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PROLOGO

A pesar de que la invencion del electrocardidgrafo por Einthoven
tiene mas de un siglo y que la primera publicacidn sobre el electro-
cardiograma realizada por el cientifico ruso Alexander Somoloff
cumplird sus 100 afios, la electrocardiografia continda siendo un
método diagndstico imprescindible en las enfermedades del cora-
z6n. Es por ello que han sido numerosos los textos publicados sobre
esta disciplina en multiples idiomas, integrados de manera perma-
nente en los diferentes programas de la carrera de Medicina.

A partir de la implantacion del primer marcapasos cardiaco de fre-
cuencia fija en 1958, han surgido multiples recursos, cada vez mas
sofisticados, como expresion de un impetuoso desarrollo tecnoldgi-
co. Las alteraciones en el electrocardiograma producidas por es-
tos complejos sistemas de estimulacion, son tadcitamente dominio
solo de los especialistas en esta rama de la Cardiologfia.

En este atlas se exponen de forma didéctica, trazados electrocar-
diogréficos de pacientes con diversos tipos de marcapasos y dife-
rentes modos de estimulacién, incluidos los modernos
cardiorresincronizadores, tanto con estimulacion normal como con
fallas en los sistemas. Se introducen de manera comprensible los
principios bdsicos y conceptos de la electrénica de la
cardioestimulacion eléctrica, ademas de comentarios destinados a
ampliar la informacién esencial en el manejo de los pacientes con
marcapasos cardiacos.

El libro "El electrocardiograma del paciente con marcapasos car-
diaco", primero de este tipo en el pais y cuyo autor es el doctor
Roberto Zayas, tiene el aval de 26 afios de experiencia entregado a
esta disciplina, en un centro especializado como el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular; esta publicacion viene a lle-
nar el vacio que existe en este campo de la Cardiologia y de la
estimulacion cardiaca.

Dr. Cs Alberto Herndndez Caiiero
Profesor de Mérito
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| NTRODUCCION

La década del 50 en el siglo pasado, marcé el inicio de una nueva etapa en el
desarrollo de la Cardiologia, con los implantes de los primeros marcapasos car-
diacos permanentes. Estos dispositivos, esenciales para la vida de muchos suje-
tos, han permanecido en la mira de multiples investigadores e industrias produc-
toras en un constante proceso de perfeccionamiento tecnoldgico. A las indica-
ciones iniciales relacionadas al bloqueo auriculoventricular (AV) y a las crisis de
Stokes Adams se han adicionado otras, insospechadas por los iniciadores de
esta valiosa tecnologia y que incluyen a las miocardiopatias hipertrdficas, a
algunos sincopes, al QT largo y mads recientemente, a la insuficiencia cardiaca
refractaria con asincronia mecdnica.

El vertiginoso avance cientificotécnico de los ultimos afios, ha propiciado que
estas unidades cada vez mds pequeas y duraderas, hayan evolucionado a sis-
temas en extremo complejos, con multiples funciones y opciones de programa-
cion, capaces de garantizar una estimulacién eficaz, acorde con las necesidades
o exigencias clinicas de cada paciente. Su asociacién a los desfibriladores auto-
maticos ha permitido la reversion de multiples taquicardias con algoritmos
sofisticados.

La diversidad y complejidad de los sistemas de marcapasos, han generado un
incremento en la variedad de los registros electrocardiograficos que pueden
dificultar extraordinariamente su interpretacion y sobre todo, el trabajo asistencial
de médicos generales y de otros no especializados en la materia de estimulacion,
que cada vez con mayor frecuencia, reciben a pacientes con estos dispositivos.
Este atlas recoge una muestra de trazados electrocardiograficos realizados a
pacientes con diversos tipos de marcapasos. El interés fundamental de esta
publicacion es el de analizar y comentar estos registros, con la intencién de
contribuir al aprendizaje e interpretacion de este tipo de electrocardiograma. Le
antecede un primer capitulo dedicado a precisar algunos términos esenciales
que permitan una mejor comprensioén al lector y su ulterior utilizacion.



Capitulo 1

CONCEPTOSBASICOS

El electrocardiograma es uno de los recursos diagnodsticos indispensables
para la evaluacion de los pacientes con marcapasos cardiacos. Mas de tres
millones de personas en el mundo viven con estos dispositivos y cada aifio se
implantan alrededor de 600 000 unidades. En Cuba, la cifra de implantes de
marcapasos supera las 2 500 unidades anuales, en correspondencia con el incesan-
te avance cientifico tecnoldgico y las nuevas indicaciones de estimulacion; esta
cifra que asciende de forma paulatina, hace que cada vez sea mayor la cantidad
de enfermos con estos dispositivos que asiste a los diferentes centros de salud.

Este atlas puede constituir una referencia para la interpretacion de los traza-
dos electrocardiograficos de los pacientes con marcapasos; sin embargo, se
hace imprescindible la definicién de algunos términos que se utilizan de forma
cotidiana en la evaluacion clinica de estos casos. En este capitulo se han sintetizado
algunos de los principales conceptos que deben proporcionar una vision practica de
los sistemas de estimulacidn cardiacos, para contribuir a la mejor comprension
de los electrocardiogramas (ECG) y de los comentarios asociados.

CONCEPTOS Y PRINCIPIOS BASICOS

El sistema de marcapasos estd compuesto por el generador de pulsos, el o
los catéteres-electrodo y la interfase; su funcion esencial de forma muy simpli-
ficada, es la de emitir impulsos eléctricos a una frecuencia regular, para impo-
ner un ritmo o una secuencia de activacién determinada al corazén y la de
detectar las sefiales eléctricas espontdneas generadas en las distintas estructu-
ras cardiacas, para trasladarlas al generador donde son procesadas. La evalua-
cién de esta doble funcién de estimulacion y de sensado, asi como el conocimiento
de los diferentes tipos de marcapasos, sus modos de estimulacién y los aspectos
generales de su funcionamiento, resultan imprescindibles para realizar la inter-
pretacion adecuada de los registros electrocardiograficos.

EsTiMULACION

La actividad eléctrica cardiaca, en condiciones fisioldgicas, se origina en el
nodo sinusal a partir de la despolarizacién espontdnea de sus células; pero la
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activacion celular también puede ser generada por la aplicacién de estimulos
externos. Un impulso eléctrico artificial puede excitar al tejido cardiaco, si tiene
suficiente amplitud y duracién para despolarizar a la membrana celular. Esto
implica que el potencial de membrana en reposo debe reducirse desde -90 mv,
hasta valores préximos a los -60 mv para que se genere el potencial de accion.
El flujo eléctrico inicial se transforma entonces, en un flujo idénico que se trasmi-
te a todas las estructuras cardiacas. El ECG resume en este caso, la activacion
de billones de células cardiacas a partir de un impulso eléctrico externo.

UMBRAL DE ESTIMULACION

Desde el punto de vista practico, se define como la energia minima necesa-
ria para despolarizar de forma estable al tejido cardiaco, a partir del electrodo
de estimulacién. Para que esto suceda, es necesario que la amplitud del impulso
emitido (medida en voltios o miliamperios) exceda un nivel critico, con suficien-
te duracién o anchura (Fig. 1.1 a). Ambos factores, amplitud y duracién del
impulso, interactdan y tienen una relaciéon exponencial, de tal manera que la
amplitud minima necesaria para obtener una captura estable del tejido cardiaco,
depende de que el pulso emitido tenga una anchura suficiente. En la figura 1.1 b se
observa, como los incrementos de la duracién del impulso apenas modifican el
valor umbral, mientras que su acortamiento puede producir marcados aumentos
en la curva de voltaje.

Por lo general, para medir el umbral de estimulacion durante la implantacion
del marcapasos en el acto operatorio, se mantiene una anchura fija de aproxi-
madamente 0,5 ms y se disminuye de forma progresiva la amplitud del pulso,
hasta obtener el valor umbral. Este debe estar por debajo de 1 voltio (V) para
asegurar una estimulacion ulterior adecuada.

El umbral de estimulacién puede aumentar durante los primeros dias o se-
manas posteriores a la implantacién del electrodo y luego se reduce hasta al-
canzar un valor estable; su aumento exagerado en este periodo puede ocasionar
una falla de estimulacidn, si su valor excede la amplitud del impulso o la energia
que proporciona el marcapasos. El disefio de los electrodos actuales tiene entre
otros objetivos, la obtencién de umbrales de estimulacién agudos y crénicos
minimos (ver electrodos en este capitulo).

Lahipoxia, hipercapnia, hiperglicemia, fibrosis, acidosis o alcalosis metabdlica,
asi como algunos farmacos (quinidina, flecainide y amiodarone entre otros) pueden
aumentar el umbral de estimulacion. Las catecolaminas y los esteroides redu-
cen sus cifras.
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Fig. 1.1. Esquema que representa la forma del impulso eléctrico. La amplitud expresada
en voltios (V), con la duracién en milisegundos (ms). B. Curva de umbral. Observe la
interrelacion entre la duracion del impulso y el umbral. Reobase: punto a partir del cual
los aumentos de duracién no modifican el voltaje; la curva se hace practicamente plana.
Cronaxia: es el doble del valor de la reobase; a partir de este punto, las minimas reduccio-
nes de la duracién, producen marcados incrementos en la curva de voltaje.

| NTERFASE ELECTRODO-TEJIDO

En el sitio de contacto del electrodo con el endocardio, se garantiza en gran
medida la efectividad de la estimulacion y el sensado; se producen reacciones
electroquimicas con movimientos i6nicos que pueden facilitar o entorpecer la
conduccién del impulso eléctrico que viaja a través del electrodo. La polariza-
cién, la densidad de corriente y la impedancia estan estrechamente vinculadas a
la interfase.

1. Polarizacién: en la interfase, las cargas negativas del electrodo (cdtodo)
atraen a las positivas del tejido que lo rodea, con acumulacién de moléculas
de agua y de iones hidratados a su alrededor; algo distante en la zona, se
concentran diferentes iones con cargas negativas que completan la forma-
cién de una especie de capacitor. La carga negativa del cdtodo facilita de
esta manera la creacion de 2 capas de iones con carga opuesta que pueden
aumentar la resistencia, dificultar la circulacion de la corriente y producir un
aumento del umbral de estimulacién (Fig.1.2). La polarizacién puede redu-
cir la efectividad de la estimulacién con desperdicio de la corriente trasmiti-
da por el generador. El exceso de cargas positivas en la zona, también puede
originar un sensado inadecuado o fallas en la deteccion.

La magnitud de la polarizacién se relaciona a varios factores, como la ampli-

tud y la duracién del impulso, asi como a la geometria y al material del elec-

trodo.
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A B.

Fig. 1.2. Polarizacién. Las cargas negativas del electrodo atraen a la positivas del tejido
circundante. A. El mayor tamafio del electrodo disminuye la polarizacién, la impedancia
y la densidad de corriente, pero aumenta el umbral de estimulacién y dificulta el
sensado. B. Los electrodos con menor superficie aumentan la polarizacién, la impedan-
cia y la densidad de corriente, pero reducen el umbral de estimulacién y mejoran la
deteccién. Lo idéneo es que el electrodo tenga un radio pequefio, con un drea geométrica
amplia, algo que se consigue con su textura, los disefios con microporos y otros recur-
so0s, para aumentar la densidad de corriente, reducir el umbral y optimizar el sensado.

2. Densidad de corriente: es la carga de corriente liberada por unidad de super-
ficie en 1 segundo. Se encuentra estrechamente vinculada con las caracte-
risticas fisicas del electrodo, la polarizacion, la interfase y la impedancia. El
aumento de la corriente a nivel de la interfase produce una mayor densidad,
mientras que el aumento de la polarizacién o de la resistencia, la disminuye.

3. Impedancia: es la resistencia al flujo de corriente en el sistema de estimulacion,

donde se incluyen el cable conductor, el electrodo y la interfase.
Acorde con la ley de Ohm: I=V/R; donde I=Intensidad de corriente (mA),
V=Voltaje (diferencia de potencial entre 2 puntos), y R=Resistencia ().
Como se puede observar en esta férmula, el flujo de corriente es inversamente
proporcional a la resistencia, por lo que todo lo que aumente la impedancia a
cualquiera de los niveles, va a reducir la corriente efectiva para generar
la estimulacién. Los valores normales de impedancia oscilan entre 300 y
1200 ohmios.

El implante de los electrodos para la estimulacion cardiaca permanente, pro-
voca una reaccién histica con la aparicion de edema, plaquetas y fibrina, segui-
dos de una reaccién inflamatoria tipica con infiltracién de leucocitos, macréfagos
y liberacién ulterior de enzimas proteoliticas. A esta reaccion aguda, le sucede
la invasion fibrobl4stica responsable de la produccién de la coldgena que carac-
teriza a la cdpsula que rodea al electrodo.

4



CONCEPTOS B SICOS

Como se puede observar, las alteraciones agudas y los aumentos de umbral
transitorios que se producen de forma fisioldgica en las primeras horas y dias
después del implante del electrodo, son seguidos de cambios cronicos que tam-
bién pueden ocasionar trastornos con la estimulacién. Por ejemplo: la fibrosis
producida en la zona perielectrodo en los casos con estimulacion cardiaca de
larga fecha, puede aumentar la resistencia del tejido y ocasionar elevacion del
umbral y/o problemas de sensado. Algo parecido puede suceder cuando la
necrosis o fibrosis producidas por un infarto cardiaco u otras enfermedades,
modifican a la interfase con la posible aparicién de umbrales de estimulacion
elevados, en el momento del implante.

SENSADO

Una de las principales funciones de los marcapasos, es su capacidad para
reconocer las sefiales eléctricas producidas por la despolarizacién espontdnea
del tejido cardiaco, tanto en la auricula como en el ventriculo y diferenciarlas de
las originadas por los potenciales eléctricos del sistema nervioso, los
miopotenciales, las ondas o vibraciones extracorpdreas provocadas por radares
y telefonfa, entre otras.

Para que una sefal eléctrica cardiaca sea sensada, necesita tener suficiente
amplitud, una pendiente adecuada y caer fuera de los periodos refractarios.

La amplitud es la medida del potencial intracavitario que debe ser superior a
1,5 myv en la auricula y a 2,5 mv en el ventriculo. Este procedimiento, asi como
las mediciones del umbral de estimulacion, se realizan de forma rutinaria con un
analizador de umbral, en cada implante de marcapasos.

La pendiente es la velocidad de la sefial emitida por unidad de tiempo; le
permite al generador eliminar los potenciales lentos provenientes de laonda Ty
otros no deseados, su valor debe ser superior a ImV/seg.

El periodo refractario es el tiempo durante el cual el generador de pulsos es
incapaz de detectar alguna sefial eléctrica; su inicio se corresponde con cada
latido sensado o estimulado. L.os marcapasos tienen un periodo refractario ab-
soluto, durante el cual el dispositivo es incapaz de reconocer cualquier tipo de
sefal y uno relativo, en el que los eventos detectados inician un nuevo periodo
refractario que los hace funcionar temporalmente de forma asincrénica.

El sensado o deteccion de las sefiales cardiacas nativas se realiza durante el
periodo de alerta (fuera de los periodos refractarios) y puede ser afectada a
nivel de la interfase, del catéter-electrodo o del generador. Los marcapasos
actuales, a demanda, tienen la capacidad de inhibirse cuando detectan los even-
tos cardiacos eléctricos espontdneos. En dependencia del tipo de dispositivo y/o de
su programacion, también pueden disparar o sincronizar el impulso que emiten
(ver cédigo de 5 letras y capitulo II).
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ESTRUCTURA Y FUNCIONES DEL SISTEMA
DE ESTIMULACION

En el proceso de estimulacion cardiaca intervienen el generador de pulsos,
el catéter electrodo y la interfase (ya tratada con anterioridad). Los marcapasos
cardiacos son dispositivos en extremo complejos y sofisticados, capaces de
emitir impulsos eléctricos con intervalos regulares y de recibir las sefiales intrin-
secas generadas por la actividad cardfaca espontdnea. Estas sefales viajan a
través de un catéter que posee uno o mds electrodos ubicados en contacto
directo con el corazén, o proximos a él. En la actualidad, se comercializan uni-
dades que poseen hasta 3 cables conductores para la terapia de resincronizacion
utilizada en pacientes con disfuncidn ventricular severa y asincronia mecénica.

GENERADORES DE PUL SO

Los marcapasos modernos por lo general tienen una forma variable, ovoidea
o semicircular, sin bordes o esquinas agudos, 4 6 5 cm de didmetro y un peso
aproximado de 25 a 30 gramos (Fig.1.3). Estdn integrados por una bateria de
litio, dispositivos de estimulacién, deteccién y tiempo; poseen ademads capacidad
para la telemetria y multiples opciones de programacién, asi como circuitos
integrados y microprocesadores, a lo que se pueden afiadir las memorias ROM
y RAM. Estos elementos le confieren una enorme capacidad de almacena-
miento, la integracion de una gran cantidad de funciones, incluidas el intento por
prevenir o revertir algunas arritmias, asi como la aceleracién de su actividad. A
lo expuesto hasta el momento, se suma el uso de biosensores (ubicados en el
generador o el catéter) que con el uso de cristales piezoeléctricos, acelerometros
y otros recursos, posibilitan la modificacién de la frecuencia cardiaca con la
actividad fisica, en respuesta al sensado de diversos pardmetros como los movi-
mientos corporales, ventilacion, intervalo QT, impedancia transvalvular y otros.

CATETERESELECTRODOS

Su funcién esencial, es la de trasmitir los impulsos eléctricos procedentes
del generador de pulsos hasta la interfase electrodo-tejido y recibir las sefiales
eléctricas cardiacas para trasladarlas hasta el generador, donde serdn analiza-
das. En correspondencia con el desarrollo de la tecnologia también son extraor-
dinariamente complejos; deben ser atdxicos, no trombogénicos, flexibles, capaces
de soportar la torsién y poco traumdticos. Pueden ser implantados en el
endocardio, a través de una vena profunda del térax o del cuello (cefdlica,
subclavia, yugulares externa o interna), aunque en casos excepcionales se pue-

6
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de utilizar la vena femoral o la safena para implantes abdominales; también
pueden ser implantados en el epicardio mediante una toracotomia, sobre todo en
nifios con poca talla, en casos con cardiopatias congénitas complejas, en las
obstrucciones venosas profundas, en pacientes con endocarditis bacteriana con
catéteres endocdrdicos permanentes y en algunos con necesidad de estimulacion
en el ventriculo izquierdo para la terapia de resincronizacién, donde también
resulta ttil la toracoscopia.

Cardiorresincronizador

Fig. 1.3. Algunos modelos de marcapasos cdmara tnica, doble cdmara y un
cardiorresincronizador.
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Los catéteres pueden, ademads, tener diferentes disefios y formas, para fa-
cilitar su anclaje en las distintas estructuras cardiacas (Figs.1.4, 1.5y 1.6). Este
es el caso de la forma en J, para los implantes auriculares y otras diversas para
los que se ubican en el seno coronario para la estimulacién biventricular. Los
componentes del catéter son: los electrodos, el conductor metdlico, el aislante,
el conector y el mecanismo de fijacion.

Cimectores
."'.-... -
___.-"'_"-'-l:.-. -
/ Electrado —
I ™ i |
F
Elecirada proximal
"
Eleetrad disial
T Caréter hipolas

Caicier unipolar

Fig. 1.4. Catéteres unipolar y bipolar.

Conector aurculnr

d

|
5 2
i
]\ Conectar ventricular
5

Electradoes
ventriculnres K‘\_\ Electrodos suriculares

~ \™~

!
=

Catéer bipolnr para implamies suniculores Cabéter VDD 944, MEDICO SpA

12 electroado disial, 2: elecirodo proximal.

Fig. 1.5. Alaizquierda un catéter con forma de J para facilitar el anclaje auricular. Ala
derecha, un catéter bipolar para los implantes de marcapasos doble cimara con un solo
cable (VDD). Observe los 2 electrodos intermedios para el sensado de la auricula.
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Fig. 1.6. Catéter Corox de tecnologia avanzada para la estimulacion del ventriculo
izquierdo a través de alguna de las venas del seno coronario. Este es un sistema sobre
la guia con disefio corradial, muy flexible, electrodo de platino iridio, superficie fractal y
liberacién de dexametasona. La fijacién puede ser de rosca o helicoidal.

1. Los electrodos: son la parte no cubierta del catéter (Figs. 1.4, 1.5y 1.6).
Deben asegurar umbrales (agudos y crénicos) 6ptimos, asi como un sensado
eficaz, con una adecuada densidad de corriente y poca polarizacion. Se han
utilizado multiples materiales, entre los que se encuentran el platino-iridio,
platino-titanio, elgiloy (aleacién de cobalto, cromo, hierro, molibdeno y man-
ganeso), MP 35N (aleacién de niquel-cobalto), compuestos con carbén y
otros. El uso de esteroides como la dexametasona, asegura umbrales de
captura agudos y crénicos en extremo reducidos. Su distribucién en el caté-
ter garantiza la estimulacién (unipolar o bipolar) en dependencia del disefio
establecido (véase polaridad de la estimulacion y del sensado).

2. Conductor metdlico: es el verdadero transporte que utiliza la corriente en
ambos sentidos; une al electrodo con el conector que se introduce en el
generador (Fig.1.7). Debe tener una baja resistencia para permitir el paso de
la corriente, una elasticidad que posibilite las necesarias torsiones y suficien-

9
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te fortaleza para evitar roturas ficiles que generen problemas ulteriores. La
fractura del conductor puede producir pausas prolongadas y fallas de
estimulacién importantes que pueden ser peligrosas, si el paciente no tiene
escapes o complejos cardiacos espontdneos.

. El aislante: separa y protege al conductor de su medio exterior; estd com-

puesto por silicona o poliuretanos (Fig.1.7). La solucién de continuidad en el
aislante puede resultar de una manipulacién inadecuada o de una ligadura
directa sobre su estructura; también puede producirse por la friccién del
catéter con la primera costilla y/o la clavicula, cuando se utiliza como via de
abordaje la puncién de la vena subclavia. La peligrosidad de esta complica-
cion depende de su magnitud y de su asociacién o no a la fractura del con-
ductor metdlico. Esta puede ser la causa de fallas de captura y de sensado.

Aunslanie
p——— _ L]
Camsluctor
maEtil o

Fig. 1.7. Observe el enrollado que forma el filamento conductor metalico.

4.

El conector: es la parte del catéter que se introduce en el generador (Fig.1.8).
Ambos componentes (conector y generador) deben ser compatibles, tener
un ajuste preciso y un sellado hermético, para evitar las fugas de corriente,
la entrada de liquidos corporales y posibles fallas del sistema.

Ekectrodo distal

-l——":_ ‘\‘%
@ % Electrodoe proxemal
==

Fig. 1.8. Conector bipolar. El acople con el generador debe ser exacto. En ocasiones es
necesario utilizar un adaptador para esta finalidad.

10
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5. Mecanismos de fijacion: esta es la manera en que el catéter se fija al cora-
z6n (endocardio o miocardio). En los implantes endocardicos la fijacién pue-
de ser de forma pasiva, con el uso de valvas o aletas (Fig.1.9) para facilitar
la sujecidn entre las trabéculas del endocardio o activa, mediante tirabuzo-
nes en forma de hélice o rabo de cochino (retrictiles o no) que penetran al
miocardio (Fig.1.10). Estas ultimas pueden generar aumentos transitorios
del umbral de estimulacién en el momento del implante, por la lesion miocardica
aguda que puede crear la penetracion del tirabuz6n; tienen menos posibilida-
des de desplazamiento y mds riesgo de perforacién. En los implantes
epicdrdicos la fijacion es exclusivamente activa, con el uso de pequefios
tirabuzones o espiculas que el cirujano asegura en el epicardio durante la
cirugia (Fig.1.11).

\O Y/

Fig. 1.9. Catéteres de fijacion pasiva. En la parte superior y central, un catéter auricular;
los otros 4 son ventriculares unipolares y bipolares. Observe las diferentes morfologias
de las valvas para facilitar su anclaje entre las trabéculas endocardicas.

11
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Fig. 1.10. Catéteres de fijacion activa endocardica. En 1 se muestra la capacidad retractil
en la punta del catéter.

N

Fig. 1.11. En el centro: esquema con una vista lateral del mecanismo de fijacién. A la
izquierda: el catéter electrodo con la porcién final del dispositivo que el cirujano hace
girar apoyado en el epicardio, para su fijacion durante el acto quirtirgico. A la derecha:
un electrodo epicardico bipolar.

POLARIDAD DE LA ESTIMULACION Y DEL SENSADO

Existen 2 configuraciones esenciales para garantizar la estimulacion y el
sensado:
1. Unipolar: el catodo (electrodo negativo) se encuentra en el extremo distal
del catéter en contacto directo con el corazén y el anodo se ubica en la

12
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carcasa del generador (Fig.1.12). En este tipo de configuracién el circuito
se cierra cuando la carcasa se pone en contacto con los tejidos corporales
(con excepcion de la piel que por su alta resistencia no permite la estimulacion).
Como existe una distancia amplia entre el electrodo distal y el marcapasos,
se puede provocar estimulacion del diafragma o del musculo esquelético con
mayor facilidad que en los sistemas bipolares; esto también justifica la ma-
yor susceptibilidad de estos dispositivos, a la deteccion de interferencias elec-
tromagnéticas, potenciales musculares o de otro tipo y a la informacion
cruzada (ver en capitulo III, figura 3.17). Por lo general, los catéteres
unipolares son mds flexibles y en el electrocardiograma la espiga del
marcapasos es mayor (vea capitulo II).

2. Bipolar: el catodo sigue siendo distal, pero el dnodo lo forma otro electrodo
ubicado mds proximal en el mismo catéter, también dentro del corazén
(Fig.1.13). Como la distancia entre los electrodos es menor que en la confi-
guracién anterior, es mas dificil que exista estimulacién muscular o detec-
cion de interferencias. Estos catéteres son habitualmente mas rigidos y tie-
nen mayor didmetro. La espiga en el ECG es de menor tamaifio que en los
sistemas unipolares.

Fig. 1.12. Configuracién unipolar. Cétodo Fig. 1.13. Configuracién bipolar. Ambos
en el electrodo intracardiaco y el 4nodo electrodos en el catéter.

en la carcasa del marcapasos.

13
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En algunos marcapasos modernos, es posible no solo programar la polaridad,
sino también seleccionar el o los electrodos que deben ejecutar la funcién de
sensado o de estimulacidn, lo que amplia la eficacia del dispositivo. En algunos
sistemas mds complejos como los cardiorresincronizadores, ademas del catéter
auricular, se pueden implantar catéteres bipolares en ambos ventriculos, con lo
que la estimulacién y el sensado ventricular pueden realizarse, con la participa-
cion de hasta 4 electrodos.

CoObpIGO DE 5 LETRAS

La variedad de los distintos sistemas de marcapasos y las diferencias en su
funcionamiento, propiciaron la aparicién de un cédigo de 3 letras en el afio 1974
que permitié unificar la terminologia y facilitar su identificacion. En 1981, el
codigo se amplia a 5 posiciones para incorporar nuevas funciones que aflos mas
tarde también sufrieron modificaciones. A partir del afio 2002, se realizan nue-
vos cambios para incluir la estimulacién multisitio.

Como se ve en el cuadrol.1, la primera posicion se utiliza para sefialar la o
las cdmaras cardiacas estimuladas, la segunda designa la o las cdmaras detec-
tadas y en la tercera se incorpora la respuesta a la deteccion. La cuarta posi-
cién se refiere a la capacidad para modificar o modular la frecuencia cardiaca,
en respuesta al sensado de determinados pardmetros y en la quinta posicion se
incorpora a la estimulacién multisitio; tanto en la auricula para el tratamiento de
las arritmias auriculares, como en el ventriculo para la terapéutica de la insufi-
ciencia cardiaca severa con asincronia mecénica.

En la practica diaria, solo se utilizan las letras de las 3 primeras posiciones y
el resto solo se incorpora si existe la funcién.

La letra S (single) utilizada en las 2 primeras posiciones, identifica a los
marcapasos cdmara Unica, ya sea para la auricula o el ventriculo.

Cuadro 1.1. Cédigo de 5 letras

[-Cdmara [I-Cdmara [II-Respuesta IV-Modulacién V-Estimulacién

estimulada sensada al sensado de frecuencia multisitio

A: Auricula A: Auricula I: Inhibida R: Respuesta A: Auricula
frecuencia

V: Ventriculo V: Ventriculo D: Disparada O: Ninguna V: Ventriculo

D: Doble D: Doble D: Doble D: Doble

O: Ninguna O: Ninguna O: Ninguna O: Ninguna

14
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Un marcapaso VVI (SSI), es capaz de estimular al ventriculo, detectar la
actividad espontdnea ventricular e inhibirse cuando aparece un QRS esponté-
neo (Fig.1.14). Lo mismo sucede con la estimulacién y el sensado auricular en
los marcapasos AAI (SSI), estimula y sensa la auricula y se inhibe con la apa-
ricién de las ondas P espontdneas. En la figura 1.15 se puede observar la posi-
cién aproximada en que pueden situarse los catéteres, con los distintos sistemas
de estimulacién.

L. escaqe

| IxEssco

.

PEA: Periodo relmctana abselalo.
PRE: Penado refmctario relative
FA- Perindo de alemn

Fig. 1.14. Esquema de la estimulacién VVI, los periodos refractarios y de alerta. El
marcapasos se inhibe con el complejo QRS espontdneo. Se representa el intervalo basi-
co (tiempo entre 2 espigas) que expresa la frecuencia a que el generador emite los
impulsos eléctricos y el intervalo de escape (tiempo entre el latido sensado y el siguiente
electro-estimulado).

Los marcapasos doble cimara DDD, mal llamados fisiol6gicos, pueden es-
timular ambas cdmaras (auriculo y ventriculo) detectar la actividad intrinseca
de ambas cdmaras y se inhiben y/o disparan en dependencia del sensado. Estos
marcapasos garantizan la secuencia auriculoventricular. Aunque existen diver-
sas opciones de estimulacidn bicameral, en la enorme mayoria de los casos se
utiliza esta opcién DDD. El uso de sistemas VDD también resulta efectiva en
los pacientes con bloqueo auriculoventricular con actividad cronotrépica nor-
mal, por su capacidad de detectar la sefial eléctrica espontdnea auricular (onda P)
y estimular al ventriculo, con el uso de un solo catéter electrodo. El catéter de
estos sistemas tiene unos electrodos intermedios, al nivel aproximado en que
debe encontrarse la auricula derecha, para el sensado de la sefial auricular; en
su extremo distal tienen los electrodos para la estimulacién y el sensado del
ventriculo derecho (Fig.1.5).

15
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A B c

Fig. 1.15. A: marcapasos AAIL: se muestra la posicién aproximada en que queda un cable
auricular situado en la orejuela de la auricula derecha. Cuando se utilizan electrodos de
fijacion activa, el catéter también se puede colocar en otra region de la auricula donde se
obtenga un buen umbral de estimulacién. B: marcapasos VVI: posicion del catéter
cuando se ubica en la punta del ventriculo derecho. C: sistema DDD.

Laletra O en las posiciones Il y III significa que la estimulacion es asincronica,
competitiva o con una frecuencia fija (AOO, VOO, DOO) y expresa la ausen-
cia de sensado. Los marcapasos actuales son a demanda, pero la colocacion de
un iman sobre el dispositivo elimina la capacidad de deteccion y los convierte al
modo asincrénico. La asincronia en estos casos, es una respuesta fisioldgica al
iman.

Cuando la frecuencia cardiaca del sujeto supera a la del marcapasos, el
modo asincrénico puede desencadenar la aparicion de arritmias no deseadas si
el impulso eléctrico emitido por el generador cae en zonas vulnerables; ademas,
la competencia entre ambos ritmos (el propio y el del marcapasos) puede resul-
tar incomoda para el enfermo. Algunos dispositivos actuales, permiten la pro-
gramacion de la funcién magnética que se puede apagar o programar sincrénica;
con esto, desaparece la competencia y se reduce el riesgo de arritmias induci-
das por la estimulacion.

PROGRAMABILIDAD Y TELEMETRIA

La programacion es la capacidad para realizar cambios reversibles y esta-
bles en el funcionamiento del marcapasos con técnicas no invasivas. De esta
forma, con el uso de un dispositivo externo, es posible modificar diferentes
parametros del generador, prolongar la vida util de la bateria y tratar algunos de
los problemas y complicaciones que pueden aparecer con el proceso de
estimulacion.

16
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La telemetria permite interrogar al sistema de estimulacion e identificar el
tipo de generador, el estado de la bateria, impedancia del electrodo, umbral de
estimulacion, funciones programables y otros muchos datos incluidos en la me-
moria del marcapasos.

Para tener una idea aproximada de la extraordinaria complejidad de los sis-
temas de estimulacion, se muestran algunos ejemplos de las funciones telemétricas
y programables que pudiera tener un marcapasos doble camara:

e Modo: DDD, DDDR, DDI, DDIR, DVI, DVIR, DOO, AAI, AAIR, AAT,
AATR, AOO, AOOR, VVLVVIR, VOO*OFF

e Sensor: ON, OFF...

o Frecuencia

o Frecuencia maxima

e Adaptacién de frecuencia

e AmplitudenAyenV

e Duracibonen Ay en V

o SensibilidadenAyenV

e Programas temporales

e Periodo refractarioen Ay en V

e Periodo refractario A posV

e PolaridadenAyenV

e Polaridad sensado en Ay en V

e Mediciéon de umbralen Ay en V

o Intervalo AV

e Intervalo PV

o Intervalo AV dindmico

o Histéresis

o Histéresis de busqueda

o Histéresis AV

o Histéresis repetitiva

o Cambio de modo

 Intervalo de silencio ventricular

o Intervalo de seguridad AV

o Funcién magnética

o Funciones antitaquicardicas

e Programa nocturno

A=auricula, P=onda P, V=ventriculo y AV=auriculoventricular.

17



DRr.CM ROBERTO ZAYAS MOLINA

Muchos de los marcapasos actuales almacenan en la memoria diferentes
datos estadisticos relacionados a su funcionamiento, a la baterfa e impedancia
del sistema, a la aparicién de arritmias, al sensor, al comportamiento de la
estimulacion y otros elementos que pueden ser procesados y analizados con
tecnologia digital. En algunos de estos sistemas es posible obtener registros de
las sefiales intracardiacas e incluso, realizar estudios electrofisiol6gicos no
invasivos; también es posible la comprobacién automdtica de las capturas
ventricular y auricular, con las mediciones autométicas del umbral. No obstante,
la simple lista de funciones programables y telemétricas no permite por si sola,
valorar la magnitud de la complejidad de los sistemas de estimulacién actuales.

El uso del monitoreo telemétrico constituye otra escala en el desarrollo de la
tecnologia que permite realizar el control del paciente, sin que este tenga que
acudir a la consulta. De esta forma, es posible obtener la informacién acerca de
los eventos eléctricos (peligrosos o no) y otros datos, de una manera rapida. Por
ejemplo:

1. El monitoreo telefénico permite a través de la sincronizacion entre el médico
(o el centro donde se encuentre el receptor) y el paciente, el envio y recep-
cién de la senal del ECG.

2. Elsistema de monitoreo permanente (Home Monitoring) permite la trasmi-
sion diaria de datos almacenados en el marcapasos, de forma automadtica e
inalambrica, con el uso de la red de trasmision de datos GSM. El sistema
estd compuesto por una antena incorporada al marcapasos (que conserva su
formay tamafio) y un dispositivo de trasmision (cardiomensajero) que envia
la informacidn a un centro, donde se interpretan los datos y se genera un
reporte cardioldgico. De esta forma, es posible analizar los eventos progra-
mados como "alerta" por parte del médico y una amplia informacién relacio-
nada a la aparicidn de arritmias, trastornos con la estimulacion o el sensado,
impedancia de los electrodos, estado de la bateria, choques eléctricos emiti-
dos por los cardiodefibriladores y en general, los datos almacenados en el
generador.
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Capitulo 11

ELECTROCARDIOGRAMA DEL PACIENTE
CON MARCAPASOS

El electrocardiogarma (ECG) es un recurso econémico utilizado practica-

mente en todos los centros de salud, que contribuye a la evaluacién de los
aspectos basicos del sistema de estimulacion. El andlisis e interpretacion del
trazado eléctrico en el paciente con marcapasos, exige del observador la aplica-
cion de sus conocimientos de electrocardiografia y seguir una metodologia que
le permita identificar el modo de estimulacion del sistemay sus posibles fallas.
Con este fin se pueden recomendar las siguientes medidas:

1.

Efectuar un ECG de 12 derivaciones con un registro largo en alguna deriva-
cién, donde se observen adecuadamente las ondas P y las espigas del
marcapasos. Esta medida puede ayudar a identificar el modo de estimulacion
(AAIL AAIR, VVI, VVIR, DDD, DDDR....) e incluso el ECG de los
cardiorresincronizadores.

Colocar un iman sobre el generador. Esta maniobra convierte el marcapasos
al modo asincrénico (fijo) y permite conocer la frecuencia magnética, las
caracteristicas de los complejos electroestimulados (si el ritmo cardiaco fue-
se el espontdneo del sujeto) y en determinados casos, el estado de la bateria
(ver trazados de ECG).

. Evaluar la capacidad de estimulacién y de deteccion del dispositivo. Puede

ser sencillo una vez identificado el modo de estimulacion, si en el ECG apa-
recen latidos generados por el marcapasos y ademds complejos esponta-
neos del sujeto. En caso de que el ritmo sea totalmente dependiente del
marcapasos, puede ser dificil evaluar su capacidad de deteccién; aunque si
es necesario y en dependencia de la sintomatologia del paciente, se pueden
realizar maniobras con aumento de la tension de los musculos cercanos al
generador, para evaluar si existen inhibiciones anormales con el esfuerzo
muscular.

La realizacién de maniobras vagales. Pueden ser ttiles para observar los
complejos generados por el cardioestimulador, si el enfermo tiene su ritmo
espontaneo.

En las paginas siguientes se muestran diversos trazados electrocardiograficos

de sistemas de estimulacién que funcionan normalmente, asociados a algunos
comentarios que pueden ser ttiles al lector.
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Fig. 2.1. ECG de 12 derivaciones. Marcapasos VVI normal. La frecuencia cardiaca es
dependiente del cardioestimulador. La espiga (artefacto del estimulo producido por el
generador) inicia el QRS. Observe la morfologia de bloqueo de rama izquierda y el eje
superior, causado por la estimulacion en la punta del ventriculo derecho, donde habi-
tualmente se implanta el catéter. El gran tamafio de la espiga indica que la estimulacion es
unipolar. El ciclo o intervalo basico del generador (distancia espiga-espiga) es de 857
milisegundos (ms) que equivale a una frecuencia cardiaca de 70 latidos/minuto (lat/min).
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ELECTROCARDIIOGRAMA DEL PACIENTE CON MARCAPASOS
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Fig. 2.2. Derivaciones I, IT y III simultdneas en 3 pacientes diferentes. El marcapasos es
VVI unipolar. Fijese que a pesar de los diferentes ejes de las espigas emitidas por el
cardioestimulador, los QRS siempre son anchos, con morfologia de bloqueo de rama
izquierda y desviacién del eje a la izquierda, como corresponde a la estimulacién en la
punta del ventriculo derecho.

Fig. 2.3. Derivaciones I y II simultdneas. Marcapasos VVI bipolar con funcionamiento
normal. Las espigas emitidas por el generador son tan pequefias que practicamente no
se ven. El generador se inhibe con los latidos espontdneos del sujeto. El intervalo
basico del marcapasos, distancia espiga-espiga, es idéntico al intervalo de escape,
distancia entre el extrasistole ventricular (EV) y el complejo generado por el marcapasos.

La morfologia del bloqueo de rama que aparece con la estimulacién, depen-
de del lugar en que se implanta el o los electrodos. La clasica ubicacion del
catéter en la punta del ventriculo derecho, por lo general produce como ya se ha
visto, una imagen de bloqueo de rama izquierda con desviacion del eje a la
izquierda, diferente a la captura en el tracto de salida, en que la activacién se
realiza de la base a la punta y el eje eléctrico se hace inferior. La estimulacion
del ventriculo izquierdo produce una imagen de bloqueo de rama derecha; la
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Fig. 2.4.Registro de 3 derivaciones simultdneas. Marcapasos VVI bipolar. Observe el
QS enladerivacion D1y la positividad en la cara inferior. El trazado sugiere que el catéter
electrodo debe estar ubicado en el tracto de salida del ventriculo derecho o en la regién
alta del septum interventricular. Con las 12 derivaciones del ECG se pudiera aclarar si
existe o no un bloqueo de rama derecha.

desviacion del eje eléctrico depende del lugar en que se posicione el electrodo
(cara lateral, regién inferior®). Con la estimulacién biventricular (véase
cardiorresincronizadores, Figs. 2.27,2.30 y 2.31) la morfologia del bloqueo de
rama y el eje eléctrico dependen entonces, del sitio en que se posicionen los
electrodos en los ventriculos, del vector final de 1a conduccién y de la programa-
cién del marcapasos. Por lo general, existe predominio de la positividad en V1,
cuando se estimula la cara lateral o la inferior.

En raras ocasiones, por razones no bien explicadas, la estimulacién normal
del ventriculo derecho puede producir una morfologia atipica o poco usual, con
imagen de bloqueo o seudobloqueo de la rama derecha. No obstante, la apari-
cién de este trastorno de conduccién con los implantes de catéteres en el
ventriculo derecho, obliga a descartar una perforacién cardiaca, sobre todo; si
se introducen catéteres electrodos transvenosos sin control fluoroscépico, para
los marcapasos transitorios de urgencia.

El fest del imdn permite evaluar la capacidad de estimulacién, cuando la
frecuencia cardiaca del paciente supera a la del marcapasos. Esta maniobra
también puede contribuir a valorar el agotamiento de la bateria, cuando la fre-
cuencia magnética se encuentra por debajo de los valores establecidos por la
compaiiia productora.
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Fig. 2.5. Derivacion D2. Funcién VVI normal. En A: ritmo sinusal normal con una fre-
cuencia cardiaca aproximada de 94 lat/min. El marcapasos se encuentra inhibido. En B:
se colocd un imdn sobre el cardioestimulador y este funciona asincrénico, con una
frecuencia fija aproximada de 85 lat/min. El dispositivo estimula siempre que puede
hacerlo, es decir, cuando la espiga cae en el periodo de alerta, fuera de los periodos
refractarios absolutos del corazén. En el tercer latido coinciden los impulsos del
marcapasos y el espontdaneo del paciente (véase fusién y seudofusion en la figura 2.9).
En el cuarto latido la espiga cae en el ST del complejo espontdneo precedente (periodo
refractario absoluto) y no puede producir captura.

No todos los sistemas de estimulacion responden de la misma manera a la
colocacién del imén; lo habitual es que el marcapasos se torne asincrénico, con
una frecuencia cardiaca que puede variar en dependencia de su disefo. Por
ejemplo: en algunos casos la frecuencia magnética puede aproximarse a valo-
res de 85 6 100 lat/min, en otros puede mantenerse igual a la que tiene progra-
mada el generador o solo acelerarse algunos ciclos, para luego regresar a su
valor basal u otro predeterminado. La posibilidad de programar un modo de
estimulacidn sincrénico, introducido en algunas compaiiias, puede ser ttil en
individuos con riesgo elevado de arritmias ventriculares. En el caso de los
marcapasos doble cdmara, se suman diferentes variantes en relacién con la
conduccién AV (figura 2.25).

En algunas firmas de marcapasos la funcién magnética es programable y la
respuesta al iman se puede modificar en dependencia del interés del explorador
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y las necesidades del paciente. La interpretacion del fest de imédn puede, por
tanto, ser dificil en determinadas circunstancias.

En nuestro medio, por lo general, la respuesta magnética se mantiene
asincronica, para facilitar el andlisis de la funcidn del cardioestimulador.

A

Fig. 2.6. En A: fibrilacién auricular con respuesta rdpida. El marcapasos VVI se encuen-
tra inhibido. En B: se coloca un iman sobre el generador; la frecuencia magnética es de
100 lat/min y existe captura ventricular, siempre que el impulso eléctrico cae fuera de los
periodos refractarios ventriculares.

NOTA. La funcién magnética sefialada con las 2 figuras anteriores, se
refiere solo a los marcapasos cardiacos. En el caso de los desfibriladores
automdticos, la colocacion del imén sobre el dispositivo inhibe la terapia
antiarritmica. Estos equipos, ademads de su funcién antibradicardia, pueden
revertir las arritmias ventriculares malignas con la aplicacién de diversos
algoritmos de estimulacién y/o la emisioén de choques eléctricos. La manio-
bra del imédn se puede realizar siempre que los enfermos toleren
hemodindmicamente su arritmia, solo en caso de absoluta necesidad y bajo
monitoreo estricto, para aliviar transitoriamente el martirio de los choques
eléctricos repetidos cuando existen terapias inapropiadas o tormentas eléc-
tricas. Un descuido en estas circunstancias puede comprometer la vida del
paciente, al suprimir la posibilidad de rescate que tiene disefiada el
desfibrilador.
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Fig. 2.7. Registro de 3 derivaciones simultdneas. Marcapasos VVI con histéresis. En el
ritmo espontdneo aparece un intervalo PR largo y un bloqueo AV tipo Mobitz I. El
intervalo de escape del generador (QRS espontdaneo al QRS estimulado) es mayor que el
basico (frecuencia bésica del generador o intervalo espiga-espiga). La histéresis de
frecuencia resulta de la diferencia entre el intervalo de escape y el basico. Por lo general
se programa un intervalo de escape mds largo que el basico, para facilitar la aparicion de
algin latido espontdneo y que el paciente se mantenga con su ritmo propio. En esta
figura se observa que el intervalo de escape se ha programado 300 ms (valor de la
histéresis) mds largo que el bésico. La flecha punteada en la figura, representa el lugar en
que debid aparecer la espiga del complejo ventricular emitido por el generador, en caso
de que no se hubiese programado histéresis.

En los marcapasos VVI, VVIR y VDD, la histéresis es desencadenada por
los eventos ventriculares autéctonos, mientras que en los marcapasos auricula-
res, DDD y DDDR, la origina el sensado de la onda P espontdnea.

En algunos sistemas se ha incorporado una histéresis de buisqueda, en la cual
el dispositivo tras la deteccién de determinada cantidad de complejos estimula-
dos, reduce de forma automatica su frecuencia para facilitar la aparicién de
latidos espontdneos; también se ha diseflado una histéresis AV para los
marcapasos doble cdmara, en la cual el intervalo AV del marcapasos se alarga
cuando detecta un evento ventricular intrinseco, para favorecer la conduccion
auriculoventricular (intervalo PR) espontdnea. La histéresis AV de biisqueda o
de exploracion tiene la misma finalidad; el intervalo AV se prolonga de forma
automdtica cada determinada cantidad de latidos, en un intento por mantener la
conduccién AV espontdnea.
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Fig. 2.8. Marcapasos V VI unipolar que se inhibe con los complejos QRS esponténeos.
En esta figura alternan el latido propio del sujeto, con el emitido por el generador. El
intervalo de escape es de 1 200 ms.

La aparicidn de extrasistoles o latidos espontdneos en el paciente que tiene
un ritmo dependiente del marcapasos, puede reducir la frecuencia del pulso si
estos complejos son muy anticipados. En el caso de que haya un bigeminismo, la
frecuencia cardiaca ttil se puede reducir el 50 %; esto quiere decir que si el
generador tuviera programada una frecuencia de 70 lat/min., esta se puede
reducir a 35 lat/min. El paciente puede entonces tener sintomas por la bradicardia
que en este caso es generada por los extrasistoles y no por fallas del sistema de
estimulacion.

El término "sindrome de marcapasos" ha sido tradicionalmente utilizado, para
definir los sintomas y signos que surgen como resultado de la estimulacion
ventricular y que se relacionan con la pérdida de la sincronia AV. En sujetos con
funcion sist6lica normal, la pérdida de la contribucion auricular puede reducir el
gasto cardiaco entre el 15 y el 30 %; este elemento asociado a la persistencia, no
obligada, de conduccion retrograda, le puede conferir una mayor severidad al cua-
dro, en dependencia de diversos factores donde se incluyen la presencia o no de
cardiopatia estructural y el estado de la funcién ventricular (sistélica y diastdlica).

El enfermo puede presentar mareos, cansancio facil, tos, cefaleas, fatigas,
disnea, palpitaciones, signos de insuficiencia cardiaca, presincope y sincope;
este cuadro por lo general estd relacionado con la reduccién del gasto cardiaco,
la hipotension y los reflejos producidos por la dilatacién brusca de la auricula
cuando se contrae con las valvulas AV cerradas. El aumento de la regurgitacion
valvular (mitral y/o tricispide) cuando la sistole ventricular encuentra las valvu-
las AV abiertas, empeora a la sintomatologia. Al examen fisico pueden aparecer
ondas A caiién en el cuello, un pulso fluctuante, ruidos cardiacos de intensidad
variable, estertores y arritmias.

El cuadro clinico de estos casos debe mejorar, cuando se restituye la con-
duccién AV con un marcapasos doble cdmara. No obstante, en los pacientes
con modos de estimulacién AAIL, DDD y VDD en determinadas circunstancias,
también pueden producirse sindromes de marcapasos (véase comentarios de
las figuras 2.15 y 2.26).
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Fig. 2.9. Derivaciones de miembros simultdneas. Marcapasos VVI unipolar. Funcién
normal. El 3ro. y 4to. complejos son sinusales, el generador se inhibe adecuadamente. El
5to. complejo es una seudofusion; el QRS se encuentra deformado por la espiga del
marcapasos, pero la despolarizacién cardiaca es espontdnea. Observe que la
repolarizacion es idéntica a la de los latidos sinusales. Los latidos 6 y 7 son fusiones de
grado variable; el QRS es la resultante de la activacion por la via espontdnea y la
generada por el marcapasos, con predominio de una u otra. El 6to. latido se asemeja al
sinusal y el 7mo. al producido por el generador. En ambos casos, la repolarizacién
ventricular es diferente a la de los latidos sinusales.

e
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Fig.2.10. Estimulacién VVInormal con conduccién retrgrada a las auriculas. Observe
las ondas P' negativas detras del QRS. La presencia de conduccién ventriculoauricular
(VA) se relaciona en multiples ocasiones con el sindrome de marcapasos.

29



DRr.CM ROBERTO ZAYAS MOLINA

Fig. 2.11. Marcapasos VVIR. Pola- "
ridad bipolar. La frecuencia cardia-
ca con el esfuerzo aumento a 125 lat/

mm

Los marcapasos con frecuencia modulada o autoajustable (funcién R) tie-
nen la propiedad de modificar la frecuencia cardiaca, en respuesta al sensado
de diversas sefiales, como las vibraciones corporales, la presion ventricular, las
impedancias tordcica, ventricular o transvalvular, el PH, la temperaturay el QT
entre otras. El uso de un doble sensor, les confiere una mejor modulacién de la
frecuencia, en respuesta a la actividad fisica.
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Fig. 2.12. En el ECG se muestra un bloqueo AV 2 a 1, en un paciente que tiene un bloqueo
de rama derecha. El trazado se recoge en el momento del cambio de generador. Observe
las ondas T negativas profundas en las precordiales y en la cara inferior que correspon-
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den a la memoria eléctrica secundaria a la estimulacion del ventriculo derecho.
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bios de ST y T que persisten, por un tiempo impredecible, posterior a la suspen-
sion de la estimulacion ventricular. Este fendmeno que puede presentarse tam-
bién en pacientes con bloqueos de rama intermitente, preexcitacion ventricular,
taquicardias, extrasistoles repetidas y tratamiento antiarritmico, puede ser muy
dificil de diferenciar de los cambios de T producidos por enfermedades como
las miocardiopatias hipertréficas, las pericarditis, la cardiopatia isquémica y en
particular el infarto miocérdico.

Por lo general, la polaridad de la onda T posestimulacién en presencia de
memoria eléctrica (ver también figura 3.17) es similar al vector principal del
QRS obtenido con la captura.

En un intento por diferenciar el trastorno de repolarizacion producido por la
memoria eléctrica del originado en el infarto cardiaco, Shvilkin y colaboradores
observaron que en los pacientes con memoria eléctrica, la onda T siempre fue
positivaen AVL y que su mdxima negatividad en las derivaciones precordiales,
fue superior a la encontrada en D3; ellos no encontraron ondas T negativas en
la derivacién D1.

M arcarPasosAAl
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Fig. 2.13. Marcapasos AAI unipolar. Observe como la espiga inicia la onda Py el QRS
es normal. Estos sistemas han demostrado su superioridad en relacién con los VVI,
cuando existe una conduccion AV normal; son implantados en pacientes con bradicardias
sinusales, pausas y diversas formas de disfuncién sinusal con ritmos lentos. En muchos
centros se utilizan de preferencia los marcapasos doble cdmara, para garantizar la
estimulacién ventricular en caso de que el bloqueo AV fuese intermitente, o para preve-
nir las consecuencias de un posible empeoramiento progresivo de la conduccién AV.

La seleccién del modo 6ptimo de estimulacidon en los pacientes con
bradicardias sinusales ya no es tan sencillo; el uso de los marcapasos doble
cdmara también puede producir complicaciones, por las diversas formas de
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asincronia y el deterioro de la funcién ventricular izquierda que pueden resultar
de la estimulacién en la punta del ventriculo derecho, sobre todo en los sujetos
que ya tienen insuficiencia cardiaca (vea marcapasos DDD y cardiorresin-
cronizadores).

La estimulacidn auricular puede ser segura si no hay antecedentes de sinco-
pes, ni de trastornos de conduccién (bloqueos de rama, fasciculos o intervalo
PR largo) si el masaje del seno carotideo bilateral es normal y el punto de
Wenckebach con la estimulacién auricular en el momento de la implantacién,
estd igual o por encima de 120 lat/min. Si se utiliza un sistema DDD, es impor-
tante programar un intervalo AV largo, siempre que sea posible, para tratar de
que el canal ventricular del marcapasos quede inhibido con el QRS nativo y
evitar la estimulacion innecesaria del ventriculo derecho.

Fig. 2.14. Marcapasos AAI unipolar. Inhibicién normal del generador con el ritmo es-
pontaneo del paciente.

Iman o fif PR 280 ms
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Fig. 2.15. Marcapasos AAI Con la colocacién del imén la frecuencia cardiaca es de 100
lat/ min y el intervalo PR de 280 ms. Durante el implante del marcapasos, es importante
considerar el comportamiento del intervalo PR con la estimulacién a frecuencia rdpida;
su alargamiento desproporcionado en esta circunstancia podria ser el antecedente de
su prolongacién perjudicial con el esfuerzo, en caso de que se utilice un dispositivo
AAIR.

32



ELECTROCARDIIOGRAMA DEL PACIENTE CON MARCAPASOS

En condiciones normales, el intervalo PR se acorta de forma progresiva con
el ejercicio, en respuesta a la descarga catecolaminérgica fisiolégica 10, 11; no
es infrecuente que con el uso de los marcapasos AAIR, este intervalo se pro-
longue de forma inadecuada con el estrés fisico y que la onda P caigaen el ST
del complejo precedente. En esta circunstancia, la contraccién auricular se
puede producir cuando las valvulas AV todavia estdn cerradas y aparece el
cortejo semiolégico que caracteriza al sindrome de marcapasos AAIR, un cuadro
similar al ya referido en el comentario realizado con la figura 2.10.

En los individuos que no tienen implantados marcapasos, se puede producir
una situacioén semejante a la sefialada en el parrafo anterior, cuando el intervalo
PR es demasiado largo y la sistole auricular coincide cronolégicamente con la
ventricular previa; esta asincronia constituye una indicacion para el implante de
marcapasos cardiacos permanentes. La utilizacién de un dispositivo doble ca-
mara y el acortamiento del intervalo PR, debe solucionar este trastorno.

Fig. 2.16. Marcapasos AAI unipolar. Con la colocacién del imén la frecuencia cardiaca
es de 100 lat/ min y el intervalo PR se alarga progresivamente hasta hacer un bloqueo de
segundo grado tipo Mobitz I. Este trastorno puede ocurrir de forma espontdnea, con el
aumento de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio en los casos con marcapasos
AAIR. En esta figura la estimulacién es normal, pero el bloqueo AV a esta frecuencia
requiere la implantacion de un catéter en el ventriculo derecho y de un marcapasos
doble cdmara.
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Fig. 2.17. Marcapasos AAI. La captura auricular es correcta; observe que la espiga
iniciala onda P. Bloqueo AV 2 a 1. La frecuencia ventricular aproximada es de 38 lat/min.
El marcapasos estimula normalmente, pero el trastorno de conduccién exige el cambio a
un sistema doble cdmara.
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Fig. 2.18. Funcién normal del marcapasos AAI. En el ECG se muestra un bigeminismo
por extrasistoles ventriculares que tienen un acoplamiento fijo. El impulso eléctrico del
marcapasos captura adecuadamente a las auriculas. Las ondas P que caen en el ST del
extrasistole, no pueden conducir a los ventriculos porque los encuentran en periodo
refractario.

Un dispositivo AAI estimula a la auricula, detecta los eventos auriculares
nativos y se debe inhibir solo con el sensado de la actividad auricular esponta-
nea. No estd disefiado para la deteccién de las sefiales ventriculares. En el
ejemplo que se muestra en esta figura, el generador de forma fisiolégica, no
puede detectar los extrasistoles.
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Fig. 2.19. Marcapasos AAI con polaridad unipolar: estimulacion y sensado normales. El
tercer complejo del trazado es un extrasistole ventricular (EV) que tiene conduccién
retrégrada a la auricula (P'). Esta P' retrograda es detectada adecuadamente por el
marcapasos (el intervalo bédsico del generador es idéntico al intervalo de escape entre la
P' y la siguiente captura auricular). En el segundo extrasistole ventricular, la espiga
auricular cae sobre la T, pero el trazado no permite definir correctamente si se despolariza
la auricula.
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Fig. 2.20. pertvaciones de miembros simultaneas en 2 pacientes diferentes. Funcién
doble cdmara normal (DDD). El generador detecta la onda P espontdnea y estimula en el
ventriculo después del intervalo PR (PV) preestablecido.

M arcapPasos DDD

La principal ventaja de estos sistemas, mal llamados fisiol6gicos, es que pue-
den modificar la frecuencia cardiaca en relacion al sensado de la auricula y
conservar la secuencia AV. Si la actividad cronotrdpica sinusal es normal, las
variaciones de la frecuencia cardiaca van a oscilar en el rango que exigen las
necesidades de cada individuo. Cuando la frecuencia nativa auricular supera a
la méxima que tiene programada el dispositivo, se producen bloqueos de la
conduccién AV (vea figura 3.9).

Este ECG es indiferenciable del obtenido con los marcapasos VDD. Estos
ultimos, como se sefial6 en el capitulo anterior, ademads de los electrodos distales
en el catéter para la estimulacién y el sensado ventricular, poseen unos electro-
dos intermedios para detectar la actividad eléctrica nativa auricular (Fig. 1.5);
de esta forma, se garantiza la sincronia AV si la frecuencia sinusal es normal
(Fig. 2.26 con sus comentarios).
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Fig. 2.21. Marcapasos DDD bipolar. Derivaciones de miembros. Tanto las auriculas
como los ventriculos son capturados por los impulsos emitidos por el generador. Fijese
que no se ven las espigas y el trazado pudiera ser interpretado como un bloqueo de rama
izquierda, en un paciente que no tiene implantado un marcapasos.
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Como se ha podido observar, los marcapasos DDD son capaces de estimu-
lar y de detectar la actividad de ambas cdmaras; para mantener la secuencia
AV deben generar o conservar los siguientes intervalos:

- AV (auriculay el ventriculo electroestimulados).

- PV (auricula sensada y ventriculo estimulado).

- AR (auricula estimulada y ventriculo sensado).

- PR (auricula y ventriculo sensados) (ver Fig. 2.22).

Los dispositivos doble cdmara también identifican los intervalos VV
(ventriculo-ventriculo) y VA (ventriculo-auricula), en asociacion con las fre-
cuencias minima y maxima, asi como los periodos refractarios de ambas cdmaras.

En la figura 2.23 se representan de forma esquematica los principales inter-
valos y periodos refractarios de los marcapasos DDD que contribuyen a efec-
tuar algunas de sus principales funciones y a evitar el sensado de senales no
deseadas.
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Fig. 2.22. En estos esquemas se muestran aspectos generales de la estimulacion y el
sensado de los marcapasos DDD. En la tira superior el generador estimula a ambas
camaras (2 primeros complejos). En el tercer latido el marcapasos detecta la sefial auricu-
lar (P) y después del intervalo PV programado, dispara el impulso en el ventriculo. En el
cuarto latido el canal auricular emite una onda P (A) que es seguida de un QRS espon-
taneo que inhibe al canal ventricular. En la tira inferior, el cardioestimulador se inhibe con
un latido sinusal. El tercer complejo es un extrasistole ventricular que el dispositivo
detecta adecuadamente; la onda P y el QRS del latido siguiente son emitidos por el
generador. En los 2 dltimos latidos, la frecuencia auricular supera la programada al
marcapasos y se observan las ondas P sinusales, seguidas de complejos ventriculares
electroestimulados.
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Fig. 2.24. Marcapasos DDD con programacién unipolar. En los 2 primeros complejos
tanto la auricula como el ventriculo son capturados por el generador. Observe que en el
tercer latido la onda P en D2 no es iniciada por el impulso generado por el
cardioestimulador; se trata de una seudofusion. En el dltimo complejo la onda P espon-
tdnea inhibe al canal auricular del marcapasos. Este registro muestra la inhibicién pro-
gresiva del generador por la onda P nativa; la frecuencia auricular y la del marcapasos
son similares.
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Fig. 2.25. Marcapasos DDD bipolar. Respuesta magnética normal. El dispositivo estd
programado con un intervalo AV (PV) largo, para facilitar la aparicién del QRS esponta-
neo (AR de 260 ms). En los 3 primeros complejos de la tira, las auriculas son capturadas
por el impulso emitido por el canal auricular y el QRS es aut6ctono; la espiga de la
auricula casi no se ve. Con la colocacion del imdn ambas cdmaras son estimuladas y el
intervalo AV se reduce; también es dificil ver las espigas ventriculares. El trazado mues-
tra el comportamiento normal de este modelo de marcapasos DDD, ante la colocacién
del iman.
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Fig. 2.26. A: Taquicardia sinusal en un paciente con marcapasos VDD. B: Las espigas
del generador apenas se visualizan, porque el filtro del electrocardiégrafo estd apagado.
En este caso el limite superior de la frecuencia cardiaca estd determinado por la frecuen-
cia maxima que tiene programado el dispositivo.

El ECG de los marcapasos VDD con un solo cable no se diferencia del
obtenido con los marcapasos DDD, cuando la frecuencia auricular espontdnea
supera a la programada, como se muestra en esta figura. El marcapasos VDD,
aunque no tiene capacidad para estimular a las auriculas, detecta los eventos
auriculares nativos y puede como los DDD, modificar la frecuencia ventricular
en relacidn con este sensado. Cuando la frecuencia auricular autdctona cae por
debajo de la programada al generador, este funciona como VVI; por eso estos
dispositivos deben ser programados con una frecuencia minima de 60 o incluso
50 lat/min, para tratar de garantizar que la frecuencia auricular se mantenga por
encima de la que tiene el generador. Si la frecuencia programada a un marcapasos
VDD no es lo suficientemente lenta o el paciente hace bradicardias sinusales
frecuentes o sostenidas, la estimulacién ventricular en modo VVI puede origi-
nar un sindrome de marcapasos. Estos cardioestimuladores deben ser utilizados
en enfermos que tienen una frecuencia cardiaca basal adecuada y funcién
cronotrépica normal.

El sindrome de marcapasos con el uso de sistemas doble cimara (DDD,
VDD y DDDR) también se puede producir cuando existen trastornos de con-
duccién intraauricular o interauricular; en este caso el impulso eléctrico genera-
do por el canal auricular del marcapasos puede demorarse en despolarizar la
auricula izquierda que se contrae fuera de fase y no contribuye al llenado
ventricular; la prolongacion del intervalo PV/AV debe solucionar este trastorno.
Lo contrario sucede cuando la conducciéon AV es muy prolongada (en reposo o
ejercicio) y como en los ejemplos ya citados con los marcapasos AAl y AAIR,
la contraccidn auricular se realiza cuando las valvulas AV estan cerradas; en
este caso, el acortamiento del PV/AV debe ser la solucion.
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Otro de los problemas que se pueden presentar en los pacientes con siste-
mas doble cdmara, se relaciona con la asincronia y deterioro de la funcién
ventricular izquierda, que se puede provocar con estimulacion en la punta del
ventriculo derecho, sobre todo en los pacientes que ya tienen comprometida la
funcidn sistélica. En el siguiente acapite de cardiorresincronizadores se realizan

algunos comentarios.

CARDIORRESINCRONIZADORES

1]
aVR

avL
aVvF
V1

V2
V3

V4
V5
V6

Fig. 2.27. A: ECG con imagen de bloqueo de rama izquierda en un paciente con una
miocardiopatia dilatada no isquémica, disfuncién ventricular severa, fraccién de eyeccién
del 20 % y clase funcional IV (NYHA). B: ECG realizado posterior a la implantacion del
cardiorresincronizador. Observe el estrechamiento del QRS, la desaparicién del bloqueo
de rama previo, el QR en la derivacién D1 y el aumento de 1a R en V1. En este caso la
fraccion de eyeccion (FEVI) aument6 el 12 % y la clase funcional mejor6 de IV al.
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ELECTROCARDIIOGRAMA DEL PACIENTE CON MARCAPASOS

En las miocardiopatias dilatadas se producen anomalias estructurales del
miocardio ventricular que afectan a la activacidon eléctrica y a la contraccion
mecdnica del ventriculo izquierdo. El asincronismo cardiaco resultante, expresado
o no con morfologia de bloqueo de rama izquierda en el ECG, genera una se-
cuencia de eventos hemodindmicos, bioquimicos, mecdnicos, anatdmicos y
electrofisiolégicos que conducen al incremento del deterioro de la funcién car-
diaca, con reduccién de la fraccién de eyeccidn, aumento de la insuficiencia
mitral (generalmente estd presente en estos casos), empeoramiento de la clase
funcional y mayor riesgo de muerte.

Laresincronizacion eléctrica y mecéanica de los ventriculos con la estimulacién
biventricular (cardiorresincronizador) puede corregir los trastornos descritos,
reducir la insuficiencia mitral, mejorar la funcidn cardiaca y el estado clinico de
los enfermos.

Para realizar este procedimiento es necesario implantar un catéter electrodo
en la auricula derecha, otro en el ventriculo derecho y un tercero para la
estimulacion del ventriculo izquierdo (Figs. 2.28 y 2.29). Esto tltimo se puede
conseguir con el implante del electrodo en alguna de las venas del seno coronario
o de manera directa en el epicardio. Recientemente se ha reportado el uso
de 2 catéteres para estimular 2 sitios diferentes en el ventriculo izquierdo con
buenos resultados. Esta medida, parece tener mayor efecto en la reversion del
remodelado que el método convencional con un solo catéter en el ventriculo
izquierdo.

Con la estimulacion auriculobiventricular, es posible resincronizar la activi-
dad mecdnica cardiaca ventricular y mejorar la hemodinamia del corazén. Es-
tos dispositivos pueden estar asociados a desfibriladores automaticos (desfibrilador
biventricular) usados en los enfermos que tienen ademads, antecedentes de pa-
ros cardiacos, arritmias ventriculares, riesgo elevado de muerte stibita o en
general, criterios para el implante de un desfibrilador.

En las guias de 2007 para el uso de la terapia de resincronizacién publicadas
en NIZA 31 se proponen los siguientes criterios:

1. Clase funcional III-1V.

2. Ritmo sinusal.

¢ QRS =a 150 ms en el ECG

¢ QRS de 120 a 149 ms en el ECG con asincronia mecdnica definida con las
técnicas ecocardiogréificas.

FEVI = 35 %.

4. Tratamiento farmacolégico 6ptimo.

bt
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En Cuba, hasta agosto de 2008, se habian implantado 63 marcapasos
biventriculares con excelentes resultados y 15 desfibriladores biventriculares.

410 auricula derscha. VI venlricole derecha. S0 sems Commanis

Fig. 2.28. Rayos X de 2 pacientes que tienen implantados cardiorresincronizadores. En
A, el catéter bipolar para la estimulacién del ventriculo izquierdo, se posicioné en la
vena lateral izquierda del seno coronario. La radiografia se realiz6 al dia siguiente de la
implantacion. En B, el catéter unipolar del seno coronario se encuentra en una vena
posterolateral. La radiografia se corresponde con los 3 meses de seguimiento. En ambas
figuras se sefialan los catéteres de la auricula y el ventriculo derechos.

Fre » operatorio A bos 3 mesex

Fig. 2.29. A la izquierda, la radiografia realizada antes de la cirugia. A la derecha, el
estudio radiografico realizado alos 3 meses de la implantacion. Observe que a pesar del
uso de técnicas radioldgicas diferentes para mostrar el catéter del seno coronario, se
puede apreciar claramente la reduccién del tamafio de la silueta cardiaca. Este es un
ejemplo de la reversién del remodelado obtenido con la terapia. La FEVI de esta enferma
antes de la implantacién del marcapasos era del 19 %, en el primer ecocardiograma
posoperatorio aument6 al 45 % y a los 3 meses de seguimiento tenia 53 %.
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Fig. 2.30. Estimulacién biventricular. E1 QRS es ancho con morfologia de bloqueo de
rama derecha, como sucede con la estimulacién del ventriculo izquierdo. Fijese en la
onda R altaen V1. Cuando en el vector final de la conduccién predomina la activacion
del ventriculo izquierdo (vena lateral, posterolateral o inferior), se produce una imagen
electrocardiografica similar a la propuesta en esta figura. En caso de que en la suma
vectorial final predomine la activacién del ventriculo derecho, la imagen resultante mos-
trard un bloqueo de rama izquierda. En ocasiones puede producirse un QRS estrecho,
sin morfologia especifica de algiin bloqueo de rama. La anchura del QRS y laimagen de
bloqueo de rama posimplante, no son predictores del éxito de la terapia.
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Fig. 2.31. Derivaciones no simultdneas. Otro caso de resincronizacion cardiaca. E1 QRS
es estrecho, sin morfologia de bloqueo de rama. Esta enferma mejoré su fraccién de
eyeccion de 19 a 53 % con este procedimiento.

En el estudio ecocardiografico que se realiza previo a la implantacién de
estos dispositivos en nuestro medio, se evalian multiples pardmetros en la bus-
queda de criterios que garanticen una resincronizacion ventricular 6ptima. El
electrodo que se sitda en el seno coronario o directamente en el ventriculo
izquierdo, se ubica en dependencia de las anomalias de la contractilidad
segmentaria, como resultado de la asincronfa intraventricular y se dirige a las
zonas de mayor retardo mecdnico o de mayor asincronia, siempre que estén
prefundidas. Este es el motivo por el cual, a pesar de las dificultades que surgen
con la cateterizacion del seno coronario o algunas de sus venas, el electrodo
puede variar su ubicacién aun cuando la anatomia es favorable.

La reduccién del intervalo PV, ha contribuido a la desaparicién de la
regurgitacion mitral y a la mejorfa clinica del enfermo; estd bien establecido que
la optimizacién de los intervalos PV o AV son esenciales para el éxito de la
terapia.

Como ya ha sido sefialado en diversos articulos, es la resincronizacién me-
cénica de los ventriculos y no la eléctrica, la que determina la mejoria de la
funcién cardiaca en estos pacientes; el estrechamiento del QRS con la
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Fig. 2.32. Estimulacién biventricular. El paciente antes de la implantacién del
cardiorresincronizador tenia una FEVI (por el método de Simpson) de 10,8 % y un drea
de regurgitacién mitral de 6 cm?. A: Con el intervalo PV de 152 ms, la regurgitacién mitral
es moderada y aumenta la FEVI en relacion con el preoperatorio. B: Con el acortamiento
del PV cambia la morfologia del QRS que se ensancha ligeramente y predomina la activa-
cién por el ventriculo izquierdo (fijese en la R positivaen V1 y lanegatividaden V5 y V6).
La regurgitacién mitral desaparece con una FEVI similar a la anterior, lo que sugiere un
aumento del volumen sistdlico.

estimulacién biventricular, no necesariamente predice la mejora clinica. El estu-
dio ecocardiografico en modo M y bidimensional, asi como la utilizacién del
Doppler pulsado, histico y la ecocardiografia tridimensional, permiten realizar
las mediciones adecuadas, con la evaluacion de los diferentes tipos de asincronias
(auriculoventricular, interventricular e intraventricular). Estas técnicas permiten
valorar los criterios para la implantacién de estos marcapasos e intentar prede-
cir la respuesta a la terapia; también contribuyen a reprogramar de forma 6pti-
ma al cardiorresincronizador y a evaluar los cambios posoperatorios producidos
con la estimulacion.
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Fig. 2.33. Cardiorresincronizador. El dispositivo estd programado con un intervalo PV
corto. Observe que existen 2 espigas ventriculares.

Con estos marcapasos es posible estimular a ambos ventriculos de forma
simultdnea, o adelantar a alguno de ellos a través del intervalo VV
(interventricular) con el objetivo de mejorar la sincronia.

El estudio ecocardiografico permite seleccionar la mejor opcidn de progra-
macioén en cada paciente, en relacion con los intervalos PV/AV 'y VV.
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Fig. 2.34. Medicion automdtica del umbral de estimulacién ventricular en un paciente
que tiene implantado un cardiorresincronizador. En A, tanto la auricula como el ventriculo
derechos son comandados por el marcapasos; las espigas no se distinguen (configura-
cién bipolar). La captura de los ventriculos se produce solo hasta alcanzar su valor
umbral. Observe el cambio de morfologia del QRS en ese momento (sefialado con la
flecha) y la prolongacion del intervalo AR, expresion de que la activacion se produce a
través de la via de conduccién normal. En B, se mide el umbral del ventriculo izquierdo
en el mismo paciente. Observe el QS en la derivacion D1, producido porque el catéter de
estimulacion estd situado en la vena lateral del seno coronario (pared lateral del ventriculo
izquierdo). Como en el ejemplo anterior, se produce la falla de captura y no se precisa la
espiga del generador. Observe el cambio de morfologia del QRS marcado con la flecha.

Los registros anteriores delimitan 2 aspectos importantes. El primero es que
cuando los marcapasos tienen una configuracion bipolar (cualquiera que sea el
modo de estimulacién) se pueden producir fallas de captura, sin que se obser-
ven las espigas en el trazado; esto hace el diagndstico mds dificil. El trastorno
puede sospecharse por el resto de los elementos del ECG. El segundo es que
con el uso de los cardiorresincronizadores puede fallar la captura en alguno de
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los ventriculos, incluso en ambos y pasar inadvertido. El cambio de morfologia

del QRS, la imagen de bloqueo de rama, la longitud del intervalo PR y la relacion

de la espiga (si se ve) con el QRS, pueden contribuir a realizar un diagndstico

acertado. Por ejemplo: en un paciente con estimulacion biventricular que tiene

en el ECG una imagen de bloqueo de rama derecha o predominiodelaRen V1,

la subita aparicion de un bloqueo de rama izquierda puede ser expresion de:

1. Falla de estimulacién del canal del ventriculo izquierdo, aunque no se visualice
la espiga (estimulacion bipolar).

2. Falla de estimulacién de ambos canales, si el ECG basal tiene morfologia de
bloqueo de rama izquierda.

3. Falla de sensado de la onda P.

Lo mismo sucede si cambia la morfologia del bloqueo de rama izquierda. Se
puede valorar entonces una falla de captura del ventriculo derecho, con predo-
minio de la activacién solo por el ventriculo izquierdo.

La determinacién de la imagen de bloqueo de rama, es esencial en el andlisis
del ECG del paciente con marcapasos.

COMENTARIOS

La evaluacién del ECG en el paciente con marcapasos exige incorporar los
elementos ya descritos de la estimulacion cardiaca, a los conocimientos genera-
les de electrocardiografia. La "normalidad” en este tipo de trazado tiene un
amplio espectro de posibilidades a partir de la diversidad de los sistemas, los
distintos modos de estimulacion, la polaridad del impulso eléctrico y la compleji-
dad del ritmo espontdneo del sujeto. La variabilidad del registro eléctrico puede
abarcar desde la difundida estimulacién unipolar de los cardioestimuladores VVI,
hasta la presencia de 3 espigas en los casos con estimulacion biventricular
(cardiorresincronizadores) asociados a bradicardia. En el trazado eléctrico del
paciente con marcapasos, como ya se ha visto, pudiera no observarse el impul-
so eléctrico emitido por el generador, cuando la polaridad es bipolar o cuando
existe inhibicién del dispositivo por el ritmo o los latidos espontdneos del sujeto.
La presencia de arritmias, de trastornos de conduccién y de otras anomalias en
el ritmo autéctono del paciente, pudiera hacer mas dificil la interpretacion del
registro. Por otra parte, la progresiva complejidad de los sistemas de estimulacion
incorpora nuevos elementos al ECG, que pueden hacer més dificil 1a evaluacion
del sistema y el diagndstico de las fallas.

En el andlisis del ECG, se deben realizar siempre registros de 12 derivacio-
nes que pueden ayudar a descubrir detalles valiosos; también es posible efec-
tuar cambios en la velocidad y la amplitud del trazado eléctrico.
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En el paciente con marcapasos es posible que el ECG sea anormal en pre-
sencia de una estimulacion cardiaca normal, como consecuencia de las anoma-
lfas del ritmo de base del individuo o de su cardiopatia estructural; también es
posible que el ECG sea normal y que exista una disfuncién del sistema de
estimulacion, de ahi la importancia de algunos recursos como la colocacién del
imdn, las maniobras vagales y las de aumento de tensién isométrica muscular,
para desenmascarar algunas fallas de estimulacién o de sensado.

El diagnéstico de "falla del marcapasos” por lo general crea un panico entre
pacientes y familiares que puede ser dificil de corregir incluso por los especialis-
tas en materia de estimulacién. No se puede olvidar que cuando un sujeto tiene
este tipo de dispositivo, casi "todos sus males" van a girar alrededor del
marcapasos y es el médico quien tiene la posibilidad de "traer la calma", incluso
desde los primeros pasos en la atencién primaria. En este proceso, la interpreta-
cion del ECGy el reconocimiento de su normalidad juegan un papel fundamen-
tal; el diagnéstico errado de falla puede ser funesto.

A continuacion se sefialan algunas causas comunes de errores, en la evalua-
cion de los trazados:

1. Lainhibicién normal del marcapasos con los latidos nativos del paciente.

2. La captura eléctrica cuando el generador estd programado bipolar, porque
no se ve la espiga.

3. La estimulacion auricular de los marcapasos AAI/AAIR, porque se busca
una espiga ventricular y se malinterpreta la auricular.

4. La variabilidad de la frecuencia cardiaca en los marcapasos DDD/VDD,
algo normal y ventajoso en los sistemas doble cdmara.

5. La modificacién de la frecuencia cardiaca en los marcapasos con funcién

"R".

6. El comportamiento del marcapasos ante algunas arritmias auriculares como
la fibrilacién auricular.
7. Laestimulacion biventricular (menos conocida).
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Capitulo 111

ANOMALIASDEL ELECTROCARDIOGRAMA
EN PACIENTES CON MARCAPASOS

En el paciente portador de marcapasos pueden aparecer multiples complica-
ciones relacionadas con el acto quirtirgico o con fallas en el sistema de
estimulacién. El electrocardiograma (ECG) es un recurso indispensable para el
diagnéstico de muchos de esos trastornos,

A continuacién se ofrece una muestra de trazados electrocardiogrificos con
diversas anomalias, que en su mayoria se corresponden con fallas en el sistema
de estimulacion (como ya se sefial6 en el capitulo anterior, la anormalidad del
trazado no siempre se corresponde con disfuncion del sistema). Se asocian
comentarios que pueden ser de utilidad.
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Fig. 3.1. Fliter auricular con una frecuencia ventricular lenta. El tercer complejo del
registro, marcado con la flecha, es producido por el marcapasos (la espiga inicia el QRS
con imagen de bloqueo de rama izquierda); el resto de los impulsos emitidos por el
generador, no capturan. Observe en la derivacién D1 que las espigas (1, 2 y 3) regresan
a la isoeléctrica y no despolarizan al tejido cardiaco. La falla se evidencia porque el
impulso eléctrico no captura a los ventriculos, en los momentos en que puede hacerlo
(fuera de los periodos refractarios). La funcién de sensado estd conservada. El intervalo
de escape que sigue al primer QRS del trazado es idéntico al intervalo bésico. El segundo
complejo espontdneo no puede ser sensado, porque cae dentro del periodo refractario
del generador. Este es un marcapasos VVI con falla de captura y la funcién de deteccion
conservada.
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La falla de estimulacién puede ser corregida con la programacién del
marcapasos. En estos casos es importante intentar conocer la causa. Si la im-
plantacion del dispositivo es reciente, puede sospecharse un desplazamiento del
electrodo; una radiografia de térax o mejor atn, el estudio radioscépico con un
amplificador de imagen pueden definir el diagndstico. La solucién seria la
recolocacion del electrodo. Otras veces la falla es producida por aumentos
agudos o crénicos del umbral y la programacion del dispositivo puede resolver el
problema, con el aumento de la amplitud y/o de la duracién del impulso.

En ciertas oportunidades este trastorno puede ser la consecuencia de una
conexion inadecuada, trastornos con el aislante del cable o agotamiento de la
bateria, en cuyo caso la solucién definitiva, al margen de la reprogramacién del
dispositivo, estaria en manos del personal especializado.
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Fig. 3.2. Marcapasos VVI. Falla de sensado con la funcién de estimulacién conservada.
La frecuencia cardiaca aproximada es de 62 lat/min. El cuarto complejo del registro es
espontaneo y el marcapasos no lo detecta; de haberlo hecho, el siguiente QRS emitido
por el generador debi6 aparecer donde sefiala la flecha discontinua (intervalo de esca-
pe). El extrasistole ventricular (latido 7) tampoco es sensado. El sexto complejo que tiene
un QRS estrecho, con una morfologia similar a la del cuarto y una espiga en su inicio.
Este es un latido de fusion: observe el cambio en su repolarizacion. Las causas de las
fallas de sensado (fallas de deteccidn por defecto) son por lo general, similares a las de
las fallas de estimulacion y con frecuencia se asocian. Para intentar corregir este defecto
se debe aumentar la sensibilidad del dispositivo.
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Fig. 3.3. Bloqueo AV 2 a 1 en un paciente que tiene un marcapasos VVI con fallas de
estimulacién y sensado. En el primer y tltimo complejos el generador estimula adecua-
damente; en el resto no hay capturas. Los impulsos eléctricos (espigas 2, 3, 5y 6) caen
fuera de los periodos refractarios y debieron generar una respuesta. Los latidos 2,3y 5
debieron ser sensados por estar fuera del periodo refractario del marcapasos que es de
300 ms. Las flechas punteadas sefialan donde debié haber aparecido la espiga en caso
de que la deteccion de los latidos 2, 3 y 5 hubiese sido la adecuada. El cuarto complejo
coincide con la emisién del pulso eléctrico y el inicio del periodo refractario absoluto; no
puede ser detectado. La seleccion del tipo de marcapasos y de su modo de estimulacién
es importante para evitar algunas complicaciones. En el bloqueo AV de 2do. grado 2
a 1 como el que se muestra en esta figura, se puede evaluar el uso de un marcapasos
doble camara (DDD o VDD).
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Fig. 3.4. Derivaciones simultdneas (D1 a D3). Marcapasos AAI unipolar. Falla de
estimulacién con la funcién de sensado conservada. En los complejos 2 y 6, las ondas P
(sefialadas con las flechas) son capturadas por el impulso eléctrico emitido por el
generador; observe el cambio de morfologia de la onda P en la derivaciéon D3; en el resto
de los latidos falla la estimulacién. Los latidos 1,4 y 5 caen dentro del periodo refractario
absoluto del marcapasos y no pueden ser detectados. En el tercer latido propio, la onda
P es sensada correctamente (el intervalo de escape es idéntico al intervalo basico del
generador). En este caso, ademas de buscar las causas posibles para la falla, se debe
interrogar al marcapasos y de ser posible, aumentar la amplitud y/o duracién del impulso.
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Fig. 3.5. Marcapasos AAI. Falla de deteccion. La espiga auricular captura cuando cae
fuera de los periodos refractarios auriculares (complejos sefialados con las flechas). En
el primero y sexto complejos del registro, la espiga auricular coincide con el QRS y se
visualiza poco; no debe haber producido captura por caer demasiado proxima a la auricula
precedente y por tanto, en su periodo refractario. En el tercer latido (primero marcado
con la flecha) la auricula es capturada por el impulso emitido por el generador y la
conduccidn al ventriculo se realiza con un intervalo PR largo (conduccién oculta); lo
mismo sucede con el octavo complejo. En los latidos 4 y 9 la estimulacién auricular es
correcta. El resto de los eventos auriculares espontdneos (1,2, 5, 6 y 7) no son detecta-
dos. En este caso, ademds de intentar definir la causa y de buscar las fallas de estimulacién
asociadas, se debe reprogramar el marcapasos y aumentar su sensibilidad para que
detecte la actividad auricular espontdnea.

1 2 3 4 s

Fig. 3.6. Marcapasos AAI Falla de sensado. La primera espiga emitida por el generador
coincide con el primer QRS del trazado. Este impulso (muy préximo a la onda P prece-
dente) no produce captura porque encuentra a la auricula refractaria. El segundo latido
auricular emitido por el marcapasos cae en el ST del QRS previo, también muy préximo a
la onda P, pero esta vez conduce al ventriculo con un intervalo PR largo (conduccién
oculta); la respuesta auricular anticipada que le sigue, no es detectada. La dltima espiga
de la tira (ndmero 5), tampoco sensa a la auricula.

Este trazado es similar al de la figura anterior, con la diferencia de que la estimulacién
auricular inicia arritmias auriculares. Este es uno de los inconvenientes de los marcapasos
asincrénicos y de las fallas de deteccion; la posibilidad de aparicién de arritmias cuando
el impulso eléctrico cae en zonas vulnerables.

Como en el caso anterior, se debe aumentar la sensibilidad del canal auricular para
mejorar su sensado.
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Fig. 3.7. Marcapasos DDD. Falla de estimulacién intermitente del canal ventricular. En el
tercer latido el marcapasos despolariza a la auricula, pero no al ventriculo; la espiga
ventricular no produce captura. Se debe buscar la posible causa y evaluar el aumento de
la amplitud y/o duracién del impulso del canal ventricular.

Fig. 3.8. Marcapasos DDD bipolar. Falla de captura del canal ventricular. En los 3 prime-
ros complejos del registro, tanto la auricula como el ventriculo son capturados por el
pulso eléctrico emitido por el generador; sin embargo, es muy dificil visualizar la espiga.
El alargamiento de la conduccion AV, el cambio en la morfologia del QRS y las pequefias
espigas sin capturas sefialadas con las flechas definen la falla de estimulacién ventricular.
El impulso eléctrico viaja por la via de conduccién normal. Como en el caso anterior, la
reprogramacion de la amplitud y/o duracién del impulso pueden solucionar el conflicto.
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Fig. 3.9. Marcapasos DDD: Bloqueo AV 2 a 1 y Mobitz I. La frecuencia auricular aproxi-
mada es de 120 lat/min y muchas de las ondas P quedan enmascaradas en las ondas T
de los complejos precedentes. La frecuencia maxima programada es de 110 lat/min.
Como el dispositivo no puede alcanzar la frecuencia de las auriculas, se produce el
bloqueo de la conduccién. La solucién a este trastorno es aumentar la frecuencia maxi-
ma del marcapasos.

g

Fig. 3.10. Marcapasos DDD. Falla de sensado auricular. Las ondas P marcadas con las
flechas no fueron detectadas por el canal auricular. El dispositivo debid emitir el comple-
jo ventricular posterior al sensado de la onda P, acorde con el intervalo PR o PV progra-
mado; tanto en el primero como en el dltimo latido, la espiga auricular no captura porque
encuentra a la auricula refractaria. El trastorno puede ser resuelto con el aumento de la
sensibilidad del canal auricular.
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Fig. 3.11. Marcapasos VVI que se inhibe de forma inadecuada. Falla de deteccién por
exceso.

Esta paciente asiste a consulta por mareos y sensacion inminente de que iba
a perder el conocimiento cuando fregaba, hacia fuerzas o levantaba pesos con
el brazo derecho (lado en el que tiene colocado el marcapasos). Los ejercicios
realizados en la consulta con aumento de la tensién del musculo pectoral dere-
cho, provocaron pausas como las que se muestran en el registro, aunque sin
sintomas.

La reduccion de la sensibilidad del marcapasos hizo desaparecer las pausas
y los sintomas; otras medidas posibles incluyen la reprogramacién a bipolar, si el
sistema lo permite o el cambio del modo de estimulacién a asincrénico (VOO) si
el ritmo del paciente es totalmente dependiente del generador.

No siempre el registro obtenido cuando se realizan estas maniobras es nitido
(ver figura siguiente).
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Fig. 3.12. Inhibicién del marcapasos V VI por miopotenciales.

Este enfermo, carpintero de profesion, presentaba mareos con frecuencia
durante su trabajo e hizo un sincope mientras serruchaba. Este registro fue
obtenido en la consulta, durante una maniobra para aumentar la tension del mus-
culo pectoral. Como en el caso anterior, la reduccién de la sensibilidad solucion6
el problema.
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Fig. 3.13. Marcapasos VVI. Pausas por rotura del cable conductor.

El intervalo basico

del marcapasos es de 882 ms (68 lat/min). En la tira superior, la pausa parece correspon-
der a un sensado inadecuado de la onda P; el intervalo entre el evento auricular y el
siguiente complejo ventricular, es idéntico al intervalo basico del generador. En el traza-
do inferior se comprueba que la deflexion auricular no ha sido detectada (los 882 ms del
ciclo bésico no se corresponden con algtin evento eléctrico cardiaco). La pausa podria
ser originada por el sensado incorrecto de alguna sefial externa o por la rotura total o
parcial del cable conductor. En este caso particular, el enfermo hacia las pausas
sintomaticas y se demostré la rotura del cable. En ocasiones, estas pausas pueden ser
peligrosas si son prolongadas y el enfermo es dependiente del ritmo impuesto por el

marcapasos (vea proxima figura).
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Fig. 3.14. Marcapasos VVI. Pausa de 7 segundos producida por
conductor.
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Fig. 3.15. Rayos X realizado a un pacien-
te con marcapasos VVI que tiene gran-
des pausas en el ECG por rotura del caté-
ter.

Fig. 3.16. Marcapasos DDD. Falla de sensado del canal auricular. Tanto la auricula como
el ventriculo son capturados por el impulso emitido por el generador a 60 lat/min. Las
ondas P espontdneas no son detectadas. Para corregir la falla se debe aumentar la
sensibilidad del canal auricular.
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Fig. 3.17. Marcapasos DDD programado unipolar. Informacién cruzada o Crosstalk.
Observe que la onda P del tercer latido no tiene conduccién al ventriculo y que la
siguiente lo hace a través del sistema His-Purkinje. En ambos casos, la espiga auricular
inhibe al canal ventricular del marcapasos (crosstalk). En el QRS espontdneo, laonda T
negativa responde a un fendmeno de memoria eléctrica; observe que la onda T tiene la
misma polaridad que el vector principal del QRS electroestimulado.

La informacién cruzada o crosstalk puede ocurrir cuando el impulso auricu-
lar (espiga) es de gran amplitud o la sensibilidad ventricular es muy alta, sobre
todo con las configuraciones unipolares. Esta complicacion es excepcional en la
actualidad, porque los sistemas de estimulacion doble cimara contemporaneos
tienen un intervalo de silencio eléctrico (blanking) al inicio del AV que impide la
deteccidn de las sefiales eléctricas; también poseen un intervalo AV de seguri-
dad que puede o no ser programable y que condiciona la emisién de un impulso
ventricular, tras la deteccion de algtin evento eléctrico en el intervalo AV (figura
3.17a). Estas medidas pueden impedir las inhibiciones anormales y las pausas
inapropiadas, originadas por la deteccidn de la espiga auricular. El mayor uso de
la configuracién bipolar en los marcapasos actuales, también reduce las posibi-
lidades de estos errores de sensado.

Silencio YVentnnas de
veniricular aree Gl
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Intervalo AV de segumidsd

Fig. 3.17a: Ventana de crosstalk en el intervalo AV.El sensado de alguna sefal en la
ventana de crosstalk, condiciona la emision de un impulso ventricular al final del inter-
valo AV de seguridad, para evitar la inhibicién anormal del canal ventricular.
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Fig. 3.18. Marcapasos DDD. La frecuencia cardiaca es de 125 lat/min. En la derivacién
D2 se observa unas deflexiones negativas pequefias que anteceden a los QRS que
pudieran ser ondas P o F negativas. El diagnéstico diferencial estaria entre una taquicardia
y un fliter auricular (ver figura siguiente).
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Fig. 3.19. El grado de bloqueo AV aumenta y se observan las ondas F negativas en la
derivacion D2, sugestivas de un fliter auricular comun.

Diversos modelos de marcapasos doble cdmara, tienen la opcién programable
de cambio de modo, a través de la cual pueden modificar de forma automadtica
el modo de estimulacion, tras el sensado de taquiarritmias, para evitar los efec-
tos negativos de las frecuencias aceleradas o la fibrilacién auricular. Por ejem-
plo: pueden cambiar el modo a DVI, en el cual pueden estimular ambas camaras,
no detectan la actividad auricular y solo se inhiben con los complejos ventriculares.
El cambio de modo también puede ser a VVI entre otros.

En estas figuras, 3.18 y 3.19, no hay fallas del sistema de estimulacién; se
trata de la respuesta normal del estimulador (DDD) al fldter auricular. Con la
aparicién de esa arritmia, un sujeto sin marcapasos puede tener una respuesta
ventricular similar a la que se ha mostrado.

La conducta médica en este caso debe responder al estado clinico que pre-
sente el enfermo y al riesgo que pudieran representar la arritmia y la frecuencia
cardiaca elevada. Es importante evaluar el tiempo de evolucién del fliter y sus
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posibilidades de reversion, si existe crecimiento auricular, disfuncién ventricular,
cardiopatia orgdnica asociada, o angina u otro elemento que sugiera la necesi-
dad de recuperar la contribucién auricular con rapidez; también es importante
definir si se precisa de anticoagulacién. Si fuese necesario, se pudiera encender
el cambio de modo automadtico del marcapasos, hasta que se decida la conducta
apropiada.

El test del imén torna al marcapasos DDD asincrénico, con un intervalo AV
fijo y eso debe facilitar el diagndstico de la taquicardia observada en la
figura 3.18.
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Fig. 3.20. Marcapasos DDD. Taquicardia mediada por marcapasos. El origen de este
trastorno puede ser multiple; en ocasiones, la aparicion de extrasistoles ventriculares
con conduccién retrégrada puede iniciar la arritmia; en este ejemplo particular, es el
intervalo AV demasiado largo (240 ms).

La taquicardia de asa cerrada se produce en la mayoria de los casos por la
deteccién de las ondas P retrégradas resultantes de la conduccién ventriculo-
auricular (VA) provocada con la estimulacién ventricular (vea figura 3.21). En
estas circunstancias, el canal ventricular emite su impulso posterior al sensado
de la P retrégrada (intervalo P'V). En raras ocasiones, el sensado anormal de
otros elementos como los pospotenciales, también pueden producir esta arrit-
mia.

Los marcapasos actuales poseen un periodo refractario auricular posventricular
(PRAPYV) que evita esta complicacion; si la conduccién VA es mds larga que
este intervalo, puede originarse la taquicardia.

El alargamiento del PRAPV debe ser suficiente para corregir el trastorno;
no obstante, el acortamiento del intervalo AV o PV, la reduccidn de la sensibili-
dad auricular y el cambio de modo a DVI también pueden ser efectivos.

65



DR.CM ROBERTO ZAYAS MOLINA

Fig. 3.21. Esquema que representa una taquicardia mediada por marcapasos. El
extrasistole ventricular tiene conduccién retrégrada a la auricula e inicia la taquicardia
de asa cerrada. El canal ventricular detecta la onda P retrégrada que sigue al extrasistole
y emite su impulso acorde con el intervalo PV (P'V) que tiene establecido. Este complejo
estimulado también tiene conduccién retrograda a la auricula; la onda P' es nuevamente
sensada por el canal ventricular que emite otro impulso al ventriculo después de trans-
currido el PV que tiene programado. De esta forma, se perpetia la arritmia. La colocacién
de un imédn sobre el generador debe detener la taquicardia, cuando el marcapasos pasa
al modo asincrénico de estimulacién. En esta taquicardia de origen electrénico, se
conjugan la fisiologia normal del enfermo, a las condiciones que crea la estimulacién
doble camara; no se trata de un mal funcionamiento del sistema de estimulacion. La
repercusion clinica de este trastorno puede tener dimensiones variables, en dependen-
cia de multiples factores que incluyen la frecuencia cardiaca que alcanza la arritmia, la
presencia o no de cardiopatia estructural, su severidad y el estado de la funcién ventricular,
entre otros. Este tipo de trastorno es también causa de sindrome de marcapasos.
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Fig. 3.22. Tira de monitor. Marcapasos V VI agotado. En el trazado aparecen 2 extrasistoles
ventriculares consecutivos, seguidos de una pausa prolongada de 960 ms y un latido
de escape procedente del marcapasos. El extrasistole ventricular que sigue al latido
electroestimulado pospausa, completa una secuencia de intervalos corto-largo-corto y
seinicia una taquicardia ventricular polimorfa. El mecanismo de esta peligrosa arritmia
se relaciona en este caso a los cambios bruscos de las longitudes de ciclos facilitados
por la bradicardia del generador y a las anomalias de la repolarizacion. Observe los
intervalos QT prolongados sobre todo en el latido pospausa, previo al extrasistole
generador de la taquicardia. El marcapasos tiene un intervalo basico de 800 ms sin
programacion de histéresis (observe que se pueden precisar las espigas emitidas por el
generador a pesar de la arritmia); la prolongada pausa posextrasistdlica de 960 ms res-
ponde, por tanto, al agotamiento de la bateria. Con el cambio de generador y una fre-
cuencia cardiaca de 75 latidos por minuto, desaparecieron los extrasistoles y las
taquicardias, aunque persiste el QT largo (ver préximo trazado).
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Fig. 3.23. Marcapasos VVIR. La frecuencia cardiaca es de 75 lat/min. Desaparicion de
los extrasistoles y de las taquicardias ventriculares.

! 968 ms

968 ms

EA: Extrasistole auricular

Fig. 3.24. Marcapasos AAI con falla de sensado. El dispositivo no detecta los extrasistoles
auriculares. El segundo y quinto complejos del registro son extrasistoles auriculares
que el marcapasos no sensa; la onda P de estos, se encuentra enmascarada en la onda
T del complejo precedente. Observe la deformacion de la T en los complejos 1y 4. El
segundo extrasistole (latido 5) conduce con un QRS ancho.

La conducta en este caso serfa aumentar la sensibilidad del generador.
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Fig. 3.25. Registro obtenido por cortesia de la Unidad de Coronario Intensivo del Insti-
tuto de Cardiologia. Derivaciones no simultdneas. Infarto agudo del miocardio en un
paciente con marcapasos VVI. Observe:

1. Eldesplazamiento positivo convexo del ST en casi todas las derivaciones precordiales,
diferente a su forma céncava o rectilinea caracteristica (compare con precordiales de
lafigura 1.15).

2. El marcado desplazamiento del ST en V2 (mds ST que QRS).

3. LaT negativa en la derivacién V1, contraria a la T oponente positiva que se espera
encontrar con la estimulacién del ventriculo derecho (ver figura 2.1).

El diagndstico electrocardiografico de la cardiopatia isquémica y sobre todo
del infarto miocardico agudo, es dificil en los pacientes con marcapasos cardia-
cos que tienen captura ventricular; en esta circunstancia, los signos isquémicos
y de necrosis pueden encontrarse enmascarados por el trastorno de conduc-
cién originado por la estimulacidn ventricular. Los cambios eléctricos evolutivos
o los que existan en relacién con ECG anteriores, pueden ser definitorios para el
diagnéstico positivo. En multiples ocasiones, la confirmacién diagndstica se rea-
liza con la integracién de otros complementarios.

En esta figura, la morfologia convexa del ST, su amplitud en la derivacién V2
y laonda T negativaen V1 (donde debia ser positiva) orientan al diagndstico de
un infarto cardiaco de cara anterior.
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En los enfermos en quienes aparece de forma esporddica o intermitente su
ritmo espontdneo con inhibicién del marcapasos, pueden observarse cambios
morfolégicos de la onda T en los latidos nativos, por el fenémeno de memoria
eléctrica ya descrito en el capitulo anterior que no deben ser confundidos con
cambios isquémicos.
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Fig. 3.26. Marcapasos VVI. Paciente con un infarto cardiaco en cara anterior y una
semana de evolucién. En este ejemplo, la negatividad y simetria de las ondas T en
precordiales (V2, V4, V5) asociadas a la convexidad y desplazamiento positivo del ST en
V3, deben orientar al diagnéstico referido.

70



ANOMALYAS DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES CON MARCAPASOS

AV 130 m= Py 130 ms

Fig. 3.27. A: derivaciones simultdneas. Estimulacién biventricular. Se observa la espiga
auricular con su onda P y 2 espigas ventriculares, por la programacién de un intervalo
VV de 64 ms. La morfologia del QRS en estas derivaciones sugiere la captura del ventriculo
izquierdo (observe el QS en D1) con un AV de 130 ms. B: en el mismo enfermo con un
intervalo PV idéntico, no se logra la captura del ventriculo izquierdo y se produce un
QRS positivo en la derivacion D1. El complejo ventricular resulta de la fusién o
seudofusion del impulso eléctrico emitido por el marcapasos y la activacion por la via
normal de conduccién. El marcapasos mide el intervalo AV desde la espiga auricular
hasta la primera espiga ventricular; los 130 ms programados comienzan con el inicio de
laonda A (P). En B, donde la onda P es la propia del paciente, el intervalo PV es medido
desde la zona de mayor amplitud de la P (deflexién intrinseca) hasta la primera espiga
ventricular, por lo que la medicién se inicia con aproximadamente 40 ms de retardo en
relacién con el AV; esto condiciona que el impulso ventricular emitido por el generador
(alos 130 ms) llegue con mayor retardo y no se logre la captura éptima al ventriculo
izquierdo (desaparece laQen D1).

En este enfermo, la falla en la captura del ventriculo izquierdo determiné una
evolucion torpida de la insuficiencia cardiaca que mejor6 cuando se reprogramé
el intervalo PV a 100 ms y se logré la adecuada captura de ambos ventriculos.
Al final, el intervalo AV qued6 programado a 130 ms y el PV a 100 ms. La no
respuesta a la resincronizacién en este caso particular, se debi6 a la programa-
cién inadecuada.

Por lo general, el intervalo AV se programa 20 6 30 ms mas largo que el PV.
En distintas compaiiias productoras de marcapasos, estos intervalos ya vienen
programados de forma diferente.

Las 2 espigas ventriculares observadas en la figura, resultan de la posibilidad
que tienen los cardiorresincronizadores actuales de modificar el intervalo VV;
esto significa que con la estimulacién biventricular se puede adelantar uno u
otro ventriculo, en dependencia de las necesidades de resincronizacién. En este

71



DR.CM ROBERTO ZAYAS MOLINA

paciente, el impulso del ventriculo izquierdo se adelanté aproximadamente 64
ms, acorde con los resultados obtenidos en el estudio ecocardiogréfico; con esta
programacion se obtuvo una mayor sincronia de ambos ventriculos, reduccion
de la regurgitacion mitral y aumento de la FEVI.

L IMITACIONES DEL PACIENTE CON MARCAPASOS
CARDIACO

En este capitulo se han observado diferentes tipos de fallas en el sistema de
estimulacidn, cuyas causas pueden ser diversas. El funcionamiento del
marcapasos puede ser afectado por factores internos y externos. Los internos,
como ya se ha visto, pueden o no ser de origen cardiaco. Los externos, con
frecuencia responden a interferencias electromagnéticas (IEM). El conoci-
miento de las limitaciones que pudiera tener un paciente con marcapasos en su
hogar, vida cotidiana, ambientes hospitalarios y otros medios, puede contribuir a
la prevencion de multiples problemas.

Los equipos electrodomésticos como televisores, radios, refrigeradores, tos-
tadoras, incluso los hornos de microondas no deben interferir con la funcion del
marcapasos y pueden ser utilizados sin necesidad de precauciones especiales,
lo mismo sucede con los sensores de metales en las puertas de aeropuertos y
algunas tiendas que pueden detectar el dispositivo, pero no deben producir tras-
tornos en su funcionamiento. Los controles remotos de videos, televisores y
juguetes son inocuos.

Existen diferentes tipos de interferencias electromagnéticas que pueden
afectar la funcién del sistema de estimulacion, ya sea por accién directa sobre
el marcapasos o a través del electrodo. Diversos factores como la intensidad
del campo electromagnético, su distancia con respecto al generador y la dura-
cidn de la exposicidn pueden intervenir en el proceso; también hay que conside-
rar si el enfermo es dependiente del ritmo del marcapasos, la sensibilidad, su
programacion y la configuracién de la estimulacién (unipolar o bipolar) entre
otros. Por lo general, los sistemas bipolares son menos afectados y los doble
cdmara mas sensibles.

La respuesta del marcapasos a la IEM es variable: puede haber inhibicién
transitoria, cambio al modo asincrénico, reprogramacion de algin parametro,
pérdida de funciones, aumento de umbrales y dafios al dispositivo.

Entre las causas de IEM que pueden afectar al marcapasos se pueden citar
los choques eléctricos de corriente directa, el electrocauterio (bisturi eléctrico),
la ablacién eléctrica, la resonancia magnética, la tomografia computarizada, la
radioterapia, la diatermia, la litotricia, la estimulacién eléctrica transcutdnea y
los teléfonos celulares entre otros.
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Alertas y recomendaciones:

Choque de corriente directa (cardioversion o desfibrilacion): puede producir
cambios permanentes en el marcapasos, modificacion de la programacion,
inhibiciones anormales y aumentos del umbral de estimulacién. Los parches
o paletas deben colocarse en posicién anteroposterior; de no ser posible,
perpendicular a la linea que establecen el generador y el electrodo de la
punta, lo més alejado de ambos (10 cm o mds). De preferencia se deben
usar choques biféasicos, la menor energia posible y nunca aplicar sobre el
generador. Debe realizarse la revision del marcapasos con el programador,
una vez terminado el proceder.

Electrocirugia: puede producir inhibiciones anormales, anulacién de funcio-
nes, reprogramacion espontanea, aumentos de umbrales, dafios al generador
y a los electrodos, asi como fibrilacién ventricular. Es importante conocer
con anterioridad si el paciente es dependiente del ritmo del marcapasos (que
puede ser programado VOO). Usar de preferencia electrobisturi bipolar; en
caso de que sea unipolar, aplicar suficiente pasta conductora y colocar la
placa cercana al sitio donde se va aplicar la terapia, lo mds alejada posible
del sistema de estimulacién (minimo 15 cm) y nunca entre el electrodo y
generador. No se debe usar en pacientes que estdn préximos al cambio del
generador.

Resonancia magnética (RM): estd contraindicada en el paciente con
marcapasos. Se pueden producir cambios en la programacion, frecuencias
cardiacas anormales (marcapasos desbocado) inactivacion de la telemetria,
inhibiciones anormales, modo asincrénico, quemaduras locales a nivel de la
interfase con aumentos del umbral. Se ha sugerido que si el paciente es
posicionado de tal forma que el térax quede fuera del impacto magnético, no
deben ocurrir cambios importantes y que si se utiliza un modo asincrénico
con imdgenes de RM a 0,5 T, el proceder puede ser seguro en determinados
pacientes. Los que tienen marcapasos y trabajan en el hospital, deben per-
manecer como minimo a 9 metros del drea de RM.

Radioterapia: se han descrito inhibiciones, fallas de estimulacion y sensado,
desprogramacion y aceleracion de la deplecion de la bateria entre otros. Es
importante conocer con anterioridad si el enfermo es dependiente del ritmo
del marcapasos. Debe evitarse la irradiacion directa sobre del generador
que puede ser protegido con plomo. Para aplicaciones inferiores a 2 000
rads es suficiente realizar el monitoreo del dispositivo durante la terapia, si se
utilizan cifras de 10 000 o m4s rads, puede valorarse el cambio de posicioén
del generador.

Litotricia: puede generar inhibiciones anormales del marcapasos (este se
puede programar al modo asincrénico como medida preventiva). La técnica
debe ser aplicada a mds de 15 cm de la zona donde se encuentra el
marcapasos.
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6. Ablacidon por radiofrecuencia: los efectos probables son: inhibiciones, au-
mentos transitorios de umbral, cambio al modo asincronico, fallas de
estimulacion, dafos al electrodo o al generador. El marcapasos debe ser
programado al modo asincrénico antes del procedimiento, aunque también
se le puede colocar un imén durante la aplicacién.

7. Teléfonos celulares: pueden producirse interferencias en dependencia del
equipo usado, sobre todo si la antena se encuentra préxima al generador; las
IEM suceden tanto con la configuracién unipolar como con la bipolar y con
mayor incidencia en los marcapasos doble cimara. Como medida de seguri-
dad, es importante mantener el teléfono a més de 10 cm del marcapasos.

8. Ladiatermia: estd contraindicada. Puede afectar al marcapasos y al sitio del
implante.

9. Laestimulacion eléctrica nerviosa transcutanea, los estimuladores nerviosos
periféricos y los neuroestimuladores pueden producir trastornos ligeros, so-
bre todo inhibiciones anormales. Es importante su aplicacién alejada del ge-
nerador con un monitoreo continuo.

10. Tratamiento dental: el fresado y el ultrasonido pueden interferir con el fun-
cionamiento del marcapasos, no lo dafian; es conveniente su aplicacién de
forma intermitente.
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Capitulo IV

HAGA SU DIAGNOSTICO

En esta seccién se muestran algunos trazados electrocardiograficos que por
lo general estdn asociados a datos clinicos. El lector debe hacer un diagnéstico
y responder las interrogantes. Las respuestas se encuentran a partir de la pagi-
na 90.
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Fig. 4.1.

Paciente con un marcapasos cardiaco desde hace 5 afos que asiste al Cuer-
po de Guardia por decaimiento y mareos. Los familiares refieren que le encuen-
tran una frecuencia cardiaca lenta en el pulso.

1 Cual es el modo de estimulacién? -AAI, VVI, DDD-.
2 Cudl es el trastorno del ECG y qué medidas sugiere?
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Paciente de 56 afios que asiste a consulta, porque los familiares le detectan
en el pulso una frecuencia cardiaca de 62 lat/min. El marcapasos estd progra-
mado a 75 lat/min.
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Fig. 4.2.

1. Cudl es el modo de estimulacién?
2. Por qué la frecuencia de 62 lat/min?
3. Qué conducta propone?

Paciente de 65 afios con antecedentes de bloqueos AV intermitentes, que
tiene implantado un marcapasos cardiaco desde hace aproximadamente 2 afios.
Se mantuvo asintomdtico hasta hace una semana, en que comienza a presentar
palpitaciones frecuentes y mareos ocasionales.
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Fig. 4.3
1. Cual es el modo de estimulacion?

2. Cual es su diagndstico?
3. Qué conducta propone?
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Paciente femenina con marcapasos AAI que asiste a su consulta de segui-
miento habitual. Solo refiere palpitaciones ocasionales.

Fig. 4.4

1. Cudl es su diagndstico?
2. Qué conducta propone?

Fig. 4.5

1. Cudl es su diagndstico?
2. Qué conducta sugiere?
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Paciente con marcapasos DDD desde hace 7 afnos por un con bloqueo AV
de tercer grado. Desde hace algunos dias refiere mareos y decaimiento. La

frecuencia cardiaca que €l se ha medido en el pulso, en ocasiones es inferior a
60 lat/min.

Fig. 4.6

1. Cudl cree ud. que sea la causa de la bradicardia?
2. Qué conducta propone?

Paciente femenina de 79 afios de edad, con un marcapasos cardiaco desde
hace pocos meses que refiere sensacion de cambios en el ritmo cuando hace
esfuerzos y en ocasiones "algo raro en la cabeza" cuando realiza actividad fisica
importante. Este registro se obtiene posterior a un fest de caminata durante
3 minutos que reprodujo los sintomas referidos.
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Fig. 4.7.

1. Cual es el modo de estimulacion?

2. Qué origina el "cambio de ritmo" referido y las pausas en el ECG?
3. Qué conducta considera correcta?

Paciente femenina, fumadora, con un marcapasos AAI implantado por
bradicardia sinusal. Asiste a consulta porque comienza a presentar sintomas

similares a los que tenia previo al implante. El marcapasos estd programado a
72 lat/min.

Fig. 4.8.

1. Cree usted que el marcapasos funciona correctamente? Si No
2. Cuadl es su diagndstico?
3. Qué conducta sugiere?
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Fig. 4.9.

1. Cual es a su juicio:
a. El Modo de estimulacion: AAI, VDD, VDDR, VVI, VVIR, DDD, DDDR.
b. El diagnéstico electrocardiografico del trastorno.

2. Qué conducta sugiere?
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Fig.4.10.

En este trazado:

1. Qué tipo de trastorno observa?

2. Puede usted definir el modo de estimulacién del marcapasos?
3. Qué recurso puede utilizar para confirmar su diagndstico?

Paciente de 60 afios con un marcapasos DDD que asiste a su consulta
regular. El dispositivo tiene un frecuencia basica de 70 lat/min. La enferma esta
asintomatica.
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1. Qué trastorno observa en el trazado?
2. Qué programacion le haria al dispositivo?

Paciente que tiene implantado un marcapasos DDD desde hace 4 afios, con
evolucion favorable. Desde hace 2 semanas tiene mareos intensos, cansancio
facil y disnea de esfuerzo que ha empeorado en los dltimos dias.
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Fig. 4.12.

1. Qué trastorno observa en el ECG?
2. Con este trazado puede usted sugerir la causa de los sintomas?
3. Qué conducta propone?

El paciente de este trazado tiene un marcapasos cardiaco VVI implantado
desde hace mas de 3 afios. Asiste a consulta por mareos intensos y astenia.
Refiere que hace bradicardias similares a las que tenia antes del implante del
dispositivo.
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AVF

Fig. 4.13.

1. Cuadl cree usted que sea la causa de la bradicardia?

Paciente de 68 afnos femenina, fumadora, con antecedentes de tener un
marcapasos cardiaco DDD implantado por bloqueos AV intermitentes. Asiste al
Cuerpo de Urgencia con dolor toracico atipico; le realizan el ECG que se muestra
a continuacién y le diagnostican un sindrome coronario agudo en evolucion.

aVvR

aVvlL

aVF

Fig. 4.14.
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La enferma recibe tratamiento antianginoso que no le mejora el dolor. En el
ECG realizado a las 2 horas se observa lo siguiente (figura 4.17).

aVR

aVilL

aViF

V1

V2

V3

V4

V3

VG

Fig. 4.15. Con los cambios eléctricos observados en este trazado, donde se ensancha el QRS con
morfologia de bloqueo de rama izquierda y se modifica la repolarizacion ventricular, reafirman el
diagnéstico de isquemia aguda y como persiste el dolor, se disponen a realizar una conducta mas

agresiva.

1. Coincide usted con el diagnéstico realizado?

2. Qué otra posibilidad diagndstica debe ser considerada?
3. Cree necesario realizar alguna medida terapéutica?
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Paciente hipertenso y obeso que tiene un marcapasos cardiaco implantado
desde hace 2 afios. Asiste a consulta con malestar tordcico y palpitaciones.

Fig. 4.16

1. Cudl es el modo de estimulacion del marcapasos?
2. Por qué el cambio de morfologia del QRS?
3. Qué medida sugiere?

Este trazado pertenece a una paciente con antecedentes de bradicardia
sinusal que tiene implantado un marcapasos AAIR desde hace 3 afios. Refiere
que nota pausas esporddicas en el pulso arterial y bradicardias ocasionales.

SRR

e B
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Fig. 4.17

1. Cual es la causa de las variaciones de la frecuencia cardiaca?
2. Qué medida sugiere?
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Paciente de 63 afios hipertenso, con cardiopatia isquémica crénica que co-
mienza a presentar astenia marcada. Asiste a su hospital de base donde le
diagnostican un bloqueo AV completo con una frecuencia cardiaca de
26 lat/min y le implantan un marcapasos transitorio a ciegas. Le imponen una
frecuencia cardiaca de 75 lat/min, pero el enfermo presenta una incomoda
estimulacion diafragmatica persistente.

El ECG realizado posterior a la implantacién del marcapasos externo mues-

tra lo siguiente:
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Fig. 4.18.

1. Cuaél es su impresion diagndstica?
2. Qué sugiere hacer?
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Paciente de 60 anos con antecedentes de sincopes y bloqueos
auriculoventriculares intermitentes que tiene un marcapasos doble cdmara im-
plantado desde hace 2 afios y asiste a su consulta programada. Estd asintomatico.

En el ECG de rutina se encontrd lo siguiente:
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Fig. 4.19

1. A qué atribuye los cambios de morfologia del QRS?
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Paciente femenina de 58 afios que asiste a consulta por mareos, palpitacio-
nes y disnea de esfuerzo desde hace 2 semanas; tiene un marcapasos cardiaco
implantado desde hace 3 afios, con una evolucién favorable. En el trazado eléc-

trico realizado se observa lo siguiente:
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Fig. 4.20.

1. A qué atribuye la irregularidad en la salida del generador?
2. Cudl o cuales de los siguientes modos de estimulacion, cree usted que pu-
dieran justificar este trazado? VVI, VVIR, DDD, DDDR, VDD, VDDR.

Este trazado pertenece a un adulto mayor que tiene un marcapasos cardiaco
implantado desde hace 4 afios. Asiste al Cuerpo de Guardia con palpitaciones,
molestias precordiales y cansancio. No recibe farmacos.

En el examen fisico solo le constatan un ligero soplo protomesosistdlico en el
borde esternal izquierdo y una frecuencia cardiaca que se encuentra alrededor

de los 100 lat/min, con tensidn arterial normal.

87



DRrR.CM ROBERTO ZAYAS MOLINA

wos| rad e -.i-i afraiin - - I3
a el -, [ ] - dlidbic.
i 1 1 "y
I
e = wmams B e
' ' 1
¥ 1 1
£
ey Fa— : —
rrref fre= e e
e a ara
LY i 5
.-
ame fplacrbicacns B T P e T

Fig. 4.21.

1. Qué opina de este trazado?

Fig. 4.22.

1. Qué opina usted del trazado?
2. Qué sugiere?

88



HAGA su DIAGN>STICO

Paciente de 42 afos con una miocardiopatia dilatada, disfuncién ventricular
severa refractaria a firmacos, clase funcional IV y FEVI de 18%, a quien se le
implanta un cardiorresincronizador. En la evaluacion ecocardiogréfica
posoperatoria realizada en la primera semana, la FEVI aument6 el 11%. El
paciente se mantiene asintomdtico durante 15 dias, hasta que hace un edema

pulmonar.

En los ECG realizados se observa lo siguiente:
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1. Cuadl es el diagndstico del trazado electrocardiografico?
2. Qué medidas sugiere realizar?
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Fig.4.1a. En el trazado aparece una fibrilacién auricular, con una frecuencia ventricular
regular aproximada de 32 lat /min por un bloqueo AV de 3er.grado (la frecuencia ventricular
es regular a pesar de la arritmia). Observe que la espiga del dispositivo no captura a los
ventriculos, pero detecta bien los QRS (la distancia entre el QRS y la espiga que le sigue
es siempre la misma). Se trata de un marcapasos VVI con un intervalo de escape de
1 000 ms, fallas de estimulacion y la capacidad de sensado conservada.

En esta tira, también se pudiera sospechar que la bateria estd agotada y que el marcapasos
emite impulsos a una frecuencia aproximada de 32 lat/min (1 800 ms), sin capacidad de
deteccion (vea derivacion D2).

Aunque la primera de estas 2 opciones es la mds probable, la colocacién del imdn sobre
el generador puede aclarar el diagnéstico (Fig.4.2).

El aumento de la amplitud y/o duracién del impulso deben corregir el problema.

/\

! 100 latfmin

Fig.4.1b. Con la colocacién del imén la frecuencia de las espigas aumenta a 100 lat/min.
Esto descarta la posibilidad del agotamiento de la baterfa. En la tira se observa la falla de
estimulacién ya diagnosticada, donde solo 1 complejo (sefialado con la flecha) captura
a los
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Fig.4.2a. Elmodo de estimulacién es VVI, con una frecuencia cardiaca de 75 lat/min (800
ms). Los latidos 3 y 7 no son detectados, porque el marcapasos sensa de forma anormal la
onda T del complejo precedente. El intervalo entre esas ondas T sensadas y la espiga que
sigue, es igual al intervalo basico del marcapasos. Si los latidos 3 y 7 hubieran sido sensados,
la espiga siguiente hubiera aparecido donde sefialan las flechas de puntos. El cuarto com-
plejo marcado con la F, es una fusién.

Este tipo de falla de deteccién (por exceso) puede producir un enlentecimiento anormal de
la frecuencia cardfaca. Aunque esta es una complicacién infrecuente, no debe pasar inad-
vertida cuando se analizan los ECG de enfermos con marcapasos. Para solucionar este
problema, basta con prolongar el periodo refractario ventricular lo suficiente, como para
que la onda T quede dentro de él.. Otras medidas como la reduccién de la sensibilidad,
aunque Utiles, no deben ser necesarias.
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Fig. 4.3 a. Marcapasos VVI con falla de captura y funcién de sensado normal. En este
trazado el ritmo es sinusal y aparece un extrasistole ventricular (cuarto latido). La fre-
cuencia bésica del generador es muy parecida a la sinusal y las espigas del marcapasos
caen delante del QRS de los 3 primeros complejos sin producir captura. Observe que la
morfologia del QRS en estos 3 latidos iniciales, es idéntica a la del dltimo que no tiene
espiga previa, lo que permite afirmar la falla de estimulacion planteada; por otra parte, la
relacion entre la onda P y la espiga, y entre la espiga y el QRS en los 2 primeros latidos
es diferente (fijese en la derivacion D1). Esto significa que el impulso eléctrico emitido
por el generador, no se relaciona con el sensado de las ondas P, ni con el registro de los
QRS. Los elementos sefalados ratifican la disociacién eléctrica de las espigas, la falla de
estimulacion y descartan la posibilidad diagnéstica de un marcapasos doble cdmara. En
la figura también se observa que el intervalo basico del generador es idéntico al interva-
lo de escape, medido a partir del extrasistole ventricular; este detalle confirma el sensado
correcto de la sefial ventricular y el modo de estimulacién VVI. Ademads de investigar la
posible causa de la falla de captura, se debe aumentar la amplitud y/o la duracién del
impulso.
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E#: Extraslstole auricular

Fig. 4.4 a. Marcapasos AAI con falla de deteccion (por defecto). Observe que el segun-
do y sexto complejos del trazado son anticipados y que la morfologia de la onda T
precedente en ambos, es distinta al resto. Se trata de extrasistoles auriculares, con las
ondas P enmascaradas en las ondas T. Las espigas auriculares que el marcapasos emite
anivel de los complejos 2 y 6, se producen porque el dispositivo no detecta las ondas P
de los extrasistoles.

Todas las fallas de deteccion no necesitan ser tratadas. En ocasiones, los pacientes son
dependientes del marcapasos y los trastornos resultantes de la asincronia no se mani-
fiestan. Otras veces la falla es intermitente y no repercute en la vida del sujeto, ni en el
funcionamiento del dispositivo.

En el ECG que se analiza, un Holter de 24 h pudiera aclarar si la falla se manifiesta solo
con los extrasistoles auriculares; no obstante, el aumento de la sensibilidad del equipo
debe resolver el problema. Como la paciente estd practicamente asintomatica, la
reprogramacion del dispositivo iria dirigida sobre todo, a la prevencién de probables
arritmias auriculares.
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Fig. 4.5a. Desplazamiento del electrodo auricular hacia el plano trictispide o el ventriculo,
con estimulacién ventricular intermitente.

La frecuencia magnética del marcapasos es de 100 latidos/minuto (ciclos de 600 ms). En
el primer complejo del registro, el dispositivo estimula de forma correcta a la auriculay al
ventriculo. Observe que en los latidos 2, 4 y 6 la espiga auricular estimula al ventriculo
y la ventricular cae en el ST del complejo ventricular, por lo que no puede producir
captura (periodo refractario absoluto). Los complejos 3 y 5 son espontdneos y la espiga
auricular cae sobre la onda P sinusal por la asincronia generada con la colocacién del
iman (falla de sensado fisiol6gico).

En este caso el electrodo auricular se encontraba desplazado y moviéndose en las
proximidades de la valvula tricispide; esto facilitaba que algunas veces estimulara a la
auricula y otras al ventriculo.

Con una radiografia de térax se puede conocer la posicion de los catéteres cardiacos y
diagnosticar los desplazamientos; no obstante, el uso de la radioscopia puede aportar
otros elementos importantes. En este caso, el estudio radioscopico permitié precisar las
incursiones del catéter auricular en las proximidades del plano tricispide.

Conducta: recolocacion del electrodo auricular.
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Fig. 4.6a. Fallas de estimulacién auricular y ventricular. Falla de sensado auricular.
Posible agotamiento de la bateria.

Fig. 4.7a. El marcapasos que se analiza es un DDD que tiene programada una frecuencia
méxima de 100 lat/min y la frecuencia sinusal que se observa en el trazado es de 115 lat/
min. Esto determina la aparicion de un bloqueo Mobitz I (ciclos de Wenckebach). En el
ECG se observa que el intervalo PV se alarga de forma progresiva hasta que se bloquea
la conduccién a los ventriculos. La onda P se encuentra casi siempre enmascarada en la
onda T del latido precedente. El primer complejo de cada ciclo es una fusién o seudofusion
entre la activacidn cardiaca espontdnea y la originada por el generador; las ondas T
negativas de estos 2 latidos se corresponden con la memoria eléctrica. La solucién al
conflicto es aumentar la frecuencia maxima del marcapasos.
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Fig. 4.8a. En el registro se observa un bigeminismo por extrasistoles auriculares; el

segundo complejo del trazado y el dltimo, son extrasistoles auriculares que conducen

con aberracion hacia los ventriculos. Observe también la deformidad o la extrafia forma

puntiaguda de las ondas T del tercero y cuarto latidos. El intervalo de escape del

marcapasos coincide con la onda T del latido precedente. Esto se debe a que el marcapasos

detecta los extrasistoles auriculares bloqueados que se encuentran enmascarados en la

onda T del latido previo. El intervalo de escape auricular del dispositivo es el responsa-

ble de la reduccién de la frecuencia cardiaca.

En este caso el dispositivo funciona bien, pero la frecuencia se reduce marcadamente

con los extrasistoles y se puede valorar alguna de las siguientes posibilidades:

1. Aumentar la frecuencia cardiaca del marcapasos.

2. Aumentar el periodo refractario auricular (para que la P del extrasistole caiga dentro).

3. Programar (de permitirlo el marcapasos) una histéresis negativa (intervalo de escape
mads corto que el basico).

4. Reducir la sensibilidad del equipo (un intento para que el marcapasos detecte las
ondas P espontdneas y no las extrasistdlicas).
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Fig. 4.9a. El marcapasos es un DDDR. Observe que el dltimo complejo captura a la
auriculay al ventriculo (modo DDD). La frecuencia del marcapasos es similar a la sinusal,
alrededor de 66 lat/min y orienta a la funcién R. Las espigas que se observan en los
primeros 3 latidos son auriculares; compare su morfologia con las emitidas en el tiltimo
complejo. La aparicién de los impulsos eléctricos auriculares en esa ubicacion, detras de
las ondas P, define una falla del sensado auricular. Los complejos QRS de esos 3 latidos
iniciales que son espontdneos y conducidos por un intervalo PR largo, inhiben al canal
ventricular del marcapasos. La mayoria de los sistemas actuales tienen un intervalo AV
de seguridad tras la estimulacién auricular, a través del cual el dispositivo emite un
impulso ventricular en caso de que detecte alguna sefal en el intervalo AV, para evitar la
informacién cruzada. En el trazado que se muestra, este recurso debia producir la
aparicion de una espiga ventricular al final de los QRS espontdneos o en su segmento
ST. La conducta ante la falla de sensado es aumentar la sensibilidad del canal auricular.
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Fig. 4.10a. Falla de deteccién intermitente. Los impulsos eléctricos del marcapasos caen
enel ST de 3 de complejos sinusales y es dificil definir la ubicacién del catéter; al medir
el intervalo eléctrico (espiga-espiga) se puede inferir que el dispositivo sensa algunos
complejos ventriculares. Los latidos no detectados, se sefialan con las flechas. El si-
guiente paso es la aplicacién del imén (vea la proxima figura).

[V |

Fig. 4.10b. Con la colocacién del imdn sobre el generador, este se torna al modo
asincrénico con una frecuencia de 100 lat/min y se observa la captura ventricular nor-
mal, cuando el impulso eléctrico cae fuera de los periodos refractarios.

Diagnéstico: marcapasos V' VI con falla de sensado intermitente y funcién de estimulacién
normal.
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Fig. 4.11a. En la tira que se muestra el canal ventricular se encuentra inhibido por la
actividad eléctrica auricular espontdnea; observe que en el tercer latido el intervalo PR
es mds largo y no hay salida del impulso ventricular. En el resto del trazado, el marcapasos
detecta la onda P y emite la espiga del ventriculo aproximadamente a los 140 ms (interva-
lo PV). El diagnéstico es una falla de deteccion cruzada intermitente. El canal ventricular
se inhibe con el sensado de la onda P. La reduccién de la sensibilidad del canal ventricular
resolvid el trastorno.
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Fig. 4.12a. Falla de estimulacién auricular. Observe que la espiga emitida por el canal
auricular no captura. La P' del trazado sefiala la onda P retrégrada producida por la
estimulacién ventricular (conduccién VA). Los sintomas en este paciente pueden ser
producidos por la pérdida de la contribucién auricular; este sistema doble cdmara se
encuentra funcionando como V VI por la falla de estimulacién descrita. La persistencia
de la conduccién VA podria ser la expresion eléctrica de un sindrome de marcapasos
(veafigura 2.10y sus comentarios) que parece contribuir también a los sintomas referidos.

El aumento de amplitud y/o duracién del canal auricular del marcapasos,
puede recuperar la captura auricular y con ello prevenir la conduccién retrogra-
da; es importante conocer el tiempo que tiene implantado el marcapasos y si es
posible, la causa del trastorno. Si falla la reprogramacion del generador, es ne-
cesario reubicar el catéter o implantar uno nuevo.
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Fig. 4.13a. Marcapasos VVIR. Falla de estimulacién y sensado. Bigeminismo por
extrasistoles ventriculares. Observe la falla de captura de los 2 dltimos impulsos al final
del trazado. La primera de esas 2 espigas cae fuera de los periodos refractarios y debié
capturar a los ventriculos. La segunda, cae en el ST del complejo espontdneo que le
precede (falla de deteccién) en un momento en el que los ventriculos se encuentran
refractarios y por esta causa, no captura. El generador detecta los extrasistoles
ventriculares; no obstante, observe cémo se puede reducir la frecuencia cardiaca (inter-
valos de 1 440 ms) si estos complejos anticipados no se palpan en el pulso. Fijese
ademds, en el prolongado intervalo de 1 480 ms entre el ultimo extrasistole y el siguiente
complejo de escape con QRS estrecho no detectado.

En este paciente la bradicardia puede tener 2 origenes:

1. La falla de estimulacioén.

2. El bigeminismo: los extrasistoles tan anticipados deben ser inefectivos y
reducen la frecuencia del pulso.
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Fig. 4.14ay 4.15a. En el primer ECG realizado (figura 14a) las ondas T negativas obser-
vadas en la cara anterior se corresponden con un fenémeno de memoria eléctrica. E1 ECG
de la figura 4.15a, donde aparece una imagen de bloqueo de rama izquierda, el canal
ventricular del marcapasos DDD captura a los ventriculos con una polaridad bipolar y
no se logra ver la espiga que emite el generador. En este caso, el intervalo PR programa-
do al marcapasos es muy parecido al espontdneo que tiene la enferma; en algunas
ocasiones aparece el QRS autdctono con su memoria eléctrica y en otras el QRS genera-
do por el estimulador; el marcapasos doble cdmara funciona normalmente. En caso de
dudas, la colocacion del imdn sobre el generador, debe reducir el intervalo AV y facilitar
el reconocimiento de la captura ventricular.

El dolor atipico que tenfa la enferma, se alivié mas tarde con dipirona y no
fue preciso otro tratamiento. Aunque estos cambios eléctricos no se acompa-
fan de sintomatologia, se puede prolongar el intervalo AV/PYV, para facilitar la
permanencia del QRS espontdneo, mantener inhibido el canal ventricular y con
ello, ahorrar la bateria del generador.
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Fig. 4.16a. Marcapasos AAI, aunque también pudiera considerarse un marcapasos
DDD o DDDR programado con un intervalo AV largo y sin intervalo AV de seguridad
(vea concepto en comentarios de las figuras 3.17 y 66a). Con la colocacién de un imédn
sobre el generador, el marcapasos se torna asincronico y se puede diferenciar si se trata
de un modo AAI o DDD. En los 4 primeros latidos se observa con claridad que la espiga
emitida por el generador inicia la onda P. Los complejos con el QRS ancho son origina-
dos por un ritmo ventricular que tiene una frecuencia cardiaca similar a la del marcapasos
y que no permite la visualizacion de la P en los 2 tltimos latidos. El segundo complejo del
trazado es el resultado de la fusién entre el QRS producido por la activacién normal del
sistema de conduccidn y el originado por el ritmo ventricular. La programacién de un
aumento de la frecuencia cardiaca al marcapasos, pudiera inhibir la aparicion del ritmo
anormal (ver figura siguiente).
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Fig. 4.16b.

Con el aumento de la frecuencia programada al marcapasos, desaparece el
ritmo ectdpico y se demuestra que el modo de estimulacion es AAIL
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Fig. 4.17a. Falla de sensado por exceso. El marcapasos auricular detecta erréneamente
y de forma intermitente el QRS del latido precedente. Observe que el intervalo basico del
generador de 800 ms, se ajusta al intervalo entre el QRS y la espiga auricular.

Para corregir el trastorno, se puede:
1. Reducir la sensibilidad del dispositivo.
2. Prolongar el periodo refractario auricular.
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Fig. 4.18a. Ritmo impuesto por el marcapasos externo a 75 lat/min. Observe la imagen de
bloqueo de rama derecha con una Rr' en V1 y un patrén rS en D1. Esta morfologia debe
constituir el llamado de alerta para sospechar una posible perforacién cardiaca, a pesar
de que la ubicacidn del catéter en determinados lugares del ventriculo derecho, también
puede producir en ocasiones bloqueos o seudobloqueos de la rama derecha.

En el rayos X de térax se observo que el catéter se encontraba bordeando la
silueta cardiaca y con el estudio ecocardiogréfico se demostré la perforacion;
gran parte del catéter (5 6 6 cm) se encontraba en el espacio pericardico desde
donde estimulaba al ventriculo izquierdo. Este paciente nunca tuvo dolor, signos
clinicos de taponamiento cardiaco, ni deterioro hemodindmico. La clave parael
diagnéstico fue el ECG.

En estas circunstancias, el catéter puede ocluir parcial o totalmente el orifi-
cio producido por la perforacion, lo que justifica los pocos sintomas. La retirada
del cable pudiera iniciar el derrame pericardico y el ulterior taponamiento car-
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diaco. La extraccién del cable del marcapasos transitorio con este antecedente,
debe ser realizada en un centro especializado, donde se pueda contar en caso
necesario con cirujanos, salones, sangre y los recursos necesarios para enfren-
tar la posible complicacion. La interrogante seria, si el cable se extrae con la
simple retirada del catéter o con una toracotomia.

1
H f L,.r.;l, B

£ o .
"l P il et I“‘*—-"-«._.-l'": ,_-._-—"‘"v-\.. |

X ;
avR o, Illﬂ._f-h_u,.r -ﬁ\rfd—\ﬁhﬂ;ﬂ-—mﬂ,—* NA

avL [~ —~v |

A\ &
a..uF _""'\—'I::. IT i | I"\-_.H\.\_,..'lr.’l ey II i

Fig. 4.19a. Marcapasos DDD con estimulacién bipolar. Falla de estimulacién ventricular
intermitente. En el segundo y cuarto complejos del registro la captura ventricular es
adecuada; observe la anchura del QRS y la desviacién del eje a la izquierda como
corresponde a la estimulacion en la punta del ventriculo derecho, aunque no se precisan
las espigas (estimulacion bipolar). En el resto del trazado, el intervalo PR es mas largo,
con un QRS ancho diferente. Como existe conducciéon AV espontdnea (bloqueo AV
intermitente) el paciente se mantiene asintomético a pesar de la falla. Con dificultad, se
pueden observar algunas espigas ventriculares sin respuesta.
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Fig. 4.20a. La irregularidad del RR en este trazado es originada por una fibrilacion
auricular. Observe que en la derivacién D3 la sefial que pudiera corresponder a la onda
P, tiene morfologia cambiante y una relacién con el QRS electroestimulado variable. En
las otras derivaciones en ocasiones parece haber una P, pero no siempre es visible. El
modo de estimulacién puede ser DDD, DDDR, VDD o VDDR. En cualquiera de estas
opciones es la capacidad de sensado auricular del generador, lo que justifica la salida
ventricular irregular. La utilidad de un trazado de 12 derivaciones, con una tira larga en
D3 o donde se vea mejor la actividad auricular, debe facilitar el diagndstico.
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Fig. 4.20b. Trazado que corresponde a la paciente de la figura anterior. Observe como en
la derivacién V1 se define bien la arritmia auricular y los cambios de morfologia de las
ondas F. Alinicio estas comienzan con una deflexion positiva y predomina la positividad,
luego se hacen mds negativas o isodifdsicas, con el comienzo negativo en ocasiones;
no obstante, hay cierto grado de organizacion ( fibrilofliter?). La frecuencia de las
ondas F es variable y por momentos muy rdpida, lo que asociado a los cambios
morfoldgicos en la misma derivacion, descartan los distintos tipos de fliter auricular y la
posibilidad de reversién con estimulacién. La fibrilacién auricular puede tener cierto
grado de organizacién, o coexistir con taquicardias o fliter; a veces una parte de la
auricula tiene organizacion y el resto no, o existen ritmos diferentes entre las auriculas.
Estos elementos justifican un trazado periférico como el que se muestra en esta figura.
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Fig.4.21a. El paciente tiene una taquicardia auricular bloqueada (en la derivacién D1 se
observan claramente 2 ondas P por cada QRS, con una frecuencia auricular aproximada
de 200 lat/min). El ritmo ventricular es generado por un marcapasos doble cimara bipolar
(la morfologia de bloqueo de rama izquierda con eje izquierdo, corresponde a la
estimulacién en la punta del ventriculo derecho).

EI ECG de esta figura es similar al que pudiera tener un sujeto sin marcapasos;
la configuracién bipolar del dispositivo no permite que se vean las espigas
ventriculares y la morfologia del QRS pudiera observarse en otros trastornos de
conduccién como el bloqueo de rama izquierda o un sindrome de preexcitacion
ventricular. Con una prueba con el imén el generador se convierte al modo
asincrénico y se puede confirmar que los complejos ventriculares son emitidos
por el estimulador.

Las taquicardias en los pacientes con marcapasos pueden tener diversos
origenes y su mecanismo puede o no estar relacionado al sistema de estimulacion.
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Se pueden citar algunos ejemplos:

1. Taquicardias con mecanismos u origen no relacionados al marcapasos:
En este caso el registro eléctrico va a depender de la interrelacién entre la
arritmia y la respuesta del generador, cuyo comportamiento depende de su ca-
pacidad de sensado, modo de estimulacion y programacién; pueden aparecer
arritmias como taquicardias sinusales, auriculares, fibrilacion o fliter auricular e
incluso taquicardias ventriculares. Como ya se sefial6 en el capitulo II, el ECG
de 12 derivaciones, la obtencién de un registro donde se vean mejor las ondas P
y/o las espigas y algunas maniobras pueden facilitar el diagnéstico. El cambio
en la velocidad del registro eléctrico y/o el aumento de su amplitud pueden en
ocasiones facilitar algunos detalles. Como en los enfermos que no tienen
marcapasos, es importante la evaluacién de la morfologia del QRS en todas las
derivaciones, la presencia y polaridad de la onda P y su relacion con el QRS.

2. Hipersensado o programacién inadecuada de un marcapasos con fre-
cuencia autorregulable. En este trastorno, la frecuencia cardiaca emitida por el
generador se encuentra desproporcionadamente acelerada, en relacién con la
actividad fisica del enfermo.

3. Marcapasos desbocado (runaway): extrafio fendmeno de taquicardia ori-
ginada por el marcapasos como resultado de disfuncién, agotamiento de la bate-
ria o algunos tipos de interferencias electromagnéticas.

4. Taquicardia mediada por marcapasos (vea figuras 3.20 y 3.21 en el Ca-
pitulo III).
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Fig. 4.22a. El marcapasos DDD funciona normalmente. El paciente tiene un ritmo
ventricular con una frecuencia cardiaca que es similar a la que tiene programada el
generador. El latido ventricular inicia, tanto para la auricula como para el ventriculo, un
intervalo bdsico o de escape. La emision de la espiga auricular coincide con el inicio de
los complejos ventriculares 2, 4 y 6; esto impide ver la onda P electro-estimulada u onda
A. La anchura de estos QRS (2, 4 y 6) sobrepasa el limite del periodo de blanking o de
silencio ventricular; esta sefial en la ventana de crosstalk, es detectada por el genera-
dor que emite una espiga ventricular al final del intervalo AV de seguridad (vea
figuras 3.17 y 3.17 a con sus comentarios). La aparicion de la espiga ventricularen el ST
del complejo precedente no tiene repercusion y representa una de las respuestas tecno-
16gicas, a las complicaciones surgidas de la estimulacién doble cdmara (la informacién
cruzada o crosstalk).

La programacién de un aumento de la frecuencia cardiaca puede inhibir la salida del
ritmo ventricular ectépico.
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Figura4.23a. Cardiorresincronizador. Falla de captura del ventriculo izquierdo. En este
registro la onda P es espontdnea y se observan 2 espigas ventriculares. E1 QRS tiene
morfologia de bloqueo de rama izquierda, con un eje eléctrico a la izquierda, lo que
significa que la activacion ventricular posiblemente se realice a partir de la captura del
ventriculo derecho, o como una fusién o seudofusién del impulso generado por el canal
ventricular derecho y el espontdneo. Como ya se ha visto la estimulacién biventricular
por lo general produce, mayor negatividad en la derivacién D1 con imagen de bloqueo
de rama derecha, o un mayor predominio de los vectores positivos en la derivacién V1.
Los marcapasos biventriculares actuales permiten modificar el intervalo VV, de tal forma
que es posible adelantar alguno de los ventriculos, para obtener una mejor
resincronizacién. En este caso particular, falla la captura del ventriculo izquierdo. Con el
aumento de la amplitud del impulso al canal ventricular izquierdo, se obtuvo el trazado
que aparece a continuacion.
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Fig. 4.23b. Derivaciones no simultdneas. Registro obtenido después de la reprogramacion
del marcapasos (aumento de la amplitud del canal ventricular izquierdo) y de la correc-
cion de la falla de estimulacién observado en los ECG 4.28 y 4.28 a.
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COMENTARIO FINAL

Las disimiles variantes electrocardiograficas propuestas en este libro permi-
ten afirmar que el estimulo artificial emitido por el marcapasos, genera una
activacion eléctrica anormal que puede ser fuente de complicaciones en perso-
nas con una funcién cardiaca normal y sobre todo, en los que padecen cardiopa-
tia estructural. De ahi, la importancia de realizar una correcta seleccion de los
pacientes que realmente necesitan estimulacion cardiaca permanente y la ade-
cuada eleccion del modo de estimulacién segin las necesidades reales de cada
sujeto. Estos elementos asociados a la programacidén individualizada del
marcapasos, serdn los que garanticen una estimulacion cardiaca eficaz que se
acerque en lo posible a las condiciones fisiol6gicas normales y con ello, preve-
nir posibles dafios ulteriores. De esta manera, trastornos como los observados
en el sindrome del marcapasos (generalmente subdiagnosticado) y otros mu-
chos, podran ser prevenidos.

El ECG, a pesar de sus limitaciones, sigue siendo uno de los principales re-
cursos a utilizar en este tipo de enfermos, porque permite reconocer el funcio-
namiento normal de estos dispositivos e identificar miltiples variantes relacionadas
a la disfuncién del sistema de estimulacién. El adecuado manejo y la correcta
interpretacion de esta util y sencilla prueba, deben contribuir a mejorar la asis-
tencia médica en los portadores de marcapasos cardiacos en los diferentes
niveles de salud. De ser asi, "El electrocardiograma del paciente con marcapasos
cardiaco" habra cumplido su principal objetivo.
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