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EI marcapaseo cardíaco secuencial auriculoven- 
tricular representa la modalidad de estimulación 

que más se aproxima a la fisiológica. Para demos- 

trar su real u tilidad se procedió a comparar el 

marcapaseo ventricular (VOO) con la estimula- 
ción secuencial auriculoventricular (ESA V) en el 

postoperatorio de cirugía de revascularización 
miocárdica, utilizando a cada paciente como tes- 

tigo de sí mismo. Se analizaron los resultados en 
12 pacientes, 7 hombres y 5 mujeres, con una edad 

promedio de 55 años y sin secuela de infarto en el 

electro cardiogra ma. Las determinaciones hemodi- 
námicas se efectuaron en condiciones basales, con 
estimulación ventricular (EV) y ESA V a diferentes 

intervalos auriculoventriculares de 100, 125 Y 
150 mseg. La EV deterioró el volumen minuto 
(VM), el {ndice cardíaco (IC), el volumen lati- 
do (VL) y el índice latido (IL), con incremento 
de la presión capilar pulmonar (CP), y no modi- 
ficó la tensión arterial media (TAM), con respecto 
a la basal; mientras que la ESA V mejoró la TAM, el 

VM y el IC sin modificar la presión CPo EI análisis 

comparativo entre la EV y la ESAV demuestra que 
esta última es superior, con incrementos de la TAM 
de 11% :!:4, del VM de 20%:!: 5, del IC de 20% :!:4, 

del VL de 19%:!: 5, del IL del 19%:!: 5, con respec- 

to a la EV La ESAV mejoró los índices hemodi- 
námicos en forma significativa con respecto a la 
E Vasincrónica. 

La importancia de la sístole auricular sincronizada 

con la ventricular en el mantenimiento del gasto 

cardíaco óptimo es un hecho bien reconocido, 
. I 1 1-5 

partlcu armente en corazones anorma es. 
El marcapaseo con sistema de doble cámara, al 

obtener activación sincronizada auriculoventricular 

(A V), provee un.a función más fisiológica del co- 
razón que la obtenida con estimulación ventricular 
aislada.1. 4,6,7 

Ha sido largamente debatida la verdadera utili- 
dad de estos sistemas desde el punto de vista clí- 

nico, pero much os son los trabajos que avalan su 

uso, demostrando distintos grados de mejoría en 
la performance hemodinámica de los pacientes, 

de acuerdo con los grupos considerados y con las 

enfermedades subyacentes.7 

En la cirugía cardíaca y en el postoperatorio 

inmediato no resulta infrecuente la necesidad de 

marcapasear a los pacientes por diversos motivos, 
así como tampoco el planteo de dudas con respec- 

to al sistema ideal a utilizar. 

El objetivo del presente trabajo es analizar la 

respuesta hemodinámica, ante la estimulación 

ventricular (EV) y la secuencial auriculoventricu- 
lar (ESAV), en el postoperatorio de cirugía de 

revascularización miocárdica. 

METODO 
Se analizan 12 pacientes, 7 hombres y 5 mujeres, 

con una edad media de 55 años (47 a 67 años), sin 

secuela de infarto de miocardio en el electro car- 

diograma. 
. 

En el acto quirúrgico se colocaron dos electro- 
dos epicárdicos auriculares y uno ventricular, ade- 
más de un catéter de Swan-Ganz. 

Se realizaron determinaciones hemodinámicas 
en condiciones basales can frecuencia cardíaca 
(FC) promedio de 92:!: 9 por minuto, procedién- 
dose luego a la EV asincrónica (VOO) por un 
lapso de tres minutos a una FC de cinco latidos 

mayor que la basal y luego se efectuó ESAV 
(DVI) durante tres minutos a una FC de cinco 
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latidos mayor que la basal. En este caso los in- 
tervalos A V se modificaron sucesivamente de 
100 a 125 y a 150 mseg, con períodos de reposo 
de tres minutos entre una y otra estimulación. 

Se efectuaron determinaciones de las siguientes 

variables hemodinámicas: tensión arterial media 

(TAM), frecuencia cardíaca (FC), presión arterial 
pulmonar (PAP), presión capilar pulmonar 0 

wedge (CP), volumen por latido (VL), índice por 
latido (IL), resistencia vascular sistémica (RVS), 
resist en cia vascular pulmonar (RVP), volumen 
minuto (VM) e índice cardíaco (IC). La determi- 
nación del VM se efectuó por termodilución con 
una computadora Edwards Laboratories, modelo 
9520 A. 

ANALISIS EST ADISTICO 
El análisis se llevó a cabo utilizando una variable 
aleatoria que conserva al paciente como testigo de 
sí mismo y luego test "t" de Student. 

La variable aleatoria es: (Ih-Ib)/Ib. 
Ih: Indice hallado (tornado con marcapaseo); es 

la variable adaptable a la medida hemodinámica de 
cada situación. 

Ib: Indice basal (tornado previo al marcapaseo). 
El valor 0 (cera) como resultado expresa la no 

variación del índice analizado. 
El resultado multiplicado por 100 expresa la 

variación en porcentaje. 
Debido a la dispersión normal de los parámetras 

hemodinámicos que se observan habitualmente, las 

modificaciones individuales inducidas por el mar- 
capaseo quedaban incluidas dentro de los desvíos 
standard del grupo. De este modo no se evidenció 
la significación estadís~ica de dichas variaciones, 

. 

motivo por el que se recurrió a la variable aleato- 
. 

ria que conserva al paciente como su propio tes- 

tigo. El método homogeneíza la dispersión entre 
los pacientes y el estado de cada uno de ellos en 
condiciones basales y evidencia los cambios sobre 
13. función ventricular con las distintas modalidades 
de marcapaseo. 

RESULTADOS 
En el análisis de las determinaciones hemodinámi- 
cas se obtuvieron los siguientes resultados: la TAM 
no se modificó entre el valor basal y el de la EV, 
mientras que con ESAV se observó una elevación 

que alcanzó significación estadística con respecto 
a ambas, con las tres variantes de duración del 

intervalo AV (ver Tabla 1 y Fig. 1). 
La EV provocó una caída del VM con respecto 

al basal, mientras que la ESAV, si bien no alcanzó 
diferencias estadísticamente significativas, mostró 
cierta tendencia a incrementarse con los tres tiem- 

Tabla 1 

Variación de tensión arterial media 

Valor Variación Valor de p 
absoluto según índice 

Basal 92:!: 14 

EV 92:!: 16 0:!:0,04 p NS 

ESAV 100 mseg 98:!: 16 0,07:!:0,02 P < 0,0250 

ESAV 125 mseg 97:!: IS 0,06:!:0,02 P < 0,0250 

ESAV 150 mseg 98:!: 20 0,06:!:0,03 P < 0,05 

Valor absoluto y variación de acuerdo al índice de la tensión arterial 
media. La variación se muestra respecto del basal. EV: estimulación 
ventricular. ESAV: estimulación secuencial auriculoventricular. 
100, 125 Y 150, intervalos auriculoventriculares en milisegundos. 

Tabla 2 

Variación del volumen minuto 

Valor Variación 
Valor de p 

absoluto según índice 

Basal 5,49:!: 1,49 

EV 4, 79:!: 1,13 -0,11:!:0,04 P < 0,025 

ESAV 100 mseg 5,71:!:1,7 0,05:!:0,05 P NS 

ESA V 125 mseg 5, 79:!: 1,55 0,08:!:0,05 P NS 

ESAV 150 mseg 5,79:!: 2,42 0,08:!:0,05 P NS 

Valor absoluto y variaciones según eI índice del volumen minuto. 
Variaciones obtenidas con respecto al basal. AbreviatUras igual a 

Tabla 1. 

Tabla 3 

Variación del índice cardíaco 

Valor Variación 
Valor de p 

absoluto según índice 

Basal 2,89:!: 0, 79 

EV 2,52:!:0,58 -0,1l:!:0,04 P < 0,025 

ESAV 100 mseg 3,03:!: 0,86 0,05:!:0,05 P NS 

ESAV 125 mseg 3,12:!:0,79 0,10:!:0,04 P < 0,025 

ESAV 150 mseg 3,06:!:0,74 0,08:!: 0,05 P NS 

Valor absoluto y variaciones según eI índice cardíaco. Variaciones 
con respecto al basal. AbreviatUras igual que en Tabla 1. 
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Fig. 1. Variación de la tensión arterial me- 
dia según las distintas modalidades de 
marcapaseo. 0: basal. Abreviaturas como 
en Tabla 1. 
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Fig. 2. Variación del volumen minuto en 
las distintas modalidades de marcapaseo. 
0: basal. Abreviaturas como en Tabla 1. 
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Fig. 3. Variación del índice cardíaco .en 
las distintas modalidades de marcapaseo. 
0: basal. Abreviaturas como en Tabla 1. 
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pos de conducción AV con respecto albasal (es 

de destacar que en el presente trabajo no se buscó 

el tiempo A V ideal para cada paciente evaluado) 
(ver Tabla 2 y Fig. 2). El marcapaseo ventricular 
presentó una caída del IC, que alcanzó significa- 

ción estadística, mientras la ESAV produjo mejoría 
del mismo parámetro con respecto al basal de 

2,89 ml/m2, y llegó, con los respectivos intervalos 

AV, a 3,03 ml/m2 (100 mseg), 3,12 ml/m2 (125 
mseg) y 3,06 ml/m2 (150 mseg). Las diferencias 

fueron significativas con intervalos AV de 125 mseg 

y existió tendencia de incremento con los otros dos 

intervalos (ver Tabla 3 y Fig. 3). La EV, por su 

parte, incrementó la presión (CP) con significación 

estadística sobre la basal y la obtenida con ESA V 

(ver Tabla 4 y Fig. 4). 
Con respecto al volumen latido e índice latido, 

nuevamente la EV deterioró ambos parámetros 
(ver Tablas 5 y- 6 Y Figs. 5 Y 6, respectiv'amenÙ). 

EI análisis comparativo entre ambas formas de 

estimulación realizados a igual frecuencia pone 
de manifiesto el mejor efecto hemodinámico que se 

logra con la sincronía AV respecto del observado 

con EV asincrónica. Las variaciones halladas mues- 
tran los siguientes porcentajes de mejoría respecto 
de la EV (ver Tabla 7 y Fig. 7): la TAM incrementó 
1l%:t4 (p<O,OOl), el VM 20%:t 5 (p<0,0005), 
el IC 20%:t4 (p<0,0005), el VL 19%:t 5 (p< 
0,001) y el IL 19%:t 5 (p < 0,001). 

DISCUS ION 
La necesidad de utilizar marcapasos temporarios 
en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca 
es bastante frecuente. En general los cirujanos son 

proclives a emplear marcapaseo ventricular y se 

oponen a dejar cables auriculares para fines diag--. 
nósticos y/o terapéuticos.8 

La contribución auricular al volumen sistólico 

y al volumen minuto en corazones normales es 

del 15 % al 20 % de acuerdo a Ruskin y colabo- 
radores. .j 

Múltiples son los investigadores que demostra- 

ron la importancia de la sístole auriculaf para una 
performance ventricular adecuada en corazones 
enfermos.4, 9, 10 

La importancia del marcapaso secuencial y las 

ventajas hemodinámicas sobre el marcapaseo ven- 
tricular han sido señaladas ampliamente respecto 
de la preservación de la sincronía A V, I, 

9 
mejoría 

del gasto cardíaco,11-13 eliminación de los síntomas 
del síndrome de marcapaso,l1, 14 elevación de la 
fracción de eyección,12 como así también la refe- 
rencia de la sensación subjetiva de bienestar gene- 
ral. 11 Algunas publicaciones recientes han sido 

contradictorias al respecto.13, 15 Esto es atribuible 

Tabla 4 

Variación del capilar pulmonar 

Va/or Variación 
Va/or de p 

abso/uto según índice 

Basal 8, 75:t 3, 54 

EV 12, 9:t 4, 27 0, 56:t 0,12 p < 0,01 

ESAV 100 mseg 10,5:t 3,2 0,22:t 0, 13 p NS 

ESAV 125 mseg 9,8:t4,6 O,l1:t 0,08 P NS 

ESAV 150 mseg 9,22:t 3,41 0,04:t 0,06 p NS 

Valor absoluto y variaciones de acuerdo al índice de la presión capi- 
lar pulmonar. Abreviaturas igual a Tabla L 

Tabla 5 

Variaciones del volumen latido 

Va/or 
abso/uto 

Variación 
según índice 

Va/or de p 

Basal 59,75:t16,11 

EV 50,33:t 11,89 -0, 14:t0,04 p < 0,005 

ESAV 100 mseg 60,17:t 17,18 0,02:t0,05 P NS 

ESAV 125 mseg 61,0l:t 15,8 O,04:tO,04 p NS 

ESAV 150 mseg 60,23:t 16,48 0,02:t0,04 P NS 

Valor absoluto y variaciones del volumen minuto respecto del basaL 

Abreviaturas como en Tabla L 

Tabla 6 

Variaciones del índice latido 

Va/or Varia ció n 
Va/or de p 

abso/uto según índice 

Basal 3l,54:t8,69 

EV 26,95:t 5,68 -O,13:t 0,04 P < 0,005 

ESAV 100 mseg 32, 14:t 8,25 0,02:t0,05 P NS 

ESAV 125 mseg 32,4:t 7,23 0,05:t0,05 P NS 

ESAV 150 mseg 3l,96:t8,15 O,04:t 0,04 p NS 

Valor absoluto y variaciones del índice latido respecto del basaL 

Abreviaturas como en Tabla L 
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alas diferentes poblaciones estudiadas, alas dis- 

tintas form as de marcapaseo y, particularmente, 
al tiempo AV empleado en los secuenciales. 

EI tiempo de conducción AV óptimo es variable 
de acuerdo CO]) la cardiopatÍa subyacente. Se ha 
sugerido que, para enfermedades valvulares, el 

tiempo A V debería ser de 200 mseg.2 Se encon- 
tró que variaciones de 50 mseg can respecto al 
intervalo AV óptimo pueden alterar el volumen 
latido más de un 30%. Leimbach y colaboradores, 
y Chamberlain y colaboradores, encontraron que 
el intervalo A V óptimo es de 150 mseg en pacientes 

can bloqueo AV crónico, y de 100 mseg 0 menos 
en el bloqueo AV que complica al infarto de mio- 
cardia. Los autores sugieren que esta diferencia 
puede reflejar efectos de la frecuencia cardíaca 0 

retraso en los eventos mecánicos del ventrículo 
izquierdo (VI) pòr marcapaseo del ventrículo de- 
recho (VD). 16, 17 

Vide en y colaboradores, evaluando sus pacien- 
tes can ventriculogram a radioisotópico, indican 
la importancia de un tiempo de AVadecuado, par- 
ticularmente en aquellos con fracción de eyección 
de 40 % a menos para mejorar la función ventricu- 
lar, sugiriendo que un tiempo de conducción 
auriculoventricular prolongado es necesario para el 
Ilenado ventricular en pacientes con pobre función 
del VI, no asÍ en los que tienen FE> 40 %, donde 
el tiempo AV pierde valorY Períodos de conduc- 
ción AV inapropiadamente cortos pueden no mejo- 
rar el gasto cardíaco debido a que producen un 
tiempo de vaciado auricular insuficiente antes de 
la sístole ventricular. Par otra parte, la conducción 
AV excesivamente prolongada puede no aumentar 
el gasto cardíaco, a inclu~o reducirlo, al producir 

. 

desorden en el cierre valvular mitral y regurgitación 
. 

mitral. 18 

Los tiempos de retraso AV empleados en nuestro 
trabajo no produjeron variaciones can significación 

estadística del VM, aunque sí se evidenció una 
tendencia a aumentar. EI índice cardíaco, par otro 
lado, aumentó en forma estadísticamente signifi- 

cativa respecto del basal, can un período AV de 
125 Ínseg, y mostró cierta tendencia a aumentar 
con los otras dos valores de tiempo AV. El hecho 
de que la significativa mejoría del IC se logró can 
intervalo A V de 125 mseg nos indicaría que posi- 

blemente el tiempo AV ideal de nuestros pacientes 

esté dentra del rango del intervalo analizado. Par 
último, la TAM se incrementó can los tres interva- 
los buscados. Estudios en pacientes operados del 

corazón demostraron la trascendencia de la sístole 
auricular en corazones anormales, en los que can el 

marcapaseo auricular se puede observar un aumen- 
to del volumen sistólico de hasta el 26% Y can 

Tabla 7 

Variación entte estùnulación secuencial y ventticuIar 

Variación % Valor de p 

Tensión arterial media 

Volumen minuto 

11:t4 
20:t 5 

20:t4 

19:t5 

19:t5 

p < 0,001 

p < 0,0005 

p < 0,0005 

p < 0,001 

p < 0,001 

Indice cardíaco 

V olumen latido 

Indice latido 

Variación de los distintos parámetros con estimulación secuencial 
AV respecto de la estimulación ventricular asincrónica. 

marcapaseo secuencial AV del 34%.19,20 
En este grupo de pacientes, el incremento del 

volumen minut.o y el IC can ESAV fue del 20% en 
cada uno de ellos can respecto a la estimulación 

ventricular. 
EI MP secuencial no es la técnica de elección 

para todos los pacientes después de la cirugía 
coranaria y no debe emplearse en pacientes can 
taquicardias auriculares persistentes, aleteo y fi- 
brilación, ya que la captura auricular no es posible 

en estas condiciones. 
El bloqueo AV de alto grado no necesita estar 

presente para lograr un beneficia hemodinámico 
can el usa del marcapaseo secuencial. Esta modali- 
dad, como dice Hartzler, puede ser considerada 
un método adjuntö a alternativo para el soporte 
hemodinámico de un seleccionado grupo de pa- 
cientes en el postoperatorio, aun en ausencia de 

trastomos de conducción AV. La mismo puede 
lograrse mejoría hemodinámica can menos costa 
de oxígeno miocárdico que el requerido can la 
administración de agentes inotrópicos.21 Los 
pacientes que reciben aminas simpaticomiméticas 

no se benefician can el marcapaseo secuencial de- 
bido a que se requieren altas frecuencias para 10- 

grar capturar las aurículas. Siendo el marcapaseo 
ventricular análogo a un ritmo idioventricular 
acelerado, es inferior, hemodinámicamente ha- 
blando, alas otras modalidades de marcapaseo y 
es aprapiado tener in mente que la secuencia de 

activación auriculoventricular es más convencional 
y alcanza mayor utili dad en. corazones hipertró- 
ficas y poco complacientes. 

A la luz de estos datos y los referidos en muchos 
otras trabajos es aconsejable la adecuada coloca- 
ción de cables auriculares y ventriculares en los 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca, tanto para 
fines diagnósticos de determinados trastornos del 

ritmo (frecuentes en el postoperatorio inmediato) 
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como también, y fundamentalmente, para un 
eficiente manejo hemodinámico a través de la 
estimulación sincrónica. 

SUMMARY 
The sequential atrioventricular (A V) pacing is one 
of the most physiologic among the stimulation 
modalities. To demonstrate its real utility we 
compared ventricular pacing versus sequential A V 

pacing after coronary artery by-pass surgery, 
considering each patient as his own control. We 
analyze 12 patients, 7 male and 5 female, with 
mean age of 55 years, and without infarction 
in the electrocardiogram. Hemodinamic deter- 
minations were taken during basal conditions, 
ventricular pacing and sequential pacing with an 
AV delays of 100, 125 and 150 msec. Ventricular 
pacing impaired cardiac output, cardiac index, 
stroke volume, stroke index and increased the 
wedge pressure; sequential pacing improved mean 
arterial tension, cardiac output and cardiac index 
without increasing the wedge pressure. Comparative 
analysis between ventricular pacing and sequential 

stimulation proves that the latter was better than 

former in increasing mean arterial tension in 
20%::!: 4, cardiac output in 20% ::!:5, cardiac index 
in 20%::!:4, stroke volume in 19%::!:5, and stroke 
index in 19%::!: 5. Sequential stimulation is better 
than ventricular stimulation because it 
improves the hemodinamic conditions. 
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Fig. 7. Gráfico comparativo de la estimu- 
lación secuencial AV versus la estimula- 
ción ventricular asincrónica. 0: estimu- 
lación ventricular asincrónica. Las barras 
representan la mejoría de los parámetros 
en porcentaje durante la estimulación 
secuencial. IL 
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