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En nuestros dias se calcula tedricamente que,
cada afo, de cada millén de habitantes, quinientos
necesitarian ser tratados mediante un sistema de
estimulacién cardiaca (PARSONNET, V., SMYTH, N.P.D.,
FURMAN, S. y BILITCH, M.)' . Esto, en nuestro pais,
representaria un total de 18.500 pacientes por aiio,
lo cual, a pesar de que las cifras anuales de implan-
tes son mucho menores (aproximadamente 6.000), nos
da una idea de la importancia del problema. De 1los
pacientes estimulados el 50% padecen una arteriopatia
arteriosclerética, el 20%  Thipertensidén arterial,
el 10% diabetes, el 5% ‘cardiopatia reumatica y el
15% infarto agudo de miocardio (FURMAN, S.)2 . La
edad media de los pacientes que son estimulados eléc-
tricamente es de 72 afos, si bien esta edad esta
disminuyendo por 1la indicacién de estimulacién en
pacientes con bloqueos A-V congénitos, disfunciones
sinusales y taquiarritmias en edades mAs tempranas

(FURMAN, S.)2.




A.-BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS DE LA ACTIVIDAD

CARDIACA.

El corazén es una bomba muscular encargada de
hacer llegar la sangre a todos los tejidos del orga-
nismo para su nutricién. Las contracciones de su fibra
muscular o latidos cardiacos, envian la sangre llegada
a las auriculas y los ventriculos hacia los grandes
vasos. En el pulmén la sangre se oxigena y libera
CO,, y desde el corazdédn izquierdo es expulsada hacia
la aorta distribuyéndose por todo el organismo. La
eficacia de dicha accidén es valorada mediante la de-
terminacién del Gasto Cardiaco, el cual indica si
llega suficiente sangre a los tejidos. Su valor se
obtiene al multiplicar el nUimero de contracciones
cardiacas al minuto por el volumen de expulsidén de
cada latido. Este volumen depende de varios factores
interrelacionados entre si: presidén auricular izquier-
da, sincronia atrio-ventricular, volumen telediastdli-
Co y presioén telediastélica. A mayor volumen teledias-
télico (llenado ventricular) habrd una mayor presiédn
telediastbélica por mayor estiramiento de la fibra
muscular cardiaca, segun demostraron Frank y Starling
hace medio siglo (STARLING, E.H.)a, y todo ello aumen-

tard la eficacia funcional del corazdén. La presiédn

auricular izquierda y la sincronia atrio-ventricular,




contribuyen a aumentar el volumen telediastélico.

La Contractilidad o Inotropismo es la propiedad
cardiaca por la cual es posible que se contraigan
las fibras musculares, produciéndose entonces el
latido cardiaco. Esta contraccién es consecuencia
de un estimulo eléctrico, el cual, es conducido por
unas vias especializadas que, desde su origen, lo
hacen llegar a la fibra muscular produciendo su exci-
tacién. De aqui derivan todas 1las propiedades del

corazdn:
- Automatismo
- Conductibilidad
- Excitabilidad
- Contractilidad o Inotropismo.

El corazén posee un sistema especial y propio
que genera impulsos ritmicamente, dando lugar a la
contraccidn periddica del misculo cardiaco. Tal siste-
ma se compone de unos centros formadores de impulsos:

- Nédulo Sinusal

- Nédulo Auriculo-Ventricular

- Centros subsidiarios.

En la normalidad, el nédulo sinusal controla
la ritmicidad del latido cardiaco, ya que tiene una
proporcidén de autoexcitacidén mayor por tener un poten-
cial de membrana menor que el resto de los centros.

Se encuentra en la parte superior de 1la auricula




derecha, inmediatamente por detrds y por dentro de
la abertura de la vena cava superior (JAMES, T.N.)4.
En el 55% de los sujetos, este ndédulo recibe sangre
de 1la arteria circunfleja izquierda; en el resto
la recibe de la derecha (OCHSNER, J.L. y MILLS, N.)°.
Ello nos indica que en caso de enfermedad coronaria
que afecte a dichas arterias, pueden aparecer disfun-
ciones isquémicas del citado ndédulo. Sus células
poseen la primera propiedad cardiaca, el automatismo,
por lo que manifiestan una despolarizacién espontanea
al llegar al potencial umbral, sirviendo de estimulo
excitatorio o despolarizanfe a las células adyacentes
(NARULA, 0.S., SAMET, P. y JAVIER, R.P.)G. La diferen-
cia con 1las células miocdrdicas no automiaticas es
que éstas conservan un potencial de reposo constante
(Fig. 1). Si 1la frecuencia de impulsos del nédulo
sinusal disminuye por cualquier causa, entra en juego
otro centro cardiaco, el ndédulo auriculo-ventricular,
que también posee la misma propiedad. Se encuentra
por debajo del endocardio auricular derecho, anterior
al orificio del seno coronario y superior al punto
de insercidén de la hoja septal de la valvula triciGspi-
de, midiendo de 5 a 7 mm (JAMES, T.N.f . Este nddulo
tiene una frecuencia de impulsos menor que la del
nédulo sinusal, ya que el potencial de membrana es
mayor y por ello no actia como centro estimulador

a no ser ante un fallo del primero. Hay otros centros




que poseen células con la propiedad del automatismo.
Estan enclavados en fibras especializadas del misculo

cardiaco y pueden crear ritmos ectdpicos.
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Fig. 1: Esquema de La despolarizacidon de Las células
marcapasos del nodulo sinusal (trazo discontinuo)
con nespecto a fLas células miocardicas no automatd-
cas (trazo continuo).

Los estimulos producidos en los centros integra-
dos por células automaticas, avanzan para alcanzar
la fibra cardiaca a través de unas vias especializadas
de conduccidén (Fig. 2) que conectan entre si a todos
los centros automaticos. Estas vias estan dotadas
de una propiedad que ponemos en segundo lugar, aunque
todas estdn correlacionadas, la conductibilidad.
Fisioldgicamente, el estimulo producido en el nédulo

sinusal 1llega hasta el nédulo A-V a través de unos




Fig. 2: Sistema de conduccidon cardiaco. 1.- Nodulo sdinu-
sal; 2,3,4 y 5.- Tractos internodales; 6.- Nodulo A-V;
7.- Haz de His; §.- Haz de Kent; 9.- Barrera f4ibrosa;
10.- Fibras de James; 11.- Fibras de Mahaim; 12.- Rama
deha. delf His; 13.- Rama {zda.; 14.- Fibras de Purkingfe.




tractos internodales, aunque esta teoria no estd a-
ceptada totalmente (WILLIAMS, G.D.)a. En el nédulo
A-V, el estimulo sufre un retraso para dar tiempo
a la contraccién auricular, la cual impulsard la san-
gre hacia los ventriculos. El1 retraso es debido a
un enlentecimiento en la conduccidén en dicho nédulo,
merced a una propiedad de sus células. A partir de
este momento, el estimulo avanza por las auténticas
vias especializadas de conduccién, con una velocidad
300 veces mayor que en el ndédulo A-V (HOHWEN,ELF.P.
Estas vias nacen en la zona anterior y profunda del
nédulo A-V, formando el Héz de His, que a su vez pe-
netra en el tabique muscular interventricular divi-
diéndose rapidamente en dos ramas: la derecha, que
se dirige hacia el vértice del corazdédn y regresa a
su base por el borde externo y la izquierda, serpen-
teando el lado izquierdo del tabique interventricular,
donde en su parte medial se subdivide en dos ramas:
la anterior y la posterior, que penetran en los mGscu-
los papilares anterior y posterior respectivamente.
Las fibras de Purkinje terminales forman remolinos
por debajo del endocardio y penetran aproximadamente
un tercio de la masa muscular, para terminar en las
fibras musculares cardiacas (BHARATI, S. y LEV, M.fo.
Dichas fibras musculares se encuentran formando un
sincitio (Fig. 3}, 1o cual es la causa de que el

impulso avance a través de ellas con gran rapidez.




La configuracidén de 1las fibras musculares cardiacas
de tal modo, es la responsable de la Ley del Todo
o Nada, por la cual, si una zona cardiaca es estimula-
da se estimulard todo el corazdén (FOZZARD, H.A. y

GIBBONS, W.R.)'.

5

Fig. 3: Eaquema del sdincitio formado por Las

células miocardicas, con sus puentes de unidn.

Una célula muscular cualquiera que se encuentre
inactiva, tiene un potencial intracelular negativo
que se denomina potencial de reposo. En el misculo
cardiaco suele ser de -80 a -85 mV. Cuando un estimulo
alcanza dicha célula, se produce la accién derivada
de la tercera propiedad cardiaca, la excitabilidad.
Para ello, dicho estimulo debe poseer la intensidad

suficiente para 1lograr 1la activacién celular, vya
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que en caso contrario la célula no seria excitada.
Una vez activada ésta, el estimulo se transmitiréa
a las células adyacentes creando un frente de onda.
El proceso de activacidén tiene una base molecular,
produciendo el impulso un aumento de la permeabilidad
de la membrana celular que conlleva una entrada masiva
de iones Na y salida de iones K, presentando entonces
el interior de la célula un potencial positivo que
denominamés potencial de accidén y que en el musculo
cardiaco suele ser 20 mV, quedando una diferencia
de potencial de unos 100 mV. Al conjunto de fendmenos
gque acaecen en la activaéién celular le denominamos
despolarizacién. Estos fendémenos se repiten en orden
inverso al retornar la célula a la condicidén de repo-
so, denomindndose entonces repolarizacién.

Todas las situaciones de la célula muscular
cardiaca podemos determinarla mediante un registro
eléctrico al que 1llamamos electrograma. A este fin,
acercaremos un electrodo registrador a dicha célula
y obtendremos una linea eléctrica que nos dira la
actividad celular en ese momento. La linea sera iso-
eléctrica si en ese momento no hay actividad. En
el momento en que se produzca la excitacidn el elec-
trodo captard 1la activacién producida y originaréa
un desplazamiento de la linea de base del registrador.
Este desplazamiento serd positivo o negativo depen-

diendo de que el frente de despolarizacidén se acerque




o aleje del citado electrodo. En un electrograma
cardiaco normal captaremos inicialmente wuna onda
de despolarizacién auricular que denominamos onda
P. A continuacién, un espacio isoeléctrico que corres-
ponde al retraso que sufre el estimulo en el nédulo
A-V y que llamamos espacio P-Q. Suele ser de unos
0.16 segundos. Posteriormente veremos un complejo
de ondas que representan la despolarizacidén ventricu-
lar y que denominamos complejo QRS. Finalmente se
describe wuna onda de repolarizacién ventricular a
la que 1llamamos onda T y que viene precedida por
el espacio S-T, que es el §eriodo de tiempo que tardan

los ventriculos en iniciar la repolarizacién (Fig. 4).

QRrs

Fig. 4: Representacion efectrocardiografica
normal de un estimulo cardiaco.
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La excitacién de la célula cardiaca por el esti-
mulo da lugar a la contraccién de las fibras muscula-
res del corazén. Pero no es el propio potencial de
accién el que hace que las miofibrillas del musculo
cardiaco se contraigan, sino el movimiento de los
iones Ca cuando las penetran. Este ién es el responsa-
ble del desplazamiento de las moléculas de actina
y miosina, produciendo el acortamiento de la fibra
(Fig. 5). La liberacién de estos iones parece ser
que se produce con el paso del potencial de accién
por 1las fibras musculares, a partir del reticulo
sarcoplasmico. Cuando la 'célula vuelve al potencial
de reposo, los iones Ca son transportados y regresan
de nuevo al reticulo de manera que, en milésimas
de segundo, 1la densidad de estos iones alrededor
de las miofibrillas cae por debajo de lo necesario
para mantener 1la contraccién, produciendose entonces
una relajacidén muscular. Cuanto mayor sea la duracién
y el voltaje del potencial de accidn, mayor sera
el trabajo producido por la contraccién del musculo
cardiaco. Esto es debido a que se produce un aumento
de la cantidad de iones Ca que penetran la célula.
Con esto hemos explicado la dltima propiedad cardiaca,

tras la cual se iniciaria nuevamente el ciclo.




8 ]

Fig. 5: Desplazamiento de Las moléculas de actina
(trazo f§4ino) y miosina (trazo grueso) cuando el
Ca penetra en fLa g4ibra muscular. A.- Relajacion.
B.- Contraccion moderada. C.- Contraccidon maxima.
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B.-FISIOPATOLOGIA DE LA ACTIVIDAD CARDIACA.

Los transtornos gque se producen en el misculo
cardiaco, en cuanto a ritmicidad periddica se refiere,
derivan del fallo de una o varias de las propiedades

cardiacas anteriormente mencionadas. Asi veriamos:

l1.- Transtornos en la formacidén del estimulo.
2.- Transtornos en la conduccién del estimulo.
3.- Transtornos en la excitabilidad-contractilidad.

"Estos ultimos no seran mencionados por no ser
susceptibles de tratamiento mediante electroestimula-

cidén cardiaca, objeto fundamental del presente estudio.

l.- Transtornos en la formacién del estimulo.

Estos transtornos pueden deberse a:
- Focos ectépicos.
- Enfermedad del seno.

La generacién espontdnea de impulsos anormales
en cualquier parte del corazén, se debe a que una
pequefia zona del musculo cardiaco se vuelve mucho
mis excitable en estado normal y se convierte en un
centro formador de impulsos. A dicha zona se deno-
mina foco ectdpico, por estar fuera del lugar usual.
Las causas mas frecuentes de que esto ocurra son:
isquemia, ansiedad y falta de suefio. A veces, el foco

se vuelve tan irritable que provoca una contraccién
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ritmica propia con frecuencia mas rapida que la del
nédulo sinusal, creandose entonces un marcapasos sub-
sidiario (GUYTON, A.C.)12. Esto ocurre fundamental-
mente en el nédulo A-V o en el Haz de His.

Como el ndédulo sinusal es el principal productor
de estimulos, su enfermedad, denominada "Enfermedad
del Seno" (SUTTON, R. y KENNY, R.A.fa, es el transtor-
no fundamental en 1la formacién de dichos estimulos.

Podemos clasificarla en varios tipos:

No todas las bradicardias sinusales son benignas,
ya que hay algunas que producen sintomas o cons-
tituyen una respuesta inadecuada al dolor, ejer-

cicio, fiebre o insuficiencia cardiaca.

Consiste en una bradicardia sinusal que alterna
con episodios de taquicardia, fibrilacién o

flutter auricular.

- Blogueo Sinu-auricular:

Se trata del bloqueo del estimulo en el tejido
que rodea al ndédulo sinusal. Puede ser de prime-
ro, segundo o tercer grado. El1 diagndéstico se
hace por deduccidén, en base a las caracteristi-
cas de la onda P, ya que es dificil registrar

el impulso del nédulo sinusal, segun las técni-

cas que se utilicen.




- Parada_sinusal:
En este caso cogeria la batuta el nédulo A-V,
Las causas de 1la enfermedad del seno son adn

desconocidas, aunque todas las investigaciones apuntan

a la teoria de que la culpable sea la isquemia.

2.- Transtornos en la conduccidén del estimulo.

Este tipo de transtornos se deben a la detencidn
del estimulo en cualquiera de las propiamente llamadas
vias especializadas de conduccién y se denominan

bloqueos. Se pueden producir por diversas causas:

- Fibrosis y degeneracién de las vias de conduccién.
- Englobamiento de dichas vias en calcio.

- Ausencia congénita de las mismas.

- Isquemia.

- Intervenciones quirtrgicas cardiacas.

Los bloqueos, segin el lugar donde se produzcan
Yy la intensidad de los mismos, podemos clasificarlos

en varios tipos (DAMATO, A.N.f4:

Son los bloqueos que se producen en el ndédulo

A-V. Remitiéndonos a lo que deciamos anterior-

mente, podemos dividirlos en varios grados:

- Bloqueo A-V de primer grado: Nos referimos
a este bloqueo cuando hay un retraso en la

conduccidén del estimulo en el ndédulo A-V de

16




17

mas de 0.20 sg.

- Bloqueo A-V de segundo grado: En este tipo
ya hay algunos estimulos que no son conducidos.
Este a su vez se divide en dos variantes:

- Mobitz I: La conduccién en el ndédulo A-V
se va alargando progresivamente hasta que
un impulso no es conducido, acortdndose
entonces nuevamente. A esto se 1le conoce
como "fendmeno de Wenckebach".

- Mobitz II: La conduccién es constante, pero
cada cierto numero de impulsos hay uno que
no es conducido.' Se les denomina blogqueos
A-v 2-1, 3-1, 4-1..., segun la frecuencia
con que se repita el fallo.

- Bloqueo A-V de tercer grado: También denomina-
do bloqueo A-V completo, ya que no se conduce

ningan estimulo a través del ndédulo A-V.

Se denominan asi cuando el estimulo se
detiene en algunas de las ramas del Haz de His,
pudiendo ser de rama derecha o de rama izquierda.
Estos Gltimos pueden ser anteriores o posteriores,

segun la subrama que afecten.

Todos estos transtornos son subsidiarios de
tratamiento cuando produzcan sintomas o creen una
situacién de riesgo vital., debiendc implantar um sis-

. 15
tema de estimulacidén cardiaca ( MOND, H.G.) .




C.-HISTORIA DE LA ESTIMULACION CARDIACA.

Expondremos a continuacién los descubrimientos
mads relevantes en la historia de la estimulaciédén car-

diaca (Fig. 6).

ESTIMJLACiON EXTERNA
MP IMPWABLE
ESTIMJLACI?N ENDOVENOSA
MP DISPARADO $OR LA AURICULA
MP A ?EW\NDA
MP SE?UENCIAL
MP IS?TOPICO
BATERIA+DE LITIO
MP A-V L+JNIVERSAL
MP ANT ITﬁQUICARDIA

MICROPR?CESADORES
?

Fig. 6: Histordia de fa estimulacion cardiaca.

En 1926, Booth y Lidwell (LAGERGREN, }{.fe por

una parte y Hyman (HYMAN, A.S.)17 por otra, fueron
los primeros en aplicar la estimulacién electro-meca-

nica del corazdén desde el exterior.

En 1957, Lillehei aplicé clinicamente por vez

18
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primera un marcapasos externo conectado a un electrodo
epicardico (THEVENET, A., HODGES, P.C. y LILLEHEI, C.W.)'S.

En 1958, Senning y Elmguist realizaron la primera
colocacién de un marcapasos totalmente implantable,
si bien tenia que ser recargado peridédicamente (Fig. 7)
(ELMQUIST, R. y SENNING, A.fg.

En el mismo afio, Furman y Robinson wutilizaron
un electrodo endovenoso transitorio (FURMAN, S, y
ROBINSON, G.)°.

En 1959, Chardack utilizdé el primer marcapasos
implantable con bateria no recargable (CHARDACK, W.M.,
GAGE, A.A. y GREATBATCH, W.)2".

En 1962, Nathan, Center y Wu emplearon la primera
unidad de estimulacidén ventricular disparada por
las auriculas (NATHAN, D.A., CENTER, S., WU, C-Y.
y KELER, W.J.)?2

En 1963, Siddons y Davies presentaron un electro-
do intracavitario implantable de manera definitiva
(SIDDONS, H. y DAVIES, J.)%3.

También en 1963, Castellanos, Lemberg y Berkovits
implantaron el primer marcapasos a demanda. Estos
autores propusieron el principio de la estimulaciédn
secuencial atrio-ventricular a demanda (LEMBERG, L.,
CASTELLANOS, A. y BERKOVITS, B.V.)>%.

En 1969, Piwnica y Laurens implantaron el primer
marcapasos alimentado por energia atdémica (LAURENS, P.

PIWNICA, A. y REIDEMEISTER, C.)*>.




FIG. 7: Anverso y revernso de una reproduccidon del primex
marcapasos totalmente implantable.

20
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En 1971 se introdujo 1la bateria de Yoduro de
Litio, de alta densidad de energia, que ha permitido
alargar significativamente la vida de los marcapasos
(GREATBATCH, W.)?%.

En 1977 se introduce el primer marcapasos univer-
sal con estimulacién y deteccién en ambas camaras
cardiacas (FUNKE, H.D.)zn

Actualmente, tales sistemas se benefician de
la adicidén de algunos elementos como los de actua-
cién antitaquicardia y de una funcién controlada
por microprocesadores (GASCON, D., ERRAZQUIN, F.,
ORDONEZ, A., DIAZ, A. y CASTILLON, L.)2%

Paralelamente, los electrodos han evolucionado
enormemente en cuanto a todos los aspectos. Los mate-
riales se han ido mejorando para hacerlos con menor
resistencia y mayor duracién, teniendo muy en cuenta
la disposicién del hilo conductor en filamentos he-
licoidales para evitar la fractura del mismo. También
se ha mejorado su cobertura. De mayor importancia
ha sido la evolucidén de la punta de estimulaciédn,
fundamentalmente respecto al tamafio de su superfice,
aunque también respecto a su forma o elementos incor-
porados en la misma, llegéndo actualmente a un elec-
trodo que relne las éptimas condiciones para la es-

timulacidén-deteccidn.
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D.-ASPECTOS MEDICO-QUIRURGICOS DE LA ES -

TIMULACION CARDIACA.

Un sistema de estimulacién cardiaca es aquél
que suministra al corazén los estimulos necesarios
para una actividad eficaz, cuando éste sea incapaz

de hacerlo. Los componentes de dicho sistema son:
- Generador de impulsos.
- Cable conductor.

- Interfaz electrodo-corazdn (Fig. 8).

cable conductor

’///’

nodo
A-V

nodo
sinusal

‘generador

bloqueo

electrodo

Fig. 8: Sistema de estimulacidn cardiaca.

El generador de impulsos, primer elemento del
sistema, estd formado por una bateria qgue aporta la
energia necesaria para cada impulso Y por unos cir-
cuitos que determinan la emisién de dicha energia'

en forma de impulsos a una cierta frecuencia, tras
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discriminar si ha existido o no una actividad espon-
tanea del propio corazén. El1 cable conductor, al
que denominamos electrodo, es el encargado de trans-
mitir el impulso desde el generador hasta la fibra
muscular cardiaca. La interfaz electrodo-corazdn
representa el punto de unién entre ambos y condiciona
la naturaleza eléctrica de la descarga y la respuesta
del miocardio a la misma, a la par que influye sobre
la actividad de la seflal intracardiaca recibida.

En el apartado que nos ocupa vamos a estudiar

los siguientes aspectos:

l1.- Electrodos.
2.- Conceptos eléctricos generales.
3.~ Implantacién: - Técnica quirurgica

- Mediciones.

1l.- ELECTRODOS.

Llamamos cable electrodo, como definiamos ante-
riormente, al elemento conductor que transporta el
estimulo eléctrico desde el generador hasta la inter-
faz electrodo-corazén. En esencia se compone de un
sistema conector, un cable conductor metalico con
una cubierta aislante y la parte que contacta directa-
mente con la fibra muscular cardiaca o electrodo
propiamente dicho (Fig. 9), el cual hace de catodo
del circuito eléctrico representado por el sistemav

de estimulacién.
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9:

Esquema y fotografia de un electrodo.
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El metal que se emplea para la fabricacién de

electrodos debe ser:

- Inerte electroquimicamente.

- No téxico.

Resistente a la destruccién electrolitica.

De baja resistencia.

Se han empleado metales de diversos tipos como:
aleacidén de Plata y Acero Inoxidable, Platino con
10% de 1Iridio y el Elgiloy, que es una aleacidén de
varios metales: cobre, _hierro, niquel, manganeso
Yy cromio molibdeno. Debido al efecto de la corrosién
electrolitica la mayoria de 1los metales, excepto
el Platino, sdélo pueden ser utilizados como catodos
cardiacos (STOKES, K. y STEPHENSON, N.L.)??, pero
éste disminuye 1la pérdida de corriente causada por
la polarizacién. Los electrodos fabricados de car-
boén activado disminuyen al minimo dicha polariza-
cién.

Inicialmente el cable conductor del electrodo
fué recto, pero debido al stress de flexién del mismo
de aproximadamente trescientos millones de ciclos
al ano y ademds a los movimientos del cuerpo, se

producia, con relativa frecuencia, la fractura del

mismo. Este problema se solucioné fabricando el cable
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electrodo con maltiples filamentos dispuestos en -

espiral, con lo que se tolera perfectamente la flexidn
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sin que se produzcan fracturas.

De gran importancia para la funcién del sistema
estimulador es el Area superficial de 1la punta del
electrodo. Dicha punta provoca una reacciédn fibro-
sa al hacer contacto con la superficie del endocar-
dio (Fig. 10). Estad comprobado que existe una re-
lacién entre el drenaje de corriente y el grosor
tisular de la reaccién fibrosa que rodea a la pun-
ta del electrodo y el tamafio de la misma (CHARDACK,
W.M. y GREATBATCH, VVPO, aunque con la disminucién
de éste por debajo del diametro de la citada fibro-
sis, no se logra ninguin tipo de descenso en la ener-
gia necesaria para la estimulacién. Todas estas ase-
veraciones nos permiten afirmar que el radio de 1la
punta del electrodo no debe ser menor dque el dia-
metro de la reaccién fibrosa, ya que no consegui-
riamos descender la energia de estimulacién y podria
haber otros problemas que veremos mas adelante. La
superficie de la punta del electrodo comummente en
uso, estd entre 5 y 12 mm~ (KANTROWITZ, A., COHEN,
R., RAILLARD, H., SCHMIDT, J. y FELDMAN, D.s.)%'.
Los electrodos con superficies muy pequenas, aunque
disminuyen 1la energia de estimulacidén, necesitan
mayores voltajes y pueden tener dificultades para
la deteccidén, existiendo un &area limite que permite
obtener wunos umbrales aceptablemente bajos y una .

deteccidén adecuada.
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TEJIDO NO EXCITABLE

ELECTRODO VIRTUAL o ____

//A‘___

TEJIDO EXCITABLE

N\

FIG. 10: Situacidn crdnica de un electrodo en La pared
del miocardio con {La reaccibn §ibrosa correspondiente.
Con {fa rneduccion del nradio () de £a punta por debajo
del diametro de fa f4ibrosis |A), no mejora La eficacia.

En los ultimos afos se han incorporado nuevos
conceptos tendentes a mejorar el umbral de estimula-
cién y el nivel de deteccién simultaneamente, los
cuales estaban anquilosados en el 1limite alcanzado
en la disminucidén del tamafio de los electrodos. Con
los electrodos de punta porosa (McCARTER, D.M., LUND-
BERG, K.M. y CORSTJENS, J.P )323e conservan los efec-
tos beneficiosos para la estimulacién del pequeiio
tamafio de la punta del electrodo, obteniéndose me-
jores condiciones para la deteccién al aumentar enor-
memente la superficie del mismo a expensas de todos-

los huecos existentes. Otra 1linea de investigacidn
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muy reciente, incluye la incorporacidén de esteroides
en dicha punta (KRUSE, I.M. y TERPSTRA, B.J.)3, con
el objetivo de disminuir la intensidad de la reaccidn
tisular endocardica al contacto con el electrodo,
lo que se traduce en una reduccién de tamafo del
electrodo virtual y por tanto en el mantenimiento
estable de los umbrales a largo plazo, sin los ascen-
sos habituales de las primeras semanas.

Un sistema de estimulacidén se asemeja a un cir-
cuito eléctrico, atravesado por wuna corriente, en
el que la punta del electrodo hace de catodo. La
posicién del a&anodo, en reiacién con el corazdén, daré
lugar a dos tipos diferentes de electrodos: unipolar
y bipolar (Fig. 11). El1 anodo puede estar constituido
por el propio generador, en cuyo caso estaria fuera
del corazén, dando 1lugar al denominado electrodo
unipolar. Cuando el anodo se encuentra en el recorri-
do del cable conductor, dentro del corazén, se denomi-
na electrodo bipolar. El1 consumo de corriente es
igual para ambos tipos, aunque las necesidades de
voltaje son un poco inferiores para los unipolares
( FURMAN, S.f . Los bipolares toleran mejor las inter-
ferencias externas y los propios miopotenciales del
individuo. El seguimiento es mds facil en los unipo-
lares porque las espiculas son mayores, ya que el

camino para cerrarse el circuito es mAds largo y hace

el efecto de una antena receptora.
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Aparte de esta divisién de los electrodos segun
donde se encuentre el anodo, existe otra clasificacién
dependiendo de la via empleada para ponerlo en contac-
to con el corazdén. Si se coloca desde la superficie
externa de éste, la punta del electrodo entrara en
contacto con el miocardio, denomindndose entonces
electrodos mio-epicardicos. Se implantan por toracoto-
mia y se fijan mediante suturas o anclajes del tipo
sacacorché o bayoneta. El otro caso es que la punta
del electrodo esté dentro del corazdén en contacto con
el endocardio, constituyendo los denominados endocAar-
dicos o intracavitarios. Estos se implantan a través
de una vena mediante la cual se llevan al corazén,
quedando fijados al endocardio de dos maneras, bien
sea pasivamente mediante la fibrosis, lo que se ha
asociado a una alta incidencia de dislocaciones que
van desde el 7 al 40% (CHARDACK, W.M. y GREATBATCH,
W.)3o, 0o bien sea activamente mediante cualquier siste-
ma de fijacién (Fig. 12), ya sean ganchos (McGREGOR,
D.C., WILSON, G.J., DUTCHER, R.G., O'NEILL, E.G.,
LIXFELD, W., BUSCH, R.H. y SCHOLLMEYER, M.P.)** pati-
tas (MOND, H. y SLOMAN, G.fs, sacacorchos (PERRINS,
J., SUTTON, R., MORLEY, C. y CHAN, s.L.)%%. ..

Existen electrodos especialmente disefiados para
ser colocados en auriculas o en seno coronario que
no describiremos por no ser objeto de la presente

Tesis Doctoral.
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Los electrodos, a pesar de los actuales avances

tecnoldégicos, no son eternos y llega un momento en

gue deben ser sustituidos. Las causas por las que

2

un electrodo debe reemplazarse son (FURMAN, S.)" :

-~ Fractura irreparable.

- Pérdida de aislamiento irreparable.

- Infeccidn.

- Corrosién.

- Bloqueo de salida. La energia necesaria para
la estimulacidén es mayor de la que el generador
puede suministrar.( La causa mas frecuente
es una reaccién fibrosa excesiva. A veces
basta con retirar el electrodo y recolocarlo

en una nueva posicién intracardiaca.

"GANCHOS "PATITAS

"SACACORCHOS

Fig. 12: Sistemas de gijacidon activa.
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2.- CONCEPTOS ELECTRICOS GENERALES.

2.1.- Umbral de estimulacién.

Definimos el concepto de Umbral de estimulacién
como la cantidad de energia minima necesaria para
estimular la fibra cardiaca.

La energia se mide con tres pardmetros: voltaje,
intensidad y duracién del impulso. Por tanto, el
Umbral lo podemos determinar en voltios (V), miliampe-
rios (mA) o milisegundos (msg). Conociendo las dos
primeras determinaciones, averiguamos la resistencia
gracias a la Ley de Ohm, que serd inversamente propor-
cional a la corriente, es decir: R = V/I.

El Umbral determinado en corriente es una medida
mas fisioldgica, ya que aporta informacidén sobre
el flujo de iones necesario que debe pasar a través
de la membrana celular cardiaca para inducir la despo-
larizacidén, reflejando 1la intensidad de corriente
responsable de la estimulacidén ( FURMAN, S.)2.

La comprensién del concepto Umbral es la base
para el disefio de electrodos, asi como es fundamental
para la realizacidén de una buena técnica de implante,
pués esto ird encaminado a que el corazdén sea captura-
do por un estimulo de la menor energia posible. Ello
permitird fabricar marcapasos con baterias de menor
tamafio y mayor duracidén, lo que favorece las condi-
ciones estéticas del implante. Por tanto, tiene que

haber un equilibrio perfecto entre el Umbral &éptimo
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y la duracién del generador del sistema de estimula-
cién. Este equilibrio depende de varios factores

dque veremos a continuacién (FURMAN, S.)Z:

2.1.1.- Proximidad del electrodo al tejido estimulable.
2.1.2.- Madurez del electrodo.

2.1.3.- Duracién o anchura del impulso.

2.1.4.- Tipo de electrodo.

2.1.5.- Area superficial de la punta del electrodo.
2.1.6.- Metal de fabricacién del electrodo.

2.1.7.- Equilibrio electrolitico y farmacolégico.

Existe una distancia ideal entre electrodo Yy
superficie cardiaca que brinda las mejores condiciones
de estimulacidén y deteccidén. La misma, se define por
el contacto mAs cercano posible entre la superficie
metédlica de la punta del electrodo y el endocardio,
tal gque produzca el menor grado de lesidén celular
en éste para que sea minima la fibrosis residual.
Cuanto mé&s diste del endocardio la punta del electrodo,
mayor serd la energia necesaria para su estimulaciédn,
es decir, el Umbral. Esto es asi hasta llegar a una
distancia en la cual, por muy alta que sea dicha
energia, serd imposible 1la captura cardiaca. Por

otra parte, el contacto intimo de la punta del elec-
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trodo con el endocardio, puede inducir lesiones celu-
lares de gran magnitud que aumentarian el Umbral.
El grado maximo de este tipo de lesiones seria 1la
perforacién del miocardio. Uno de los objetivos del
presente estudio es intentar definir 1las condiciones
intraoperatorias indicadoras de que el electrodo

estd en la distancia ideal.

2.1.2.- Madurez del electrodo.

En los electrodos convencionales hay un periodo
que llamamos maduracidn, en el cual, aumenta el tamafio
efectivo de la punta de éste debido a la separacidén
entre el metal y el tejido sensible por la interposi-
cién de la capa de tejido fibroso (Fig. 10) . Esta ca-
pa fibrosa aumentard en funcidén del tamafio y la geome-
tria de 1la punta del electrodo, hasta alcanzar un
punto estable a partir del cual 1los Umbrales ya no
variardn. Este punto, al que se llega en una o dos
semanas, no es el maximo alcanzado, ya dque éste se
logra en los primeros dias y luego cae hasta la esta-
bilidad, siendo entonces dos o tres veces superior
al medido en el implante o Umbral agudo (VARRIALE,
P., KWA, R.P., NIZNIK, J. y NACLERIO, E.A.)%’ (Fig. 13).
Esto ha dejado de ser cierto con los electrodos due
incorporan esteroides en su punta, ya que tienen menor
reaccién inflamatoria con disminucién de la fibrosis

residual y una estabilidad practicamente absoluta
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con el paso del tiempo (KRUSE, I.M. et alfa.

El umbral varia como una funcién de la anchura
del impulso. Cuanto mayor sea el tiempo de duracidn
de éste, se necesitard menor energia para estimular
a la célula cardiaca. Esto ocurre asi hasta 1llegar
a un punto, llamado Reobase, en el cual no disminuye
la energia necesaria aunque aumentemos la anchura.
Este punto suele medir de 1 a 1.5 msg. Se denomina
Cronaxia a la anchura del impulso en la cual el umbral
es el doble de la Reobase'(IRNICH, W.)aq Las duracio-
nes de impulso mas eficaces estadn entre 0.25 y 1
msg. (FURMAN, S.)2 . Toda esta relacién la expresamos
mediante la curva tensién/tiempo (Fig. 14-~1). Actual-
mente reviste una gran importancia la determinacién
de estas curvas y su valoracidén crdnica, ya gque con
los actuales sistemas multiprogramables se puede
reprogramar la amplitud y/o la anchura del impulso,
una vez que se estabilice la curva, logrando asi
ahorrar energia manteniendo un margen de seguridad
aceptable (Fig. 14-2). Los umbrales se pueden medir
de forma automatica e incruenta, en un marcapasos
implantado, mediante la reduccidén de la anchura del
impulso y/o del voltaje/corriente de salida o bien
con un sistema denominado VARIO (MEIBON, J.)3% median-

te el cual el marcapasos va disminuyendo automatica-




600

1

n

[—]

[—]
|

g

g

200

8
1

O/0 UMBRAL DE IMPLANTE

T T T T T T 1
5

T I
N A 6
SEMANAS MESES

FIG. 13: Representacidon delf Aincremento def umbral en
Los primernos dias y su calda hasta fa estabifidad a
partin de La 1% o 22 semana.

FIG. 14: 1.- Curva tensidn/tiempo. 2.- Valoracidn crdnica
con un MP programado a 5 V y 0.5 ms (A} y reprogramado a
2.5V y 0.5 ms (B).m Exceso enugia.Ma/zgen Asegurndidad.




37

mente la energia de salida en decrementos conocidos,
lo que nos permite determinar la salida en la cual

el estimulo deja de capturar al corazdn.

2.1.4.- Tipo de electrodo.

Segun vimos en el apartado anterior cuando habla-
bamos de electrodos, estos podian ser unipolares
o bipolares (Fig. 11), atendiendo a que el electrodo
indiferente o 4&nodo estuviera fuera o dentro del
corazbén. Como sabemos, el electrodo estimulante siem-
pre es el cadtodo o electrodo negativo.

El umbral determinado ‘en corriente es una funcidn
del catodo y por ello es igual en ambos tipos de
electrodos (FURMAN, S.)z. En cambio, el umbral deter-
minado en voltaje varia en funcién de la resistencia
del sistema eléctrico. Los bipolares presentan una
mayor resistencia del electrodo a causa del menor
tamano del &nodo. Como resultado, el estimulo en vol-
taje necesario para satisfacer la corriente umbral
es mayor en los electrodos bipolares, hasta un 30%

superior (FURMAN, S.)z.

El Area del catodo o electrodo estimulante esta
directa y linealmente relacionada con el umbral en
corriente (Fig. 15). Estd comprobado que con electro-

dos de pequenia superficie se pueden conseguir umbrales
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agudos menores que los cohseguidos con los de mayor
superficie (BAROLD, S.S., ONG, L.S. y HEINLE, R.A.fo.
Pero no hay que olvidar la maduracién del electrodo,
la cual varia 1inversamente proporcional a la super-
ficie de la punta del mismo, por lo que los electrodos
de pequeiia superficie aumentardn los umbrales crénicos,
porcentualmente, mAs gque los de mayor superficie,
‘aunque su valor absoluto puede ser menor. Se nos plan-
tea el dilema de determinar el 4rea ideal para que
el umbral en corriente sea minimo, ya que los de menor
drea tienen a su favor un menor umbral agudo y los
de Area superior tienen uﬁa menor relacidén agudo-cré-
nico (FONTAINE, G., FRANK, R. y ALDAKAR, M.)41. Se
ha comprobado que los electrodos de menor A&rea, a
pesar de su mayor aumento del umbral en su madura-
cidén, tienen un menor umbral crénico. Asi se sabe
que a 1 msg. de duracién del impulso, un electrodo
con un &area de 8 mm®, cuyo aumento del umbral con
su maduracién es de unas 4 veces, tiene un umbral
crénico de 0.91 * 0.52 mA, mientras que, a la mis-
ma anchura, un electrodo con un &rea de 50 mm?* , cu-
yo aumento del umbral con su maduracién es aproxi-
madamente de unas 2.3 veces, tiene un umbral créni-
co de 3.62 * 2.09 mA (FURMAN, S.)®. A todo esto hay
que anadir que la forma del electrodo desempefia cier-

to cometido en los umbrales, aunque clinicamente no

tiene significacidén clara. Ademds, en los electrodos




que incorporan esteroides en su punta, al tener muy
poca reaccidén fibrosa, todavia serd mas cierto todo

lo resefiado anteriormente.
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FIG. 15: Relacibn entre el area def electrodo y el umbral
en conndente, agudo y crdnico, en 4 electrodos de diferentes
areas® La amplitud §ué 1 mag.

Para comparar umbrales de electrodos gque tengan
distintas Areas, utilizamos el concepto de Densidad
de Corriente, representado por el cociente que resulta
de dividir el umbral en corriente en mA por el area
efectiva de 1la punta del electrodo en mm? . Este Area
efectiva no es mas que el A&area que gqueda teniendo
en cuenta la fibrosis. Como ésta es estable, cuando

el umbral disminuya c¢on el tiempo, disminuirad 1la

39
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Densidad de Corriente. El umbral de Densidad de Co-
rriente permanece constante para un amplio intervalo
de superficie. Lo mismo pasa con el umbral en voltaje,
pero no tan excesivamente.

El corazén humano necesita para la estimulacién
aguda una Densidad de Corriente de 3 mA por cm® Yy
para la estimulacién crénica una Densidad de Corriente
de 8 a 10 mA por cm® , independientemente del tamarfio

37
del electrodo (VARRIALE, P. et al) .

2.1.6.- Metal de fabricacidén del electrodo.

El umbral es también una funcién de la reactivi-
dad del metal (ELMQVIST, H., SCHUELLER, H. y RICHTER,
G.fz vy del hipervoltaje desarrollado por el paso de
la corriente. Cuanto més noble sea el metal, menor

serd el hipervoltaje y por tanto menor serid el um-

bral, tanto de voltaje como de corriente.

2.1.7.- Equilibrio electrolitico y efecto farmacoldgico.

El umbral también depende de las circunstancias
por las gque pase el organismo y de la presencia de
ciertos farmacos (DOHRMANN, M.L. y GOLDSCHLAGER, N.fs.
El K, unido a la insulina, aumenta el umbral. Tam-
bién lo hacen el ClNa un aumento de la pCO, y wuna
hipoxia discreta. Por el contrario, una hipoxia marca-
da lo disminuye.

Entre los farmacos que lo aumentan estan la

Aleudrina, Aldactone, Propanolol, Verapamil, Quinidina
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y la Ajmalina. Entre los que lo disminuyen estan los

Glucocorticoides y la Adrenalina.

Umbrales crénicos.

Trataremos por Gltimo, aunque sélo sea brevemente,
el problema de los umbrales crénicos.

Suelen alcanzarse hacia el final de 1las tres
0 cuatro primeras semanas y su valor no debe ser mayor
de unas dos o tres veces que el medido en el implan-
te o umbral agudo. Por supuesto, no podemos incluir
en esta aseveracidén a los electrodos que incorporan
esteroides en su punta, yé que estos, por tener una
menor reaccidén fibrosa, tienen otra evolucidén dife-
rente,

Furman afirma que el 20% de los pacientes mues-
tran un aumento progresivo de los umbrales hasta que
sobrepasan la salida del generador en 6 o 7 arios
{ FURMAN, S.)Z.

Idealmente, el umbral crénico de energia no de-
be sobrepasar mas de los 2/3 de la energia de sali-
da del sistema. Con un generador de 5 Voltios, el
umbral crénico mas alto aceptable seria del 70% de
la salida, es decir 3.5 Voltios, 1lo que supone una
relacién de energia de 2:1. Al 60% de la energia de
salida supondria un umbral de 3 Voltios y daria una
relacién de salida de 3:1 (STARR, D.S., LAWRIE, G.M.

a4
y MORRIS, G.C. Jr.).
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2.2.- Concepto de Carga.

Llamamos Carga al producto de 1la intensidad
de corriente por el tiempo o anchura del impulso
y la medimos en Culombios. El1 umbral de Carga disminu-
ye cuanto mas corta sea 1la anchura. Si comparamos
la Carga de un estimulo con la descarga de salida
del sistema generador, podremos tener cierta informa-

cién sobre la duracidén tedrica del sistema.

2.3.- Concepto de Energia.

Llamamos Energia al producto gque resulta de
multiplicar la intensidad ae corriente por el voltaje
y por el tiempo. Esto significa que la Energia serd
igual a 1la Carga por el voltaje. En los sistemas
de estimulacidén éste suele ser fijo a 5 V.

E1l umbral de Energia, que medimos en Julios,
nos da una idea de la duracidén tedrica del generador
y también nos marca un margen de seguridad entre
el wumbral del paciente y la Energia de salida del

sistema.

2.4.- Concepto de Resistencia.

Podemos definir la Resistencia como el trabajo
que realiza la corriente para pasar por cierto sitio.

La Resistencia nb guarda relacidén con el umbral
de estimulacién del paciente o con la seleccidén de

un lugar 6ptimo de estimulacidén. Su determinacidén
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es importante para el diagnéstico de electrodos con
defectos tales como fractura o pérdida de aislamiento.
La Resistencia tiene tres componentes (VARRIALE,

37

P. et al) :
- Resistencia del electrodo o cable que, "in

vitro", oscila entre 6 y 150 Ohmios n).

- Resistencia del tejido, que oscila entre 200

y 500fL.

- Resistencia de Polarizacién. Representa el
15-25% de 1la medida de la Resistencia. La
Polarizacién varia inversamente con el &rea
del electrodo y directamente con la anchura
y amplitud de la corriente. Serd menor a dura-
ciones mds cortas y al revés. Las Resistencias
normales oscilan entre 250 y 12004 . Habitual-

mente disminuyen al madurar el electrodo.

Si la Resistencia cae por debajo de 250f), debe
sospecharse una fuga eléctrica o cortocircuito por
pérdida de aislamiento. Si aumenta por encima de
1200 N, hay que sospechar fractura. En este caso,
como el voltaje es constante, al aumentar la Resisten-
cia disminuye 1la corriente, pudiendo llegar a no

capturar la fibra cardiaca.

2.5.- Concepto de Deteccién.

Podemos definir la Deteccién como la informacién
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que reciben los circuitos del marcapasos, a través
del cable electrodo, de los potenciales intracardiacos
en el lugar donde se implanta la punta del electrodo
(IRNICH, W.fs. Esta Deteccidén seri correcta o defec-
tuosa dependiendo de varios factores que iremos vien-
do. Estos nos determinaradn, junto con los umbrales
de estimulacién, el lugar ideal para la colocacién
de un electrodo ventricular, objeto principal del
presente estudio.

La forma de describirnos la informacién es me-
diante un electrograma que se analiza en un oscilos-
copio y que se compone dé varias ondas (FURMAN, S.,

HURZELER, P. y DeCAPRIO, Vv.)*®

, como vimos en las bases
anatomo-fisiolégicas. A la caida vertical, casi recti-
linea, del QRS la llamamos Deflexién Intrinseca (DI)
(Fig. 16). De las caracteristicas de esta DI depende
la respuesta del filtro de banda del amplificador
de deteccidén (VARRIALE, P., KWA, R.P., NACLERIO, E.A.
y NIZNIK, J.f7, que es el que recibe el mensaje. Esta
disefiado para ser mds sensible a sefales de pendiente
(SR) baja y atenuar las de alta pendiente. Las carac-
teristicas de la DI que influyen en la respuesta se-

lectiva del filtro de banda del amplificador de de-

7
teccidédn son(VARRIALE, P. et al)s:

- Amplitud de voltaje.

- Duracién.
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- Pendiente de 1la Deflexién Intrinseca (DI)
o Slew-Rate (SR), que debe ser como minimo
de 0.3 a 0.5 V/sg. para que pueda ser detectada

la sernal.

tiempo

FIG. 16: Representacion de ALa Deflexidn
Intrinseca y método para hallar La pendiente
dividiendo el voltaje |dV) porn el tiempo (dt).

Sobre 1la sensibilidad del marcapasos respecto
a una seflal actlan diferentes factores que veremos

. .. 7
a continuacidén (VARRIALE, P. et al)3:

- Impedancia de Deteccién o de Fuente.
- Impedancia de entrada del Amplificador de

Deteccidn.

Caracteristicas propias del filtro de banda

de cada marcapasos.

Caracteristicas de la seifal.
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2.5.1.- Impedancia de Deteccién o de Fuente.

Los componentes de la Impedancia de Detecciédn

son:
- Resistencia del conductor.
- Resistencia tisular.
- Impedancia de Polarizacién. Es la predominante
y suele ser de unos 2.500 41 , aungue puede lle-
gar hasta los 5.000 f1 con los Ball-tip. Es in-
versamente proporcional al A4rea del electrodo
y directamente proporcional a la duracién de
la sefial.

2.5.2.- Impedancia_de_entrada del Amplificador _de

Detecciédn.

La amplitud de la sefial disponible para la Detec-
cién depende de la relacidén IMPEDANCIA DE ENTRADA DEL
AMPLIFICADOR DE DETECCION / IMPEDANCIA DE DETECCION,
que suele ser de 20.000 f1 . Una sefal puede atenuar-
se un 20% si la Impedancia de Deteccién es de unos
5.000 1 . La atenuacién serad pequefia si la relacidn
es alta, a causa de una baja Impedancia de Detecciédn
(LEVINE, P.A., SCHULLER, H. y LINDGREN, A.)48.

Los amplificadores de Deteccidédn muestran general-
mente un aumento de sensibilidad para sefiales entre
20 y 50 Hertz, independientemente del tipo de elec-
trodo (VARRIALE, P. et al)37 . Normalmente, en este

intervalo, se encuentran la mayoria de las sefiales.
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2.5.3.- Caracteristicas propias del filtro de banda

Los circuitos de Deteccién del marcapasos estan
disefiados de forma que sélo perciben la sefales que
se encuentran dentro de wuna determinada banda de
frecuencia, permitiendo asi discriminar, a nivel
ventricular, las ondas R de las ondas P, de las T,
de los miopotenciales y de las interferencias electro-
magnéticas (Fig. 17). El1 filtro de banda suele detec-
tar sefiales con una frecuencia de 110 a 200 Hertz.
Las amplitudes necesarias_ para la Deteccidén suelen

ser de 2 a 10 mV.

Sipeiss O8C.

Amp Me. 18

O + Sine ' Weve
0 = Sine* Puins

\ S 30w 1o

W LL0AD
00 1.5 Rep Ants for Sine’ Puise

seNsiBILIDAD (MV)

Y PN G—|
iy 4 [ » % & BenExe - W @
ANCHURA I1MPULSO (MmS)

FIG. 17: Caracteristicas de <La sensibilidad de un
marcapasos representadas en una curva voltaje-anchu-
ra de Aimpulso, wsando una sedal-controf arbitraria.
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2.5.4.- Caracteristicas de la sefal.

Las caracteristicas de la sefial son las caracte-
risticas de la DI, la amplitud, la duracién y la pen-
diente (SR) (ADAMS, 1?9. Hay que tener en cuenta la
fibrosis que provoca al contactar la punta del elec-
trodo, ya que al aumentar la distancia entre éste
Yy el endocardio, actda sobre la Deflexién Intrinseca

de dos formas:
- Disminuyendo su amplitud.
- Aumentando su duracién.

La reduccién de 1la péndiente por la cronicidad,
puede ser responsable de un defecto de Deteccidn por
ser la seflal marginal o submural (FURMAN, S., HUR-
ZELER, P. y DeCAPRIO, V.fo. Esto seria mas probable
si en el implante agudo la sefial es ya mayor de 4 mV.

Todo ello no ocurriria en los implantes en los
que se utilicen electrodos que incorporen esteroides

en su punta, ya que no se produce fibrosis apenas.

Diferencias en la Deteccidén segin el tipo de electrodo.

El efecto de 1la posicién del electrodo sobre
la Deteccién, puede influir en la seleccién del tipo
de electrodo a implantar para obtener la sefial mas
satisfactoria posible. Entre las sefales unipolares
Yy bipolares existen ciertas diferencias que veremos

a continuacién.
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El electrograma unipolar es el resultado del
paso de la onda de despolarizacién a través del cable
electrodo. Se obtiene conectando éste a una derivacidn
precordial, con las standard normalmente colocadas.
Si se emplea un osciloscopio, el catodo se conecta
a la entrada positiva, conectando la negativa a una
placa indiferente subcutdnea. El1 catodo es el que
detecta la sefial, actuando el &nodo como una referen-
cia de tierra. Ello indica que dicha seflal estaréa
determinada por la diferencia de potencial entre 1la
actividad cardiaca y el potencial cero del anodo
(BOURGEOIS, I.M. y LINDEMANS, F.W.)SI. La morfologia
y amplitud de la sefial unipolar no varia virtualmente
cualquiera que sea la localizacién del electrodo indi-
ferente, aunque pueden aparecer sefiales de campos
lejanos como: potenciales musculares, contraccién
del otro ventriculo, interferencias electromagnéticas
o0 estimulos de otros electrodos. Esto se debe a que
el sistema unipolar es muy sensible a las sefiales
externas, debido a 1la lejania entre el catodo y el
anodo, produciendose por ello el fendémeno denominado
"Efecto Antena” (DeCAPRIO, V., HURZELER, P. Y
FURMAN, S.)52. Este fenémeno ocurre sobre todo con
las sefiales de baja frecuencia, ya que con la de alta,
la energia eléctrica se transmite directamente al
marcapasos o0 no existe practicamente diferencia.

El electrograma bipolar se obtiene conectando
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el catodo a la derivacién AVR y el 4&nodo a la AVL.
En un osciloscopio se conectaria el catodo a la entra-
da positiva y el anodo a la negativa, lo que indica
que la seflal estard determinada por la diferencia
de potencial entre ambos electrodos, cada uno con
su voltaje unipolar. Esta sefial depende de (VARRIALE,
P. et al)37:

- Orientacidén de los electrodos.

- Direccidén de la onda de despolarizacién.

Si la onda de despolarizacién es perpendicular
al eje de los electrodos y equidistante a elios,
el potencial en 1los mishos sera idéntico, por 1lo
que al restarse las sefiales dara 0 y no serd detectado
por el marcapasos. En cambio, si la onda de despolari-
zacidén se propaga paralelamente al eje bipolar, hay
una diferencia de fase en la llegada de dicha onda
a cada polo, por lo que sumarian y resultaria una
sefial muy grande, mayor que en la unipolar (DeCAPRIO,

V. et al)52

- Como conclusién, podriamos decir que
el gran problema de 1los electrodos bipolares para
la Deteccién es que la onda de despolarizacién sea
perpendicular y equidistante, con lo cual no seria
detectada. Hasta ahora se ha opinado que un 2% de
las sefiales son tan pequefias que no son detectadas,
pero esto no coincide con los resultados obtenidos

en los Ultimos afios (GASCON, D., ERRAZQUIN, F., NIETO,

53
J., ALVAREZ, A., RUIZ, J., FRIAS, J. y CASTILLON, L.) .
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Las seflales bipolares con respecto a las unipola-

. . . . 37

res tienen ciertas caracteristicas (VARRIALE, P. et al) :
- La Deflexidén Intrinseca es variable: si el
dnodo contacta con masa muscular, la DI serda
muy rapida, pero si no contacta se comporta

de igual manera que si fuera unipolar.
- Su duracidén es un 28% ma&s corta.

- La corriente de 1lesidén que medimos por la
elevacidén del espacio ST es un 37% menor en

el 96% de los casos.
- Las ondas T son un 24% menores.

- Las interferencias estdn muy reducidas, debido

a la proximidad de los electrodos.

Se ha hablado mucho de la mejor capacidad de
Deteccién con los electrodos unipolares, aunque pensa-
mos que esto no es cierto, ya que son muy similares.
En un 43% son mayores las seflales bipolares; en un
49% las unipolares y en un 8% son iguales (FURMAN, S)z.
Pero admeds, la bipolar tiene la ventaja de poder

convertirse en unipolar, mejorando asi en muchas

situaciones.

2.6.- Fundamentos del registro intracavitario.

La electrocardiografia intracavitaria ofrece
caracteristicas diferenciales claras respecto a la

de superficie. El1 principio basico de 1a primera

et o
< .\,f“

e

Q4



52

consiste en saber que en el interior del corazén
hay una carga negativa. Por ello, una zona del mésculo
cardiaco que ofrezca potenciales externos positivos,
en un registro intracavitario dari potenciales negati-

vos. El electrocardiograma normal viene definido

por la presentacién de las siguientes ondas Yy espacios
onda P, espacio PQ, complejo de ondas QRS, espacio
ST y onda T. Todos ellos, a excepcién del espacio
PQ, son de vital importancia en 1la electrocardiografia
intracavitaria. Asi pués, el registro de ondas auricu-
lares nos sefiala la presencia de la punta del electro-
do en la auricula; su desapéricién, junto a la presen-
tacidén de grandes complejos ventriculares, nos sefiala
la penetracién en el ventriculo; la pérdida de estos
Gltimos indicaria el paso del electrodo hacia la
arteria pulmonar. El mantenimiento de ondas auricula-
res cuando se registran complejos ventriculares,
similares a los recogidos externamente, sefialaria
la presencia del electrodo en el seno coronario.
Finalmente, si después de la obtencién de patrones
intracavitarios ventriculares se obtienen complejos
similares a los obtenidos en el registro externo,
es que el electrodo ha perforado el miocardio, quedan-
do su punta libre en pericardio.

Cuando la punta del electrodo entra en contacto
con las células del endocardio, provoca una lesiédn

en ellas que es la responsable del fenémeno, ya des-
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crito, de la fibrosis en torno a la punta. Asi como
en la isquemia aguda del miocardio existen tres patro-
nes electrocardiograficos definitorios del dafio pre-
sente: isquemia, lesidén o necrosis, caracterizados
por la inversidén de la onda T, la elevacién del espa-
cio ST y 1la aparicién de ondas Q mayores del 25%
de las ondas R, respectivamente, aqui nos interesan
las dos ultimas, ya que la lesidén celular endocardica
producida por el electrodo se traducird por una eleva-
cién del espacio ST del registro intracavitario,
dando lugar al denominado Patrdén de Contacto (VARRIA-
LE, P. y NIZNIK, J.P4. Cﬁanto mejor sea éste, menor
serd la amplitud de la onda T registrada. Al penetrar
mas el electrodo, la morfologia del complejo QRS
se haria positiva y el espacio ST se elevaria mas,
hasta que al perforarse el miocardio se obtuviera
una morfologia externa como la que antes indicabamos.
Asi pués, las diferentes morfologias con que nos
podemos encontrar son: Onda predominantemente negati-
va, Onda bifdsica y Onda predominantemente positiva
(Fig. 18).

En el registro intracavitario ventricular, uno
de los objetivos de nues£ro estudio, existen varios
parametros medibles, tales como: amplitud maxima
de la onda, en mV; anchura o tiempo de desarrollo
del complejo QRS, en msg; pendiente de la Deflexidn

Intrinseca, en V/sg y elevacién del espacio ST, en
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mvV (Fig. 16). Tedricamente pués, el mejor registro
intracavitario serd aquel que muestre una onda ventri-
cular de gran amplitud y desarrollo réapido, por 1lo
tanto con wuna pendiente alta y una elevacidén del

espacio ST sin registro de la onda T.

100 msg
—

100 msg

100 msg

FIG. 18: Diferentes patrones morngoldgicos que podemos encon-
trar en el electrograma: A.- Onda predominantemente negativa,

B.- Onda predominantemente positiva. C.- Onda bifasica.




55

3.- IMPLANTACION.

Describiremos aqui el trabajo que deben realizar
el cirujano y sus ayudantes, dentro del quiréfano,
para la correcta implantacién de un sistema de esti-

55

mulacién cardiaca (BYRD, C.)°. Esto lo veremos desde

dos puntos de vista:
- Técnicas quirGrgicas.

- Mediciones.

3.1.- Técnicas quirurgicas.

La naturaleza cavitaria del corazén posibilita
un abordaje doble para su estimulacidn:

- Interno o endocavitario

- Externo o epicardico.

La estimulacién endocavitaria implica la intro-
duccién de un electrodo por una vena periférica y
su colocacién en una de las dos cémaras cardiacas
derechas. Cualquier vena es potencialmente utiliza-
ble para 1la colocacién de electrodos endocdrdicos,
aunque, por cuestidén de proximidad al corazdn, se
prefieren las venas cercanas al limite superior del
térax. La conduccién del electrodo desde la vena de
entrada hasta el corazdén, exige la realizacidén de
ciertas maniobras que luego comentaremos. La implan-
tacidén de los electrodos en 1la superficie externa

del corazén, obliga a 1la apertura del pericardio,
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para asi poder colocar aquellos en el miocardio y
por lo tanto obliga a penetrar en el térax (CHARDACK,
w.M. et al)’® (HOLMES, D.R.)®. Todo ello nos indica
que los electrodos endocavitarios pueden ser implan-
tados sin tener que recurrir a la anestesia general
del paciente, mientras que 1los epicadrdicos obligan
casi siempre a ello. Las técnicas de registros y me-
diciones son similares en ambos.

Otro aspecto esencial de la técnica quirdrgica
lo representa la eleccidén del lado donde se va a im-
plantar el marcapasos y el nivel donde se va a pre-
parar la bolsa que ha dé alojarlo. Cuando se colo-
ca en la porcidén superior del tdrax, es recomendable
elegir el lado contrario a la mano predominante del
paciente, ya que asi mejora su comodidad y disminuye
la posibilidad de miopotenciales asociados (GASCON, D.
ERRAZQUIN, F., NIETO, J. y CASTILLON, L.)57. La bolsa
puede realizarse subcutdnea e intra o submuscular,
pero debido al pequefio tamafio de los generadores ac-
tuales, se emplea rutinariamente la bolsa subcutdnea.
En su elaboracién debe evitarse que gquede grasa sub-
cutdnea entre la fascia muscular y el marcapasos,
vya que esto favoreceria la aparicidén de lesiones por
dectbito (SMITH, N.P.D.)""

Analizaremos las vias de abordaje que esquemati-
- zamos anteriormente estudiando la técnica quirurgica

y sus divisiones fundamentales:




3.1.1. Epicardicas.

57

Podemos dividirlas en (FIg. 19):

Toracotomia:

Toracotomia anterior.
Toracotomia anterolateral corta.
Toracotomia retropectoroaxilar.

Esternotomia media.

- Via subxifoidea.

- Via subcostal.

trans
xifoidea \
' NS
linea media

supraumbilical

[

FIG.

M—
=

—

esternotomia
media

AN

)
\*

e subcostal
izquierda

toracotomia
antero-
lateratl

19: Vias de abordaje para La colocacién

de electrodos externos o epicardicos.

La técnica de realizacién de todas ellas es
la convencional empleada en las cirugias cardiaca
Yy toracica. Requieren un comentario adicional 1los

abordajes

subxifoideos y subcostales,

yYya dque pueden
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realizarse, ocasionalmente, sin anestesia general.
En ambos casos se intenta crear una ventana pericAar-
dica que permita la colocacidén del electrodo en el

miocardio. La via subxifoidea ( REUL, G .J.)59 (STE-

WART, S.)60 aprovecha el hecho anatdémico de que el
xifoides queda sobre la porcién final libre del peri-
cardio, antes de que éste quede adosado al diafragma.
Hay que resecar el xifoides, llegando al pericardio
tirando del diafragma hacia abajo (Fig. 20). Se abre
la ventana y se coloca el electrodo. En el abordaje
subcostal (LAWRIE, G.M., MORRIS, G.C., HOWELL, J.F.

y DeBAKEY, M.E.)%

se emplea una técnica similar,
aunque la incisién es siguiendo el borde de la parri-
lla costal y hay que romper las inserciones costales
del diafragma. Los electrodos epicdrdicos suelen
poseer un mecanismo de penetracidén, bien automanteni-
ble o bien suturable al mioepicardio. Es necesario
tener en cuenta que la longitud de penetracidén debe
ser siempre menor que el espesor de la pared en 1la
que se coloca el electrodo, ya que en caso contrario,
existe la posibilidad de que 1la porcidén estimulante
de éste quede intracavitariamente y no sea capaz
de estimular adecuadamente. La mejor zona del mioepi-
cardio para colocar el electrodo puede determinarse
mediante un probador especial que lo simula (VARRIALE,
62

‘P., NACLERIO, E.A. y NISZNIK, J.) . En los dos tipos

de abordaje que nos ocupan, el generador suele alojar-




se en el abdomen, aprovechando la vaina de los rectos.
En las demas vias epicdrdicas se pueden elegir tanto
el abdomen como la porcidén superior del tdérax para
su colocacién. Los electrodos deben adoptar una curva-
dura suave dentro del pericardio y no deben quedar
sometidos a una tensidn excesiva en ningdn punto
de su trayecto hasta la bolsa del marcapasos. Para
finalizar, diremos que han existido grandes problemas
para la estimulacién-deteccién, sobre todo a nivel
auricular, hasta llegar a los electrodos con punta
de arpén y superficie porosa (GASCON, D., ERRAZQUIN,

F., NIETO, J. y CASTILLON, L.)%°.

FIG. 20: Aspecto técnico de La via subxifoidea,
dejando acceso al perdicardio una vez resecado el
xifoides y dezplazado hacia abajo el diafragma.

59
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Junto a comunicaciones esporddicas sobre el
empleo de las venas lumbares o las propias iliacas
para la colocacién de electrodos endocardicos, las
venas habitualmente empleadas son aquellas que hacen

su entrada en el térax superior (Fig. 21):
- Yugulares externas.
- Yugulares internas.
- Axilares.
- Cefélicas.

- Subclavias.

YUGULAR INTERNA

FIG. 21: Principales venas utilizadas en La Am-
plantacion de electrodos endocardicos.
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Todas estas vias deben exponerse quirurgicamente
para, una vez aisladas, introducir el electrodo por
una pequefia venotomia (FURMAN, S.)64. Normalmente,
la propia vena se utiliza como elemento de fijacién
del cable electrodo, salvo en 1la yugular interna vy
en la subclavia en las cuales, por su importante ta-
mafio, la venotomia se hace en el centro de una sutura
"en bolsa de tabaco" la cual, al cerrarse, fija el
electrodo. En la actualidad se emplea también 1la
puncién de 1la vena subclavia para la implantacién
de electrodos endocardicos (FURMAN, S.)ss, siguiendo
la técnica de Seldinger: ﬁna vez puncionada la vena,
se pasa una gulia metalica a través del trécar de pun-
cién (Fig. 22-1), retornando éste y pasando a través
de la guia un punzdén que lleva incorporada una funda
(Fig. 22-2). Cuando ya estd dentro de 1la vena, se
retira el punzdén (Fig. 22-3) y por la funda se pasa
el cable electrodo (Fig. 22-4), tras lo cual se re-
tira aquella. Cuando la punta del electrodo estd en
la vena cava superior es recomendable extraer la guia
que lleva el cable electrodo en su interior pa-
ra darle consistencia y curvarla en sus Ultimos 10
centimetros, para que al reintroducirla, 1lo curve
para que sea mas facil que al empujarlo se dirija
desde su entrada en la salida de la vena cava superior
hacia la vAlvula tricuspide ya que, si permaneciera

recto, tenderia a irse hacia la vena cava inferior
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b

FIG. 27: Resumen esquematico de fa puncién subclavia
segin Seldingern: 1.- Se pasa una guia a thavés del trocar
de puncibn; 2.- Se netira éste y se pasa un punzén con
funda; 3.- Se retira ef punzdn y 4.- A través de La gun-
da se introduce el cable efectrodo.




63

© al seno coronario. Otra técnica consiste en colocar
la punta del electrodo contra 1la pared externa de
la auricula derecha, empujdndolo hasta que forme
un asa que atraviese la vAalvula tricuspide, momento
en el cual, mediante un giro antihorario, la punta
puede pasar al ventriculo derecho. Una vez aqui,
es aconsejable pasar el electrodo hasta la arteria
pulmonar, 1lo que permite descartar la posibilidad
de que se encuentre en seno coronario (la imagen
radiolégica en auricula derecha seria muy similar
a la del electrodo en ventriculo derecho). A continua-
cién se procede a sustituir la guia curva por otra
recta que se 1lleva hasta que la punta quede a unos
2 cms. a la izquierda de la columna vertebral. Enton-
ces, manteniendola fija en dicho sitio, se tira del
electrodo hacia fuera de forma que cuando retorne
al ventriculo derecho, al adquirir nuevamente su
forma recta, sea facil enclavarlo en las trabéculas
de la punta del citado ventriculo empujandolo ligera-
mente. Un signo Gtil para conocer cuando un electrodo
estd en el seno coronario es, ademds de la imposibi-
lidad de paso a la arteria pulmonar, que al empujar
el cable, éste adopta la forma del signo de la raiz
cuadrada. Los registros intracavitarios permiten
discriminar absolutamente entre ambas posiciones,
Ya que desde el seno coronario captariamos potenciales

externos mientras que desde el ventriculo serian
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internos (VARRIALE, P. et al)37. La punta del electro-
do debe quedar en contacto intimo con el endocardio,
pero procurando impedir que éste lo perfore. En el
caso contrario el contacto seria débil y propenso
a la dislocacién. El anclaje de la punta de los elec-
trodos ha mejorado en gran manera al incorporar éstos
unos pequeiios salientes en forma de flecha (PARSONNET,
V. et al)1 que permiten engancharlos en las trabéculas
endocardicas. El1 cable electrodo se debe dejar con

una curvadura suave dentro del corazén.

3.2.- Mediciones.

Las comprobaciones eléctricas que se realizan
en el momento de la implantacién tienen como objetivo
la buisqueda del 1lugar mas idéneo de colocacién del
electrodo para que la estimulacidén sea lo mas eficaz
posible (ECTOR, H., WITTERS, E. y TANGHE, L“)Gsy para
valorar la calidad de la interaccién entre electrodo
y corazdén, deduciendo la funcién tedbrica futura del
sistema de estimulacién. Ademéds, nos permite conocer
el margen de seguridad entre el voltaje del paciente
y 1la capacidad de salida del marcapasos (LEVINE,
P.A.)67 , permitiendo un seguimiento correcto y la
posibilidad de averiguar cualquier causa de disfun-
cidén. Los aparatos que se emplean para las mediciones

eléctricas se denominan analizadores (PSA). En nuestra

opinidn, es recomendable medir siempre con un analiza-
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dor que posea las mismas caracteristicas que el marca-
pasos a implantar (GASCON, D., ERRAZQUIN, F., NIETO,
J., BURGOS, J., PAREJA, J. y CASTILLON, L.fs, ya que
es fundamental que tengan el mismo circuito de estimu-
lacidén-deteccidén. El umbral de estimulacién debe me-
dirse a la misma anchura de impulso que tenga el mar-
capasos que vaya a ser implantado. Ello nos permi-
tird valorar con mayor certeza la evolucién a largo
plazo de los umbrales crénicos. Esto serd mas cierto
si en quirdéfano medimos a varias anchuras de impulso,
permitiéndonos asi dibujar 1la curva tensidén-tiempo
(HYNES, J.K., HOLMES, D;R. Jr., MERIDETH, J. y
TRUSTY, J.M.)Gg. Este tipo de medicién es todavia més
interesante en los marcapasos multiprogramables, vya
que la obtencidén de datos en el seguimiento se facili-
ta al poder variar los pardmetros de la implantacién.

Siguiendo el orden de realizacién de las medicio-
nes en nuestro protocolo operatorio, lo primero a
obtener es el andlisis morfoldégico del electrograma
intracavitario, una vez lograda una posicién del e-
lectrodo estable y anatdémicamente adecuada en base
a la radioscopia. El1 andlisis maAs apropiado del elec-
trograma se realiza con un osciloscopio gque tenga
las siguientes caracteristicas (GASCON, D. et alfs:

- Alta impedancia de entrada.

- Alta velocidad (100-400 mm/sg).

- Frecuencia de respuesta adecuada (0.1-2500 Hz).
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El electrograma unipolar, como dijimos anterior-
mente, se realiza conectando el electrodo a una deri-
vacidén precordial, estando las standard normalmente
colocadas. Si se emplea un osciloscopio, el catodo
se conecta a la entrada positiva y la negativa se
conecta a una placa indiferente subcutédnea. El1 elec-
trograma bipolar se obtiene conectando el catodo
a la derivacién AVR y el anodo a la AVL. Si se realiza
con un osciloscopio, se conecta el cadtodo a la entrada
positiva y el &anodo a 1la negativa. El electrograma
unipolar refleja la actividad eléctrica local predo-
minante en 1la zona de céntacto del electrodo con
el corazén, aunque influye todo él. La configuracidn
de este electrograma viene determinada por 1la polari-
dad predominante de la DI. Segin sus caracteristicas,
ésta actua selectivamente sobre el filtro de banda
del amplificador de deteccidén. La caracteristica
de la DI responsable de la obtencidén de una seifal
mads consistente y reproducible es la duracidén de
la misma. Con una DI de 15-30 msg, se detecta con
mayor seguridad y menor atenuacidén por parte de 1los
circuitos de deteccién del analizador (VARRIALE, P.
et al)37. Como dijimos, la elevacidén del espacio ST
refleja el contacto del electrodo con las células
cardiacas y representa un criterio de la buena coloca-
cién del mismo. Se produce por la lesién focal de

la membrana celular que induce la punta del electrodo.




Un electrograma con poca elevacién de dicho espacio
suele asociarse a umbrales no adecuados debido a
un contacto insuficiente o a 1la 1localizacién del
electrodo en tejido no viable o fibrético. Una eleva-
cién del espacio ST mayor o igual que 2 mV supone
buen contacto. Al avanzar mas el electrodo, el ST
se eleva progresivamente, positivizandose 1la DI.
La perforacién se caracteriza por un retorno del
ST a la linea isoeléctrica con un complejo QRS varia-
ble y similar al obtenido externamente.

Cuando un electrodo se fractura y se separan
los bordes es imposible .obtener un electrograma,
ya que no hay linea de transmisién. En caso de fractu-
ra parcial o intermitente ( VARRIALE, P., KWA, R.P.
Y VYAS, P. fo, aparecen interferencias de corrien-
tes alternantes o seflales falsas que pueden ser detec-
tadas por el marcapasos. Pueden aparecer con voltajes
de 2 a 100 mv, debido a cambios bruscos en la resis-
tencia del electrodo por 1la fractura. Estas sefales
falsas pueden no apreciarse en un electrograma de
superficie, pero se detectan directamente a través
del electrodo (MUGICA, J., DULDNGE, R., DUBOS, M.
y LAZARUS, B.f”. Pueden aparecer aisladas o en rachas
y producen un fenémeno de HIPERDETECCION que puede
dar lugar a un patrén cadético del ritmo. En caso

de sefial de contacto, clasificamos la situacién em-

pleando una técnica en la cual se estimula Yy registra
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simultédneamente con el mismo electrodo. Un electrodo
bipolar defectuoso con cortocircuito interno por ro-
tura del aislamiento, mostrard un electrograma de
potencial 0 y se registrard un potencial unipolar
idéntico en cada polo. Dicho electrodo puede generar
sefiales falsas de voltaje por cambios bruscos en su
resistencia. Tal defecto, en los electrodos bipolares,
puede acompaifiarse de la aparicidén de un cortocircuito
que determine una variacién de las resistencias con
mayor consumo por descarga o fuga de la corriente
por ausencia de estimulacién. En un electrodo unipolar,
s6lo se producira al enviaf la descarga por el conduc-
tor defectuoso, mientras que el otro funcionard nor-
malmente. Los electrodos bipolares con defecto en
la transmisién del impulso pueden dar lugar a la apa-
ricién de estimulacidén andédica, la cual puede llegar
a la fibrilacién ventricular (PRESTON, T.A.)7{

Con el analizador se consideran estables las
mediciones secuenciales gque no varian mas de t 15-
20%. Son inestables las de mayor variacién o con lec-
turas erriaticas. Pueden deberse a varias causas:

- Extrasistoles ventriculares y latidos anémalos

(LEVINE, P.A. y PIRZADA, F.D.)7{
- Movimientos respiratorios exagerados (DeCA-
PRIO, V. )74.

- Segmentacidén de la DI (GOLDREYER, B.N., BRUESKE,

R. y KNUDSON, M.M.)°.
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La DI de 1las extrasistoles ventriculares suelen
ser de amplitud y duracidén variables, por 1lo

que la sefial seria mayor o menor que la normal.

La respiracién puede originar variaciones ciclicas
de la sefal. La atenuacidén maxima de la amplitud
de 1la DI durante la inspiracién, asi como el
aumento méximo durante 1la espiracidén, no deben
ser mayores del 15% de la media. Las variaciones
mayores dan fallos intermitentes en la detecciédn.
Esto se visualiza mejor registrando el electrogra-

ma a baja velocidad.

En caso de DI segmentada, puede detectarse sélo
uno de los segmentos (Fig. 23), ninguno o cual-
quier combinacién de ambos. Si se producen varia-

ciones secuenciales, habrd una deteccidén inestable.
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FIG. 23: Caso de Degfexion Intrninseca
segmentada (A y B) con amplitud 4ina-
decuada para fa deteccidn.




Puede ocurrir que se detecte otra porcién del
complejo QRS que sea distinta a la DI. Esto hecho

puede tener diversas causas:

l1.- La DI puede ser descartada por el circuito de
deteccidn por (FURMAN, S. et al)sz
- Escasa amplitud (1-2.5 mV).
- Escasa pendiente (£ 0.25 V/sg).

- Segmentacién importante.

2.- Puede suceder que se detecte la rama ascendente
del complejo QRS en vez de una DI mala. Esto
ocurre, a pesar de que la pendiente es menor,
ya que se le suma la elevacién del ST. Pero al
disminuir ésta <con la madurez del electrodo,
puede aparecer un problema de deteccidén, en cuyo
caso habria que cambiar el electrodo (GASCON, D.

et al)6{

Cuando el electrodo va llegando al corazdén a
través del vaso, vemos una variacidén progresiva del
complejo. La amplitud de la onda P crece paulatina-
mente al acercarse el electrodo a la auricula derecha,
haciendose mayor cuando entra en ésta. En la auricula
derecha alta se obtiene un potencial predominantemente
negativo (Fig. 24-1). En 1la media suele obtenerse
un trazado bifasico (Fig. 24-2) y en la baja predomi-
nantemente positivo (Fig. 24-3). La amplitud del

complejo QRS aumenta ostensiblemente al entrar el
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electrodo en ventriculo derecho, ofreciendo wuna DI
predominantemente negativa (Fig. 24-4), sin que las
anomalias de conduccidén intracardiacas alteren tal
morfologia. Finalmente, cuando el electrodo entra en
contacto con el endocardio, obtendremos una morfologia
bifasica con predominancia negativa (Fig. 25-5). La
DI del ventriculo derecho suele medir 12 * 5 mV. Si
aparecen deflexiones auriculares picudas, positivas
o bifdsicas y una onda R predominantemente positiva
(Fig. 24-6), es que el electrodo ha entrado en el seno
coronario y estd registrando desde el epicardio del
ventriculo derecho (VARRIALE, P. et alf7.

Resumiendo todo 1lo anterior, podemos decir que
los umbrales en agudo deben ser inferiores a 1 V o
a 1 mA. La sefial intracavitaria debe ser superior a
5 mV y no debe existir contraccidén diafragmadtica cuan-
do se estimula a alta salida, por encima de 5 V. Lo
ideal es que el lugar ofrezca una sefial con una DI
de 6 a 8 mV y de 15 a 30 msg, ya que se obtendria una
compensacidén para la atenuacién de dicha sefial por
parte del circuito de deteccidén (MYERS, G.H., KRESH,
Y.M. y PARSONNET, V.ﬂs. La atenuacidén de la sefal en
caso de duracién corta obedece a la curva de respuesta
de deteccidén a la amplitud-frecuencia.

Todo ello, 1llevado al plano de 1la morfologia,
nos da una idea del patrdén ideal, que seria cuando

el electrodo entra en contacto con la pared cardiaca




FIG. 24: Vardacion de Los complejos electrocardiogra-
gicos dependiendo de {La situacidn del electrodo una

vez que entrado en £a cavidad card{aca. Las
estan reglejadas en el texto.

posdiciones
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produciendo una elevacién del espacio ST, un aplana-
miento de la onda T y una pequefia onda Q gque en este
caso seria positiva.

Finalmente, para obtener medidas con el analiza-
dor, se conecta el electrodo mediante un cable de
extensién, con dicho dispositivo. En los electrodos
bipolares, debe conectarse siempre el electrodo distal
a la salida negativa del analizador y el proximal
a la positiva. Esta ultima, debe conectarse a una
placa indiferente cuando se emplea un electrodo uni-
polar. El analizador nos permitirad obtener la amplitud
de la seial intracardiacé en incluso la pendiente,
en algunos modelos. En cuanto a los parametros de
estimulacidén, nos da lectura directa de 1la resistencia,
la cual medimos a la salida del marcapasos (5 V y
0.5 msg) y los umbrales en Voltios y miliAmperios,
a 1la anchura que elijamos (habitualmente a 0.25,
0.5, 1 y 1.5 msg). Para cada anchura disminuye el
voltaje de salida hasta que se pierde 1la captura
del corazén, momento en que se vuelve a aumentar
hasta conseguir la recaptura cardiaca (PRESTON, T.A.
y BAROLD, S.S.ﬂ7. Igualmente se emplea para emitir

impulsos a altas salidas con objeto de descartar

la estimulacién del nervio frénico o del diafragma.




PLANTEAMIENTO

DEL PROBLEMA
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De los conceptos presentados en la Introduccién
se deduce que la situacién del electrodo es esencial
para el funcionamiento adecuado, a corto y a 1largo
plazo, de un sistema de estimulacidén cardiaca. Para
evitar las complicaciones, es necesario situar al
electrodo en una posicién con umbrales de estimula-
cién Optimos y sefiales de amplitud adecuadas que
permitan la captura del corazén y la inhibicién del
marcapasos, segun sea necesario. Se puede obtener
un umbral de estimulacidén aceptable junto a una ampli-
tud inadecuada o viceversa. El1 estudio morfolégico
intracavitario de 1la sefial ventricular nos permite
calcular su amplitud y deducir si la misma es sufi-
ciente para ser detectada por los circuitos del gene-
rador. Por otra parte, nos permite valorar el patrén
de contacto existente, 1lo cual coadyuva a evitar
la dislocacién del electrodo. La medicidén eléctrica
mediante analizadores posibilita la obtencién de
la amplitud de la sefial y la medicidén de los umbrales
de estimulacién, lo cual nos informa de la fiabilidad
de la captura cardiaca a largo plazo. Lo anterior-
mente expuesto implica la necesidad de realizar el
estudio morfoldgico y las mediciones eléctricas para
cumplir todos los requisitos necesarios para lograr
una correcta colocaéién del electrodo. En caso de
no obtener buenos pardmetros en alguna de las dos

determinaciones anteriores, habria que repetirlas
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ambas, después de recolocar el electrodo.

La consecucién de un patrén morfoldgico que
permitiera discernir la existencia de umbrales conve-
nientes Jjunto con amplitud de seiflal adecuada para
la deteccién, simplificaria enormemente el procedi-
miento de mediciones peroperatorias, aumentando el
valor prondéstico de este estudio morfoldgico intraca-
vitario en cuanto a 1la funcién futura del sistema
marcapasos-electrodo-corazén y a la posibilidad de
aparicién de complicaciones.

El objeto de la presente Tesis Doctoral es inten-
tar encontrar dicho patfén morfolégico que seria
indicador de: buen contacto, amplitud suficiente

y umbral éptimo.




MATERIAL

Y METODO
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Para la comprobacidén de nuestra hipdtesis elegi-
mos una poblacidén que, habiendo sido sometida a un
tratamiento con estimulacidén ventricular, cumpliera
ciertas condiciones con respecto a los criterios

siguientes:

1.- Sexo: El1 50% de los individuos eran varones vy

el otro 50% hembras.

2.- Diagnéstico: La patologia que didé lugar al trata-
miento fué en un 50% por bloqueo Auriculo-Ventri-
cular predominante y el otro 50% por Enfermedad

del Seno predominante. .

3.- Area y tipo de 1la punta del electrodo: Segun
sus caracteristicas dividimos a los electrodos
en tres tipos, cada uno de los cuales se implantéd
en un tercio de los individuos, quedando:

- 1/3 con electrodos de &rea mayor de 10 mm®

- 1/3 con electrodos de area menor de 10 mm®
Y punta no porosa.

- 1/3 con electrodos con Area menor de 10 mm?

Yy punta porosa.

El objetivo de establecer estos elementos de
seleccién para la poblacién a estudiar es eliminar
la influencia dque 1los <citados <criterios pudieran
tener, por si solos, sobre 1los resultados de esta
Tesis. En resumen, convertimos estos criterios en

variables absolutamente controladas. En base a estos
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condicionamientos, obtuvimos tres subgrupos en funcién
del area y tipo de 1la punta del electrodo, estando
integrado cada uno de ellos por el mismo numero de
varones y hembras, presentando a su vez, cada sexo,
la mitad de los individuos con bloqueo Auriculo-Ven-

tricular y la otra mitad Enfermedad del Seno (Fig.

25).
Area Electrodos Diagnostico/Sexo
ENS
—-—- <10mm (no Por)
BAY ——-
>10mm ———
ENS ——-

=== <10mm (Por)

FIG. 25: Distribucidon del grupo retrospectivo segiun el area del
efectrodo y el diagnostico previo: ENS o BAV.

Aunque nuestra hipdétesis nacidé como producto
de una observacidén empirica, decidimos comprobarla
inicialmente estudiando una poblacidén restrospectiva
de pacientes ya tratados mediante estimulacidén ventri-
cular, que cumplieran los criterios de seleccidn
anteriormente expuestos. Para ello, seleccionamos
96 pacientes que dividimos en los subgrupos 1, 2

y 3. El1 subgrupo 1 estaba integrado por 32 pacientes
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(la mitad varones y la mitad hembras) que recibieron
un electrodo con Area mayor de 10 mm- . El subgrupo
2 estaba integrado por igual numero de pacientes,
con el mismo porcentaje de sexos e igual % en cada
uno de ellos (50%) de Enfermedad del Seno y Bloqueo
A-V, que recibieron un electrodo de A&rea menor de
10 mm? Y punta no porosa. El1 subgrupo 3, con los mis-
mos porcentajes que los anteriores, estaba integrado
por 32 pacientes que recibieron un electrodo de Area
menor de 10 mm? y punta porosa. En todos ellos valora-
mos la edad y los parametros operatorios eléctricos
y morfolédgicos. Confirmadé la tendencia afirmativa
de nuestra hipdtesis, decidimos estudiar prospectiva-
mente un grupo de 48 pacientes, distribuido de forma
andloga al grupo retrospectivo, segin los criterios

expuestos (Fig. 26).

Area Electrodos Diagnostico/Sexo

Ham =

——— <i0mm (nc Porm

Ham ~—- --- Ham

= <10 mm (Por)
= Var

FIG. 26: Distrnibucidn del grupo prospectivo segin el area dek
efectrodo y el sexo: Hem o Var.
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Para clarificar la diferenciacidén de los distin-

tos grupos estudiados, hemos denominado:
- Grupo A, al estudiado retrospectivamente.
- Grupo B, al estudiado prospectivamente.

A su vez los hemos subdivididos, en funcidén al

tipo de electrodo recibido, en:

- Subgrupos A, y B,: Pacientes que recibieron un elec-

trodo de Area mayor de 10 mm?Z.

- Subgrupos A, y B,: Pacientes que recibieron un elec-

trodo de 4rea menor de 10 mm? y punta no porosa.

- Subgrupos A, y B,: Pacientes que recibieron un elec-

trodo de area menor de 10 mm?® y punta porosa.

En el grupo A el electrodo fué introducido por
la vena cefalica en 12 pacientes y por puncidén subcla-
via en 84 pacientes. En el grupo B, la cefalica se

empled en 4 casos y la subclavia en 44 (Fig. 27).

Grupo A (Retr.) Grupo B (Prosp.>)

-=-~ Cafal.
~—— Cefal.

Subel. ---
Subci. ---

FIG. 27: Easquema de Las vias utilizadas en ambos grupos.
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Se utilizé el lado derecho en 3 pacientes del
grupo A y en 2 del grupo B. En aquellos en los que
se empled la puncidén de la vena subclavia, se utilizd
un equipo de introductores (Fig. 28) modelo Cordis
(10.5 F) para los subgrupos 2 y 3. En los pacientes
de los subgrupos 1 se utilizd el modelo de introduc-

tores Introstat (13 F).

FIG. 28: Modefo de Introductor: Trbcar de puncidon, guia e An-

troductorn propLamente dicho (fifador con funda externa).

En los casos en los que el electrodo fué intro-
ducido por diseccidén, se procedidé a la exposicidn
de la vena cefalica en la fosa retropectoral, tras

haber preparado 1la bolsa subcutdnea para alojar al
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generador. Se pasaron dos ligaduras de control por
la citada vena, ligandola en su porcién proximal.
Tras abrirla, se introdujo el electrodo que fué lleva-
do hasta la arteria pulmonar derecha y retirado poste-
riormente hasta el ventriculo derecho. Esta maniobra
es la Gnica que nos permite estar seguros de encon-
trarnos dentro del ventriculo cuando sdélo se dispone
de radiologia antero-posterior.

En los casos en los que empleamos la puncién
de la vena subclavia, tras hacer la incisién de 1la
piel se elabordé la bolsa subcutédnea (Fig. 29). A con-
tinuacién procedimos a la puncidén transpectoral de
dicha vena (Fig. 30), pasando entonces, a través del
trécar, una guia hasta la auricula derecha (Fig. 31),
comprobando radioldgicamente para descartar la posi-
bilidad de puncién artefial, independientemente del
color y la pulsatilidad que observariamos en dicho
caso. A través de esta guia pasamos un introductor
(Fig. 32) (fijador con funda externa) y damos dos
puntos en la masa muscular (Fig. 33), que posterior-
mente serviran para la fijacidn del electrodo. Retira-
do el fijador, se introduce por la funda que é&ste
llevaba externamente el cable electrodo (Fig. 34),
que tras la extraccién de dicha funda (Fig. 35), es
llevado hasta la arteria pulmonar derecha y ulterior-
mente retirado hasta el ventriculo derecho donde se

fija bajo control radiolégico (Fig. 36).




FIG. 29: Incisidon de piel para elaborar fa bolsa subcutanea.

FIG. 30: Puncidon transpectoral de fa vena subclavia.
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FIG. 31: Paso de fa guia a través def trocar, hasta A.D.

FIG. 32: Colocacion def dintroductor |§4jador con 4unda).




FIG. 33:

FIG. 34: Retinada det f<fador e introduccidon del electrodo.

86




FIG. 35: Extraccion de £La funda que LLevaba el f4ifadox.

FIG. 36: Fijacion def electrodo bajo controf radioldgico.
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En el grupo retrospectivo las mediciones se ha-
bian hecho una vez que el electrodo fué fijado a la
pared ventricular. En el grupo prospectivo, para la
mejor comprobacién de nuestra hipdtesis, se hicieron
mediciones en tres niveles de la cavidad ventricular

derecha, los cuales hemos denominado:

- Posicidén A: Electrodo libre en ventriculo derecho

(patrén predominantemente negativo del complejo
QRS sin elevacidén del espacio ST y onda T negativa)

(Fig. 37).

- Posicién B: Patrén de contacto ideal (elevacién

del espacio ST, anulacién de la onda T y complejo

ORS bifasico con positividad del 25%) (Fig. 38).

- Posicidén C: Patrén de hipercontacto (onda predomi-

nantemente positiva con gran elevacién del espacio

ST y aspecto monomérfico de la sefal) (Fig. 39).

& t
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N i !/‘\ gt
i \/ i ’I \/
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\ gasmamsiaia X
7 1 giif\/w *{,\/ -
HErHy SRR

FIG. 37: Patrdn morgologico con el electrodo Libre en ven-
ticulo derecho (Posicion A).
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Para el estudio de 1los pardmetros eléctricos
intraoperatorios se utilizaron cinco analizadores
(Fig. 40), denominados CARDIOTEST CPI, PSA CORDIS

y los PSA MEDTRONIC 5300, 5309 y 5311. Todos ellos

L

FIG. 40: Ejemplo de analizador utilizado para
medin los parametros eléctricos.

permiten una estimulacidén cardiaca ajustable en volta-
je, anchura de impulso y frecuencia, asi como la posi-

bilidad de medir la amplitud de la onda intracavitaria.
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La Resistencia, con el PSA CORDIS y el 5300 de MEDTRO-
NIC, habia de ser calculada manualmente, a partir
de la lectura de la corriente en mA, teniendo en cuen-
ta la Ley de Ohm (R=V/I). En los demads, dicho paréa-
metro se obtiene por lectura directa. El1 PSA CORDIS
puede ser regulado para una estimulacidén ajustable
en corriente. El1 5309 y el 5311 de MEDTRONIC tienen
canales independientes de estimulacidén-deteccidn para
amplitud y voltaje. Este uUltimo permite la medicidén
directa de la pendiente (SR) y la obtencidn, por ins-
cripcidén directa en su impresora, del electrograma
intracavitario.

El protocolo de andlisis eléctrico empleado con-
sistié en la determinacién de la amplitud de la onda
intracavitaria con el analizador programado a frecuen-
cias muy bajas. Una vez determinada ésta, se midiéd
la resistencia con una salida de 5 V y una anchura
de impulso de 0.5 msg. Posteriormente se calculdé el
Umbral en voltaje a 4 anchuras de impulso (0.25, 0.5,
1 y 1.5 msg) y por ultimo el Umbral en corriente.
En el grupo B o retrospectivo,para evitar una excesi-
va longitud del estudio, sdélo se determinaron los
Umbrales con una anchura de impulso de 0.5 msg. Fi-
nalmente se descarté la posibilidad de perforacidn
de la pared miocdrdica valorando la ausencia de esti-
mulacién diafragmadtica con el analizador programado

al maximo.




92

El registro morfoldgico de las ondas intraca-
vitarias se obtuvo con la ayuda de un registrador
de 4 canales MINGOGRAF 34 (Fig. 41), empleando siem-
pre, en uno de los canales, una derivacién standard
del electrocardiograma (D II) e introduciendo en los
demds las ondas intracardiacas. Los electrodos, una
vez colocados en el ventriculo, se conectaron al ter-
minal de las precordiales del aparato inscriptor me-
diante un cable de aproximadamente unos 2 metros,
con una resistencia cercana a los 100 f1 (Fig. 42).
Para el registro de 1las ondas intracardiacas no se
emplearon cargas en paralélo gue igualaran la impe-
dancia de entrada del registrador (MINGOGRAF 34) con
la impedancia de entrada del marcapasos a implantar.
Esto tiene 1la ventaja de permitirnos comparaciones
absolutas de los distintos registros morfolébégicos
entre si. La amplitud del aparato registrador se ajus-
té siempre al minimo posible para poder incluir en
el registro la totalidad de la sefial ventricular,
habida cuenta de su gran tamafio (1 mV = 2 mm). - Se
obtuvieron trazados a distintas velocidades: 25, 50,
100, 250 y 500 m/sg, para asi determinar con més cla-
ridad ciertos pardmetros. La amplitud de 1la sefal
en el trazado se obtuvo siempre en los registros de
25 y 50 m/sg. El1 tiempo de inscripcién de la Defle-
xién mas rapida de la onda intracavitaria lo obtuvimos

en los registros de 250 y 500 m/sg. (Fig. 43).




FIG. 41: Registrador de 4 canales MINGOGRAF (a La derecha).

FIG. 42: Conexion def efectrodo para obtener el registro.
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En el primer lugar de implantacidén del electrodo
se obtuvieron todo tipo de ondas: predominantemente
positivas (Fig. 44); predominantemente negativas
(Fig. 45) y ondas bifasicas (Fig. 46), que posterior-
mente se corrigieron para dejar un patrén morfold-
gico aceptable. En el grupo B se determinaron los
Umbrales con la primera morfologia obtenida. A conti-
nuacién, se procedié a obtener la medicién de 1los
Umbrales con el electrodo en una posicidén en la que
se registrara una onda T negativa junto a un ascenso
del espacio ST. Posteriormente se obtuvo la medicidn
de dicho parametro en una posicién que diera un patrén
morfolégico de hipercontacto (onda predominantemente
positiva con gran elevacién del espacio ST), para
finalmente retirar 1la punta del electrodo hasta ob-
tener un registro en el gue la porcidén positiva de
la onda bifdasica ventricular fuera, aproximadamente,
el 25% del total (Fig. 38).

Para el anélisis estadistico utilizamos el mé-
todo de ;(z para los grupos y el método de la T de
Students para el andlisis de los subgrupos. Este estu-
dio se realizdé con la inestimable ayuda de un compu-
tador HEWLETT PACKARD 85 de 32 K y los graficos fina-
les se obtuvieron a través de un Plotter HEWLETT PAC-

KARD modelo 7040 A.
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La distribucién de 1los grupos segin el sexo
y el diagnéstico previo (bloqueo A-V o disfuncién
sinusal) fué idéntica, ya que era una de las condicio-
nes para formarlos. Las edades de los pacientes del
grupo A estaban comprendidas entre los 52 y los 78
afios, siendo la edad media de 64 * 5.7 afios, mientras
que en el grupo B, las edades oscilaron entre 53
y 73 afos, con una edad media de 66* 4.4 afos. Podemos
observar que no hay diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a este parametro (Fig. 47).
En el subgrupo A, , las edades oscilaron entre 52
y 74 anos, con una media de 63.8* 5.9 afnos, mientras
que en el subgrupo B, , las edades oscilaron entre
54 y 65 afios, siendo la media de 59.6 * 3.1 aifios,
mostrando por ello una tendencia a 1la diferénciacién
pero sin significacién estadistica (p<0.06) (Fig.48).
En el subgrupo A, las edades estaban comprendidas
entre 52 y 74 afios, con una edad media de 63.9 * 5.5
afnos, mientras que en subgrupo B, el intervalo de
edades oscildé entre 53 y 73 anos, siendo la media
de 61.7 * 5.5 afios, no mostrando por tanto diferencias
significativas (Fig. 49). En el subgrupo A, , las
edades oscilaron entre 53 y 78 afios, con una edad
media de 64.3 * 5.7 afos, mientras que en el subgrupo
By , las edades estaban comprendidas entre 54 y 68
afnos, siendo la media de 60.4 * 3.9 afos, no habiendo

tampoco diferencias significativas entre <cada uno
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de estos subgrupos (Fig. 50). Tampoco hubo diferencias
significativas entre los distintos subgrupos del
grupo A (Fig. 51) ni entre los del grupo B (Fig.
52).

Al considerar los resultados obtenidos en cada
uno de los grupos considerados, en cuanto a la morfo-
logia de 1la onda R intracavitaria, analizando 1las
variaciones de cada subgrupo y compardndolos entre
si, encontramos que, en lo que respecta al grupo
retrospectivo (grupo A), la morfologia fué predominan-
temente negativa en 42 casos (48.8%), predominantemen-
te positiva en 20 casos. (23.3%) y bifasica en 24
(27.9%). En el grupo prospectivo (grupo B), aungque
el objetivo basico fué encontrar una onda con un
25% de componente positivo y el resto negativo, esto
resultd imposible en 4 pacientes en los que se obtu-
vieron ondas predominantemente negativas (11.1%)
Yy en 2 pacientes en los que se obtuvieron ondas predo-
minantemente positivas (5.6%), quedando por tanto
42 pacientes (83.3%) con el patrdédn ideal (Fig. 53).
En el subgrupo A, , 13 pacientes (40.6%) presentaron
ondas predominantemente negativas, 12 (37.5%) wuna
onda bifasica y 7 una onda predominantemente positiva.
En el subgrupo A,, 12 pacientes (37.5%) presentaron
una onda predominantemente negativa, otros 12 (37.5%)
una onda bifdsica y 8 (25%) una onda predominantemente

positiva. Por Gltimo, en el subgrupo A; la distribu-
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cidén fué de 17 pacientes (53.1%) con onda predominan-
temente negativa, 10 (31.3%) con onda bifasica vy
5 (15.6%) que presentaron ondas predominantemente
positivas (Fig. 54), quedando patente la predominancia
de ondas predominantemente negativas o bifasicas
sobre las ondas positivas. De 1los pacientes del gru
po B en los que no se obtuvo el patrdén ideal, hubo
un paciente con onda predominantemente negativa perte-
neciente al subgrupo B, , otro con el mismo patrdn
incluido en el subgrupo B y 2 en el B,. Los 2 pacien-
tes con ondas predominantemente positivas pertenecian
al subgrupo B,. |

La amplitud de la onda R intracavitaria, medida
con los analizadores programados a una frecuencia
inferior a la espontdnea del paciente, oscild entre
5.9 y 17.4 mV, con una media de 10.6 * 2.8 mv, en
el total del grupo A. En el subgrupo A,, las amplitu-
des estuvieron comprendidas entre 5.9 y 12.4> mv,
siendo la media de 8.5%f1.7 mV. En el subgrupo A,
las amplitudes oscilaron entre 7.2 y 15.4 mV, siendo
la media de 10.7 21 2.4 mV (p<0.05 respecto al subgrupo
A,). En el subgrupo A, , las amplitudes de la onda
R intracavitaria estaban comprendidas entre 8.8 vy
17.4 mvV, siendo la media 12.7 *2.4 mV (p<0.02 respecto
al subgrupo A; y p<0.06 respecto a A,) (Fig. 55).

En el grupo prospectivo (grupo B) consideramos

los resultados en las tres posiciones definidas ante-
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riormente:

- Posicién A: Electrodo 1libre en Ventriculo derecho.
- Posicién B: Posicién tedricamente ideal.

- Posicién C: Patrdn de hipercontacto.

En la Posicién A, la amplitud de la onda R intra-
cavitaria del total del grupo B estuvo comprendida
entre 7.1 y 17.5 mV, siendo la media 11.3 % 3 mv.
Dicha amplitud oscilé en el subgrupo B, entre 7.2
y 11 mV, con una media de 8.1+ 1.3 mV. En el subgrupo
B, , su valor estuvo comprendido entre 7.1 y 16.1
mV, resultando una media} de 11.8 f 2.6 mv (p<0.05
respecto a B, ). En el subgrupo Bs, el intervalo de
amplitudes de la onda R intracavitaria fué de 7.5
a 17.5 mv, siendo la media 13.2 * 3.04 mV (p<0.001
respecto a B, y p«0.04 respecto a B,).

En la Posicién B, la amplitud de la onda R intra-
cavitaria, en el total del grupo B, estuvo comprendida
entre 7.6 y 18.5 mV, siendo la media de 12.9% 3.1mV.
En el subgrupo B, , dicho pardmetro oscild entre 7.6
y 14 mV, siendo la media de 10.2 £1.9 mv. En el sub-
grupo Bz, sus valores iban desde 8.8 a 18 mV, presen-
tando una media de 13.3 * 2.7 mV (p<0.05 respecto
al subgrupo B, ). En el subgrupo B, , el intervalo
de amplitudes de la onda R intracavitaria fué de
10.8 a 18.5 mV, con una media de 15.1%2.5 mV (p<0.006

respecto al subgrupo B, y p<0.0l1 respecto a B,).




102

En la Posicién C, la amplitud de la onda R intra-
cardiaca medida instrumentalmente, mostrd unos valores
de 7.4 a 18 mV, con una media de 12.6 3. mvV, para
el total del grupo B. Tal valor estuvo comprendido
entre 7.4 y 13.2 mV, con una media de 10.03 + 1.95mv,
en el subgrupo B,. En el subgrupo B., las amplitudes
oscilaron entre 8.1 y 17.3 mV, siendo la media de
12.7 ¥ 2.9 mV (p<0.05 respecto al subgrupo B, ). En
el subgrupo B;, las amplitudes variaron desde 10.5
a 18 mv, con un valor medio de 14.9 ¥2.2 mv (p<0.005
respecto al subgrupo B, y p<0.04 respecto a B, ).
(Fig 56).

Estudiando comparativamente la amplitud de 1la
onda R intracavitaria del grupo B y sus subgrupos,
segun la posicién del electrodo, podemos observar
que dicha amplitud, en el total del grupo, fué menor
en la Posicién A que en las Posiciones B y C, mostran-
do diferencias significativas con respecto a las
dos (p< 0.05 para ambas), resultando similares en
estas dos ultimas. El1 subgrupo B, en la Posicién
A, también mostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas con respecto al mismo subgrupo en las Posi-
ciones B (p<0.04) y C (p<0.05), resultando no signifi-
cativas las diferencias entre estas dos. El subgrupo
B2, presentd unas amplitudes sin diferencias significa-
tivas en las tres posiciones. El subgrupo B,, también

mostré amplitudes significativamente menores en la
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Posicidén A respecto a las Posiciones B y C (p<0.05
para ambas), mostrdndose estas dos sin diferenciacién
estadistica (Fig. 57).

Comparando la amplitud de la onda R intracardiaca
media del total del grupo A y sus distintos subgrupos
con el mismo pardmetro en el total del grupo B en
la Posicidén B (patrén de contacto ideal) y sus distin-~
tos subgrupos, en la misma posicidén, encontramos
que, %a amplitud en el grupo A es significativamente
menor que en el grupo B (p<0.04). El1 subgrupo B, pre-
sentdé una amplitud media mayor que el A,, con diferen-
ciacidén estadistica (p-<0;05). Entre 1los subgrupos
A, y B,, también ocurrié lo mismo, al igual que entre
A, Y B (p<0.04 para ambas comparaciones) (Fig. 58).

La pendiente de la Deflexidén Intrinseca (DI)
de la onda intracavitaria, expresada en V/sg, estudia-
da en 46 de 1los 96 pacientes del grupo A, mostrd
unos valores que iban desde 0.35 a 3.1 V/sg, siendo
la media de 1.35* 0.7 V/sg. En los 7 pacientes anali-
zados del subgrupo A,, las pendientes oscilaron entre
0.31 y 0.56 V/sg, con una media de 0.42 * 0.1 V/sg.
En los 16 pacientes estudiados del subgrupo A, , el
intervalo de pendientes fué de 0.53 a 2.45 V/sgqg,
siendo la media 1.22 % 0.6 V/sg (p<0.05 respecto al
subgrupo A, ). En 1los 23 pacientes estudiados del
subgrupo A; , el parametro considerado varidé entre

0.75 y 3.1 V/sg, mostrando una media de 1.7210.6 V/sg
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(p<¢0.001 respecto al subgrupo A, Yy p<0.01 respecto
al A,;) (Fig. 59).

En el grupo prospectivo se analizé 1la pendiente
de la DI en 33 de los 48 pacientes que lo componen,
en las tres posiciones ya descritas. En la Posicién
A, los valores de dicho pardmetro, en los pacientes
estudiados del total del grupo, fueron desde 0.1 a
0.72 V/sg, siendo la media 0.3 +0.1 V/sg. Los 2 pa-
cientes estudiados en el subgrupo B, mostraron una
pendiente de 0.12 y de 0.38 V/sg, lo que representa
una media de 0.25*% 0.1 V/sg. En los 15 pacientes estu-
diados del subgrupo B, ,. las pendientes estuvieron
comprendidas entre 0.1 y 0.72 V/sg, siendo la media
0.32 % 0.2 V/sg. En los 16 pacientes del subgrupo B,
las pendientes variaron desde 0.16 a 0.53 V/sg, con
una media de 0.32 * 0.1 V/sg. Podemos comprobar que
no existen diferencias estadisticamente significativas
entre ninguno de los subgrupos, 1lo que puede estar
relacionado, con respecto al subgrupo B,, con el esca-
so numero de pacientes estudiados.

En la Posicién B, los 33 pacientes estudiados
presentaron una pendiente que iba de 0.36 a 3.1 V/sg,
resultando una media de 1.42 * 0.8 V/sg. Los 2 pacien-
tes del subgrupo B, mostraron pendientes de 0.36 vy
0.94 V/sg, lo que supuso una media de 0.59%0.2 V/sg.
En los 15 pacientes estudiados del subgrupo B, , las

pendientes oscilaron entre 0.64 y 2.7 V/sg, siendo
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la media 1.41 X 0.7 v/sg (pQ0.00S respecto al subgrupo
B, ). El intervalo de pendientes de 1los 16 pacientes
del subgrupo B, fué de 0.79 a 3.1 V/sg, con una media
de 2.04 £ 0.7 V/sg (p<0.001 respecto a B, y p<0.05
respecto a B,). Una vez mds, el escaso numero de pa-
cientes estudiados en el subgrupo B, parace haber
influido en la menor significacién comparativa respec-
to a dicho subgrupo.’

En la Posicién C (patrén de hipercontacto), los
pacientes estudiados del grupo B presentaron una pen-
diente que iba desde 0.35 a 3 V/sg, siendo la media
de 1.32 * 0.8 V/sg. En el éubgrupo B,, los 2 pacientes
estudiados tuvieron una pendiente de 0.35 y 0.92 V/sg,
lo que supuso una media de 0.57 ¥ 0.2 V/sg. En los
pacientes estudiados del Subgrupo B, , sus valores
mostraron un intervalo entre 0.6 y 2.1 V/sg, con una
media de 1.25 % 0.54 V/sg (p<0.05 respecto al subgrupo
By ). En el subgrupo B,;, los valores de la pendiente
oscilaron entre 0.82 y 3 V/sg, siendo la media de
1.95 0.7 v/sg (p<0.005 respecto a B, y p<0.01 respec-
to a B,) (Fig. 60).

Al hacer la comparacién del grupo B Y sus distin-
tos subgrupos, segun la posicién del electrodo, obser-
vamos dque el total del grupo en la Posicién A mostrd
diferencias significativas respecto al mismo grupo
en las otras dos posiciones (p<0.04 respecto a la

Posicidén B y p<0.05 respecto a la Posicién C), no
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mostrdndolas entre estas dos ultimas posiciones. E1
subgrupo B, no presentdé diferencias significativas
en ninguna de las 3 posiciones. El1 subgrupo B,, sin
embargo, presentdé diferencias significativas en la
Posicidén A respecto al mismo subgrupo en las Posicio-
nes By C (p<0.005 para ambas), no siéndolo, nuevamen-
te, entre estas dos posiciones. El subgrupo By también
mostré diferencias significativas en la Posicién A
con respecto a la Posicién B (p<0.001) y con respecto
a la Posicién C (p<0.005), resultando similar en estas
dos posiciones (Fig 61).

Al comparar 1los valbres medios de la pendiente
de la Deflexidn Intrinseca entre el grupo A y el grupo
B en la Posicidén B, ya que era ésta la del patrédn
ideal y la que se dejdé al final, observamos que, aun-
que eran algo mayores las pendientes en el grupo B,
no habia diferencias significativas entre ambos tota-
les ni comparando los distintos subgrupos entre si
(Fig. 62).

Se comprobdé que, al menos en condiciones agudas,
el patrén de la Resistencia no mostraba diferencias
en funcidén de la posicidn del electrodo en la cavidad
ventricular, razén por la cual excluimos su considera-
cién en las Posiciones A y C, tomando como representa-
tivas del grupo las obtenidas en la posicién en la
que quedd finalmente el electrodo. Los valores de

la Resistencia total del grupo A oscilaron entre 390
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y 1050 Ohmios ({1 ), con una media de 717 % 118.5.0 ,
mientras que en el grupo B sus valores oscilaron entre
380 y 1100, siendo la media 718.3%191.9 N, no exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (Fig. 63).

En el subgrupo A,, el intervalo de resistencias
estuvo comprendido entre 390 y 610 f1, con una media
de 498.8 X 58.1{1. Los pacientes del subgrupo A, mostra
ron resistencias gque variaban desde 580 a 940 N .,
siendo la media de 752.2%f 79 {1 (p<0.06 con respecto
a A;). En el subgrupo A,;, las resistencias oscilaron
entre 720 y 1050 N , résultando un valor medio de
900 £ 82.2 N (p<0.005 con respecto al subgrupo A, vy
p<0.05 con respecto al A;).

En los pacientes del subgrupo B, , la resistencia
oscilé entre 380 y 580.f1, lo que nos da un valor medio
de 489.4% 53.4f1 . En el subgrupo B,, este parametro
estuvo comprendido entre 630 y 850 f1, siendo la media
de 745 t 62.1 L1 (p<0.005 con respecto a B, ). En el
subgrupo B, , los valores de la resistencia variaron
entre 730 y 1100 N, con una media de 920.6 t 98.8N
(p<0.004 con respecto a B, y p<0.06 con respecto a
B,) (Fig. 64).

A diferencia de los anteriores parametros estu-
diados, hemos observado que en los resultados de la
Resistencia no influye la posicién del electrodo de

estimulacién en la pared miocdrdica, al menos en con-
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diciones agudas (Fig. 63). Sin embargo, si lo hace
en cuanto al A4rea y tipo de la punta del electrodo,
aumentando su valor cuando disminuye el area del elec-
trodo (relacién inversa) y siendo mayor audn, a igual-
dad de A&rea, cuando la punta del electrodo es de tipo
poroso

Los umbrales en voltaje de los pacientes del
del grupo A y de sus distintos subgrupos se determina-
ron a las 4 anchuras de impulso que se mencionaron
en material y método (Fig. 65), mientras que en el
grupo B y sus subgrupos, en un intento de reducir
el estudio, sélo se midierén los umbrales a la anchura
mads habitual (0.5 msg), en las 3 posiciones anterior-
mente expuestas.

A 0.25 msg, el umbral medio del total de 1los
pacientes del grupo A fué de 1.13 £ 0.4 Vv, con un
intervalo comprendido entre 0.68 y 2.1 V. En el sub-
grupo A,, el umbral medio fué de 1.57 % 0.2 V, estan-
do sus valores comprendidos entre 1.2 y 2.1 V. Los
pacientes del subgrupo A, mostraron un umbral medio
de 1.05 t 0.16 V, oscilando sus valores entre 0.79
y 1.42 V (p<0.05 respecto al subgrupo A, ). En el
subgrupo A;, el umbral medio fué de 0.8 ¥ 0.098 vV,
oscilando sus valores entre 0.68 y 0.98 V (p<0.005
respecto al subgrupo A, y p<0.01 respecto al A,).

A 0.5 msg, el umbral medio del total de los

pacientes del grupo A fué de 0.69 % 0.14 V, con unos
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valores comprendidos entre 0.37 y 0.98 V (p<0.005
con respecto a 1la medicidén realizada a 0.25 msg).
En el subgrupo A, , los valores estaban comprendidos
entre 0.72 y 0.98 V, mostrando un umbral medio de
0.860.07 V. En el subgrupo A,, los valores oscilaron
entre 0.59 y 0.8 V, siendo la media de 0.67X0.05 V
(p<0.01 respecto al subgrupo A, ). En el subgrupo
Az, los valores estaban comprendidos entre 0.37 y
0.64 V, con una media de 0.56* 0.06 V (p<0.005 respec-
to al subgrupo A, y p<0.05 respecto al A,).

A 1 msg, el umbral medio del total de pacientes
del grupo A fué de 0.58j10.16 V, estando sus valores
comprendidos entre 0.25 y 0.87 V (p<0.05 respecto
a la medicién obtenida a 0.5 msg). En el subgrupo
A, los valores oscilaron desde 0.62 a 0.87 V, siendo
el umbral medio de 0.76 ¥ 0.07 V. En el subgrupo A,,
el umbral medio fué de 0.59 f 0.05 Vv, variando sus
valores entre 0.49 y 0.73 V (p<0.05 respecto al sub-
grupo A, ). En el subgrupo A,;, el umbral medio fué
de 0.4 Y 0.07 V, estando sus valores comprendidos
entre 0.25 y 0.58 V (p<0.005 respecto al subgrupo
A, y p<0.05 respecto a A,).

A 1.5 msg, el umbral medio en el total de pacien-
tes del grupo A fué de 0.52 ' 0.16 V, estando sus
valores comprendidos entre 0.18 y 0.8 V (sin diferen-
cias significativas respecto a la medicidén realizada

a 1 msg). En el subgrupo A, , los valores estaban
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comprendidos entre 0.6 y 0.8 V, siendo el umbral
medio de 0.69 Y 0.07 V. En el subgrupo A,, el umbral
medio fué de 0.52 F 0.05 V, variando sus valores entre
0.42 y 0.67 V (p<0.05 respecto al subgrupo A, ). En
el subgrupo A,, el umbral medio fué de 0.34 % 0.07 Vv,
estando sus valores comprendidos entre 0.18 y 0.51 V
(p<0.005 respecto al subgrupo A, ¥y p;0.0S respecto
a Ap) (Fig. 66).

Como deciamos anteriormente, en los pacientes
del grupo B sélo se midieron los umbrales a 0.5 msg,
ya que habia que hacerlo en las tres posiciones del
electrodo. En la Posicién-A, los pacientes del grupo
B mostraron un umbral medio de 1.04F 0.22 V, estando
sus valores comprendidos entre 0.65 y 1.4 V. En el
subgrupo B, , el umbral medio fué de 1.27 % 0.1 vV,
oscilando sus valores desde 1.05 a 1.4 V. En el sub-
grupo B,, el umbral medio fué de 1.03 f0.12 v, varian-
do sus valores entre 0.84 y 1.3 V (p<0.06 con respec-
to al subgrupo B, ). En el subgrupo B,;, el umbral
medio fué de 0.81 * 0.1 V, oscilando sus valores entre
0.65 y 1 V (p<0.005 respecto al subgrupo B, y p<0.01
respecto al B,).

En la Posicién B, el umbral medio del total
del grupo B fué de 0.59 f 0.13 V, estando sus valores
comprendidos entre 0.35 y 0.83 V. En el subgrupo
B, , el umbral medio fué de 0.73 % 0.07 vV, oscilando

sus valores desde 0.6 hasta 0.83 V. En el subgrupo
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B,, el umbral medio fué de 0.56 X 0.05 V, siendo el
intervalo de valores de 0.49 a 0.67 V (p<0.05 respecto
al subgrupo B, ). El subgrupo B, presentd un umbral
medio de 0.47 * 0.07 V, estando sus valores comprendi-
dos entre 0.35 y 0.58 V (p<0.005 respecto al subgrupo
B, ¥ p<0.05 respecto a B,).

En la Posicién C, los umbrales en voltaje del
total del grupo B oscilaron entre 0.47 y 1.02 V,
siendo la media 0.66 X 0.12 V. En el subgrupo B, .
los valores oscilaron entre 0.6 y 1.02 V, resultando
un umbral medio de 0.8 X 0.05 V. En el subgrupo B,
los umbrales variaron desde 0.55 hasta 0.87 V, siendo
la media de 0.64 © 0.05 (p<0.01 respecto al subgrupo
B,). En el subgrupo B,;, los valores estaban comprendi-
dos entre 0.47 y 0.62, siendo la media 0.551 0.08 V
(p<0.005 respecto al subgrupo B, y p<0.0l1 respecto
al B,) (Fig. 67).

Al comparar entre si el total del grupo B vy
cada uno de los distintos subgrupos en las diferentes
posiciones, observamos que el total del grupo B en
la Posicidén A presentd unos umbrales significativamen-
te mayores que el mismo grupo en las Posiciones B
y C (p<0.05 para ambas), no resultando estadisticamen-
te distinto en estas dos Ultimas posiciones. El sub-
grupo B, en la Posicién A también mostrd diferencias
significativas respecto al mismo subgrupo en las‘

Posiciones B y C (p<0.005 para ambas), resultando
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similares estas dos UUltimas. El1l subgrupo B, mostrd
diferencias significativas, en cuanto a mayor voltaje,
en la Posicidén A que el mismo subgrupo en las Posicio-
nes B y C (p<0.05 para ambas), no siendo significati-
va la diferencia entre estas dos Ultimas posiciones.
El subgrupo B en la Posicién A, también presentd
unos umbrales significativamente mayores dque el mismo
subgrupo en las Posiciones B y C (p<0.005 para ambas),
teniendo estas dos voltajes sin diferencias significa-
tivas (Fig. 68).

Como vemos en la figura anterior, es en la Posi-
cién B donde se consiguen‘mejores umbrales de estimu-
lacidén en el grupo B, por lo que hemos escogido esta
posicién para compararla con el grupo A, como es
légico a 0.5 msg de anchura de impulso. Hemos observa-
do que, a pesar de que el grupo B presentdé umbrales
algo menores que el A, las diferencias no eran sig-
nificativas. Sin embargo, si habia diferencias
estadisticamente significativas entre los subgrupos
A, y By (p<0.05), siendo mejores los umbrales en
el B, , al igual que ocurria entre los subgrupos A,
y B, (p<0.05). Entre los subgrupos A; y Bs no hubo
diferencias significativas (Fig. 69).

Por lo que respecta a los umbrales en corriente,
medida méas fisioldgica como sefialabamos en la intro-
duccidén, nos encontramos gque en el total del grupo

retrospectivo o A, a 0.5 msg (unica anchura a la
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que se midid este parametro) el valor medio del umbral
fué de 1.14 * 0.6 miliamperios (mA), oscilando sus
valores entre 0.4 y 2.5 mA. En el subgrupo A,, el
valor medio fué de 1.86 * 0.3 mA, con un intervalo
que varidé desde 1.5 a 2.5 mA. En el subgrupo A,,
el umbral en corriente medio fué de 0.98 * 0.24 mA,
estando sus valores comprendidos entre 0.68 y 1.8 mA
{(p<0.05 respecto al subgrupo A, ). En el subgrupo
A, , el valor medio fué de 0.57 * 0.1 mA, variando
sus valores desde 0.4 hasta 0.75 mA (p<0.001 respecto
al subgrupo A, y p<0.005 respecto al A,) (Fig. 70).

En el grupo prospecfivo o B sbélo se midieron
los umbrales en corriente en la posicidén de patrdn
ideal (Posicién B) y a 0.5 msg. En el total del grupo
los valores estuvieron comprendidos entre 0.4 y
2.3 mA , resultando un valor medio de 0.96 * 0.5 mA.
En el subgrupo B, , el umbral en corriente oscild
entre 1 y 2.3 mA, siendo la media 1.56 % 0.4 mA. En
el subgrupo B,, el intervalo de umbrales en corriente
fué de 0.59 a 1 mA, presentando un valor medio de
0.77 *0.12 mA (p<0.005 respecto a B,). En el subgrupo
B, , los valores de umbrales variaron entre 0.4 vy
0.77 mA, con un valor medio de 0.54 0.1 mA (p<0.001
respecto al subgrupo B, y p<0.05 respecto al B, )
(Fig. 71).

Si comparamos los umbrales en corriente delA

grupo A y sus subgrupos con los del grupo B y 1los
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suyos en la Posicién B, todos a 0.5 msg., natural-
mente, observamos gue, para ambos totales habia una
diferencia significativa (p < 0.05), a favor del gru-
po B. El subgrupo A,, mostré umbrales significativa-
mente mayores que el subgrupo B, (p<0.05), al igual
que ocurridé con los subgrupos A, y B,, con la misma
significacién (p < 0.05). Los umbrales obtenidos en
los subgrupos A, y Bi, no mostraron diferencias sig-
nificativas (Fig. 72).

Al considerar la relacidén entre la amplitud vy
la pendiente entre el grupo A y el grupo B en cada
una de 1las tres posicioﬁes, observamos claramente
como el electrodo libre en ventriculo derecho (Posi-
cién A) se discrimina de 1las otras dos posiciones
(p <0.001 para ambas) y del total del grupo A, funda-
mentalmente a expensas de un menor valor de la pen-
diente, no siendo significativa la diferencia entre
las posiciones B y C, ni de éstas con el grupo A
(Fig. 73). Sucede lo mismo al analizar dicha rela-
cién entre los distintos subgrupos, discriminandose
los subgrupos B en la Posicidén A con respecto a los
mismos subgrupos en las otras dos posiciones (p <0.05
para B, y B, y p< 0.005 para B,), notadndose también
una cierta tendencia a la segregacidén del subgrupo
A, y resultando similares los subgrupos B en las Po-
siciones B y C, asi como con A, y A, . La parcial

discriminacién por amplitud de 1los integrantes del
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grupo A ya queddé reflejada anteriormente (Fig. 74).

Al correlacionar los umbrales en corriente con
los umbrales en voltaje, tanto en el grupo A y sus
subgrupos como en el grupo B y los suyos, se discri-
minan perfectamente por sus mayores valores los casos
en que se emplearon electrodos de A&rea mayor de 10
mm? (subgrupos 1) (p<0.005 con respecto a los subgru-
pos 2 y 3, para ambos grupos A y B con sus subgrupos)
Yy por sus menores Yy mejores valores los casos en
gque se emplearon electrodos de &area menor de 10 mm*
y superficie porosa (Subgrupos 3) (p<0.05 con respec-
to a los subgrupos 2, pafa ambos grupos A y B (Fig.
75).

Relacionando entre si 1la amplitud de 1la sefial
intracavitaria y los umbrales en voltaje del grupo
A y del grupo B en sus tres posiciones, observamos
que, la Posicidén A se discrimina por su mayor umbral
de las Posiciones B (p<0.001) v C (p<0.005), existien-
do también una diferenciacidén significativa entre
estas dos ultimas (p<0.05), a favor de la Posiciédn
B. E1 total del grupo A resultd similar a la Posiciédn
C (Fig. 76). En 1lo gque respecta a los subgrupos,
siempre la Posicidén A presentd umbrales significativa-
mente mayores que las otras dos posiciones, resultan-
do en B, (p<0.00l respecto a la Posicién B y p<0.005
con respecto a la C), en B, (p<0.001 respecto a 1la

Posicién B y p<0.001 respecto a la C) y en B, (p«<0.005)
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respecto las Posiciones B y C). Las Posiciones
B y C no mostraron diferencias significativas en
ninguno de los tres subgrupos, asi como los subgrupos
del grupo A, aungque estos presentaran una menor am-
plitud (Fig. 77).

La relacién entre la amplitud de la sefial intra-
cavitaria y los umbrales en corriente de los distin-
tos subgrupos del grupo A, mostrd una discriminacién
del spbgrupo A, , presentando éste mayores umbrales
que los subgrupos A, (p<0.005) y A, (p<0.001), habien-
do también una diferenciacidén estadisticamente signi-
ficativa entre estos dos ﬁltimos subgrupos (p<0.05).
La misma relacidén entre los subgrupos del grupo B,
en la Posicidén B, presentd también una segregacidn
del subgrupo B, (p<0.05 con respecto al subgrupo
B, vy p<0.01 con respecto al B,), resultando similares
estadisticamente estos dos subgrupos (Fig. 78).

Por lo que respecta a la relacidédn entre pendiente
y umbrales en voltaje, del total del grupo A y las
distintas posiciones del grupo B, sigue apareciendo
la misma tendencia a la segregacidén manifiesta de
la Posicién A del grupo B (p<0.005 con respecto a
las Posiciones B y C), siendo el grupo A similar
a estas dos Gltimas, que a su vez no mostraron dife-
rencias significativas (Fig. 79). En 1lo referente
a los subgrupos ocurrié 1lo mismo, presentando 1la

Posicidén A del grupo B mayores umbrales que las Posi-
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ciones B y C en todos los subgrupos (p<0.005 respecto
a ambas en el subgrupo B,), (p<0.001 respecto a ambas
en el subgrupo B, ) y (p<0.005 respecto a ambas en
el subgrupo B,; ), no resultando diferentes las Posi-
ciones B y C, asi como los distintos subgrupos del
grupo A (Fig. 80).

Por 4ltimo, al comparar la pendiente con los
umbrales en corriente entre los distintos subgrupos
del gFupo A, observamos que, el subgrupo A, presentd
unos umbrales significativamente mayores que los
subgrupos A, (p<0.005) y A, (p<0.001), mostrando
este UGltimo 1los menores -umbrales (p<0.05 respecto
a A, ). En la Posicién B, los subgrupos del grupo
B presentaron igualmente una segregacién del B, con
respecto al subgrupo B, (p<0.005) y con respecto
al B,(p<0.001), habiendo también una diferencia entre

estos dos ultimos (p<0.05) (Fig. 81).
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Amplitud del QRS intracavitario
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El primer objetivo de la estimulacién cardiaca
fué el de aportar una frecuencia minima al corazén
para evitar la situacidén de isquemia cerebral produc-
tora del sindrome de Stoke-Adams (pérdida de concien-
cia, convulsiones, relajacién de esfinteres, etc.).
Para eludir la competicidén entre latidos esponténeos
y latidos estimulados, se desarrolldé el concepto
de demanda, lo cual, al aumentar la complejidad de
los qircuitos, incrementé los consumos de energia.
Posteriormente, la introduccidén de la ‘estimulacidn
antitaquicardica (trenes de impulsos o estimulos
acoplados) y 1la denominada estimulacién fisiolédgica,
que intenta reproducir la normal sincronia atrio-
ventricular y/o el aumento de frecuencia de acuerdo
con las necesidades del paciente (NATHAN, D.A. et
al)22(FUNKE, H.D.)zn también incrementaban notablemen-
te los consumos de energia. Finalmente, la adiciédn

de funciones de telemetria bidireccional y de al

macenamiento de datos, junto a la aplicacidén de micro-
procesadores como elemento de control del dispositivo
estimulante, lleva a otro aumento significativo del
gasto energético. A estos incrementos del consumo,
la investigacién responde con la introduccidén de
baterias de sales de Litio (GREATBATCH, W.)ZG, para
compensar la escasa capacidad energética de las primi-
tivas baterias de Mercurio y el escaso éxito obtenido

con el empleo de la energia atdémica como fuente de
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estimulacién (LAURENS, P. et al)zs. Al no ser con
ello suficiente, la investigacidén se dirige al desa-
rrollo paralelo de electrodos con menores CoONsumos
y margenes de seguridad adecuados en cuanto a la
energia liberada, sin menoscabo de 1la capacidad de
deteccién de las ondas cardiacas.

Ante la constancia de los generadores y electro-
dos suministrados actualmente por 1la industria, al
médic? s6lo le queda, como elemento para disminuir
los consumos energéticos, la modificacién de la inter-
faz electrodo-endocardio. Como ya indicabamos en
la Introduccién, el elehento fundamental de dicha
interfaz viene constituido por la fibrosis endocardi-
ca que se genera en torno a la punta del electrodo.
Sobre este elemento podemos actuar eligiendo los
nuevos electrodos con esteroides en su punta (KRUSE,
I.M. et eﬂJ33, gque tienden a disminuir tal fibrosis
o bien mediante 1la colocacién iddénea de la punta
del electrodo en la pared del endocardio, lo cual
forma parte del objeto de la presente tesis. Empiri-
camente se comprueba que, empleando los mismos mate-
riales en un grupo de pacientes, se obtienen distintos
umbrales de estimulacidén y deteccién. Esto puede
obedecer a una variacién interindividual o ser wuna
consecuencia de la técnica de colocacidén del electro-
do. El hallazgo de variaciones en un mismo sujeto,

en funcién de la localizacidén del electrodo, demuestra
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claramente que es el segundo factor el determinante
de los resultados obtenidos.

La idoneidad del lugar de contacto de la punta
del electrodo con el endocardio puede determinarse
mediante el empleo de los denominados analizadores
de impulsos (PSA) y/o con el registro del electrograma
intracavitario. Retrospectivamente, observamos que
existia wun patrén de contacto en el electrograma
intraqavitario que se asociaba a umbrales de estimu-
lacién y deteccidén Optimos y que estaba constituido
por una onda con un QRS que muestra un 25% de positi-
vidad en su amplitud, conv el 75% restante negativo.
Cuando aumentaba la positividad se obtenian mejores
umbrales de estimulacién, pero con pérdidas en el
nivel de deteccidén. Por el contrario, los patrones
eminentemente negativos, si bien mostraban ondas
mas amplias, que eran mejor detectadas, también presen-
taban un aumento del umbral de estimulacién. El disefio
de nuestro estudio nos permite comprobar la certeza
de nuestra observacidén empirica en el grupo retros-
pectivo, asi como descartar la influencia de factores
como la edad (64 * 5.7 afos en el grupo retrospectivo
frente a 66 * 4.4 afios en el prospectivo), el sexo
(50% varones y 50% hembras), el diagndéstico (50%
blogqueo A-V y 50% disfuncidén sinusal) o el tipo de
electrodo utilizado (1/3 con &rea mayor de 10 mm®,

1/3 con Aarea menor de 10 mm?® y 1/3 con Aarea menor
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de 10 mm® Y punta porosa) sobre los resultados del
total de la poblacién estudiada (Ver Figs. 25, 26,
47, 48, 49 y 50).

Hay que destacar que nuestro patrén de contacto
ideal se consiguié en el 83.3% de los pacientes del
grupo prospectivo frente al 27.9% en el grupo retros-
pectivo (Ver Figs. 53 Y 54), diferencia claramente
significativa, al igual que entre los pacientes con
ondas predominantemente positivas que fueron 20 (23.3%)
en el grupo retrospectivo frente a 2 casos (5.6%)
en el prospectivo o entre 1los pacientes con ondas
predominantemente negativa's, 42 casos (48.8%) en el
grupo retrospectivo frente a 4 casos (11.1%) en el
prospectivo. Todo ello supone un total de 62 ondas
(72.1%) con patrén de contacto no ideal en el grupo
retrospectivo frente a 6 ondas (16.7%) con dicho pa-
trén en el prospectivo. En nuestro estudio queda claro
que estas diferencias no se debian al tipo de elec-
trodo utilizado (Fig. 82-1 Y 2) ya que entre los sub-
grupos formados no hubo diferencias significativas.

Aunque no ha sido comentado en el apartado de
Resultados, hay que mencionar que la medida de la
amplitud de la onda R intracavitaria obtenida direc-
tamente sobre el electrograma, es un 32% menor
que la misma medida registrada con los analizadores
de impulsos. Esto es debido a la distinta impedancia

de entrada que presenta el sistema de registro em-
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GRUPO A

48.8%

SuBGRUPO A,

40.6 %,

\\\\\

31.5%

SUBGRUPO A, SuBGRuUPO A,

FIG. 82-1: Distribucidon de ondas en el grupo retrospectivo
y en Los subgrupos formados segin el tipo de efectrodo.
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GRUPO B

83.3%

suscrupro B,

6.2 %
93.8 %

suscruro B, susGcruro B,

12.5 %

87.5 %,

FIG. 82-7: Distrnibucion de ondas en el grupo prospectivo y
en sus distintos subgrupos gormados segin el tipo de electrodo.
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pleado (Mingograf) respecto a la gque presentan los
analizadores wutilizados. Este hecho podria haber
sido obviado mediante 1la aplicacién de cargas en
paralelo que tendieran a igualar la impedancia de
entrada de ambos sistemas, pero no lo consideramos
oportuno porque dicha diferencia no tiene importancia,
vya que el sistema de registro fué el mismo y lo que
correlacionamos fué el patrdén morfoldgico en el regis-
tro con las mediciones en el analizador, por lo que
no tiene ninguna interferencia.

' Cuando comparamos los resultados, comprobamos
que los pacientes del grupé prospectivo en la posicién
de patrén de contacto ideal, mostraron una mayor
amplitud de la sefial intracavitaria (10.6 f 2.8 mv)
respecto a los pacientes del grupo retrospectivo
(12.9 t3.1 mV) (p<0.04). Estas diferencias se repi-
tieron al estudiar y comparar los distintos subgrupos
entre si (p<0.05 para los subgrupos 1 y p<0.04 para
los subgrupos 2 y 3) (Ver Fig. 58). 8Sin embargo,
estos resultados no se correlacionaban con los obte-
nidos al analizar de igual manera la pendiente (volta-
je desarrollado en funcién del tiempo) (Fig. 83), la
cual no mostrdé diferencias significativas entre 1la
media del grupo retrospectivo y la del grupo prospec-
tivo en 1la posicién de contacto ideal (1.35 0.7
V/sg en el primero frente a 1.42 X 0.8 V/sg en el

segundo), sin que sepamos la causa de esta similitud,
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FIG. 83: Correlacidn de ALos resultados obtenidos en ambos
grupos (el B en posicion {deal) respecto a La amplitud (con

diferencias significativas) y a {La pendiente (similares).




162

ya que cabria esperar las mismas diferencias, aunque
el menor numero de pacientes estudiados en el grupo
prospectivo puede haber introducido un sesgo estadis-
tico es esta determinacién.

Tras demostrar la superioridad de 1la amplitud
media obtenida con los electrodos que se dejaron
en la posicién de contacto ideal segin nuestra defi-
nicién, nuestra Tesis confirma los datos suministra-
dos por otros autores en cuanto a la mayor amplitud
de sefnal ofrecida por los electrodos con un Aarea
menor de 10 mm® respecto a los de mayor superficie
(p<0.05 en el grupo retfospectivo y p<0.05 en 1la
posicidén ideal del grupo prospectivo), siendo esta
superioridad audn mas evidente cuando los electrodos
de pequeia superficie tenian la punta porosa (p<0.02
en el grupo retrospectivo respecto a los mayor super-
ficie; p«<0.06 en el mismo grupo respecto a los pe-
quefia superficie sin punta porosa; p<0.006 en 1la
posicidén ideal del grupo prospectivo respecto a los
de mayor superficie y p<0.01 en la misma posicidn
del mismo grupo respecto a los de pequeila superficie
sin punta porosa).

Queda claro en nuestro estudio que la Resistencia
de los electrodos no influye en los resultados obte-
nidos (Ver Fig. 63), aunque se ratifica lo publicado
en cuanto al aumento de tal pardmetro a medida que

el &area de la punta del electrodo disminuye, siendo
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maxima en los electrodos que tienen punta porosa
(Ver Fig. 64).

Cuando estudiamos los umbrales en voltaje obte-
nidos considerando los dos grupos en su totalidad,
a 0.5 msg. de anchura y en posicidén de contacto ideal
en el grupo prospectivo, observamos que no hubo gran-
des diferencias entre ellos (0.69 ¥ 0.14 V en el re-
trospectivo frente a 0.59 ¥ 0.13 V en el prospectivo).
Sin eqbargo, las diferencias fueron manifiestas cuando
se consideraron los subgrupos en los que se utilizaron
electrodos con Aarea menor de 10 mm® (0.67 ¥ 0.05 V
en el subgrupo referido dei grupo retrospectivo frente
a 0.56 £ 0.05 en el mismo subgrupo del grupo prospec-
tivo) (p<0.05), lo cual pensamos que estad determinado
basicamente por la posicidén en la que queda la punta
del electrodo en la pared del endocardio (Fig. 84).
Esto se corrobora comparando el grupo prospectivo
en sus distintas posiciones, asi tenemos que en 1la
posicién de hipocontacto, el umbral medio (1.04* 0.22 V)
fué significativamente mayor que dicho parametro
en las posiciones de hipercontacto (0.66 ¥ 0.12 V)
y de patrdén de contacto ideal (0.59 % 0.13 V) (p<0.005
para ambas), siendo 6ptimo el umbral en la posicidn
de contacto ideal. Todos los criterios expresados
en lo referido a umbrales en voltaje, tuvieron una
tendencia similar respecto a los observados en 1los

umbrales en corriente (Ver Figs. 70, 71 y 72).
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Umbrales en VOLTAJE (Grupos A y b)
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FIG. §4: Mejores Umbrales en La posicion ideal def grupo B
con respecto ak A con Los electrodos de area < 10 mm2, corno-
borados al comparar Las distintas posdiciones del grupo B.
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Nuestro estudio comprueba una vez mads, al igual
que otros autores, los menores umbrales, tanto deter-
minados en voltaje como en corriente, que presentan
los electrodos con area menor de 10 mm® (p<0.005
respecto a los electrodos con &area mayor de 10 mm®)
Yy Qque entre ellos muestran todavia mejores umbrales
cuando tienen la punta porosa (p«<0.05 respecto a
los de punta no porosa) (Ver Fig. 75).

Al considerar la relacién entre amplitud del
complejo QRS y la pendiente, hay una diferenciacién
clara de estos parametros en las mediciones realizadas
en las posiciones de patfén de contacto ideal y de
hipercontacto con respecto a la posicién con patrén
de hipocontacto (p<0.00i), existiendo cierta super-
posicién entre los valores del total del grupo retros-
pectivo y el total del grupo prospectivo en las dos
primeras posiciones (Ver Fig. 73), hallazgos que
se mantuvieron al establecer las correlaciones entre
los distintos subgrupos entre si (Ver Fig. 74). Esto
nos indica que los resultados dependen de la posicién
del electrodo en 1la pared del endocardio y no de
éste de por si.

La correlacién de umbrales en voltaje y en co-
rriente, como deciamos anteriormente, mostrdé mejores
resultados, en ambos grupos, con los electrodos de
d&rea menor de 10 mm® y punta porosa. En el caso del

grupo prospectivo, este hecho fué fundamentalmente
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a expensas de los valores obtenidos en la posicién
de contacto ideal (Ver Fig. 75).

Para sentar definitivamente las bases que nos
llevan a demostrar nuestra hipdétesis, correlacionamos
la amplitud de la seflal intracavitaria con los umbra-
les determinados en voltaje, comprobando con claridad
que el grupo estudiado en la posicién con patrdn
de contacto ideal mostraba un desplazamiento en la
figurq (Ver Fig. 76) revelador de una mejor amplitud
y al mismo tiempo mejores umbrales, presentando valo-
res significativamente diferentes respecto a la posi-
cidén de hipocontacto (p<d.001) y a la posicién con
patrén de hipercontacto (p<0.05). Tales diferencias
se mantuvieron al correlacionar 1los distintos sub-
grupos entre si (Ver Fig. 77). Relacionando la ampli-
tud con el umbral» determinado en corriente, corro-
boramos los mejores resultados obtenidos con 1los
electrodos de Area menor de 10 mmz, en ambos grupos,
sobre todo cuando éstos tienen la punta porosa ({(Ver
Fig. 78).

Si antes indicabamos que la pendiente no ofrecia
una diferenciacién importante respecto a los subgrupos,
al correlacionarla con los umbrales determinados
en voltaje, observamos que discrimina al grupo de
pacientes del grupo prospectivo estudiados en 1la
posicién de hipocontacto (p< 0.005 respecto a las

otras dos posiciones), mostrandose estas Ultimas
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similares entre si y con el total del grupo retros-
pectivo. Tal hecho se repitidé al comparar los distin-
tos subgrupos (Ver Figs. 79 y 80). La correlacidn
entre la pendiente y el umbral determinado en corrien-
te también discrimina al grupo estudiado en la posi-
cién de hipocontacto (Ver Fig. 81), elementos estos

que apoyan la certeza de nuestra hipdétesis.




CONCLUSIONES

168




169

CONCLUSIONES:

l.- Los electrodos de drea menor de

10 mm® ofrecen me_jores umbrales de
estimglocién y mayor amplitud de
la senal.

2.~ Los electrodos de punta porosa

me joran las condiciones citadas
en la primera conclusién.

3.~ La obtencidén de una senal mor-

foldgica intracavitaria con unag
positividad del 235%, siendo el
rasto negativo, se dusocia, con
una confianza del 95%, g unos um-
brales de deteccidn y estimulag-
cion me_jores.

4.~ El patrén de hipercontacto pue-

de mostrar mejOres umbrales g ex-
pensas de una disminucidn en la
amplitud de la senal.
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5. - Lag amplitud puede aumentar con
patrdn de hipercontacto a expen-
sas de un mayor umbral.

6. - El tipo de electrodo empleado
no influye sobre los resultados
comprobados de nuestra hipdtesis.

7.— Es posible obtener un gran aho-
rro energético mediante la obten-
cidén de umbrales de estimulacisdn
ba jos en la mayoria de la pobla-
cidén, sin perder capacidad de de-
teccidn de la senal. ‘
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INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La funcién final de 1la Fisiologia Cardiaca es
el bombeo de la sangre hacia el organismo. Esto se
logra por 1la contracéién de las fibras musculares mio-
cardicas, para lo cual es necesario un estimulo que
las excite. Cuando éste no se produce o no es adecuada-
mente transmitido, utilizamos la estimulacidén cardiaca
artificial. Esta terapia es de las mas eficaces en
la medicina actual y su tecnologia avanza rapida para
mejorar la calidad de vida del paciente. Esta sofisti-
cacién conlleva un alto consumo de energia que, debido
a la limitacién de las baterias, es necesario ahorrar
para lograr duraciones clinicamente aceptables. La
Excitabilidad cardiaca impone un factor 1limite que
es el Umbral de estimulacién, por debajo del cual no
responde la célula cardiaca. Teniendo como constantes
las caracteristicas del endocardio y 1los electrodos
utilizados, nos queda como factor adicional para con-
seguir dicho ahorro energético, la colocacidén del elec-
trodo en una posicién en la que obtengamos umbrales
6ptimos en agudo que se mantengan a largo plazo. Para
conseguir estos Umbrales es necesario realizar un estu-
dio morfoldégico y una valoracidén eléctrica completa.
La consecucién de un patrén morfoldégico que por si
mismo nos indicara la posicién ideal y por tanto el
Umbral optimo, simplificaria las mediciones y aumenta-

ria el valor pronéstico del estudio morfoldgico.
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MATERIAL Y METODO.

Aunque nuestra hipétesis nacié como producto de
una observacidén empirica, inicialmente la comprobamos
estudiando retrospecfivamente una poblacidén de 96 pa-
cientes estimulados (Grupo A), seleccionados al 50%
en cuanto al sexo y al diagnéstico previo (enfermedad
sinusal o bloqueo A-V), para evitar variables y distri-
buidos en 3 subgrupos segin el tipo de electrodo:

-. Subgrupo 1: de 4rea>10 mm°.

- Subgrupo 2: de &rea<10 mm®.

- Subgrupo 3: de area<10 mm* y punta porosa.
Después de valorar los parametros eléctricos y morfo-
légicos y comprobar la tendencia afirmativa de nuestra
hipétesis, decidimos demostrarla estudiando prospecti-
vamente una poblacién de 48 pacientes (Grupo B), a
los que seleccionamos de igual forma al anterior vy
distribuimos en los mismos subgrupos, constando cada
uno de 1/3 del total.

En el grupo retrospectivo las mediciones se ha-
bian hecho cuando el electrodo fué fijado a la pared
ventricular. En el prospectivo se hicieron con el elec-
trodo a tres niveles:

- Posicidén A: Libre en ventriculo derecho.

- Posicidén B: Con patrén de contacto ideal (ele-

vacién ST, anulacién T y QRS bifdsico con posi-
tividad del 25%), que fué la definitiva.

- Posicién C: Con patrdén de hipercontacto.
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En primer lugar se determindé la amplitud de la
onda intracavitaria. Posteriormente 1la resistencia
y después el umbral en voltaje, a 4 anchuras de impul-
so en el grupo A y sdlo a 0.5 msg. en el B, Por Ultimo
el umbral en corriente y el registro morfoldégico que

se obtuvo con un registrador de 4 canales.

RESULTADOS Y DISCUSION.

Ep el grupo A observamos un 27.9% de ondas bif4-
sicas y un 48.8% predominantemente negativas. En el
grupo B se consiguidé el 83.3% de ondas bifasicas. La
amplitud de dicha onda fué‘de 10.6 + 2.8 mV en el gru-
po A, mientras que en la posicidén ideal del grupo B
fué de 12.9 ¥t 3.1 mv, comprobandose una diferencia
significativa (p<0.04). La pendiente de la onda intra-
cavitaria, medida en V/sg., fué algo superior en el
grupo B, pero no significativa. El patrén de la resis-
tencia no se modifica en funcidén de la posicidn del
electrodo, aungue si lo hace dependiendo del A&rea y
tipo de su punta. A 0.5 msg, el umbral medio en el
grupo A fué de 0.69 T 0.14 V, siendo en la posicidn
de contacto ideal del grupo B de 0.59 ¥ 0.13 V, no
observandose diferencias significativas. Si las hubo
al comparar los subgrupos 1 y/o 2 entre si (p< 0.05)
y también entre las posiciones en el grupo B, obte-
niendose mejores resultados en la B. Midiendo los um-

brales en corriente tenemos diferencias similares,
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la media del grupo A de 1.14 t 0.6 mA y la del grupo
B en la posicién B de 0.96 X 0.5 mA (p<0.05). Al re-
lacionar amplitud y pendiente del grupo A vy las dis-
tintas posiciones del grupo B, observamos la discrimi-
nacién de la posicién A. Al comparar umbrales en co-
rriente con umbrales en voltaje, se observa los mejo-
res resultados obtenidos en los subgrupos 3, lo que
estd publicado en la literatura mundial. Correlacio-
nando‘ampiitwi de la sefial con umbrales en voltaje,
advertimos la mejor situacién de la posicién B con
respecto a la A (p<0.001), a la C (p<0.05) y al gru-
po A, lo cual corrobora lé certeza de nuestra hipéte-
sis. La misma comparacidén pero con umbrales en corrien-
te, discrimina los subgrupos 1 teniendo los subgrupos
3 los mejores resultados. En la relacidén entre pendien-
te y umbrales en voltaje, sigue discriminandose la
posicién A, obteniéndose mejor situacién con la posi-
cién B, en la que en definitiva, pensamos que debe
guedar el electrodo para obtener un umbral O6ptimo y

un nivel de deteccidén adecuado.
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