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Marcapasos en el tratamiento de las taquiarritmias

auriculares
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Resumen

La utilizacion de marcapasos en el tratamiento
de taquiarritmias supraventriculares se ha cen-
trado principalmente en la prevencién y trata-
miento de la fibrilacion auricular. Diferentes es-
trategias de estimulacion han sido desarrolladas
para este propésito. Entre las mas importantes
esta la estimulacion auricular preferencial, si-
tios alternos de estimulacién auricular, como la
estimulacion dual o la estimulacion septal; al-
goritmos de prevencién y tratamiento se han
agregado a dichas formas de estimulacion a fin
de lograr mejores resultados. Los estudios mul-
ticéntricos, controlados y aleatorizados realiza-
dos para explorar los resultados de estas tera-
pias han arrojado resultados desalentadores y
en ocasiones controvertidos. En la actualidad
la terapia de estimulacion se concentra princi-
palmente en favorecer el implante de marcapa-
sos “fisiolégicos” (AAl o DDD) en lugar de mar-
capasos ventriculares. La estimulacion
ventricular apical derecha ha mostrado tener
efectos deletéreos sobre la incidencia de FA y
funcién ventricular al producirse una disincro-
nia iatrogénica, por lo que en pacientes con
conduccién AV integra se debera favorecer la
conduccion AV intrinseca. Conclusiones: La
estimulacién cardiaca para el tratamiento de
arritmias supraventriculares en pacientes sin
indicacion por bradicardia de marcapasos, no
esta indicada. La estimulacion fisioldgica es la
mas adecuada para disminuir la incidencia de
FA. El favorecer la conduccién AV intrinseca, sur-
ge como una necesidad en pacientes con con-
duccién AV conservada.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Marcapasos.
Key words: Atrial fibrillation. Pacemaker.

Summary

CARDIAC STIMULATIONS FOR THE TREATMENT OF
SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS

Permanent cardiac stimulation in patients with
supraventricular tachycardia is used primary for
treatment and prevention of atrial fibrillation (AF).
Different strategies of stimulation have been
design for this purpose. Among the most impor-
tant are: preferential standard atrial pacing, mul-
tisite atrial pacing or septal atrial pacing and
pacing algorithms for prevention or treatment.
Multicentric, controlled and randomized studies
design to explore this therapies have disappoint-
ing and controversial results. Current therapy is
focused in the implant of physiological pacemak-
ers (AAl, DDD) rather than VVI pacemakers.
Right apical ventricular stimulation has delete-
rious effects in ventricular function by producing
a dissincronous ventricular contraction and in-
creasing the incidence of AF, so ventricular pac-
ing must be avoided in patients with intact atrio-
ventricular conduction. Conclusion: Permanent
cardiac pacing in patients without symptomatic
bradycardia should not be used to treat su-
praventricular tachycardias. Physiologic pacing
should be used to reduce the incidence of AR
Effort should be made to allow normal atrioven-
tricular conduction in patients with sick sinus
disease and normal atrioventricular conduction.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 221-224)
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Introduccién

xisten diversas formas de tratamiento
E para las taquicardias supraventriculares

(TSV), la estimulacién cardiaca es una
buenaopcién en arritmias en las que lareentra-
daes el mecanismo fisiopatol 6gico. Sin embar-
go por el caracter invasivo de la estimulacion
cardiaca estaformade tratamiento fue poco uti-
lizada. Con el advenimiento de los desfibrila
dores automaticos implantables y la opcién de
tratamiento delastaquicardiasventriculares(TV)
con algoritmos de estimulacién cardiaca, antes
de llegar ala desfibrilacion o cardioversion, se
abrid un panorama interesante de tratamiento en
pacientes (pts) con TSV eindicacion de marca
paso definitivo, disefidandose algoritmos para la
prevenciony tratamiento delasmismas. Al ser la
FA laarritmiasupraventricular mésfrecuente, los
esfuerzos en el desarrollo einvestigacion se han
concentrado principalmente en la prevencion y/
o tratamiento de lamisma. En estarevision ana-
lizaré brevemente la historia de la estimulacion
cardiaca para prevencién de la FA, los agorit-
mos existentes y 1os estudios més relevantes al
respecto, asi como € estado actual de estaforma
de tratamiento.

Estrategias de estimulacién encaminadas a
laprevencion y/otratamientodelaFA (FA)
Sehan desarrollado diferentes estrategiasdetra-
tamiento o prevencion parala FA, éstas se ba-
san primordialmente en intentar homogenizar
|os periodos refractarios en las auricul as, redu-
cir los tiempos de conduccion auricular e inte-
rauricular, inhibir los focos autométicos que
puedan adelantarse al ritmo normal y las pau-
sas postextrasistolicas, y finalmente interrum-
pir otratar lasotrasarritmias supraventricul ares
reentrantes que puedan degenerar en FA. Las
terapias mas estudiadas a la fecha son:
Estimulacién auricular convencional: Desde
hace algunos afios, Andersen y cols! demostra-
ron que la estimulacion auricular (AAI) en pts
con disfuncién del nodo sinusal (DNS), dismi-
nuia laincidencia de FA a compararse con la
estimulaciénen VV1 y mésalin demostraron que
los pts con estimulacion AAI tuvieron una me-
jor sobrevida global y por causas cardiovascu-
lares al compararse con los que recibieron esti-
mulacion VVI. Esteestudio dio piealahipétesis
dequelaestimulaciénauricular en ptscon DNS,
ayudaba a homogeneizar |os periodos refracta-
rios auriculares, ayudaba a disminuir la apari-
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cion de focos ectdpicos y mejoraba los tiempos
de conduccién auricular previniendo laaparicién
deFA.

Estimulacion auricular en sitios alternos: Se
han implementado diferentes modalidades de es-
timulacion auricular a fin de prevenir la apari-
cion de la arritmia, entre los més estudiados, se
encuentran la estimulacién auricular dual (auri-
cula derecha altay septal baja), la estimulacién
auricular biauricular (auriculaderechay auricula
izquierdaatravés de seno coronario). Todas estas
modalidadestienen como fin el evitar el retraso o
conduccion lenta en la auricula derecha e inter-
auricular, asociado a la presencia de FA. Todas
ellas han mostrado la mejoria en los tiempos de
activacion auricular, sin embargo los estudios
multicéntricos realizados para mostrar el benefi-
cio de estas terapias en prevenir laFA a compa
rarse con estimulacion convencional han fallado
en hacerlo.2® La estimulacion septal se ha estu-
diado como sitio alterno de estimulacion a dela
orejuela derecha, y tiene como finalidad favore-
cer la conduccién interatrial y preexcitar la auri-
culaizquierda, disminuyendo el tiempo total de
activacion biauricular y con esto disminuir la
susceptibilidad a presentar FA. Se ha estudiado
basicamente la estimulacién septal alta y baja,
ambas han mostrado ser igualmente segurasyy efi-
caces para estimular la auricula con disminucién
en laprogresion de FA en pts con disfuncién del
nodo sinusal, ademas los algoritmos de preven-
cion aparentemente afiaden un efecto benéfico
enlos pts. Sin embargo no hay alafechaestudios
multicéntricos, aleatorizados y controlados so-
bre estos tipos de estimulacion.*®

Algoritmos automaticos de prevencion: Laob-
servacion de que la estimulacion en modo AAI o
DDD disminuye la incidencia de FA en pts con
DNS, despert6 el interésacercadela” dosisreque-
rida’ olaformade poder incrementar el porcenta
je de estimulacién auricular sin afectar de forma
importante la frecuencia minima de estimulacién
o0 mejor dicho sin tener taquicardico a pte, para
este efecto. Esto llevé a desarrollo de diferentes
algoritmos de estimulacién que favorecen la esti-
mulacion auricular en todo momento. Cada com-
pafiia ha disefiado su propio algoritmo, sin embar-
go todos ellos incluyen alguna de las férmulas
siguientes. Estimulacion adaptable a la frecuen-
cia, en donde basicamente el dispositivo evallala
frecuenciaintrinseca a interval os programables y
estimularaligeramente por arribadedichafrecuen-
cia; incremento de la frecuencia de estimulacién
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posterior ala deteccién de extrasistolia auricular
espontanea; estimulacion auricular afrecuencias
elevadas posterior a un evento de cambio de
modo; incremento de la frecuencia de estimula-
cién postejercicio paraevitar unacaidabruscade
laFC. Los estudios realizados para evaluar estos
algoritmos®® han mostrado resultados conflicti-
VOs, no concluyentesy en ocasiones contradicto-
rios. No se ha utilizado un disefio uniformey en
algunos se han combinado diferentes agoritmos
deprevencion aunadosaalgoritmos detratamien-
to que impide obtener datos concluyentes.
Terapiasantitaquicar dia: Algunosdispositivos
como &l modelo AT 500 de lacompafiia Medtro-
nic, implementaron algoritmos de tratamiento
para taquicardias auriculares y FA. En cuanto a
las taquicardias auriculares partimos del princi-
pio que parafines practicos solo las arritmias re-
entrantes son susceptibles a ser tratadas con esti-
mulacién. Por otra parte la FA es muy dificil de
convertir con sobreestimulacion. Los estudios
realizados con terapias antitaquicardia no son
concluyentes y aungue € porcentaje de conver-
sién en algunos casos es modestamente ato (50 a
60%) la carga arritmica (nimero de eventos por
dia) no sehamodificado.”® Por otraparte en estos
estudios se combinalaterapiaantitaguicardiacon
algoritmos de prevencién, por lo que no ha sido
posible analizar de forma aislada la efectividad
delaterapia per se.

Efectos de la estimulacion cardiaca
en laincidencia de FA en pts con
bradicardia

Posteriormente a los hallazgos publicados por
Andersen y cols. en donde la estimulacion AAI
fue superior alaVVI en pts con disfuncién del
nodo sinusal, la conservacion de la sincronia
atrioventricul ar fue considerada como parte fun-
damental de los efectos benéficos de este tipo
de estimulacién sobre la sobrevida y disminu-
ciondeprogresion aFA. Estodio piealadutiliza-
cion de modalidades de estimulacion DDD en
estos pts. Estudios observacional es sugieren que
laincidenciade FA enmodo DDD esdel O a 3%
por afio comparado con un 6 a 15% en pts con
modos VVI. Cinco estudios prospectivos, con-
trolados y aleatorizados han evaluado la inci-
denciadeFA enptsconestimulacion AAl o DDD
comparada con VV|1.1%12 |_a evidencia de estos
estudios sugiere que la estimulacion con base
en estimulacion auricular disminuye lainciden-
ciade FA comparadacon laestimulacion ventri-
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cular en pts con enfermedad del nodo sinusal y
conduccion atrioventricular conservada. En este
grupo de pts laestimulacién auricular (AAI) in-
cluso, parece ser mejor que laestimulacién bica-
meral (DDD). Sin embargo en el grupo deptsen
dondelaconduccion AV estaalterada, incluyen-
dolos ptscon ablacion del nodo AV, losresulta-
dos no son claros.

En este grupo de pts la estimulacion bicameral
no hamostrado ser claramente superior alaesti-
mulacién ventricular, tanto en sobrevida como
en reduccion de laincidencia de FA .2 Entre las
hipétesis que recientemente se han planteado
paraexplicar estos resultados desal entadores, la
mas prometedora es el efecto deletéreo delaes-
timulacién ventricular apical en la mecanica
contractil del corazon. Al estimular el apex del
ventriculo derecho estamos produciendo una
alteracion de laactivacion ventricular similar a
bloqueo de ramaizquierday de formaiatrogéni-
ca favorecemos la disincronia interventricular,
la cual incrementa las presiones de llenado del
ventriculo izquierdo, favorece insuficiencia mi-
tral, remodelacién ventricular y auricular, insu-
ficiencia cardiacay FA. En € estudio MOST*
los autores demostraron que en los ptsen losque
el porcentaje de estimulacion ventricular era
mayor de 40% del tiempo, existia un incremen-
to del riesgo de desarrollar insuficiencia cardia-
ca. Asi mismo, observaron un incremento linea
del riesgo dedesarrollar FA por cada 1% de esti-
mulacion ventricular el riesgo incrementa en
igual proporcion (1%). Este efecto deletéreo de
la estimulacion apical opaca los beneficios de
mantener lasincroniaAV enlosmodosDDD.
Nuevas lineas de investigacién estan surgiendo
en torno a estas observaciones. Modos de esti-
mulacion que favorecen la conduccion AV in-
trinseca, modos de estimulacion DDIR, sitios
alternos de estimulacién ventricular como la sep-
tal, tracto de salidadel VD, ventriculo izquierdo
a través del seno coronario etc. y Ultimamente
algoritmos especificos paradisminuir €l porcen-
taje de la estimulacion ventricular estan siendo
disefiados por algunas compafiias para dar una
respuesta a estos problemas.

Conclusiones

En la actualidad, un pte con historia de FA e
indicacion de estimulacion cardiaca por bradi-
cardia, debe recibir un marcapaso “fisiol 6gico”
(DDD o AALl), basados en laevidenciade quela
estimulacién VVI incrementalaincidenciadela
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arritmiaen pts con enfermedad del nodo sinusal.
En los pts con marcapasos bicamerales y con-
duccion AV integra, se debe hacer 1o posiblepara
mantener a minimo la estimulacién ventricular.
La utilizacién de marcapasos con algoritmos de
prevencion y tratamiento para FA son segurosy
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pueden ser Utiles en pts especificos, bien selec-
cionados.
En laactualidad no estaindicado el uso de mar-
capasos para prevenir o tratar pts con FA que no
tengan indicacién del mismo por bradicardiasin-
tomética
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