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Resincronizacion biatrial en el tratamiento de
la fibrilacion atrial paroxistica. Marcapaso tres y

cuatro camaras

Rogelio Robledo Nolasco,* José Carlos Buenfil Medina,* Jaime Soto Solis,* Neil Juarez
Pelcastre,* Gregorio Zaragoza Rodriguez,* Jesus Flores Flores, José Luis Sanchez
Pazaran,* Mario Blanco Canto,* Martin Ortiz Avalos,* Marisol Valencia Jiménez*

Resumen

La finalidad de la estimulacién multisitio es corre-
gir la sincronia eléctrica y mecanica atrial y ven-
tricular que se presenta en pacientes con fibrila-
cion atrial paroxistica (FAP) y miocardiopatia
dilatada. Reportamos los dos primeros casos, en
México, con estimulacion biatrial para el tratamien-
to de la FAP, a uno se le implanté marcapaso tri-
cameral y al otro tetracameral. El primero era un
hombre joven al cual se le realizé modificacion
de la conduccion atrioventricular con radiofre-
cuencia para el control de la frecuencia ventricu-
lar durante la fibrilacién atrial. El segundo caso
era una mujer con transposicion corregida de los
grandes vasos Yy fraccion de expulsion (FE) del
30%, el cual presentaba bloqueo atrioventricular
completo. EI modo de estimulacién fue DDD para
el primer paciente y DDDR para el segundo, con
funcién nocturna y cambio automatico de modo
en ambos. Se estimularon ambas auriculas, en
la orejuela derechay laizquierda a través del seno
coronario. Los episodios de FAP se presentaron
solamente en el primero pero en menor nimero
y duracién. La FE y la clase funcional mejoraron
en el paciente con sincronizacién atrial y ventri-
cular. Concluimos que la estimulacién biatrial es
efectiva en el control de la FAP.

Summary
MULTISITE PACING IN ATRIAL FIBRILLATION

The reason for multisite pacing is to correct atrial
and ventricular electrical and mechanical
asynchrony found in paroxysmal atrial fibrillation
(PAF) and dilated cardiomyopathy. We report the
first two cases in Mexico treated with biatrial pacing
for PAF. The first was treated with a three chamber
pacemaker and the other with a four chamber
pacemaker. The first patient was a young man with
uncontrolled ventricular rate in whom the
atrioventricular conduction was modified with
radiofrequency energy to control ventricular rate
during atrial fibrillation. The second patient was a
woman with corrected transposition of the great
arteries, left ventricular ejection fraction (LVEF) of
30% and complete heart block. The pacing
modalities were DDD for the first patient and DDDR
for the second, both with sleep rate and auto mode
switching. The atria were paced in right appendage
and the left through the coronary sinus. PAF
episodes were, found only in the first patient but
were decreased in number and duration. The LVEF
and functional class improved in the patient with
biatrial and ventricular resynchronization. We
conclude that biatrial pacing is effective in PAF.

Palabras clave: Fibrilacion atrial paroxistica. Estimulacién biatrial. Marcapaso multisitio.
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Introduccion

cuanto al estudio de su inicio y mantenimiento
a fibrilacion atrial (FA) se presenta en el ha resurgido en los Ultimos afios. La teoria de

L 2% de la poblacién general y en el 5% que era una arritmia caética se esta modifican-
en mayores de 60 afios. El interés endo, ya que se ha documentado que tiene cierta
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organizacion en su desplazamiento por el tejidoocasiones. A la exploracion fisica el area cardio-
auricular y que se origina, en un alto porcentajevascular sin alteraciones. El electrocardiograma
de pacientes, en la emergencia o salida de lo§ECG) basal en sinusal onda P de 100 ms con
grandes vasos del corazén, principalmente en lgpequefias muescas en la parte ascendente y sin
periferia o desembocadura de las venas pulmo-mas datos que llamen la atencién, el ecocardio-
narest? Se ha observado que la FA se puede ori-grama sin alteraciones valvulares. El monitoreo
ginar de latidos ectépicos en las venas pulmo-electrocardiogréafico de 24 horas con varios epi-
nares, mayormente en las superiores, o en lasodios de FAP con RR hasta de 280 ms y una
cercania$lo cual ha permitido realizar la abla- frecuencia media ventricular de 160 ppm. Reci-
cion con radiofrecuencia de la zona blanco o bio tratamiento con digoxina, propafenona, cada
bien con técnica tipo Cox modificdda&on ca-  uno asociado con betablogueador y finalmente
téter con resultados regulares. con sotalol a dosis Gptimas sin respuesta adecua-
Se ha implementado la estimulacion bifocal y da, por lo cual se le propuso modificacion del
posteriormente biauricular para prevenir la fibri- nodo AV con radiofrecuencia y estimulacion bia-
lacién atrial paroxistica (FAP), los resultados son trial, lo cual acepta.

variables segun los diferentes autdréka esti- Técnica de implantacion de marcapaso y modifi-
mulacion atrial izquierda se realiza a través del cacion del NAVEN primer lugar se realiz6 modi-
seno coronario desde hace 32 &ffgsero hasta  ficacion del NAV con radiofrecuencia, se coloca-
recientemente se cuenta con electrodos prefor+on dos introductores en la venay otro en la arte-
mados especialmente para éstdAdemas dela  ria femorales derechas. Posteriormente se coloco
estimulacion biatrial se ha realizado la modifica- un electrodo de marcapaso en el ventriculo dere-
cion de la conduccion del nodo auriculoventri- cho y el catéter de ablacion (Mariner de Medtro-
cular (NAV)* o bien la ablacion de esta estructu- nic) para registro de His, se busco la zona de con-
ra para tener mejor control de la frecuencia duccion lenta en la regidon posteroseptal, en la
ventricular®>16 periferia del ostium del seno coronario y el caté-
En el presente trabajo reportamos los dos prime-ter se fue desplazando en direccion al His, apli-
ros casos, en México, de estimulacion biatrial, cando radiofrecuencia por periodos de 10 segun-
para el tratamiento de la FAP, uno de ellos es tam-dos, la ablacion se logra cerca a esta estructura
bién el primer reporte en nuestro pais de marca{pero también se produce bloqueo de grado avan-
paso tetracameral endocardico. Los pacientes hazado de la rama derecha del haz de His (BCRD-
bian sido tratados con varios antiarritmicos sin HH), en total se aplican 10 descargas de radio-
buenos resultados. Al primer paciente se le reali-frecuencia (con 40 W y hasta 70 grados centigra-
z6 modificacion de la conduccién del NAV con dos de temperatura) y sélo la descarga efectiva la
radiofrecuencia por las frecuencias ventriculares mantuvimos por 60 segundos. El dato que indico
altas que presentaba. El segundo paciente adeque la ablacion era exitosa fue la presencia de
mas, era portador de una transposicion corregidaitmo nodal durante la descarga de radiofrecuen-
de los grandes vasos con fraccion de expulsioncia, cabe mencionar que en esta serie de descar-
(FE) del 30% por lo cual también se realiz6 re- gas no obtuvimos bloqueo AV lo cual nos hubie-
sincronizacion ventricular. Los episodios de FA ra indicado la ablacion de la via rapida. Poste-
disminuyeron en forma importante en ambos ca-riormente al buscar el punto de Weckenbach an-
sos y la ultima paciente mejord su clase funcio- terégrado, en forma inmediata pasa a fibrilacion

naly FE. atrial con frecuencia media ventricular de hasta

106 ppm por lo cual se decide dar por terminado
Material y métodos este procedimiento y continuar con la colocacién
Primer caso del marcapaso.

Caracteristicas del pacientelombre de 37 afios  Previa diseccion de bolsa subaponeurética, se
de edad residente de México D.F., sin antecedenpunciond la vena subclavia derecha en tres oca-
tes de importancia. Su padecimiento lo inici6 2 siones, se colocé en cada puncién una guia “J”
afos antes con presencia de palpitaciones paroxisnetalica de 0.35" hasta la vena cava inferior y a
ticas, hasta en 2 ocasiones por semana y duratravés de introductores de teflon 10 Fr, se pasa-
cion de hasta 2 horas, irregulares con frecuenciaron los 3 electrodos de marcapaso, dos bipolares
ventricular alta que ameritd varios internamien- de fijacion activa (Medtronic Capsure Fix), el pri-

tos en urgencias y cardioversion eléctrica en 3mero se posiciono en el 4pex del ventriculo dere-
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cho fijandolo con el sistema “screw in”, los um- 0.69 mV/ms, y resistencias de 650 Ohms. El se-
brales obtenidos fueron con ancho de pulso degundo electrodo de fijacidn activa, se coloco en
0.4 ms, la amplitud de pulso de 0.7 V, corriente la pared libre del atrio derecho, los umbrales fue-
de 1.4 mA, onda R de 13.4 mV con Slew/rate deron con ancho de pulso de 0.5 ms, amplitud de

Fig. 1. Primer paciente, proyeccién oblicua anterior izquierda 30° (OAl), en
donde se observa la trayectoria del electrodo dentro del seno coronario y la
punta se encuentra en la gran vena de Marshall.

Fig. 2. Primer paciente, proyeccion oblicua anterior derecha 30° (OAD) se
observa la punta del electrodo en la gran vena de Marshall apuntando hacia
el atrio izquierdo.

pulso de 1.0V, corriente de 2.0 mA, onda P de
2.4 mV, Slew/rate de 0.11 mV/ms y resistencias
de 770 Ohms. A continuacién se coloco el tercer
electrodo, éste especificamente disefiado para
seno coronario (Medtronic 2188) que cuenta con
guia preformada para facilitar su introduccién en
el sistema venoso coronario, el electrodo cuenta
con dos curvas, una de 45 grados en la parte distal
para dar mayor estabilidad y contacto de la punta
con la vena en donde se aloja y otra secundaria
mas proximal, de la misma angulacion. Este elec-
trodo se coloco bajo vision fluoroscopica en obli-
cua anterior izquierda (OAIl) a 30 grados para
canular el seno coronario, inicialmente se avan-
z6 hasta la gran vena cardiaca y se giro hacia la
auricula, se retir6 lentamente hasta encontrar una
vena atrial lateral en donde se encontraron ade-
cuados umbrales pero se desplazé el electrodo en
3 ocasiones por lo cual se realiz6 visualizacion
angiogréfica del seno coronario, en la fase venosa
(mediante angiografia selectiva de la coronaria
izquierda) donde se pudo identificar la vena obli-
cua atrial izquierda de Marshall en donde se co-
locd la punta del electrod®ig. 1), dicha posi-
cién se confirmo en la oblicua anterior derecha
(OAD) a 30 gradogFig. 2) en donde se puede
observar que la punta del electrodo se dirige ha-
cia el atrio, en ese sitio los umbrales de
estimulacién fueron, ancho de pulso de 0.4 ms,
amplitud de pulso 1.5V, corriente de 3.7 mA, onda
P de 5.6 mV con Slew/rate de 0.35 mV/ms y re-
sistencias de 500 Ohms.

Se conectaron ambos electrodos atriales a un adap-
tador en “Y” (Medtronic 5866-38) bipolar en li-
nea a bipolar bifurcado en serie, el electrodo del
atrio izquierdo se conect6 al catodo y el &nodo al
atrio derecho. Este adaptador se conecto al puerto
atrial y el electrodo del apex del ventriculo dere-
cho al puerto ventricular del generador de pulso
(Actros DR Biotronik), el cual se introdujo en la
bolsa subaponeurotica, cerrandose por planos en
forma convencional. La programacion de la fuen-
te de marcapaso fue de la siguiente forma, frecuen-
cia basica de 85 ppm, funcion nocturna de 70 ppm,
frecuencia superior de 160 ppm y retraso AV dina-
mico de 180 ms. El modo de estimulacién fue DDD
0 como propusimos previamente TTD (Three,
Three, Dual}’ Finalmente se complementé el es-
tudio angiografico y ventriculografia, sin lesiones
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Fig. 3. Electrocardiograma del primer paciente que muestra una P + en DIl y AVF con duracion de 120 ms.

Fig. 4. Segundo paciente, proyeccion anteroposterior (AP), de derecha a
izquierda del paciente se observa primero el electrodo en la orejuela del
atrio derecho (AD), le sigue en la parte inferior el electrodo para el atrio
izquierdo (Al), después el electrodo del tracto de salida del ventriculo
anatémicamente izquierdo (TSVD, fisiolégicamente derecho) que se dirige
hacia arriba y por ultimo abajo el del ventriculo derecho (VI, fisiolégicamente
sistémico) en la vena posterolateral.

coronarias y FE del 70%. En el ECG de 12 deriva-
ciones(Fig. 3) la espiga de estimulacién atrial no
tiene cambios a lo habitual, la morfologia de la
ondaP es+enDIlyaVFenDllly-enaVRsu
duracion es de 120 ms.

Segundo caso

Caracteristicas del pacientdlujer de 57 afios,
desde 1994 presenta insuficiencia cardiaca y se le
diagnostica transposicion corregida de los gran-
des vasos. En marzo de 1999 presenta deterioro
de su clase funcional, 1ll de NYHA y FAEbn
respuesta media ventricular alta por lo cual se tra-
ta con digoxina, betabloqueador y diferentes an-
tiarritmicos incluyendo amiodarona a pesar de lo
cual contintia con episodios de arritmia. Un afio
después presenta bloqueo auriculoventricular com-
pleto, se le realiza coronariografia y ventriculo-
grafia en donde se corrobora el diagnéstico pre-
vio; el atrio derecho se conecta a un ventriculo mor-
fologicamente izquierdo (fisiolégicamente derecho
(VD)), éste se conecta a la arteria pulmonar y el
atrio izquierdo se conecta a un ventriculo morfo-
I6gicamente derecho (fisiologicamente izquierdo
(V1)) y éste ala aorta. La aorta es trivalva, las arte-
rias descendente anterior, primera diagonal, circun-
fleja y coronaria derecha nacen de ostiums inde-
pendientes sin lesiones angiogréaficas. En la ven-
triculografia sistémica se encontré FE del 30% pero
con las reservas del caso por la morfologia del ven-
triculo. Existia una hipertension arterial pulmonar

www.cardiologia.org.mx
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Fig. 5. Segundo paciente, OAIl se observa la disposicién de cada uno de los
4 electrodos, el recorrido del electrodo de la Al y del VI se cruzan exacta-
mente en el ostium del seno coronario.

Fig. 6. Segundo paciente, OAD como en el primer caso, la punta del electro-
do de la Al se dirige hacia atrés y arriba, en la fuente del marcapaso se
observan las conexiones.
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de 44 mmHg. La morfologia del retorno venoso
cardiaco se reviso en la fase venosa de la inyec-
cién a las coronarias. Se encontrd con un ostium
de seno coronario amplio y corto al cual llegaban
el seno coronario, propiamente dicho, que corria
en el surco auriculoventricular y una gran vena
posterolateral. La paciente acepto la implantacion
de un marcapaso tetracameral, tanto para el mane-
jo de la FAP con resincronizacion biatrial, como
para el tratamiento de la falla cardiaca con sincro-
nizacion ventricular.

Técnica de implantaciérse realizé puncion sub-
clavia derecha en 4 ocasiones, una vez que se habia
realizado la bolsa subaponeurética. Se utilizaron 2
electrodos de fijacion activa (Capsure Fix de Med-
tronic) para el tracto de salida del ventriculo pul-
monar y para el atrio derecho y dos de seno corona-
rio (Medtronic 2188) para la estimulacién del
ventriculo sistémico y el atrio izquierdo. Primera-
mente se implanto el electrodo para la estimulacién
ventricular sistémica, esto fue a través de la vena
posterolateral; bajo vision fluoroscépica en antero-
posterior (AP) se pudo canular, en OAD a 30 gra-
dos se avanzé lo méas profundo y se corrobor6 la
posicion en OAIl. Los umbrales medidos fueron
ancho de pulso de 0.4 ms, amplitud de pulso 0.9V,
corriente de 1.8 mA, resistencias de 780 Ohms, onda
R 9.0V y Slew/rate 1.04 mV/ms. Posteriormente se
avanzé el electrodo para la estimulacion del atrio
izquierdo, nuevamente abordamos el ostium del seno
coronario en AP, pero en esta ocasion lo dirigimos
al seno coronario que recorria el surco atrioventri-
cular, en la OAl se dirigia hacia la izquierda, en pro-
yeccion OAD se introdujo dirigiendo la punta del
electrodo hacia el atrio hasta obtener los siguientes
umbrales, ancho de pulso de 0.5 ms, la amplitud
0.4V, corriente 0.9 mA, resistencias de 580 Ohms,
onda P 2.0V, Slew/rate 0.35 mV/ms. El tercer elec-
trodo fue al tracto de salida del ventriculo anatomi-
camente izquierdo (VD) y éste se implant6 en la
parte superior del septum y por debajo del infundi-
bulo con los siguientes umbrales ancho de pulso
0.3 ms, amplitud de pulso 0.9V, corriente 1.8 mA,
resistencias 580 Ohms, onda R 3.2 V y Slew/rate
0.4 mV/ms. Finalmente se colocé el electrodo del
atrio derecho, los umbrales fueron ancho de pulso
de 0.5 ms, la amplitud 1.2 V, corriente 2.4 mA, re-
sistencias 560 Ohms, onda P 1.9V y Slew/rate 0.24
mV/ms. Como podemos observar en Ragiras
4,5y § el electrodo del ventriculo sistémico en la
proyeccion AP corre hacia adelante y a la izquier-
da, en la OAl se dirige hacia abajo y adelante y no
hacia la izquierda como sucede en la anatomia ha-
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bitual; mientras que el electrodo del atrio izquierdo Hay reporteé que demuestran la efectividad de
en AP se dirige hacia adelante y abajo, por otra parta modificacion de la conduccion del NAV para
te en la OAD se observa que la punta del electrodael control de la frecuencia ventricular, ain esta
se dirige hacia el atrio, dentro de la vena canuladaen discusion el porqué se logra tal efecto ya que
Se conectaron 2 adaptadores en “Y” uniendo losla zona donde se realiza la ablacion es la misma
dos atrios y ventriculos entre si, los catodos alde la via lenta del NAV o incluso muy cerca al
atrio derecho y al ventriculo anatomicamente iz- His, todo parece indicar que realmente se modi-
quierdo y después al puerto atrial y ventricular fica la conduccién en esta Ultima estructdfa.

de la fuente en forma correspondiente. El modoEn el primer caso la modificacion de la conduc-
de estimulacion fue DDDR (FFDR de Four, Four, cion del NAV fue exitosa pero provocamos
Dual y Rate), frecuencia basal de 85 ppm, fun-BCRDHH por estar proximos a la parte inferior
cion nocturna de 70 ppm, frecuencia superior dedel His, es decir muy cerca a la via rapida.

160 ppm, con retraso AV fijo de 100 ms y con Se tiene el concepto de que la fibrilacién atrial es

cambio automéatico de modo. una forma compleja de reentrada y que en la ma-
yoria de los casos se origina en porciones subya-
Seguimiento centes o dentro de las venas pulmonares, por tanto

Durante el seguimiento de 10 meses el primeres susceptible de ser tratada con ablacion con
paciente solamente ha presentado 3 episodios deadiofrecuenciy cirugial® con el primer método
FAP que han durado menos de 15 minutos sinse tiene un éxito del 94.8%, ademas de ser laborio-
datos de trastorno hemodinamico, para tener meso, puede tener complicaciones como perforacion
jor control de los episodios de FAP se agrego tra-atrial, derrame pericardico y estenosis de las venas
tamiento con flecainida. En el segundo caso, despulmonares, con el tltimo procedimiento se reporta
pués de un seguimiento de 6 meses, sin haber regue la tasa de éxito es de hasta el 89%.

cibido tratamiento antiarritmico, no ha presenta- Coumel et &F inicia la estimulacion atrial como
do arritmias. Por otra parte y como resultado deterapéutica para la FA, especialmente en lo que
la resincronizacion biventricular la clase funcio- llamé “fibrilacion atrial de origen vagal” lo cual
nal de la NYHApaso a |, mientras que la FE del consistia en episodios de FAP precedidos de bra-
ventriculo sistémico por ecocardiografia se dicardia o bigeminismo atrial, principalmente

increment6 al 37%. después de comidas o durante el suefio. Se ha
encontrado que hasta el 35% de los pacientes con
Discusion FAP tienen conduccion intraatrial prolong&da,

El estudio del mecanismo y el tratamiento de la fi- lo cual facilita la existencia de latidos prematu-
brilacion atrial ha resurgido en los Ultimos afios de-ros, la dispersion eléctrica y por tanto el inicio de
bido a que la poblacién de pacientes con esta arrita arritmia. Se plantea que la estimulacion en mas
mia se ha incrementado y por la repercusion quede un sitio es para la resincronizacion eléctrica y
tiene sobre la funcion ventricufdi\ctualmente el  mecénica del tejido atrial, evitando los choques
tratamiento de la FAP (para mantener en ritmo sin-de onda, la dispersion eléctrica y de esa forma no
usal) es diverso, puede ser puramente farmacologise da oportunidad a que se precipite el evento arrit-
co, estimulacién bifocal o biatrial con marcapaso mico¥’ También se ha visto que los pacientes que
permanente, modificacion de la conduccion del NAV mas se benefician con la estimulacion atrial, son
o la ablacion del mismo con radiofrecuencia, la abla-los que tienen prolongacion de la conduccién in-
cion especifica de la fibrilacion ya sea en la zonatraatrial mayor a 120 rffsen el primer paciente
blanco o con la técnica de Céxon catéter, el tra- que reportamos, la onda P era de 100 ms. En un
tamiento quirdrgico con la técnica de Egxfinal- principio la estimulacion atrial fue unifocal y
mente el desfibrilador cardioverter auricdf&tEn posteriomente se observéd que era mejor la esti-
el tratamiento farmacologico los mejores resultadosmulacion en 2 sitios del atrio derecho o en el sep-
se han tenido con amiodaréifa@*con conversion  tum.€Pero la tendencia actual es la estimulacion
a ritmo sinusal del 70 al 90% y mantenimiento en biatrial2232ya que la resincronizacion eléctrica'y
sinusal del 53 al 83%, pero los efectos colateralesmecénica, tedricamente, serd mejor al acortar el
de este antiarritmico son muy importantes; en losviaje de la corriente eléctrica. Ya sea en la esti-
casos que reportamos no se tuvo adecuado resultanulacion bifocal o biatrial, se han implementado
do con antiarritmicos, uno recibié amiodarona y el variantes de estimulacion; por ejemplo, la llama-
otro sotalol entre otros. da estimulacion anti-fibrilacion atrial en donde
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la frecuencia basal atrial es incrementada por ella mala funcion ventricular sistémica que presen-
marcapaso cuando éste detecta latidos pre€ocesta. La estimulacion del atrio izquierdo y del ven-
Ricci et at? reportan hasta un 89% de pacientes triculo sistémico se efectué a través de un siste-
sin recurrencia de FA cuando aplic estimulacién ma venoso coronario de anatomia diferente a la
intraseptal y “consistent atrial pacing”. La esti- habitual, lo cual hizo mas laborioso la coloca-
mulacion biatrial, por si misma ha demostrado cién de los electrodos. La estimulacién del ven-
ser eficaz en el control de la FAP o en otras arrit-triculo funcionalmente derecho se realizé en el
mias atriales, actualmente se sigue buscando efracto de salida para efectuar una mejor sincroni-
mejor método de estimulacion para obtener loszacién ventricular, dicha combinacién de sitios
mejores resultados. de estimulacién no se ha reportado antes y pen-
La resincronizacién biatrial se realiza estimu- samos que es la mas fisiolégica ya que inicia en
lando el atrio derecho ya sea en el techo atrial ula parte septal y basal, y no en la punta como es
orejuela y el atrio izquierdo se estimula desdelo comun. Los mayores problemas que se tienen
una vena tributaria del seno coronario. La esti- con electrodos que utilizamos son umbrales de
mulacion a través del seno coronario se inici6 estimulacion altos y el desplazamiento de la pun-
con electrodos habilitados, esto es electrodos quéa del sitio elegido por lo cual se hace necesario
se utilizan para el ventriculo o para el atrio, pos- su recolocacién, situaciéon que no se presenté en
teriomente se disefian electrodos especiales déos pacientes que reportamos. Nuevamente plan-
los cuales hay dos modalidades, los primerosteamos la necesidad de modificar la codificacion
conllevan 2 curvas, una distal de 45 grados ydel NASPE/BPE® ya que con la aplicacion de
otra més proximal de la misma angulacién o de marcapasos multisitio se ha visto superada.

75 grados (Medtronic modelos 2188 y 2879)

o bien un electrodo méas delgado, habitualmenteConclusiones

4-5 Fr, el cual se introduce con un sistema “over En la actualidad la investigacion de la FA se ha
the wire” previa venografia del sistema corona- incrementado en gran proporcién en los diferen-
rio.’® El abordaje del seno coronario es dificil tes centros cardiol6gicos. La resincronizacion
desde el punto de vista técnico, Daubert 8t al biatrial con frecuencias altas ha demostrado bue-
reporta un éxito del 53.3% con electrodos habi- nos resultados para disminuir el nimero y la dura-
litados y del 81.8% con electrodos del seno co-cion de las recurrencias de la FAP, en los dos pa-
ronario, en afios proximos seguramente incre-cientes que reportamos el resultado fue excelente.
mentaré el éxito con la experiencia de los ope-Reportamos por primera vez en nuestro pais esta
radores. Los casos que aqui presentamodorma de estimulacién biatrial, especialmente del
utilizamos por primera vez, en México, un elec- atrio izquierdo y la utilizacién de electrodos espe-
trodo preformado de seno coronario (Medtro- ciales para el seno coronario, mismos que facili-
nic 2188) para la estimulacion atrial y ventricu- tan su colocacién. Con estos electrodos es posible
lar izquierdos posicionandolo bajo vision angio- estimular el atrio y/o el ventriculo izquierdos. Por
gréfica del seno coronario en la gran vena deotra parte también reportamos el primer caso, en
Marshall en el primer caso. El segundo pacienteMéxico, con un marcapaso tetracameral, el pacien-
es el primer marcapaso tetracameral que se rete tiene una cardiopatia congénita complejay mala
porta en nuestro pais y es particularmente inte-funcién ventricular sistémica, esta Ultima mejor6
resante por la cardiopatia congénita compleja ycon la resincronizacion biventricular.
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