
y lograr la sincronia auriculo-ventricular; dos de los
objetivos principales de la estimulacion eléctrica
extrinseca (2).

A pesar de los resultados obtenidos, la
estimulacion tradicional en AVD no ha conseguido
un patron de activacion y sincronia fisiologico
(2). Numerosos estudios han puesto de manifiesto
que la estimulacion en AVD, con el consiguiente
bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH)
iatrogénico, produce una activacion asincronica del
ventriculo izquierdo con efectos hemodinamicos,
funcionales y estructurales deletéreos. EI BRIHH
per se es conocido como predictor independiente de
morbilidad y mortalidad, especialmente en pacientes
con disfuncion sistolica de ventriculo izquierdo (3,4).
La evidencia del efecto deletéreo de la estimulacion
en AVD tanto en pacientes sanos como en pacientes
con disfuncién ventricular izquierda ha hecho que se
cuestione la practica tradicional de estimulacion (5);
de ahi el interés en la busqueda de sitios alternativos
de estimulacion que permitan obtener despolarizacion
y contraccion miocardica fisioldgicas.

El TSVD inicialmente fue considerado una
alternativa a la estimulacion en el AVD; en el caso de
un suboptimo umbral de estimulacion en el momento
del implante o por la aparicion de complicaciones
durante el procedimiento (estimulacion diafragmatica
o perforacion ventricular). Actualmente, y teniendo
en cuenta las consecuencias hemodinamicas de la
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estimulacion del AVD, y basandose en los estudios de
Wiggers (6) (cuanto mas lejos del sistema especifico de
conduccion sea el origen de la contraccion ventricular
menos efectiva serd), la estimulacion en el TSVD,
por su proximidad al sistema de conduccion, puede
crear un patréon de despolarizacion ventricular mas
fisiologica, y por lo tanto se considera al TSVD un
sitio “electivo” para implantar el electrodo ventricular

(7).

El TSVD ha demostrado ser un lugar adecuado
para la estimulacion a corto y largo plazo, y cuando
se ha comparado con la estimulaciéon en AVD, tanto
el éxito del implante como las dificultades para
realizarlo son similares y, desde el punto de vista de
comportamiento eléctrico, ambos sitios son similares,
y no hay diferencias significativas entre los umbrales
de estimulacion o impedancia entre ambos sitios (8), y
cuando las hay no tienen relevancia clinica (9).

El objetivo del estudio fue comparar los resultados
del implante de marcapaso a nivel del apex con los del
implante en tracto de salida de ventriculo derecho.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, comparativo de series de casos
retrospectivo, realizado en pacientes del Hospital
Nacional Cayetano Heredia.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos
a implante de marcapaso entre 2010 y 2011. Se
registraron los datos clinicos y epidemiologicos,
asi como los datos del implante propiamente y
las complicaciones subsecuentes, en una ficha de
recoleccion de datos.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa
Stata version 11. En las variables cuantitativas se
determinaron media y desviacion estandar y en las
variables cualitativas, proporciones. Para la inferencia
estadistica se utiliz6 la prueba de chi2 en las variables
categoricas y en las variables continuas, la prueba de t
de student.

El paciente firm6 un consentimiento informado
previo a la implante del marcapaso definitivo.

RESULTADOS
Se incluyeron al estudio 54 pacientes que fueron

sometidos a un implante de marcapaso en el servicio
de cardiologia del Hospital Nacional Cayetano
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Figura 1. Marcapaso implantado en apex del ventriculo
derecho.
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Figura 2. Marcapaso implantado a nivel de septo medio.

Heredia durante los afios 2010 y 2011. En 18 (33,3%)
fueron implantados en el tracto de salida del ventriculo
derecho (Figuras 1,2y 3).

La edad promedio de los pacientes fue 73,7 £ 13,9
anos; 59,3% fueron de sexo masculino.

El 33,3% de los pacientes no tenia historia de
enfermedad cardiovascular previa, y el 40,7% tenia
otra comorbilidad como: hipertension arterial, diabetes
mellitus o enfermedad renal cronica; los sintomas de

Figura 3. Marcapaso implantado a nivel del tracto de salida
de ventriculo derecho.

Tabla 1. Antecedentes cardiovasculares y sintomas
de presentacion en pacientes sometidos a implante de
marcapaso (n=54).

n %
ANTECEDENTES
Ninguno 18 333
Enfermedad coronaria 6 11,1
Miocardiopatia dilatada 4 7,4
Enfermedad valvular 2 3,7
Cardiopatia congénita 1 1,9
Post cirugia cardiaca 1 1,9
Otros: HTA, DM, IRC 22 40,7
SINTOMAS
Asintomatico 1 1,9
Disnea 18 333
Mareos 16 29,6
Sincope 17 31,5
Palpitaciones 2 3,7

presentacion mas frecuentes fueron disnea, sincope y
mareos (Tabla 1).

Las indicaciones de implante de marcapaso se

muestran en la tabla 2, 1a mas frecuente fue el bloqueo
auriculo-ventricular (55,6%).

Rev Med Hered. 2013; 24:6-11.
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En 37 casos (68,5%) se implant6 un marcapaso con
estimulacion unicameral, y en 17 casos (31,5%) con
estimulacion bicameral.

El implante se realizd6 en el lado contralateral
del brazo dominante del paciente. En 98,1% de

Tabla 2. Indicaciones de implante de marcapaso

(n=54).
Indicacion n %
Bloqueo AV Segundo Grado 3 5,6
Bloqueo AV Tercer Grado 27 50,0
Enfermedad Nodo Sinusal 18 33,3
Sindrome Taquicardia Bradicardia 6 11,1

los pacientes el implante se realizdo en la region
infraclavicular izquierda; en un paciente (1,9%) se
ubico en region infraclavicular derecha debido al
antecedente de una fractura de clavicula izquierda
con presencia de deformidad de la region del hombro.
La via de acceso del electrodo ventricular fue por
diseccion de vena cefélica en 76.7% de los casos,
mientras que la via de acceso del electrodo auricular
por puncién de vena subclavia en el 92,86% de los
Casos.

En46(85,2%) casos se procedio aun primo implante
de estimulacion cardiaca, en 7 (13%) recambio de
unidad generadora y en uno (1,85%) se procedid a
recambio de unidad generadora con implante de un
nuevo electrodo de estimulacion auricular.

En el 66,7% se consiguié una estimulacion del
apex de ventriculo derecho y en 33,3% estimulacion a

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con estimulacion de Apex de Ventriculo

Derecho (AVD) y Tracto de Salida Ventricular Derecha (TSVD).

APEX VD

TSVD

CARACTERISTICAS (n=36) (n=18) p

Edad 75,9 £ 13,1 69,2 £ 14,9 0,0475
Unicameral 77,4 +8,5 70,5 £ 14,4 0,0454

Bicameral 70,6 + 20,1 67,1 £16,6 0,3612

Sexo

Varones 20(55,6%) 12(66,7%) 0,433
Mujeres 16(44,4%) 6(33,3%)

Duracion de procedimiento 95,7 +30,6 88,1 + 28,6 0,3894
Unicameral 93,0 +31,1 75,1 £20.4 0,0475
Bicameral 105+ 37,9 108,6 + 28,6 0,8455

Caracteristicas del implante
Onda A 32+14 32+14 0,9816
Onda R 11,0+ 6,7 10,5 +3,7 0,7657
Impedancia auricular 903,2 + 196,3 865,9 +204,0 0,7575
Umbral auricular (mV) 0,7+0,3 0,8+0,3 0,6163
Impedancia ventricular 823,7 +£285,1 910,0+196,4 0,3071
Umbral ventricular (mV) 0,7+0,3 0,7+0,3 0,9076

Complicaciones 0,252
Ninguna 31(86,1%) 18(100,0%)

Hematoma de Bolsillo 4(11,1%) 0
Desplazamiento de electrodo 1(2,8%) 0

Rev Med Hered. 2013, 24: 6-11.
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nivel del tracto de salida de ventriculo derecho.

No se registraron complicaciones en el implante
de dispositivos en el 90,7% de los casos. La
complicaciones fueron hematoma del bolsillo en 7,4%
cuya evolucion fue favorable resolucion espontanea
en todos los casos; en un paciente se presento
desplazamiento de electrodo auricular teniéndose la
necesidad de ingresar para reubicacion del electrodo,
sin complicaciones posteriores.

Las caracteristicas y resultados de los pacientes
con estimulacion de Apex de ventriculo derecho
(AVD) y del tracto de salida ventricular derecha
(TSVD) se muestran en la tabla 3. Los pacientes
sometidos a implante de marcapaso unicameral a
nivel del tracto de salida ventricular derecho fueron de
menor edad que los pacientes con implante en apex de
ventriculo derecho (p=0,0454), y el tiempo empleado
para el procedimiento fue menor en el implante de
marcapasos de estimulacion unicameral localizados a
nivel de TSVD (p=0,0475). No se evidenci6 diferencia
estadisticamente significativa en los parametros y
umbrales de estimulacion al momento del implante en
ambos grupos de pacientes.

DISCUSION

La evidencia muestra el efecto deletéreo de
la estimulacion del apex del ventriculo derecho,
especialmente en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda (2,9). La exploracion de sitios alternativos
se ha enfocado en el tracto de salida de ventriculo
derecho; incluyendo el septum del TSVD, el septum
medio, estimulacion directa del Haz de His y la
superficie epicardica. De ellos, el lado derecho del
septum interventricular ha recibido mucha atencion
debido al tiempo relativamente corto de implante
y menos complicaciones comparables con la
estimulacion del AVD. En nuestro estudio se eligio el
TSVD mas que el septum medio para el implante del
electrodo ventricular.

Uno de los registros mas grandes de estimulacion
cardiaca corresponde al Registro Espafiol (10)
quienes desde 1997 presentan de manera anual las
caracteristicas de la estimulacion cardiaca para conocer
la realidad de la practica clinica y su evolucion. En
el ltimo reporte del afio 2010 evaluaron 11 648
pacientes. La media de edad fue 76,8 afios, siendo
mas frecuente la poblacion masculina (57,7%). Como
sucede en otras series, una de ellas realizada en nuestro
medio en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins (11)

10

y otra serie colombiana (12), la edad y predominancia
del sexo masculino en los pacientes que son sometidos
al implante de un marcapaso, son similares. Lo mismo
sucede con la frecuencia de sintomas, siendo el
sincope, mareos y disnea los mas frecuentes.

En relacion a las indicaciones mas frecuentes, en
nuestra serie se encontr6 al bloqueo AV, seguido de
la enfermedad del nodo ocupa datos similares a otras
series peruana y espafiola: En una serie colombiana
la enfermedad del nodo sinusal fue la indicacion mas
frecuente (12).

La via de acceso utilizada para el implante es
variable. En nuestra practica la diseccion de vena
subclavia es la via mas utilizada, otros estudios
muestran la puncidén venosa como principal acceso
(12). Las complicaciones agudas de los implantes se
presentan en 4 a 5% (13), siendo el hematoma el mas
frecuente, dato que concuerda con los nuestros.

Nuestros datos al momento del implante,
éxito del implante, dificultades para realizarlo
y el comportamiento eléctrico son similares a
los reportados por Barin y col (8), no existiendo
diferencias significativas en umbrales de estimulacion
o impedancia en ambos sitios de eleccion. Los
umbrales de estimulacion estuvieron dentro de los
parametros reportados en la literatura (14) y fueron
similares a otra serie reportada (15).

Se requieren estudios prospectivos a largo plazo
para evaluar el valor de la estimulacion septal y
del tracto de salida en la preservacion de la funcion
ventricular izquierda, variables hemodinamicas y
sincronia interventricular en los pacientes, en la
disminucion de las alteraciones en la cinética regional
y la contractilidad inducidas por estimulacion apical
derecha.

Uno de los objetivos principales del Hospital
Nacional Cayetano Heredia es ser reconocido como un
hospital universitario y por lo tanto forma residentes
en la especialidad de cardiologia, quienes participan
activamente en todos los procedimientos que se
realizan, contribuyendo a su formacion. A pesar de que
no se reporta en los resultados, un numero considerable
de casos (aproximadamente 50% de los casos), los
residentes de cardiologia realizan el procedimiento
bajo la supervision de un médico especialista.

Este es el primer reporte de nuestro servicio,
quedando el compromiso de mantener una constante

Rev Med Hered. 2013, 24:6-11.
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actualizacion de los datos, permitiendo el seguimiento
de los pacientes en busqueda de complicaciones a largo
plazo, asi como, aumentar el nimero de pacientes que
se beneficien del implante de este tipo de dispositivos.

En conclusion, no existen diferencias significativas
en los parametros de estimulacion eléctrica cuando se
comparan los resultados de implantes de marcapaso
en tracto de salida de ventriculo derecho y apex del
ventriculo derecho, siendo estos datos similares a
grandes series publicadas locales, latinoamericanas y
europeas.
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