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Cuadernos Tecnicos de Estimulacion Cardiaca

Editorial

El pasado 25 de Mayo pasado se implantaron en Espaiia
(Hospital General Universitario de Vdencia y Hospita
Universitario “12 de Octubre”) las dos primeras unidades
del modelo Vitatron T70 DR. Dicho modelo forma parte de
una nueva linea de marcapasos digitaes, que incluye nue-
vas funciones entre las que se encuentran el procesamiento
digital de las sefides intracardiacas asi como la disponibili-
dad de electrogramas intracavitarios de ambas camaras.

En este numero se presenta un caso problema, en el que
gueda claramente de manifiesto la utilidad de los registros
intracavitarios.

Pero conviene advertir, que la utilizacion de esta nueva
tecnologia de tratamiento de | as sefiales obliga a médico,
a familiarizarse con una nueva forma de representacion
delasmismas.

En 1982, Vitatron desarroll6 € sensor basado en lamedi-
da del QT estimulado y para hacer posible la medida de
dicho intervalo, modificd € pulso de estimulacion con obje-
to dereducir e fendmeno de polarizacion en € eectrodo.

De este modo, la morfologia del pulso de estimulacion
se compone de la espicula, cuyo objetivo es provocar la
despolarizacion, y de un pulso denominado “de recarga’
de menor amplitud y mayor duracion que tiene por objeto
disminuir el efecto polarizante que provocalaespicula.

En los generadores de Vitatron € pulso de recarga se
divide en dos partes que se emiten antes y después de la
espicula. De esta manera, se disminuye drésticamente la
duracién del artefacto denominado “ polarizacion”.

Es preciso tener en cuenta que este artefacto de polari-
zacion se produce tanto si la espicula provoca despolari-
zacion (captura) como s no, sumandose a la sefiad que
deseamos observar y desvirtuando €l registro endocavita-
rio, lo que constituye una de las dificultades que se plan-
tean en la correcta deteccion automatica de la captura en
el canal auricular.
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Recientemente se han publicado los resultados del
estudio CaDetl, que valora la reduccién del artefacto de
polarizacién para distintas morfologias de los pulsos de
recarga, con objeto de permitir la deteccion de la captura
auricular y ventricular .

Como gjemplo relacionado con |as sefiales intracavita-
rias, se muestra en la figura adjunta, marcado con A, €l
registro del electrograma auricular endocavitario obteni-
do durante la estimulacion auricular por medio de un
generador Medtronic Legend.

La amplia deflexion que acompafia a impulso puede
ser debida al artefacto de polarizacion que ademas, puede
variar su morfologia tanto de un paciente a otro como en
el mismo paciente alo largo del tiempo.

También, hay que tener en cuenta que no todos los sis-
temas de filtrado de sefia tienen caracteristicas equiva-
lentes, por lo que no pueden esperarse morfologias simi-
lares dela sefia en generadores con diferente tecnologia..

En lafigura, marcado con B, se presenta el registro del
electrograma auricular endocavitario obtenido durante la
estimulacién auricular por medio de un generador
Vitatron C60 programado en AAI. La sefial endocavitaria
carece de la deflexion postimpulso que existe en lafigura
anterior y por su aspecto podria ser interpretada como un
electrograma auricular no estimulado, cuando el canal de
marcasindicalo contrario.

Este aspecto de las sefides asi como otras caracteristi-
casdelanuevaseriedigital, constituyen novedades que el
médico conocera seguin adquiera experiencia en el segui-
miento de este tipo de marcapasos.

1 Sutton R, Frohlig G de Voogt WG on behalf of the CaDet
study group. Reduction of the pace polarization artefact for
capture detection applications by a tri-phasic stimulation
pulse. Europace 2004, 6: 570 —579.
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Los algoritmos de ahorro de energia
;Son tan solo un seguro de estimulacion?

Maria-José Sancho-Tello de Carranza.

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Fé. Valencia

INTRODUCCION

. La longevidad de los generadores ha
" congtituido una preocupacion constante
desde las primeras implantaciones de
marcapasos. El aumento de la duracion de
las baterias ha sido un objetivo deseable
para disminuir la morbilidad y coste de
los recambios de los dispositivos, que ha
determinado €l disefio y laeleccion clinicadelos mismos.

.J. SanchﬁfTeIIU

Intentar conseguir sistemas de estimulacion cada vez
mas duraderos, entra en conflicto por un lado con la cre-
ciente incorporacion de agoritmos y funciones cada vez
mas complejas, que se acomaparian de un mayor drengje
de corriente, y por otro, con lareduccién de tamafio de los
generadores, especialmente si a lavez se pretende mante-
ner simultaneamente una estimulacion con amplios mar-
genes de seguridad.

Como posibles soluciones a estos conflictos se han
desarrollado baterias de ata densidad de corriente y elec-
trodos de alta impedancia 'y con liberacion de esteroides
que a conseguir mejores umbrales de estimulacion dis-
minuyan el consumo, siemprey cuando se programe ade-
cuadamente la energia de salida. Tambien se han desarro-
Ilado algoritmos que favorecen el ritmo propio del pacien-
te cuando existe, asi como agoritmos que monitorizan de
forma intermitente o permanente el umbral de estimula-
cion y de este modo, permiten la programacion de méarge-
nes de seguridad més gjustados en busca del consiguiente
ahorro de energia que ello supone.

En todos estos casos es necesaria una programaci on ade-
cuada del dispositivo para obtener € beneficio esperado.
Sin embargo, en la préctica, se ha estimado que una ata
proporcion de los marcapasos implantados (que en ocasio-
nes a canza un 50%) permanecen hasta su recambio con los
valores nominales, sin haber sido nunca reprogramados.

Por este motivo, son necesarios algoritmos de monitori-
zacion constante o periodica del umbral de estimulacion
gue gjusten de forma automatica la energia de salida, para
asi obtener un incremento en la duracién de las baterias, a
lavez que se mantenie la seguridad de la estimulacion.

EVOLUCION HISTORICA

Yaen ladécadadelos 70 Mugicay Prestonl.2 propu-
sieron un generador que por medio de un sistema de deter-
minacion constante del umbral de estimulacion, estimula-
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riael corazdn con un estrecho margen de energia de segu-
ridad (0,5 mA), lo quellevaria consigo un gran ahorro en
el drengje de corriente y una prolongacion de la duracion
del mismo.

Sin embargo no es hasta veinte afios més tarde, en 1995,
cuando St. Jude Medical introduce e primer sistemaeficaz
de control de capturay gjuste automético de la energia de
estimulacion  en un generador unicameral. Es € sistema
Autocapture® por primera vez incluido en los generadores
Microny, que dispone de la capacidad de monitorizar €l
umbral de estimulacion por medio del reconocimiento de
ladespolarizacion cardiacay que gjustalasalidade voltaje
ligeramente por encima del umbral obtenido, con e consi-
guiente ahorro de energia3. Posteriormente este sistema se
incorpor6 también a los marcapasos bicamerales, aunque
solo en el cana ventricular.

Desde entonces hasta la actualidad, |os fabricantes de
marcapasos han desarrollado diferentes sistemas de moni-
torizacion del umbral de estimulacidn y gjuste de la ener-
gia, de forma automatica o programable, con margenes
mas 0 menos estrechos. De este modo précticamente
todos los modelos modernos de generadores disponen de
este tipo de funcion, aunque Unicamente en el cana ven-
tricular. Recientemente, se ha incorporado por primera
vez la monitorizacion periodica de la capturay e gjuste
automético programable de la energia de salida , a nivel
auricular en algun model o de generador.

A continuacion se exponen los principios de funciona-
miento de los diferentes sistemas actual mente disponibles
parasu uso clinico.

AUTOCAPTURE™
Este agoritmo incluye cuatro funciones bési cas que son:

1.-La confirmacién automatica continua de la captura
ventricular.

2.-La liberacion de un impulso automético de seguri-
dad cuando la capturafalla.

3.-La determinacion automatica del umbral de estimu-
lacion ventricular

4.- El guste automético delaenergia de estimulacion.

Para la primera funcion utiliza la deteccion, mediante
un amplificador, dela sefial correspondiente alarespuesta
evocada que se lleva a cabo en un intervalo o ventana de
48 milisegundos de duracién que seiniciaalos 15 milise-
gundosdelaemision del impulso. Figural.
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Figura 1, Deteccion de la respuesta evocada segun el algorit-
mo Autocapture
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Figura 2, Emisién del impulso de seguridad tras perdida de
captura segun el algoritmo Autocapture

Se requieren sefides de respuesta evocada superiores a
4,5 milivoltios* y que la sefid de polarizacion que sigue a
impulso sea reducida, paralo cual el electrodo debe ser de
baja polarizacion.

Si no se detecta respuesta evocada en laventana de detec-
cion, a final de lamisma se emite un impulso de seguridad
de 4,5 voltios de amplitud y de 0,50 milisegundos de dura-
cion. (Figura2). Ladeterminacion automéaticadel umbral de
estimulacion se lleva a cabo cada 8 horas, tras la gplicacion
del iman, tras laretirada de la telemetria, ante la pérdida de
capturao por seleccion desde el programador.

El umbral se determina por medio de decrementos pro-
gresivos de 0,25 voltios cada 2 estimul os hasta que se pro-
duce la pérdida de capturay posteriormente se incrementa
el voltgje de 0,125 en 0,125 hasta la recuperacion de la
misma. Una vez determinado el umbral se gjusta la ener-
gia de salida 0,25 voltios por encima de dicho valor .
(Figura3).

Umbral
0.875V
-0.25V, -0.25V, -0.25V +0.125 +0.25V
T
l
15V 125V 125V 10V 1.0V 075V 075V 0875V 0875V 1125V
45V 45V
Cc Cc Cc C Cc NC NC (o3 Cc

Figura 3.- Determinacion automatica del umbral de estimula-
cién y ajuste automatico de la energia de salida segun el algorit-
mo Autocapture. C: captura. NC: pérdida de captura
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Alta 60 m

RE(mV) 92+24 9626
SP(mV) 1,1+03 12+0,7
Uac (V) 04+02 12+0,7
Uvario(V) 0,702 1,3£0,5
Imp (Q) 502+ 112 620+ 135

Tabla |, Resultados del estudio.

IMP: impedancia. RE: respuesta evocada. SP: sefial de polari-
zacion. UAC: umbral autocaptura. Uvario: umbral determinado
con test de Vario.

Aungue en las primeras series con seguimiento a corto
plazo el agoritmo fue aplicable en el 95% de los casos,
en una serie reciente con un seguimiento de 60 meses lle-
vado a cabo en 60 pacientes solo el 80% tenian el algorit-
mo activado a final del mismoé. Los resultados de este
estudio seresumen en latablal.

El aumento de la longevidad que se consigue con €l
sistema “Autocapture™ puede ser calculado de forma
tedrica aplicando férmulas que tienen en cuenta el drengje
de corriente fijo propio de cadamodelo y el que se produ-
ce con la programacién nominal, la optimizada segin €l
umbral manual (2 x Voltaje umbral) y la optimizada por el
algoritmo. Asi en diferentes series que se exponen en la
tabla1l, se sefialan incrementos de longevidad significati-
VoS, sobre todo si se comparan con |os resltados corres-
pondientes ala programacion nominal6.7.

En nuestro caso, hemos analizado la duracion tedrica
de la bateria en 16 pacientes con distintos modelos de
generadoresy distintos modos de estimulacion comparan-
do la programacion optimizada manual mente y la obteni-
da con Autocapture ™ obteniendo un incremento signifi-
cativo de 1,7 afios, con esta ultimaopcion.

En resumen el agoritmo Autocapture™ es aplicable,
seguro, ahorra energia, aumenta la longevidad y puede
reducir costes, aunque como inconvenientes presenta la
necesidad de electrodos bipolares (estimulacién monopo-
lar, deteccion bipolar) y con baja polarizaciéns, lo cua

N AC on AC off
BROCKES 16 9,5+1,1 8,9+1,2
83 12,1 +1 89+17
RIBEIRO z 11,3414
S-TELLO 15 11,4 +1,5 9,7+1,3
P<0,05

Tabla Il, Incremento de longevidad segun distintas Series.
AC:Autocaptura, N: Pacientes
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supone una limitacién para su uso, en caso de recambios.
Por otra parte puede interferir con otros algoritmosy fun-
cionar de manera inadecuada ante la presencia de latidos
de fusion o pseudofusion y no es aplicable, en la actuali-
dad, anivel auricular.

CAPTURE MANAGEMENT ™

El agoritmo Capture Management™ de Medtronic
efectlia una monitorizacion periddica programable (desde
cada 15 minutos a 42 dias) del umbral de estimulacion
mediante la deteccion de la respuesta evocada, utilizando
el criterio delasegundaderivada (Figura 4), construyendo
con los valores obtenidos una curvaintensidad-duracién, y
efectuando la programacion automatica de la energia de
salida, en funcion de unos mérgenes de seguridad preesta-
blecidosy con una energiaminimatambién programable.

Puede funcionar con cualquier tipo de electrodo, inclu-
so anivel auricular y ante la pérdida de captura emite un
impulso de seguridad, Unicamente durante la realizacion
del test ,a 110 milisegundos seg. del impulso fallido, con
el voltagje programado y con una duracién de impulso de 1
milisegundo.

En una serie de 22 pacientes?, con generadores Kappa
700 seguidos durante un afio, el algoritmo se pudo activar
en 20 de ellos, consiguiendo un aumento de vida tedrica
de 4,8 meses frente ala duracion obtenida con los parame-
tros nominales (p<0,001). Nosotros en 66 pacientes reali-
zando los mismos célculos, obtuvimos un incremento de
vidateorico escaso y no significativo, dado que compara-
mos la vida estimada por e programador con la progra-
macion optimizada, en base a valores de 2 x Voltge
umbral manual.

En resumen el algoritmo Capture Management™ dis-
crimina la respuesta evocada por andisis de la segunda
derivada, no latido alatido, realiza un test automético de
captura con periodicidad programable, funciona con cual-
quier tipo de electrodo (una vez finalizada la fase de
maduracion del mismo), emite impulso de seguridad tras
lapérdida de captura, ajustala energia de salida automati-
camente con mérgenes amplios programablesy puede uti-
lizarse anivel auricular.

mvV 34 28 26 22 20 19
difer. 6 2 4 2 1

difer. 4 -2 2 1

La segunda derivada se hace negativa

6
\ 4\ 2 4 4 2
e 2,9\
[ 2| £ 2 Se—
'— 13 derivada 22 derivada

Figura 4, Deteccién de la respuesta evocada segun el algorit-
mo Capture Management mediante el criterio de la segunda
derivada
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Umbral Imped. EGMa CM aplicable

(V@ 1ms) (€9)] (mV) 3 meses largo plazo
SE fp 0,29 + 0,09 788 +49 45+1,7  2/7 1/7
SE fa 0,74 +0,29 488+ 67 53+1,9 5/6 5/6
ns p < 0,05 ns 7/13 6/13

Tabla Ill, analisis de aplicabilidad del algoritmo de autocaptura a
nivel auricular del Kappa 700. CM: capture Management. SE fa:
sonda electrodo de fijacion activa. SE fp: sonda electrodo de
fijacion pasiva.

Para comprobar el funcionamienton del algoritmo a
nivel auricular, analizamos la aplicabilidad del mismo en
dos series de pacientes con marcapasos Kappa 700 SSIR
implantados en auricula. En 6 de ellos con electrodos de
fijacion activay en 7 con electrodos de fijacion pasivalo.

S6lo en uno de los 7 con fijacion pasiva e agoritmo
fue aplicable alargo plazo. L os resultados se muestran en
latablalll.

La deteccion de la respuesta evocada en auricula es
dificil yaque por su amplitud, el margen de diferenciacon
la sefiadl de polarizacion es estrecho. Por ello aunque se
estén investigando otros procedimientos.Uno de ellos es
el andlisis delaintegral del modo negativo de la respuesta
evocada en auriculall, aunque de momento este sistema
no esta disponible en los generadores actual es.

La comprobacién automética de la captura auricular
tambien puede llevarse a cabo por € reciclaje del ciclo
sinusal que conlleva en pacientes con ritmo sinusal esta-
ble o por la deteccién de la sefial ventricular en pacientes
con conduccién A-V. Estos son los procedimientos utili-
zados en los generadores EnPulse de Medtronic, que han
demostrado su aplicabilidad y seguridad en series diferen-
tesl2-15. En la tabla IV vemos la aplicabilidad de este
algoritmo en sus dos modalidades segun diferentes auto-
res. La aplicabilidad queda reducida en pacientes con
arritmias auricularesy con ausenciade ritmo propio.

CAPTURE CONTROL™

Este algoritmo es el que corresponde a los generadores
Biotronik y mide larespuesta evocadatal como reflgjala
figura 5, definiendo un valor o linea «0» entre los 65 y
los 140 milisegundos, después del impulso ventricular, En

N RA CAV AMBOS
Sheldon 20 11
Reuter 14 13
Reuter 27 20

Tabla IV Aplicabilidad del algoritmode comprobacion de la cap-
tura auricular segun distintos autores. N: nimero de pacientes.
RA: reciclaje auricular. CAV: conduccién aurtculoventricular.
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« Inicializacion
—de 5 sefiales de RVE se calcula la linea
cero media

— La linea cero media debe estar entre 65 y
140 ms tras el Vp

—En la ventana de medida se calculan 7
valores medios

— min(7 valores) / 2 = delta

Estimulo
\"

referencia > 1mv

-

| g
69,46 ms
después de la
linea cero media

* Medida en linea
— En la ventana de medida se calculan 7
valores medios

— min(7 valores) = delta > delta rorencia

después de
la linea
cero media

Figura 5.- Deteccion de la respuesta evocada segun el algorit-
mo Capture Control. Ver explicacién en el texto

una ventana de medida que se establece entrelos5y 70
milisegundos tras el impulso; se determinan 7 valores
medios, e minimo de los cuales dividido por 2 constituye
el delta de referencia que debe ser superior a1 mV. Estas
determinaciones constituyen lafase deinicializacion,

Este agoritmo funciona con cualquier electrodo y
emite un impulso de seguridad con un voltagje igual a de
la pérdida de captura'y con una duracion de 1 mseg. El
test automético de determinacion de umbral de estimula-
cion se realiza con una periodicidad programable entre
8,5 minutos y 24 horas. El margen de seguridad de esti-
mulacién también es programable y la verificacion de la
capturano serealizalatido alatido.

AUTOMATIC CAPTURE™

El algoritmo de Guidant intercala un condensador espe-
cifico que disminuye la capacitancia de acoplamiento de
la salida de estimulacion para la adecuada deteccion de la
respuesta evocada (figura 6). Mide la respuesta evocada
latido a latido, puede funcionar con cualquier electrodo,
dispone de impulso de seguridad de 3,5 a 5 voltios, efec-
tUa un test automético de umbral cada 21 horasy gjustala
energia de estimulacion 0,5 voltios por encima del valor
umbral. Ademas est4 dotado de un mecanismo de seguri-
dad frente alatidos de fusion.
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b — oy —

TO TO + 6h

TO + 12h

Pulso de seguridad

LI e TETETT]

Espera Calibracion Test de umbral
5V,8c.c 2x4V + 2x2V 1.75V - 0.25V (paso 0.25)

Figura 7.- Deteccion de la respuesta evocada segun el algorit-
mo Autothreshold. Ver explicacion en el texto.

AUTOUMBRAL™

El autoumbral de Ela-Medical consta de 3 fases tal
como reflgja la figura 7, una fase de espera, unafase de
calibracion y otra de realizacion automatica del test de
umbral. El test serealizacada6 horas, si se produce pérdi-
da de captura emite un impulso de seguridad de 2,5 vol-
tios y 0,98 milisegundos de duracién, funciona con cual-
quier tipo de electrodo y realiza el gjuste automatico de la
energia de formafijaa 2 x voltaje umbral con una ampli-
tud minimade 2,5 voltios.

En la figura 8 se muestran las principales caracteristi-
cas de los diferentes sistemas de control automético de la
capturay ajuste de la energia de estimulacion.

CONCLUSIONES

En resumen, podemos decir que los algoritmos de aho-
rro de energia suponen una mayor seguridad en la estimu-
lacion, sobretodo agquellos que verifican lacapturalatido a
latido. Como su propio nombre indica también consiguen
un ahorro de energialo que supone un aumento en lavida
util del generador, especial mente aquellos algoritmos que
realizan un gjuste estrecho y automético de la energia de
salida

ECGWM
electrodo EGMI
salida & corazon c c c NC |C NC
x ; Captura No-captura
condensador de
acoplamiento ECG
> 10 uF
=2.2pF EGMI
9/ c C\ NC C

Figura 6.- Deteccion de la respuesta evocada segun el algorit-

mo Automatic Capture

Latido a Ajuste
. Electrodo .
latido automatico
- : . Baja .
St Jucle Meclice R
St Juce Meclicel Si polarizacién Si
Mecltronic No No
Blotronik Si No
Guidant Si Si
Ela Medical No Si, alto

Figura 8.- Resumen de las caracteristicas de los diferentes
algoritmos de control automatico de la captura y ajuste de ener-

gia de salida.

No. 11, 2005



En algunos casos pueden ser especiamente Utiles
como en el caso de los pacientes con amplias variaciones
del umbral de estimulacion,

El andlisis de los umbrales autométicos medidos alargo
plazo puede ayudar aidentificar alteraciones del electrodo.

Asi mismo, estos algoritmos pueden reducir el tiempo
empleado en |os seguimientos.

Pero todavia quedan una serie de problemas por resol-
Ver, con respecto a estos algoritmos, como son la mejoria
en la deteccion a nivel auricular asi como su adecuado
funcionamiento en pacientes con ritmo propio y fusiones.
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Historia de la estimulacion cardiaca
eléctrica. parte I

JesUs Rodriguez Garcia, Raul Coma Samartin.
Unidad de Marcapasos. Hospital Universitario ““12 de Octubre”. Madrid.

INTRODUCCION

Segun e Diccionario de la Rea
Academia, €l término marcapaso o0 mar-
capasos (pues ambas acepciones son vali-
das), proviene de la paabra inglesa
I\ - pacemaker”, y denomina a un aparato
electrénico de pequefio tamario que exci-
ta ritmicamente al corazn incapaz de
contraerse por s mismo.

Desde el punto de vista cientifico un marcapasos es un
dispositivo implantable que retine los requisitos para ser
considerado una prétesis activay que constade:

a) un generador deimpulsos
b) un cable destinado ala conduccion de dichosimpul sos

c) un electrodo que es la porcion terminal del cable en
contacto con el corazdn, bien con su superficie inter-
na (endocardio) o con laexterna (epicardio).

Eslaprétesis mas popular entre la poblacion generally
son frecuentes las noticias en la prensa diaria, que infor-
man de persongjes publicos (politicos, financieros, artis-
tas, etc) alos que se haimplantado uno de estos aparatos.
Su répidaincorporacién a la vida activa ha transmitido la
ideade la eficaciaterapéutica de esta protesisy alavez ha
restado importancia a la intervencion que conlleva su
implante.

El pasado mes de julio un periédico de tirada nacional
publicaba una noticia referente a los fallos detectados en
las unidades de un determinado modelo de marcapasos,
fabricado en Espafia e implantados, ademés de en nuestro
pais , en Argentina e India. Esta noticia generé en los
pacientes portadores de marcapasos (de cualquier marcay
modelo) una situacién de alarma, que derivé en numero-
sas consultas a los centros hospital arios que llevan a cabo
implantaciones de marcapasos, dado que se estima en mas
de 100.000 € numero de espafioles que son portadores de
estetipo de protesis.

Desde € afio 1962, en que se llevo a cabo € primer
implante de un marcapasos en Espana, esta terapia se ha
desarrollado de una forma vertiginosa y en la actualidad
se realizan unas 21.000 implantaciones a afio, de las cua-
les el 20% corresponden a recambios de generador, en su
mayor parte por agotamiento de las baterias que constitu-

1 La popularidad del marcapasos la demuestra el que un grupo
de musica pop, como es “Hombres G”, incorpore a su repertorio
una cancion cuya letra dice: Marta tiene un marcapasos /que le
anima el corazén/ no tiene que darle cuerda/ es automatico.
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yen su fuente de energia. Esto supone un nivel de implan-
tes de unas 500 unidades por millon de habitantes y afio,
seglin datos obtenidos del Banco Naciona de
Marcapasos, 10 que sitla a Espafia en una zona media
dentro del nivel de implantes en Europa, Igjos de las 800
unidades por millén de Bélgicay Alemania, y delos esca
sos niveles de implantacion de los paises del Este.

LA ELECTROTERAPIA

La estimulacion cardiaca eléctrica es una de la multi-
ples aplicaciones terapéuticas de la electricidad, en la
medicinamoderna

Sabemos que € primer uso terapéutico de la electrici-
dad, se hizo aprovechando la electricidad generada por
determinados peces, como la anguila eléctrica, algunas
especies de rayasy €l pez torpedo, que utilizan esta ener-
gia como arma de defensa 'y ataque. Asi, clésicamente se
describe € caso de un esclavo romano que al pisar por
azar un pez torpedo, durante un bafio en el mar, tras sentir
inicialmente un violento dolor en esa zona, mejord espec-
tacularmente de los dolores de una artritis gotosa que cro-
nicamente padecia. Esta curiosa terapia fue aconsgjada
por Scribonius Largus en su libro “ Composiciones medi-
cae” en el que ademés sefialaba con precision como debi-
an realizarse las aplicaciones de este tipo de pecesl.

Poco después, un autor coetaneo, Pedanius
Dioscorides, expuso € tratamiento del prolapso anal
mediante la aplicacién de un pez generador de descargas
eléctricas en laregion perianal. Quizas este efecto benefi-
cioso se debia a espasmo del esfinter causado por la des-
cargaeléctricaz.

Més tarde, otros autores, como Avicena sefialaron la
eficacia de esta ictioelectroterapia para el tratamiento de
lamigrafiay laepilepsia.

No se dispuso de otra fuente de electricidad hasta el
siglo XVIII, en que Alessandro Volta descubre la pila'y
esta disponibilidad, hizo proliferar las observaciones del
efecto de la electricidad sobre todo tipo de materiales,
plantasy animales.

ETAPA EXPERIMENTAL

En 1791 Luigi Galvani en 1791 habia experimentado el
efecto de colocar un pez torpedo sobre |0s nervios, muscu-
los y corazén de ranas muertas, comprobando que tras el
paso de la corriente eléctrica, se producia la contraccion
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muscular. Un trabajo suyo, “De viribus €lectricitatis in
motu muscolari commentarius’, establece |os fundamentos
esenciaes de la estimulacion cardiaca el éctrica del corazon
y describe sus experiencias con € corazon deranas3.

Durante la Revolucién Francesa, en 1798, Bichat obtu-
VO autorizacion para estudiar |os efectos de la electricidad
en e cuerpo de guillotinados y publicé su trabajo
“Recherches Physiologiques sur la vie et la mort”, donde
afirmaba que el corazén después de parado podiareiniciar
su contraccién mediante la aplicacién directa de estimulos
eléctricos4.

Con un método aun mas macabro, en 1802, Nysten5
empleando corazones procedentes de cadaveres recién
inhumadosy que desenterraba de forma clandestina, com-
probaba que era posible producir contracciones en agque-
[los mediante la aplicacion de la el ectricidad generada por
unapilavoltaica

Aldini, en 1803, describié en cadaveres de criminales
gjusticiados por decapitacion, como por medio de la pila
de Volta, obtenia contracciones del corazon, y en su obra,
“Essai théorique et experimental sur le galvanisme avec
une serie d experiences’” exponialaposibilidad de emple-
ar la electricidad para la reanimacion cardiaca siendo el
primero en utilizar un sistema de temporizacion para apli-
car la corriente eléctrica durante cortos periodos de tiem-
po (pulsos)é.

Afos mas tarde, en 1864 J. Althus obtuvo con éxito la
estimulacion eléctrica del corazon de perros utilizando
unaagujaqueinsertabaatravés de la pared torécica.

ETAPA PRECLINICA

En 1870, Steiner describié € caso de una paciente
asistidaenlaclinicadel Dr. Billroth que, traslaaplicacion
de cloroformo, sufrié un sincope del que fue reanimada
tras aplicarle corriente eléctrica, a través de una aguja
insertadaen el corazon.

Poco después, en una editorial de la revista British
Medical Journal, comunicaba dos casos en los que tam-
bién habia aplicado esta técnica de estimulacion cardiaca
percutanea con agujas-€l ectrodos.

Afios mas tarde, en 1882, H. Von Ziemseen reaizd
experiencias dirigidas a aumentar o disminuir la frecuen-
cia cardiaca mediante estimulacion cardiaca directa. Para
ello, utiliz6 en sus estudios, a una paciente, Caterine
Serafin, que aconsecuenciade un defecto en lapared tor&
cica, secundario alareseccién de un encondroma, tenia el
corazén inmediatamente debajo delapiel. Figural.

En esta época, fueron numerosos |os trabajos sobre las
aplicaciones de la electricidad al tratamiento de diversas
patologias, destacando el publicado en el afio 1889, en el
British Medical Journal, por JA.Mac William7 que esta-
blecia que “la estimulacién cardiaca artificial puede ser
util para provocar la actividad de un corazdn detenido por
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Figura 1.- Caterina Serafin y vision del corazén por el defecto
de la pared toracica

una causa temporal” y también precisaba que la parada
debia ser en diéstole a tiempo que describia las caracte-
risticas delafibrilacion ventricular en el mamifero.

Trasel citado articulo, lamismarevista publicd un edito-
ria titulado “La estimulacion eléctrica del corazén en €
hombre’ que advertia sobre la posibilidad de producir fibri-
lacion ventricular st @ usaba incorrectamente la corriente
el éctrica, por |0 que proponia como técnica de estimulacion
cardiaca externa, la colocacion de una placa-€lectrodo
sobrelaregion precordial y otrasimilar en laespalda.

Por entonces, Claude Bernard ya habiainiciado las téc-
nicas de cateterizacion cardiaca por via venosa y seria
Floresco en 1905, el primero en conseguir estimular en
perros tanto la auricula como e ventriculo derechos8, por
medio de unacénula de vidrio que contenia electrodos de
cobre o platino, que introducia a través de la vena yugular
externa.

ETAPA CLINICA.

Durante un congreso medico celebrado en Sydney en
septiembre de 1929, d anestesista Mark C. Lidwill, descri-
bié su experiencia con un aparato portétil inventado por €,
que recibia la electricidad de una toma convencional de
pared y que, ademas, permitia controlar € voltgey lafre-
cuenciadelaestimulacion. Dicho dispositivo tenia dos elec-
trodos, uno consistente en
una amohadilla empapada
en suero fisiologico, que se
aplicaba sobre la pid, en d
brazo izquierdo y € otro,
una aguja recubierta de ais-
lante salvo en su punta, que
seinsertabaen € ventriculo.
Figura?2.

Habia utilizado este apara-
to en bebes nacidos muer-
tos, en los quetrasel fraca
so de lainyeccién intracar-

Figura 2.- Mark C. Lidwill. - : 0
diaca de adrenalina, habia

(1878 - 1968)
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conseguido la reanimacion de uno de ellos, Tras diez
minutos de estimulacion eléctrica pudo suspenderla al
comprobar que el corazdn latia por si mismo, recuperan-
dose €l nifio sin secuelas.

En su comunicacion proponia € uso de su invento para
resolver e paro cardiaco anestésico, asi como en € paro
por ahogamiento, intoxicacion por gasesy en algunos casos
de muerte stibita (en €l seno de difteriay en cardiopatias)®.

EL INVENTO Y SU FRACASO.-

Basado en esta experiencia, Albert S. Hyman, que gjer-
cia como cardidlogo en Nueva York, donde gozaba de
ciertareputacion y coautor de un tratado de el ectrocardio-
grafia, en 1930 comenzd a estudiar la reanimacion con
inyecciones intracardiacas de adrenalinayy ,tras ello, sugi-
ri6 que los efectos de las mismas dependian en gran parte
delapuncion del corazon por laaguja, mas que del farma-
coensi. Figura3.

Posteriormente empled en la reanimacion de pacientes
gue habian sufrido un paro cardiaco, un dispositivo que
denomind “marcapasos artificial” consistente en un gene-
rador eléctrico, que producia estimulos de modo intermi-
tente. Figura 4.

Este generador magnético tenia un peso de unos 7
kilos, funcionaba mediante un mecanismo de muelles y
resortes, y a que habia que dar cuerda cada seis minutos.
A este dispositivo se conectaba una aguja-electrodo, que
por via transtoracica era avanzada hasta la auricula dere-
cha para estimular el corazén a la vez que otra aguja se
introducia debajo de la piel. Aplico este dispositivo a 43
pacientes obteniendo éxito en 14 de ellos.

La publicacion de estas experienciasio dio lugar a una
campafia periodistica exagerada en su contra, basada en
gue estas actividades de reanimacion debian ser conside-
radas, como actos sacrilegos que en lo referente alamuer-
te del individuo se oponian a los designios de la Divina
Providencia.

Pocos meses antes se habia estrenado la pelicula
Frankenstein, que mostraba
la reanimacion de un cadaver
por medio de descargas €l éc-
tricas y esto probablemente
influy6 en € rechazo que
encontraron las experiencias
de Hyman, que desanimado
después de intentar conven-
cer a diversas empresas para
que fabricaran su dispositivo,
termino cediendo la patente a
laArmadadelos EE.UU..

Figura 3.- Albert S. Hyman,
cardiologo que utilizé por pri-
mera vez el termino "artificial
pacemaker".

La oposicion que Hyman
encontré no se limité a la
prensa, sino que también fue
corporativa, ya que en esa
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Figura 4.- Dispositivo de Hyman que consistia en un generador
magnético accionable a manivela.

época los cardidélogos no tenian experiencia con dispositi-
vos eléctricos e, incluso, la el ectrocardiografia era utiliza-
da de forma limitada en la préactica diaria. Ademas, evita-
ban |as técnicas cruentas y optaban siempre por laterapia
farmacol6gica, postura explicable si se tiene en cuenta
gue por entonces la asistencia sanitaria no estaba concen-
trada en los hospitalesy el aparato de Hyman era conside-
rado como una tecnologia compleja solo utilizable por
personal muy especializado. Poco después el cateterismo
cardiaco despertariaunacautelasimilar .

Esta postura de los cardidlogos chocaba frontalmente
con laidea expresada por su inventor que insistia en que
el marcapasos “debia formar parte del instrumental de
todo médico, en su luchafinal contralamuerte’.

Esta afirmacion no debe hacernos considerar a Hyman
como un radical “iluminado” pues aunque insistia en su
eficacia en lareanimacion del paro cardiaco derivado de
la anestesia, la cirugia, los traumatismos y la bradicardia
sinusal con conduccion auriculoventricular, desaconseja-
ba el uso del marcapasos en €l paro cardiaco secundario a
enfermedades infecciosasy procesos generalizados.

Pero quizas existiaotrarazon paraexplicar el fracaso de
Hyman y su dispositivo. Segin Lowrancell esta razén
residiria en la inoportunidad del invento. Para este autor,
un nuevo dispositivo médico debe ser el producto de la
combinacién de una oportunidad técnicay una necesidad
médica, y toda nueva tecnologia debe gjustarse a ideario
delasinstituciones médicasy alas costumbres de la época.

En el caso del marcapasos, existiala oportunidad técni-
ca ya que se poseian los conocimientos suficientes sobre
lafisiologiadel corazén para comprender que un corazon
gue habia cesado de latir podia ser reanimado y que la
estimulacidn con pulsos eléctricos podiareiniciar laacti-
vidad cardiaca.

Lo que no existia era la necesidad médica ya que los
cardidlogos, por un lado, no consideraban el paro cardiaco
como un problema importante y no tenian ideas claras
sobre los mecanismos de la muerte subita de origen car-
diaco y por otro, no consideran solucionables, el paro car-
diaco ni lafibrilacién ventricular.
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Asi lo demuestra, e que White, autor del més afamado
texto de Cardiologia de la época, no dedicase mas de
media pagina a la fibrilacién ventricular, a la que definia
como “una ateracién de poca importancia, hasta donde
sabemos’ y tratabael paro cardiaco con similar extension.

Esto confirma el escaso interés de los especialistas en
la estimulacion cardiaca el éctrica temporal, ala que con-
sideraban unatécnica que no satisfacia ninguna necesidad
médica.

Relegado a un uso experimental, un dispositivo de los
utilizado por Hyman fue destruido en los laboratorios de
Investigacion de la compafiia Siemens, durante el bom-
bardeo aliado de la ciudad de Dresden, en la Il Guerra
Mundial.

EL REINVENTO Y SU EXITO

Paul M. Zoll que como cardidlogo incluido en e equi-
po quirdrgico de Dwight E. Harken, habia servido en el
Ejercito estadounidense en la |l Guerra Mundial, observo
durante las intervenciones para extraer fragmentos de pro-
yectiles alojados en el corazdn, observé la gran excitabili-
dad del mismo, y como reaccionaba con salvas de extra-
sistoles ante el menor contacto con el instrumental o cual-
quier maniobra. Lo observado le hizo pensar que siendo el
corazon tan excitable podia evitarse su detencion s era
estimulado adecuadamente. Figurab.

Basado en los trabgjos de Hyman, y convencido del
error de estimular laauricula, inicié unaserie de experien-
cias en animales, utilizando un estimulador empleado en
los laboratorios de fisiologia, que le prest6 la Facultad de
Medicina de Harvard. Aplicando como electrodos, un
cable introducido en el esdfago y una placa colocadaen la
region precordial, estudio laexcitabilidad cardiacaen fun-
cion de diferentes amplitudes y duraciones del impulso
eléctrico.

Posteriormente sustituy6 estos electrodos, por agujas
subcuténeas y finamente empled dos parches externos
aplicados aambos|ados de laregion precordial . Figura 6.

En el Beth Israel Hospital de
Boston12 en 1952, Zoll
comunica Ssus resultados,
concluyendo que la enfer-
medad de Stokes-Adams
- cuya mortalidad pese a tra
~ tamiento farmacoldgico era,

| por entonces, muy elevada,
~ | podia ser tratada con éxito y
. | como desaparecian las crisis,

- mediante la estimulacion

_ & B ool éotrica,
Figura 5.- Paul M. Zoll, cardi6-
logo, que difundi6 el trata-
miento del bloqueo cardiaco
con electroestimulacion

En 1954 una pequefia empre-
sa (Electrodyne) fabricabala
primera version comercia
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del dispositivo de Zoll, que obtuvo unarépiday creciente
aceptacion.

En contraste con el rechazo encontrado por Hyman,
este dispositivo se comenzo a utilizar en muchos hospita-
les, especialmente en los docentes en los que simultanea
mente, se estaban desarrollando intensamente las técnicas
de exploracion cruentay lacirugia cardiaca.

Ademés, desde 1930 los conocimientos cientificos
sobre la fibrilacion ventricular y las crisis de Stokes-
Adams habian progresado. Asi, en € campo de lafibrila-
cion ventricular, Beck en 1947 habia conseguido la reani-
macion de un joven, tras toracotomia, masaje cardiaco y
aplicacion de una descarga de corriente alterna para desfi-
brilarlo13. En 1941 Parkinson14 analiz6 los electrocardio-
gramas de pacientes con crisis de Stokes-Adams estable-
ciendo que el 50 % de estos pacientes tenian paro ventri-
cular por blogqueo mientras que € resto presentaban
taquiarritmias. Estos Ultimos tenian peor prondstico y en
ellos no estabaindicado el uso de adrenalina, mientras que
en los primeros podia ser eficaz la estimulacion eléctrica
por medio del aparato disefiado por Zoll.

Por otra parte, la cirugia cardiaca con hipotermiay la
difusion de las técnicas de desfibrilacion y estimulacion
eléctricadel corazén encontraron en la época posbélicaun
ambiente favorable para la creacion de centros hospitala-
rios, donde equipos especializados pudieron desarrollar
programas de investigaci on sobre nuevas tecnol ogias, cui-
dados postquirargicos y atencién especializada de enfer-
meria. Estafavorable situacion era consecuencia de laley
denominada “Hospital Survey and Construction Act”
(Acta Hill-Burton) promulgada en 1946 que también
influiria en la dotacién de numerosas becas y fondos de
investigacion por parte del Institute of the Health.

En 1956 C.W. Lillehel inicia la correccién quirurgica
de cardiopatias congenitas con circulacion extracorporea
y oxigenador de burbujas. Algunos de los pacientes, en
especial aguellos a los que se reparan defectos del septo
interventricular presentan bloqueo completo, que inicial-
mente tratd con isoproterenol intravenoso y estimulacion
electrica transcutanea seguin la técnica de Zoll. Ante los
inconvenientes de estas dos terapias, posteriormente recu-

Figura 6.- Marcapasos transcutaneo de Zoll, muy similar a los
gue en la actualidad emplean los servicios de emergencias
médicas
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Figura 7.- J.Reynolds Pombo en el Il Congreso Latino-
Americano de Estimulacion Cardiaca. Entre los asistentes,
Olagie de Ros, Silvestre y el autor

rrid a suturar a miocardio, unos electrodos de acero que
conectaba a un estimulador Grass.

En Bogota (Colombia) J. Reynolds Pombo tambien uti-
liz6 de forma similar, el estimulador de Grass y en 1958
desarrollé un primitivo estimulador cuya fuente de ener-
gia era una bateria de automoévil de 12 voltios y que mas
tarde modificd para emplear baterias de 9 voltios. Este
modelo fue el utilizado para tratar a un sacerdote de 82
afnos con bloqueo auriculoventricular y crisis de Stokes-
Adams, que sobrevivié 18 afios, con este marcapasos
externols. Figura?.

El afio 1958 fue el mas prolificoenlo referente al desa-
rrollo de la estimulacion cardiaca eléctrica. El dia 8 de
Octubre de dicho afio, en e Instituto Karolinska de
Estocolmo tuvo lugar la que clasicamente se considera
como la primeraimplantacién de un marcapasos.

La intervencién fue readlizada por € cirujano cardiaco
Ake Senning, con lacolaboracion técnicade R. ElImquist1s,
ingeniero de lacompariia Elema-Schonander. Figura8.

El dispositivo de forma circular, era totalmente
implantable y disponia de dos transistores de silicio y de
una bateria de niquel cadmio recargable por medio de un
sistema de induccién exter-
no. Tenia un tamario acepta-
ble (55 mm de didmetro y
15 mm de grosor) y dos
electrodos suturables a epi-
cardio. Este primer marca
pasos fue hecho realmente a
mano y sus dimensiones
venian dadas por que encap-
sulado en Araldite (resina
epoxy) que fabricaba Ciba-
Geigy, se habia utilizado
como molde una cgjita de
cera abrillantadora para
zapatos British Kivi, de esas
. . . p medidas. Este marcapasos
jano cardiaco que implanto el emitia impulsos de 2 voltios
primer marcapasos permanen-

te, en el Instituto Karolinska de Y. 1,5 Milisegundos de dura-
Estocolmo. cion. Figura9.

—~ 3
b= 1‘

Figura 8.- Ake Senning, ciru-
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Figura 9.- Marcapasos que implanté A.Senning, reproduccion
realizada por el fabricante con ocasién del 25 aniversario del
primer implante. (coleccién del autor).

El paciente receptor, Arne Larsson, de 43 afios de edad
sufria un blogueo cardiaco secundario a una miocarditis
viricay llevabamesesingresado por Sincopes recurrentes.

Su esposa, Else-Marie Larsson informada de los traba-
jos experimentales en perros que se desarrollaban en el
Hospital Karolinska, contactd con Senning y Elmquist, a
los que persuadio para emplear e dispositivo en su mari-
do, cuyasituacion eracritica.

Aunque este primer marcapasos se paré bruscamente a
las tres horas de implantado, probablemente por haber
sufrido alguin dafio con el electrocauterio durante lainter-
vencion parasu implante, pudo ser sustituido por otra uni-
dad similar que también fall6 a la semana por probable
fractura de uno de los cables y en Noviembre de 1961
nuevamente Senning intervino al paciente paraimplantar-
le un nuevo modelo Elema 137 que fue preciso sustituir
en Enero de 1962.

Con motivo de |11 Congreso Europeo de Estimulacion
Cardiaca, celebrado en Torremolinos en 1985 Arne
Larsson visité Espafia como invitado de honor, fallecien-
do en Estocolmo, en Diciembre del 2001, alos 86 afios de
edad por enfermedad no
cardiacal’.

A lo largo de su vida pre-
cisO 23 recambios de gene-
rador y cinco cambios de
cables. Figura 10.

Tambien en 1958,
Seymour Furmani8, en €
hospital Montefiori  de
Nueva York desarrollé una
técnica de estimulacion car-
diaca mediante un catéter
intravenoso progresado
hasta €l ventriculo derecho,
conectado por medio de un Figura 10.- Are HW
cable a un marcapasos dis- Larsson, primer paciente por-
puesto en un carrito, permitia tador d_e un marcapasos total-
ladeambul acion del paciente, Mente implantable
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La primera implantacion de un marcapasos definitivo
en América, (segunda en e mundo) se realiz6 € 3 de
febrero de 1960 en Uruguay por Roberto Rubio y Orestes
Frianda, falleciendo el paciente nueve meses después por
infeccién de laherida quirurgicald.

El primer marcapasos totalmente implantable, con las
baterias incorporadas fue implantado ese mismo afio, por
Chardack y Greatbach?20.

El primer marcapasos implantado en Espafia hizo el
numero 51 de las efectuadas en € mundo, y se llevo a
cabo en €l afio 1962, por €l cirujano cardiaco E. Garcia
Ortiz, en el Hospital delaCruz Rojade Madrid. El marca-
pasos implantado fue un modelo Electrodyne TR14, con
cables epicardicos. El caso se comunicd a la Revista
Espafiola de Cardiologia, y citado con tal consideracion
en unaeditorial delamismarevista2l. Figurall.

La siguiente publicacion en este mismo medio, ya en
1968 correspondio a sei's implantaciones realizadas en la
Escuela de Enfermedades del Térax, por entonces centro
dereferencia paralaintervenciones de la naciente cirugia
cardiaca espariola22.
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Lesiones de la valvula tricUspide durante la
ablacion con radiofrecuencia del istmo
cavotricuspideo en un modelo experimental

Antonio Hernandez Madrid, Alberto Palmeiro Uriachl, Concepcion Moro Serrano.

Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital Ramon y Cajal, Madrid, Departamento de Medicina,
Universidad de Alcala. 1Departamento de Anatomia Patologica, Hospital Ramon y Cajal.

] RESUMEN

Introduccion y objetivos. El empleo de
catéteres con punta de 8 mm o irrigados
para la ablacion del flutter auricular pro-
i) duce lesiones méas anchasy profundas que

- |OS esténdar, hasta de 10 mm de longitud
y profundidad. Sus ventgjas potenciales
son una ablacion més rapida, menor tiempo de escopia,
mayor tasa de éxito y posiblemente reduccion de recu-
rrencias. Sin embargo, el dafio potencial sobre la vavula
tricispide o la vena cava inferior no se ha evaluado de
formareglada.

M étodos. Se reaizd ablacion del istmo cavotricuspi-
deo a 26 cerditos (187 aplicaciones en total) empleando
aleatoriamente catéteres estdndar de 4mm, de 8 mm y
catéteresirrigados, con control de potencia, impedanciay
temperatura.

Resultados. Los catéteresirrigadosy de 8 mm produje-
ron lesiones de mayor tamafio. En 7 animales (1 con irri-
gado, 4 con 8 mm y 2 estandar) se dafio la vavulatricls-
pide, siendo severo en 3 casosy moderado en 4. Los casos
con dafio valvular habian recibido mayor potencia maxi-
ma (59+27 W vs 51+24 W;p= 0.03) y temperatura (63+4
°C vs 55+11°C, p<0.001). La medicién del pulso de baja
energia preablacion (LEM) fue también mayor (0.55+0.24
vs 0.35+0.29; p=0.001), indicando una mayor presion de
contacto del catéter.

Conclusiones. El dafio valvular durante la ablacion del
flutter puede ser mas frecuente con el uso de ata energia
con catéteres de 8 mm e irrigados, pero también se puede
producir con catéteres estdndar y energias habituales. Para
evitarlo, es necesario evitar las aplicaciones en el interior
del ventriculo derecho, encimade latrictspide.

Palabras clave: Radiofrecuencia. Ablacion. Aleteo
auricular.

INTRODUCCION

Laablacion con radiofrecuencia (RF) del flutter auricu-
lar tipico se ha convertido en una préctica rutinaria en la
mayoria de los laboratorios de electrofisiologial. Esta téc-
nica ofrece una aternativa curativa a un gran nimero de
pacientes afectados por esta arritmia, con un muy bajo
nimero de complicaciones. Sin embargo, la aplicacion de
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RF en el istmo cavotricuspideo (ICT), cuyalongitud oscila
entre 19 y 40 mmz2.6, con un grosor del musculo auricular
entre 9-10 mmy la necesidad de crear lineas compl etas de
ablacion evitando gaps para reducir las recidivass, podria
resultar en dafio sobre lavavulatricispide(VT) y estructu-
ras adyacentes, cuyas caracteristicas no han sido bien defi-
nidas. Esto podria aumentar desde que se emplean nuevos
catéteresirrigados y con punta de 8 mm paralograr lesio-
nes de mayor tamafio y profundidad en el 1CT45.7-1314-22,

En este estudio experimental, randomizado, prospecti-
vO, realizamos un modelo animal de ablacién con RF del
ICT paraconocer s seproducen lesionesenlaVT durante
el procedimiento y comparar la afectacion que producen
los distintos modelos de catéteres empleados.

MATERIAL Y METODOS.

Preparacion experimental.

Se siguieron las recomendaciones estandar para € cui-
dado y uso de los animales de |aboratorio. Se ablacionaron
veintiséis animales, con peso entre 26 'y 52 kg, bajo aneste-
siacon 25mg/kg de pentobarbital sddico intravenoso, intu-
bacion orotraqueal y ventilacién mecénica con suplemento
de oxigeno. Laanestesiageneral se mantuvo con isofluora-
no 2-3%. Se utilizaron vainas hemostéticas con acceso
venoso por via yugular derecha y femora derecha. Se
registré el ECG de superficie y electrogramas intracavita-
rios mediante un registrador multicanal (Cardiac Pathways
Corp., Sunnyvalley, CA, USA). También se registro
durante € procedimiento cualquier cambio en la situacion
clinica, modificaciones del segmento ST y aparicién de
arritmias, asi como postprocedi miento.

Estudio electrofisiologico.

Se registro la activacion del anillo tricuspideo durante
estimulacién auricular con un catéter Halo de 20 polos
(Cordis Webster [Baldwin Park, CA, USA], cuya situa
cion correcta se comprobd en la proyeccion oblicua ante-
rior izquierda de 45°. Se demostrd bloqueo en la conduc-
cién del ICT mediante la secuencia de activacion auricu-
lar tras estimulacion en la auricula derecha baja 'y seno
coronario, para confirmar bloqueo bidireccional del ICT.

Catéteres de ablacion.

Para |la ablacién estandar con RF se empled un catéter
con punta deflectable de 4mm, 7 French, Marinr
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(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA), con un genera-
dor de RF modelo Atakr Il (Medtronic). Se redizo la apli-
cacion en modo de control de temperatura, con limite de
70° y potencia de 50 W. Los catéteres con punta irrigada
empleados fueron Chilli Cooled Ablation Catheter (Cardiac
Pathways Corp), catéteres cuadripolares de 7F con puntade
4 mm. La luz central de este catéter se compone de dos
candes defluido parala circulacion de una solucion salina.
Durante la aplicacion de RF, se empled unabomba de infu-
si6n (modelo 8004, Cardiac Pathways Corporation) parala
irrigacién con solucion salina (suero salino 0.9% heparini-
zado, a temperatura ambiente) del electrodo a una veloci-
dad de 15 mi/min. Se utilizaron aplicaciones de 25 y 50
Watios, con control de temperaturay limite de 50°. Paralos
catéteres de 8 mm empleamos € modelo Conductr
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA), con una poten-
ciaprefijadade 100 W y temperatura de 60°.

Protocolo ablacion RF

Los tres tipos de catéter de ablacion (estandar 4 mm,
irrigado y 8 mm) se determinaron de forma randomizada
y seintrodujeron através de las vainas hasta | as cavidades
cardiacas derechas. El contacto entre catéter-tgjido se
verificd mediante imagen radioscopica. Se reaiz6 una
tnica linea de lesion comenzando en €l anillo tricispide
con retirada progresivadel catéter hacialavenacavainfe-
rior (VCI) ( siguiendo la técnica “aplicacion punto a
punto” para crear una linea de bloqueo). Los puntos auri-
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culares secuenciales para la ablacion fueron cuidadosa-
mente confirmados mediante la medicion de la amplitud
de los potenciales auriculares y ventriculares registrados
por el electrodo distal del catéter de ablacion. El objetivo
de cada procedimiento fue crear una Unica linea de abla-
cion, independientemente del resultado agudo, con €l
numero de aplicaciones de RF que fueran necesarias para
completar la linea desde la VT hasta VCI (ver figura 1).
La corriente de RF se aplicd entre e electrodo distal del
catéter de ablacion y un parche adhesivo como electrodo
externo. Para los catéteres esténdar, el limite de tempera-
tura parala aplicacion de RF se fijé en 70°, con una dura-
cion de cada aplicacién de 60 segundos y una potencia de
50W. Para los catéteres irrigados se empled una potencia
de 25W y en otros casos 50 W con limite de temperatura
prefijado en 50° (irrigacion a 15 mi/min). En los catéteres
de 8 mm se usd un limite de potencia de 100W y de 60° de
temperatura. Las aplicaciones se interrumpian si se obser-
vaban aumentos en la impedancia. En cada aplicacion se
monitorizo y se registré continuamente la potencia, tem-
peratura e impedancia. Inmediatamente tras la ablacion,
Se recogieron registros repetidos de la frecuencia cardiaca
y del electrograma del lugar de ablacion. Los registros del
ECG fueron analizados durante y después de cada aplica-
cion de energiay a fina del procedimiento paramonitori-
zar los cambios del segmento ST. Una vez retirada la
punta del catéter, se examind cuidadosamente para des-
cartar la presencia de codgul o o carbonizacion.

;? -:'-T b 1

N

Figura 1.-. Se muestra un ejemplo anatomopatoldgico del bloqueo del istmo cavotricuspideo tras la aplicacion de radiofrecuencia.
Se observa como la lesién se ha producido entre el anillo tricispide, respetando la valvula, hasta la vena cava inferior.
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Objetivo primario del procedimiento.

El objetivo primario consistia en redizar sblo unalinea
de ablacion del ICT y evaluar antesy d fina del procedi-
miento la presencia de bloqueo completo del ICT. El éxito
en la ablacién se definia por la demostracién de una linea
de blogueo de conduccion bidirecciona entre el anillo tri-
cuspideo y la VCI. Se €ligio este procedimiento con €l
objeto de lograr un mejor andisis de los cambios patol 6gi-
cos asociados con la creacion de una linea Unica de blo-
gueo con un catéter especifico y a una potencia especifica.
A todos los animales se les realizo una reevaluacion elec-
trofisiol 6gica en los 30 minutos siguientes alaablacion.

Anatomia patologica tras la ablacion.

A lasemanadel procedimiento se sacrificd alos anima-
les. Se realizd unainspeccion macroscopica externainicial
del corazdn y se fijo en una solucion de formol a 10% y
posteriormente fueron examinados. Tras e examen de la
superficie epicardica para vaorar las posibles lesiones
transmurales, se abri6 la auricula derecha cuidadosamente
y se examinaron las caracteristicas del ICT con respecto a
dimension de las lesiones, extension del dafio de la abla-
cién, contiguidad de laslesiones, transmuralidad y eviden-
cia de dafio pericardico o vascular. Se prestd especia aten-
ciénalapresenciadelesionesanivel delaVCly VT, vao-
rando en este caso |la existenciade dafio en lainsercion anu-
lar de lavalvula, lesion en las valvas 0 en € misculo papi-
lar, asi como alasretracciones o perforacionesdelavavula
(figura 2). También se analiz6 exhaustivamente la relacion
del ICT con laarteria coronaria derecha. Posteriormente, se

-
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realizaron cortes anatémicosdel ICT y delaV T que sefija
ron en parafinay se cortaron en laminas de 3.5 micrémetros
de espesor, paratefiirlos con hematoxilina-eosinay realizar
andlisis microscopico subsiguiente.

Analisis estadistico.

Las variables continuas se expresan como media + des-
viacion estandar. Para comparar variables discretas se
empled el test de la chi cuadrado. La correlacion entre
diferentes variables se analiz6 mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson. El test de lat de Student de dos
colas se empled para comparar los parametros de las
lesionesy la RF. Se consideré como estadisticamente sig-
nificativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS

No existieron diferencias significativas en el peso de
los animales en cadagrupo ni en el peso delos corazones.
Asimismo, tampoco hubo diferencias en e tiempo total
del procedimiento, tiempo de escopia ni numero de apli-
caciones en los diferentes grupos. Se realizaron un total de
187 aplicaciones de RF en los 26 cerdos ( 8 con catéter
Marinr 4 mm, 10 conirrigado y 8 con Conductr 8 mm) .

Se consiguié mayor tamafio lesiona con el empleo de
catéteresirrigadosy de 8 mm. En 14 animales, consegui-
mos crear unalinea de ablacién completasin que existiese
dafio anivel valvular. En siete animales (4 con catéter de 8
mm, 2 estdndar y 1 irrigado) observamos la existencia de

FIGURA 2. Aspecto macroscopico de las lesiones producidas tras la aplicacion de radiofrecuencia en un caso con afectacion de la
vélvula tricispide. Se observa una gran zona de lesién transmural con destruccion total del velo valvular y retraccion de cuerdas. Se

extrajo un fragmento para estudio microscépico.
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DURAC | PMAX | PMED | IMP |TEMP| LES | LES | LES | RETR
CATETER PERF
(s) W) | w | ©hm)]| cc)| INs | VAL | PAP | VALV
8 MM100W | 59+10 |76+24|46+16| 94+14 |63£3| 3 4 3 3 2
STA50W | 50£22 [40+10| 21+8 | 97+9 |63+3]| © 2 1 1 1
IRRI25\W | 89+32 | 25 25 |131x58| - 0 1 0 0 0

Tabla |.-Resumen de los datos de Ablacion encontrados en animales con lesion Tricuspidea. Durac: duracion de la aplicacion. S:
segundos. PMAX: potencia maxima aplicada. W: watios. PMED: potencia media. IMP: impedancia. Ohm: Ohmios. TEMP:
Temperatura. LES INS: lesion en la insercion del velo en el anillo. LES VAL: lesion en el velo valvular. LES PAP: lesién del masculo
papilar. RETR VALV: retraccion de los velos valvulares. PERF: perforacion de estructuras valvulares. 8 M: catéter 8 mm. STA: caté-

ter estandar. IRRI: catéter irrigado

una linea de ablacién que provocaba dafios a nivel de la
VT y también en el ventriculo derecho, siendo tal afecta-
cion ligera en cuatro animales (15%) y severa en tres
(11%) . Las lesiones se caracterizaron en las siguientes
categorias. Lesién de la insercién valvular en tres casos,
lesion de las valvas en los siete casos; lesion de musculo
papilar en cuatro casos; retraccion de la valva en cuatro
casosy perforacion de lavalvaen tres casos. En los casos
en los que se produjo dafio valvular se observl que se
habia empleado mayor potencia maxima (59+27 W vs
51+24 W; p<0.03), se acanzé una mayor temperatura
media en la zona (63+4 °C vs 55+11°C; p<0.001) y un
mayor valor del LEM (medicion de baja energia;
0.55+0.24 vs 0.35+0.29; p=0.001) reflejando mayor pre-
sion de contacto del catéter. No existieron diferencias sig-
nificativas en las impedancias medias alcanzadas en los
dos grupos (99+24 Ohm vs 109+32 Ohm). L os resultados
mas relevantes serecogen en latablal.

No hubo complicaciones significativas durante o tras €l
procedimiento, evaluadas clinicamente y con ECG de 12
derivaciones, ni evidencia de isquemia miocardica aguda
ni arritmias. Ninguno de los animales de nuestra serie pre-
sentaron derrame pericérdico cuando se extrgjo € corazon.

Analisis anatomopatologico macroscopico.

A nivel epicérdico, las lesiones transmurales se apre-
ciaban como areas blanquecino-rojizas de bordes geogréa-
ficosy dimensiones variables. Tras la apertura de la auri-
cula derecha en su cara posterior, se analizaron las lesio-
nes y se documentaron las dimensiones anatomicas del
ICT, con una longitud media de 22+7 mm y un espesor
méaximo en lazonade lalesion de 4.25+0.91 mm. Se con-
sigui6 unalinea anatémicamente completaen 17 animales
, con lesién transmural completa en 23 animales. La
lesién subaguda aparecia como una depresion rojiza, de
bordes geogréaficos claramente delimitada del endocardio
sano adyacente, con una depresion ligera. Las lesiones
provocadas por catéteres irrigadosy de 8 mm tenian unas
dimensiones en superficie superiores alas provocadas por
catéteres esténdar (7+3 mm parairrigadosy 8 mm vs 4+2
mm para esténdar). No se identificé ningin trombo mural
ni perforacién miocardicaen ningin animal.

20

Analisis microscépico

La imagen histoldgica era similar en todos los casos,
con &reas extensas de necrosis de coagulacion del misculo
estriado auricular, con un infiltrado inflamatorio rodeando
las zonas necréticas, congtituido por linfocitos, células
plasméticas, monocitos y macréfagos, con neutréfilos y
algun eosindfilo y reaccién granulomatosa con presencia
de células gigantes. En 3 casos la reparacion se observo
maés fibroblastica. El citoplasma en la zona de ablacion se
encontraba condensado, hipereosinofilico en las tinciones
de hematoxilina-eosina, con retraccion nuclear y signos de
apoptosis. Se observé una homogeneizacion del citoplas-
may pérdida de las estrias transversales del miocito, con
picnosis o pérdidade los nlcleosy focos de desintegracion
celular. Esta necrosis es distinta de la necrosis en bandas
gue presenta estriaciones en €l citoplasma debida ala con-
tracturadel sarcolema. Entre ellas se observa célulasinfla-
matorias de tipo monocitario y macréfago, para fagocitar
losrestos de las fibras miocardicas. Se apreciaedemaentre
las fibras necrosadas. Ocasionalmente se observo vasculi-
tis de pequefio vaso en las zonas més inflamadas, con
necrosis fibrinoide de la pared y en tres casos se observa
ron trombos recientes en |os vasos arteriales pericardicos.
Laslesiones més intensas se observaron en el cerdo 3, con
destruccion parcia delavavula.

DISCUSION

Desde laintroduccién en 1982 de la ablacion con catéter
delas arritmias cardiacas?3, € desarrollo tecnolégico y los
excelentes resultados obtenidos han hecho posible que se
hayan ampliado lasindicaciones de estatécnica.

Cosio et a24 propusieron la aplicacion de energia de
RF secuenciamenteen el ICT paralaablacion del aeteo
auricular tipico. Las variaciones anatbmicasy su comple-
jaestructura pueden dificultar algunos casos: algunas por-
ciones del circuito del aleteo auricular pueden estar proxi-
mas a epicardio, mas allé de la profundidad de penetra-
cion de las lesiones por RF estandar. La topografia local
es también importante: puede haber una compleja anato-
mia del I1CT, con recesos grandes donde puede no haber
un buen enfriamiento no convectivo y por tanto, unalimi-
tada entrega de energia.
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Estudios experimentales han demostrado que con €l
empleo de catéteres de puntairrigaday de 8 mm se consi-
guen lesiones més profundas y mas anchas13-20,25-27, | a
irrigacion de la punta con solucion salina mantiene una
pequefia interfase electrodo-tejido, permitiendo una
mayor entrega de energia de RF y lesiones mas profun-
das, con lo que se pueden acanzar lesiones de mas de 10
mm en profundidad y diametro, con la ventgja de una
ablacion més rdpida, menor tiempo de fluoroscopia,
mayor tasa de éxito y menor nimero de recurrencias posi-
blemente?8. Sin embargo, consideramos que hastalafecha
no se habia estudiado de manera reglada el posible dafio
gue estas | esiones de mayores dimensiones pueden causar
alas estructuras proximas a istmo cavotricuspideo como
son lavavulatricispide y la vena cava inferior, asi como
las repercusiones funcionales que podrian acarrear estas
lesiones. En nuestro estudio, encontramos que pese area
lizar la técnica de ablacién de manera cuidadosa, bajo
control radioscopico y e ectrofisioldgico continuo de cada
uno de los puntos de la linea de ablacion, se han dafiado
estructuras del aparato valvular y subvavular de latricls-
pide en un 26% de los animales, si bien la lesién sdlo
puede catalogarse de severa en tres animales (11%). Las
posibilidades de dafiar |as estructuras tricuspideas aumen-
tan con el empleo de catéteres que liberan altas energias.
En ninguin caso se produjo dafio en lavenacavainferior.

Complicaciones de la ablacion con RF en la bibliografia.

Tras la ablacion con RF se han descrito diferentes
complicaciones, relacionadas en su mayoria con la propia
técnica de cateterizacion vascular y en menor medida con
la propia energia de RF30-32, Estas complicaciones depen-
den en gran parte de la propia experiencia del  equipo de
electrofisiologia y del operador, y se reducen de forma
considerable tras la llamada curva de aprendizaje. Unade
las series més recientes que ha descrito las complicacio-
nes tras RF es la de Calkins et al31, pero en ella no se
incluy6 la ablacion del aeteo auricular, con complicacio-
nes importantes en 32 de 1050 pacientes. En otras series,
las complicaciones descritas para la ablacion del aeteo
auricular tipico han sido bgjas!.28.29, salvo cuando se rea-
lizan aplicaciones en el septo bajo, en torno a la boca del
seno coronario, en e que hay mayor riesgo de BAV33. En
el estudio MERF30 se incluyeron un total de 141 procedi-
mientos de ablacion de taquicardia auricular y aleteo y se
comunicaron un 5% de complicaciones, de las cuales un
0.7% correspondia a un evento isquémico, € resto era
derrame pericardico, perforaciones, BAV, trombosis veno-
say embolismo. En seriesimportantes recientes no se han
descrito eventos i squémicos agudos con catéteres estandar
0 irrigadost.28.. Asimismo, se ha demostrado reciente-
mente que la aplicacién de RF en e ICT no produce dafio
sobre la arteria coronaria derechad4.

Limitaciones del estudio.

El objetivo del procedimiento fue realizar una Unica
linea de ablacion en € istmo cavotricuspideo.
L 6gicamente, |as posibilidades de lesionar |as estructuras
tricuspideas aumentan cuanto mayor sea €l nimero de
lineas realizadas paralograr la ablacién del flutter. Se han
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analizado los cambios subagudos producidos a la semana
delaablacion. Si se hubieraextraido el corazén en lafase
agudatras la ablacion se podria haber valorado la existen-
ciadetrombosisarterial, poco probable pues no hubo alte-
raciones clinicas ni electrocardiograficas. Asimismo,
nuestro sistemalogistico no permite el estudio delos cam-
bios cronicos, que se presentan a partir de 2 meses de la
ablacion. Aungue se intenté la realizacion de la linea de
ablacion en el istmo lateral, la peculiar disposicion anaté-
micadel corazon del cerdo hizo que éste se desplazara en
algunos casos a la regién septal, pudiendo aumentar €l
dafio en la VT, pero esto también puede ocurrir en €l
humano, al menos de forma tedrica. Por Ultimo, es dificil
conocer larepercusion funciona alargo plazo de los dife-
rentes grados de lesion producidos sobre la vévula tri-
clspide y aparato subvavular, que podrian causar en €l
futuro estenosis y/o regurgitacion valvular, asi como
extrapolar estos datos al humano

CONCLUSIONES.

1.- LaVT puede resultar severamente dafiada por la apli-
cacion de RF en la ablacion del aeteo auricular, parti-
cularmente con el empleo de altas energias (100 W)
con los catéteres de 8 mm (57% casos), pero también
con energias menores empleando catéteres estandar
(28% casos).

2.- Paraevitar este dafio, es necesariainiciar laaplicacion
de RF tras la colocacion precisay cuidadosa del caté-
ter basdndonos en los datos fluoroscopicos y en la
sefial eléctricaobtenida, con €l objeto de evitar aplica-
ciones dentro del ventriculo derecho.
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auriculo-ventricular
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INTRODUCCION

La estimulacién doble camara se ha con-
solidado en los Ultimos afios como la el ec-
tivaen un buen nimero de bradiarritmiast.

El mantenimiento de la sincronia auricu-
loventricular (AV) debe ser un objetivo a
lograr cuando planteemos un tratamiento

J. Martinez-Ferrer

el éctrico definitivo en nuestros pacientes2.

Dentro de los numerosos pardmetros que debemos
programar en este grupo de marcapasos la programacion
del intervalo AV haexperimentado un significativo progre-
so ofreciendo actuamente un abanico de posibilidades
que, permitiéndonos optimizar € tratamiento eléctrico de
nuestros pacientes, nos obliga atomar decisiones priorizan-
do, bien € ahorro de energia o laestimulacion fisiol 6gicas.

Laprogramacion del intervalo AV puede ser rediza-
daen dos sentidos:

1. Lapreservacion de laconduccion AV espontanea del
paciente con el doble objetivo de ahorrar energia de
estimulaciéon y de cubrir € riesgo de bloqueo AV
paroxistico*

2. La estimulacién permanente del/los ventriculos con
optimizacion del intervalo AV de cara a un mejor
resultado hemodinamico, especialmente en pacientes
con funcién cardiaca deprimidab.

En este articulo se pretenden revisar |os diversos par&
metros programables en relacion con el intervalo AV, que
serén aplicados para conseguir uno de los dos fines
expuestos anteriormente.

En la tabla | se enumeran los pardmetros eléctricos
mas importantes en relacion con la programacion del
intervalo AV.

Intervalo AV detectado (SAV)

Intervalo AV estimulado (PAV)
Histéresis AV

BlUsqueda AV

Adaptacién AV a la Frecuencia Cardiaca
Preferencia Estimulacién Ventricular
Adaptacién interventricular

S0 U 5 G0 B

Tabla | : Parametros basicos programables.
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Los pardmetros 1, 2 y 5 son de aplicacion general, es
decir a todps los pacientes portadores de un marcapasos
bicameral. Los dos parametros siguientes estan dirigidos a
primar el mantenimiento del ritmo intrinseco ventricular
mientras que los dos Ultimos persiguen garantizar un
intervalo AV Gptimo, en aras de unamejor funcion diasto-
lica, especialmente en pacientes con funcion ventricular
deprimida o con interrupcién delaconduccién AV.

INTERVALO AV DETECTADO Y
ESTIMULADO

Trataremos simulténeamente los intervalos auriculo-
ventriculares detectado y estimulado, dado que su progra-
macion estd estrechamente relacionada. Hablaremos de
intervalo AV detectado cuando la auricula del latido
correspondiente se despolariza de forma espontanea, €l
generador detecta esta actividad a través del electrodo y
estimula subsiguientemente el ventriculo a periodo de
tiempo programado. Hablaremos de intervalo AV estimu-
lado si la despolarizacion auricular se produce como con-
secuenciade un estimul o producido desde el marcapasos.

La discriminacion entre estas dos situaciones, intervalo
AV detectado y estimulado, esta justificada por que si la
programacion del intervalo AV no discriminara entre un
latido auricular esponténeo o estimulado, (como se hacia
en la década anterior) se producirian interval os de acopla-
miento electricosy mecanicos AV desiguales.

Si comparamos la secuencia entre estas dos situaciones
observaremos|o siguiente:

Un latido esponténeo, originado en el nodo sinusal,
es detectado por el marcapasos un tiempo después de
iniciar la despolarizacion auricular. Este retraso corres-
pondera a los milisegundos que precisa €l estimulo
eléctrico en acanzar desde el nodo sinusal lalocaliza-
cion del electrodo auricular, habitualmente emplazado
en la orgjuela derecha y tambien a tiempo empleado
posteriormente en que esta informacion se trasmita a
través del electrodo hastael generador.

Un latido auricular estimulado desde el marcapasos
no sufre estas demoras ya que el generador inicia el
contaje del intervalo AV desde el momento exacto en
gueseliberael estimulo.

La diferencia entre la programacion de los intervalos
AV detectado y estimulado depende de varios factores,
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especialmente de la ubicacion de la sonda en la pared
auricular, del tamafio de la auriculay de la velocidad de
conduccion del estimulo por e muasculo auricular. El
gjuste de la programacion de los intervalos AV paralograr
unos acoplamientos mecanicos iguales requiere la utiliza-
cion de técnicas complementarias (Eco-Doppl er).

En auriculas normales se considera que la diferencia
entre el intervalo AV estimulado y detectado es de unos 30
milisegundos mientras que en auriculas dilatadas se pro-
pone el valor de referencia de 50 milisegundos.

Dado que o que se pretende con este tipo de progra-
macion es lograr intervalos mecénicos iguales, indepen-
dientemente de la génesis del latido auricular inicia de
ese ciclo, este concepto deberemos aplicarlo en todos los
casos de estimulacion dobl e camarab.

HISTERESIS AURICULOVENTRICULAR:

En los pacientes que presentan, tras un latido auricu-
lar, conduccion esponténea AV puede ser conveniente pre-
servar |os mas posible dicha conduccién aungue se puedan
producir intervalos AV més prolongados que |os preceden-
tes, siempre que se mantenga una secuenciaAvV 1:1.

Este algoritmo modifica el intervalo AV aargandolo
hasta un valor programable de forma que se mantenga la
conduccion intrinseca. Figura 1.

En el caso de que la conduccién se alargue mas que el
AV establecido como limite o bien cuando se bloquea la
conduccion, serestituye €l intervalo AV basal programado.
La restitucion del intervalo AV basal puede producirse,
segun dispositivos, en e momento en que se detecte la
ausenciade un primer latido espontaneo o bien programar-
se un nimero de ciclos aperiodo AV estimulado con valor
maximo antes de regresar a la frecuencia basal, este com-
portamiento se hadefinido como histéresis AV repetitivar.

BUSQUEDA AURICULOVENTRICULAR:

El pardmetro que vamos a analizar seguidamente tiene
el mismo objetivo que e precedente. Su programacion
tiene como fin preservar el ritmo ventricular espontéaneo
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| Histéresis AV |

120 ms

AVE 40....

Figura 1: Esquema de periodo de histéresis AV § tras el inter-
valo AV minimo 6.

de un paciente tras un latido auricular sea este estimulado
por el marcapasos o sinusal.

El concepto de busqueda del intervalo AV aporta alo
comentado en el apartado anterior una mayor versatilidad
evitando larespuesta“todo o nada’ utilizada por laaplica-
ciéndelahistéresisAV.

La busgueda del ritmo propio ventricular actlia progre-
sivamente tanto alargando el AV para buscar conduccion
propia como acortando el pardmetro para gjustarse |o mas
posible ala conduccién propia cuando esta se restablece,
y no producir intervalos AV innecesariamente largos.

Para dar preferencia a la conduccién intrinseca, dentro
de unos limites programados, €l sistema alarga paso a
paso el AV hasta que aparece la conduccion o se alcanza
el limite (en cuyo caso vuelve a valor basal programado)
El limite debe establecerse de forma que sea lo suficiente
para detectar laconduccion si esta se produce y debe com-
plementarse con diagndsticos que cuantifiquen la tasa de
éxito de las busguedas. (Figura2)

Este algoritmo también puede acortar el AV dejandolo
tan sélo unos milisegundos por encima de la conduccion
esponténea. Si se produce un bloqueo paroxistico la esti-
mulacién ventricular se adaptard en mayor grado ala Ulti-
ma conduccion eficaz.

Automatismos del AV. Funcion Busqueda

Limite

—
Alarga el AV

[l Cegamiento E

@ Acorta provisionalmente N ms.

Acorta el AV

Conserva Valor N<M

Alarga provisionalmente M ms

Figura 2: Esquema de funcionamiento de los algoritmos de busqueda AV
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Este algoritmo interactlia con el acortamiento automati-
co del AV adaptado a la frecuencia (concepto que revisa
remos a continuacion), aunque su interaccion es dificil de
detectar en un trazado electrocardiografico. También inte-
ractia con el periodo refractario auricular post-ventricular
(PRAPV) ya que a alargar e AV, la suma de ambos (0
periodo refractario auricular total) aumenta y por tanto se
disminuye la frecuencia de aparicion de bloqueo 2:1. Para
corregir estasituacion, el PRAPV mencionado suele auto-
gjustarse dependiendo también del AV.

ADAPTACION AV A LA FRECUENCIA
CARDIACA:

El incremento fisiolégico de la frecuencia cardiaca se
acompafia de un acortamiento del intervalo auriculoven-
tricular. La adaptacion a la frecuencia de los intervalos
AV, de los marcapasos, pretende reproducir este compor-
tamiento fisiol 6gico para mantener el comienzo de la con-
traccion ventricular en € final de la sistole auricular,
expresada como €l final delaonda“A” en el doppler de
flujo transmitral.

La informacion necesaria para que exista una adapta-
cién del intervalo AV alos cambios de frecuencia se basa
generalmente en el comportamiento de lafrecuencia auri-
cular detectada, aunque si esta fuera superada por la fre-
cuenciaindicada por el biosensor esta Ultima seriala que
dominaria el comportamiento del intervalo AV, aunque
algunos dispositivos no contabilizan latidos no proceden-
tesdel nodo sinusal. La diferencia entre los intervalos AV
detectados y estimulados seguird un comportamiento
paraelo manteniendo una diferencia en milisegundos
estable igual a la programada para dichos intervalos a la
frecuenciabasal.

Para lograr esta adaptacion debemos establecer los
parametros que se recogen en lafigura 3. Programaremos,
partiendo de una frecuencia basal y de los intervalos AV
correspondientes, una segunda frecuencia a partir de la
cual seiniciarael acortamiento del AV y unaterceraapar-

AV ms
270

’Acortamiento del AV con la frecuencia ‘

Regulado por sensor

210 Basado en Frec. A. Media

Frec. inicio acort. (no cuenta AS-AP, AR -AP, PAC)

PAV reposo

150

Frec. fin acort.

SAV reposo \‘\
90 —
SAV minimo

lF. max.

60 80 100 120 140 160 180 200
Frecuencia (en Ipm)

Figura 3: Comportamiento del AV al aumentar la frecuencia
cardiaca
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tir de la cual no seguira acortandose dicho intervalo.
Definiremos, asi mismo, el minimo intervalo AV paraesa
frecuenciaméxima. A partir de ellay hastaalcanzar lafre-
cuencia méxima de seguimiento o de estimulacion no
seguirdacortandose el AV.

Conviene recordar que e objetivo fundamental de la
adaptacion del intervalo AV a la frecuencia cardiaca es
mantener la contraccion ventricular correctamente sincro-
nizada con €l final espontaneo de la onda A del llenado
ventricular, que en € caso de frecuencias rapidas por
taguicardia sinusal, 0 como respuesta a la sefial de un bio-
sensor correctamente programado, sera mas rapida debido
aunasistole auricular més enérgica, influida en este senti-
do por € efecto catecolaminico.

El acortamiento automético resulta también de suma
utilidad para evitar un enmascaramiento excesivo de las
arritmias auriculares y poder activar e cambio de modo,
dado que € intervalo AV y e PRAPV constituyen el
periodo refractario auricular total y que con un aumento
de frecuencia la ventana entre dos ciclos cardiacos en la
que la auricula puede ser detectada queda acortada de
formaevidente.

Otra circunstancia que puede acortar de forma automa-
ticael intervalo AV es la activacion del cambio de modo
ante la deteccién de arritmias auriculares rapidas. En
algunos generadores, ante esta circunstancia, se activa de
forma automética, con valores muy cortos parafacilitar la
deteccion de los eventos auricul ares.

PREFERENCIA DE ESTIMULACION
VENTRICULAR:

En € tratamiento con estimulacion cardiaca electrica
existen algunas indicaciones clinicas que precisan asegu-
rar a maximo que la sistole ventricular sea consecuencia
de la estimulacion electrica de dicha camara. Los dos
ejemplos mas caracteristicos son la miocardiopatia hiper-
tréficaobstructivay el estimulacion biventricular paratra-
tamiento de determinados pacientes con insuficiencia car-
diacarefractariaal tratamiento médico.

Miocardiopatia hipertrofica obstructiva: En la primera
de estas situaciones, la eficacia del tratamiento eléctrico
se basa en estimular el apex del ventriculo derecho antici-
pandose a la conduccion intrinseca mediante un acorta-
miento intencionado del AV.

En lafigura4 se observa una secuencia de busgueda de
la conduccion intrinseca, (con incrementos de 50 milise-
gundos por paso) de forma que cuando aparece deteccion
de actvidad ventricular intrinseca, se gjusta un nuevo AV
mas corto para estimular en el ventriculo derecho con la
sufiente anticipacion suficiente para evitar fusiones, pero
gue permita a su vez respetar el vaciado activo auricular,
especia mente importante en esta patologias.

Deberemos pues, programar un valor minimo y maxi-
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Figura 4: Esquema de funcionamiento de la estimulacién ven-
tricular preferencial.

mo del intervalo AV y un valor de alegjamiento de la con-
duccion intrinseca que cumpla las dos condiciones
expuestas en el parrafo anterior.

Resincronizacion Biventricular en la Insuficiencia
Cardiaca Refractaria: En esta segunda indicacion es espe-
cialmente importante una programacién personalizada de
larelacion auriculoventricular. Para obtener el valor Opti-
mo realizamos diferentes programaciones de intervalo
AV S partiendo de valores en torno a 100 mseg. Se puede
elegir el AV 6ptimo aplicando métodos diversos. Entre los
gue se encuentran mas consolidados en la préctica clinica
destacan la obtencién de la méxima érea del flujo mitral,
valorada mediante eco-doppler9. La méxima presion arte-
rial evaluada de forma continua e incruenta, mientras pro-
gramamos diferentes intervalos AVS, parece que puede
ser también un excelente procedimiento, con las ventajas
anadidas de simplicidad, ahorro de recursosy detiempo.

Existen también generadores que, utilizando un bio-
sensor de contractilidad cardiaca, pueden construir gréfi-
cos de evaluacion de la sefia de este sensor en funcion de
diferentes intervalos AVS'y que tratan de indicar por este
procedimiento, con que valores de AV podemos obtener la
mejor funcion ventricularl0. Se expone un gjemplo de este
algoritmo en lafiguran®5

Con los difrentes procedimientos descritos anteriormen-
te trataremos de programar €l intervalo AV S 6ptimo parala
frecuencia a la que se ha realizado la prueba y posterior-
mente serd preciso adaptar este valor alafrecuenciacardia-
ca por lo que serd necesario seleccionar los limites de fre-
cuencia cardiaca méxima y minima (habituamente entre
60-120 latidos/minuto) y lavariacion del intervalo AV.

En € caso de que utilicemos e AV estimulado por no
existir con ritmo sinusal, se puede realizar €l calculo pro-
gramando en la optimizacién, mediante eco-doppler, la
frecuencia cardiacaminima.

En lafiguran® 6 se recoge una opcién de programacion
con el calculo deintervalo AV minimo y maximo.

De este modo, cuando €l paciente esté a la frecuencia
cardiaca ala que se harealizado el control tendrd un AV
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Figura 5: Utilizacion de un biosensor para encontrar el intervalo
AV 6ptimo.

’ Acortamiento AV en Resincronizacion biventricular.

ms

AV1 I
AVopt
AV2 i
F1 FC evaluada F2 Ipm
(Fopt-F1)
AV1 = Avopt + e e =Dav
(F2-F1)

Figura 6: Esquema de programacion de los intervalos AV en
resincronizacion, partiendo de la frecuencia cardiaca estudiada
y el AV ¢ptimo.

que corresponderd con el AV opt y cuando suba o bgje la
frecuencia el AV se acortara o alargara en la medida que
nosotros hayamos estimado adecuada.

ADAPTACION INTERVENTRICULAR:

En los dispositivos de estimulacién biventricular
para resisncronizacion cardiaca se utiliza otra funcién de
programacion del intervalo AV. En esta terapia es espe-
cialmente importante lograr una adaptacion éptima auri-
culoventricular, corregir la asincronia intraventricular
izquierday lograr una aperturade las valvulas sigmoideas
simultanea.

Paralograr esta ltima funcion estos dispositivos cuen-
tan con un dltimo agoritmo en su funcion AV: Laeleccion
de qué ventriculo se debe estimular primero y € tiempo
de retraso hasta la estimulacion del otro ventriculo. Con
ello, se pretende conseguir la apertura simultdnea de las
vélvulas adrtica y pulmonar. La comprobacion de esta
programacion se realiza mediante doppler tisularll,
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Caso Problema

Sindrome del marcapasos por fracaso
Incorregible de la estimulacion bicameral

J.Rodriguez Garcia*, C. Jiménez Lopez-Guasch**, R. Coma Samartin*, E. Ruiz Alonso***, M2 Angeles Alonso Fernandez* .

Unidad de Marcapasos *, Servicio de Cardiologia **, Servicio de Cirugia Cardiaca *** .Hospital Universitario “12 de
Octubre”. Madrid.

PRESENTACION

| Paciente vardn de 69 anos, fumador, con
bronconeumopatia crénica, diabetes
mellitus tipo 1l e hipertensién arterial.
¥ Cardiopatiaisquemica crénicacon infarto
\ ~ inferoposterior  veinte afios  antes.
Claudicacion intermitente de miembros

il i \forjores y aneurisma adrtico abdominal

infrarrenal.

Ictus isquemico transitorio diez afios antes, a raiz del
cual se comprobaron en un registro de Holter episodios
recurrentes de fibrilacién auricular paroxistica que alter-
naban en un mismo registro con bradicardia sinusal y
pausas de asistolia mayores de 3 segundos.

Por este motivo se le implantd marcapasos auricular
AAIR Medtronic Sigma 303 y se anticoagul6 crénica-
mente con dicumarinicos.

Permanecié desde entonces asintomético bagjo trata-
miento con Sintrom, enalapril y antidiabéticos orales,
manteniendo revisiones periddicas en la Consulta de

Marcapasos, donde se comprobd fibrilacién auricular
avRe
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Figura 1.- ECG doce derivaciones, al ingreso del paciente

Vi

persistente en una revision realizada dos afios antes de su
actual ingreso.

Acude, en esta ocasion, a Urgencias tras presentar, de
formabrusca, estando en reposo, mareo, sudoracion fria,
parestesias en brazo izquierdo y presion arteria de
100/65.

Una vez obtenido €l electrocardiograma (ECG) que se
muestra en lafigura 1 y se decidio realizar cardioversion
sincronizada con 150 julios que fue efectiva, utilizandose
paraello un desfibrilador LifePack 20, através del cua se
obtuvo el registro que se muestraen la figura 2.

El ECG tras la cardioversion descartd necrosis aguda
(Figura 3) y posteriormente se realizé coronariografia que
mostro lesiones en coronaria derecha, origen de primera
diagonal y descendente anterior, no revascularizables. En
la ventriculografia se comprob6 acinesiainferior y poste-
robasal, con fraccion de eyeccion del 62 %.

Tras asociar a tratamiento amiodarona y dados sus
antecedentes de fibrilacion auricular, se procediéo a
implantar un cable ventricular para sustituir el modo de
estimulacién AAI por DDD.

va
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Figura 3.- ECG tras la cardioversion. En la parte inferior, ampliacion de la derivacion D II. Flechas = Espiculas del marcapasos AAI.
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Figura 4.- Registros obtenidos a traves de un cable bipolar situado en la auricula derecha

Durante el procedimiento de implante se realizaron
registros endocavitarios en la auricula utilizando paraello
el cable que, posteriormente, se iba a situar en ventriculo,
estando mantenida la estimulacion auricular por medio el
marcapasos AAI previo. Figura4.

Una vez situado € nuevo cable en dpex de ventriculo
derecho, se sustituy6 el generador por un modelo bicame-

-

ral VITATRON C60. En lafigura5 se muestrala posicion
radiologica de los cables, auricular (previo) y ventricu-
lar.El ECG obtenido con este modo de estimulacion se
muestraen lafigura6.

En los dias siguientes, € paciente presentd un cuadro de
hipotension arterial, oliguria, mareo, disneay elevacion de
las cifras de creatinina que obligé a la perfusion de dobu-

Figura 5, Radiografias posteroanterior y lateral de torax tras la implantacion del marcapasos bicameral.
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Figura 6.- ECG doce derivaciones con estimulacién DDD
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taminaintravenosay administracion oral de furosemida.

Se realiz6 ecocardiograma-doppler transtoracico y tras
su valoracion (Figura 7), se opt6 por programar el genera-
dor en modo AAl, lo que se acompafié de una progresiva
mejoriade los sintomas antes citados. Figura 8.

INTERPRETACION

Figura 1: ECG de doce derivaciones que muestra un
ritmo regular a 170 latidos por minuto, sin ondas P visi-
bles y con complgjos QRS anchos (140 milisegundos de
duracién), gje eléctrico indeterminado y morfologiaen V1
de blogueo completo de rama derechay en V6 detipo rS
con mas de 100 milisegundos entre el inicio delaR y €l
final delaS.

Ademés, ocasionalmente se observan pequefias espicu-
las del marcapasos auricular, sin evidencia de captura

:ETARDOL ME M5 CADA LATIDOS

Figura 7.- Flujo transmitral obtenido con estimulacion DDD e
intervalo AV de 160 milisegundos

(marcadas con flecha).

Figura 2: Se trata de un registro continuo de laderivacion
Il a25 mm/ seg., en cuyo inicio seidentificalataquicardia
gue motivo el ingreso del paciente y sobre cada complejo
ventricular las marcas de sincronizaciény en la parte infe-
rior del trazado flechas que identifican espiculas proce-
dentes del marcapasos AAI. A continuacion se produce la
descargay surge como ritmo intrinseco fibrilacion auricu-
lar con los dos primeros complejos ventriculares anchos y
posteriormente un ritmo regular con ondaPy ventriculo-
gramas mas estrechos.

Se siguen observando, alo largo de todo €l registro, las
flechas indicadoras de la espicula auricular salvo en €
caso de un latido anticipado precedido de onda P,

Figura 3: El ECG tras la cardioversion muestra un ritmo
regular con ondas P de pequefia amplitud y complejos ven-

RETARDO1 ME MS CADA EfE LATIDOS

Figura 8.- Flujo transmitral obtenido con estimulacion AAI.
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Se observan también espiculas procedentes del marca-
pasos auricular, visibles en precordiales derechas y aun
mas, en laampliacion delaD |l (marcadas con flechas).

Figura 4: Trazado a 50 mm/seg .En €l cana superior
derivacion V1.Los dos canales inferiores corresponden a
los electrogramas intracavitarios registrados a través del
cable que antes de ser implantado en el ventriculo, se situd
en pared lateral de auricula derecha, manteniéndose el
paciente estimulado por €l marcapasos AAIl del que era
portador.

En dichos electrogramas, es visible el artefacto de la
espiculay e electrograma auricular, entre cuyos compo-
nentes, los iniciales corresponderdn a electrogramas de la
auricula derecha, que eslazonade registro del mismo.

Existe un intervalo entre la espicula y € electrograma
auricular, que corresponde a 140 milisegundosy otro de 300
milisegundos entre el electrogramaauricular y ventricular.

Figura 5: Las radiografias de torax, tras el cambio de
modo de estimulacion de AAl aDDD, muestran la correc-
ta situacion radiologica de los cables. El cable auricular
previo es un modelo bipolar, de fijacion pasivay prefor-
mado en J. El cable ventricular estambién bipolar, pero de
fijacion activa, modelo Cristaline de Vitatron

Figura 6 : Electrocardiogramatras implantacion del mar-
capasos DDD, programado con limite inferior de frecuen-
ciaa 60 impulsos por minuto e intervalo AV de 160 mili-
segundos. Aunque es visible el impulso auricular no hay
evidenciadeondas P,

Figura 7: Flujo transmitral obtenido bajo estimulacién
DDD, con intervalo AV de 160 milisegundos. La onda A
estaincluidaen lasistole ventricular y se observaun largo
intervalo entre el impulso auricular visible en el registro
ECG dereferenciay € iniciodelaondaA.

Cuadernos Tecnicos de Estimulacion Cardiaca

Figura 8: Flujo transmitral obtenido con estimulacién
AAI. Tambien se observa el retraso en la aparicion de la
ondaA, gque presenta un tamario reducido.

DISCUSION

Se denomina latencia al intervalo de tiempo que trans-
curre desde el momento en que se aplica un estimulo hasta
el comienzo de ladespolarizacion y este fenémeno anivel
ventricular, fue, en el pasado, motivo de estudio, pues se
considerd que su causa era una conduccion electrotonica
lentamente decreciente, y que a su vez dicha conduccion
lenta podia contribuir a la produccion de reentradas y
fibrilacion ventricular.

La latencia se comprob6 que aumentaba con la mayor
precocidad del impulso y su duracion corresponderia al
periodo de tiempo durante el cual lasfibras del miocardio
no estan suficientemente repolarizadas para propagar el
impulso y que cuanto mas prolongado era el periodo de
latencia, mayor eralavulnerabilidad alas arritmias.

Estos planteamientos a nivel ventricular, son también
aplicables alalatencia anivel auricular y Nguyenl estu-
dio el efecto de lainfusion de isoproterenol sobre lalaten-
ciay vulnerabilidad auricular en pacientes con taquicar-
dias supraventriculares, comprobando que la latencia se
reducia significativamente con este farmaco.

Nuestro caso corresponde a un fenémeno de latencia a
nivel auricular, claramente visible en losregistros de ECG
gue se han mostrado alo largo de esta presentacién y que
se confirmaron a reprogramar el marcapasos tanto en
polaridad (bipolar y monopolar) como en diferentes fre-
cuencias de estimulacion durante las cuales e valor de la
latencia auricular permanecio constante aunque el interva
lo PR se prolongase segun la frecuencia de estimulacion.
Figura9.

1 2

ﬁiﬂ

L

Figura 9.- Registros obtenidos a través del programador Medtronic/Vitatron 2090. 1 = AAl en bipolar. 2 = AAl en monopolar. 3 = AAl

a dos frecuencias
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Grant y Bennett2 publicaron un caso que tiene ciertas
similitudes con el que nos ocupa, pues se trataba de un
varon, con un ritmo de la unién y tagquicardia ventricular
recurrente tras cirugia coronaria con infarto inferior pre-
vio, a que se le implanté un marcapasos bicameral que
originaba una inadecuada secuencia de activacion secun-
dariaaunaprolongadalatenciaauricular.

Sefidlan en su presentacion que se trata, segin sus
datos, del primer caso descrito de latencia auricular en un
marcapasos auriculoventricular que causaba un sindrome
del marcapasos.

En nuestro caso, una interpretacion apresurada del elec-
trocardiogramamostrado en laFigura6, tras laimplantacion
del marcapasos bicameral, podria sugerir defecto de captura
auricular, 1o que se descartd a comprobar la captura auri-
cuar tras programacion del modo en AAI, manteniendo los
mismos pardmetros de salidadel impulso auricular.

En lafigura 10 se muestran dos registros del programador,
€l superior corresponde ala programacion en modo DDD. En
dichoregistrono esvisiblelaondaP enladerivacion 11, mien-
trasen e cand auricular se muestrael estimulo auricular (AP)
y e ventricular (VP) ques seconfirmaenladerivacion|l.

En el cana endocavitario se registra una deflexion
coincidente con el impulso auricular. Este registro, si se
desconoce la existencia de un fenomeno de latencia auri-
cular, podria sugerir un defecto de captura auricular. El
registro inferior, tras programar el generador en modo
AAI, manteniendo |os mismos parametros de salida auri-
cular (voltgje, duracion y sensibilidad) permite descartar
el defecto de captura auricular, evidenciandose en la deri-
vacion 1l, una onda P muy retrasada con respecto al
impulso (AP en el canal de marcas).

El canal endocavitario muestra una deflexion coinci-
dente con € impulso (AP) pero no existe ninguna defle-

CHART SPEED 50.0 mm/s
Vitatron T60 DR 03 Nov 2004

13512

15 mV/mm
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Vitatron Vitatron
CHART SPEED 50.0 mm/s DDD
Vitatron TG0 DR 03 Nov 2004 12:59
06 LEAD IT 0.05 mV/mm
{ARKER CHANNEL P s I
! - :
F ! ¥ ¢
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FiguralO.- Parte superior, registro del programador obtenido en
modo DDD. Parte inferior en modo AAI. Canal superior =
Derivacion Il. Canal Medio = Canal de marcas. Canal inferior =
Endocavitario auricular

xién coincidente en el tiempo con laonda P, 1o que puede
deberse a la baja amplitud de la actividad auricular esti-
mulada o a otra causa que impida que un cable auricular
bien situado perciba la actividad auricular que presenta
latencia, o que no ocurre cuando la actividad auricular es
intrinseca y por tanto sin latencia como se comprueba en
lafigurall

X R fﬂl Q_M/\M\' | R i Fa_ 7 e e B
A —‘ A
S S
—
u L uU
b | S
1
- w".hl-‘“..— - 1'\
E.Aur. E.Aur.

Figura 11.- Registro del programador. Programacion en DDD. Canales similares a figura previa.
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En nuestro caso lalatencia auricular dabalugar aquela
activacion auricular se produjera muy retrasada, y dado
gque en el modo DDD, el intervalo AV estimulado seinicia
en el momento de emision del impulso auricular, la con-
traccion auricular se producia tras la estimulacion ventri-
cular, y por tanto durante la sistole ventricular, con el con-
siguiente disturbio hemodindmico que esta situacion con-
llevay que es causa suficiente para producir un sindrome
del marcapasos, cuya sintomatologia corresponde a la
presentada por nuestro paciente.

Registros como la figura 11, obtenido en programacién
DDD confirman la adecuada deteccion de la onda P intrin-
secay e correcto funcionamiento del marcapasos cuando
laondaP es detectaday por tanto no se produce latencia.

Ortegay Chirife3 sefialan, en unacritica al caso descri-
to por Grant, que en los pacientes en que se sospecha
latencia, € electrocardiograma de superficie no es el
método mas adecuado para comprobar y medir la misma,
yaque el componente de activacion de la auriculaderecha
puede no ser claramente visible y si, por € contrario, la
activacion de laauriculaizquierda, o que induciriaacon-
siderar como latencia, 10 que en realmente es un blogueo
interatrial. Por este motivo, abogan por la realizacion de
un electrocardiograma transesofagico, que permitira ver
mejor la actividad auricular y comprobar los tiempos de
activacion interatrial.

Esta critica no es aplicable en el caso que presentamos
yaque losregistros que se muestran en laFigura 4, confir-
man que el retraso o latencia se produce entre el impulso y
laactivacion delaauriculaderecha

También con objeto de confirmar la autenticidad de este
fendbmeno de latencia procedimos a realizar registros de
ecocardiograma — doppler con diferentes formas de esti-
mulacion e intervalos AV, mostrados previamente, que
ademas ayudan a comprender la genesis de la hemoding
mica aterada que condiciono la aparicion de sindrome de
marcapasos durante laestimulacion DDD.

Dada la disfuncién sinusa de nuestro paciente en el
gue la estimulacién auricular era practicamente continua
(a pesar de programar limites inferiores de frecuencia
bajos) nos vimos obligados a reprogramar el generador en
modo AAI, como Unica medida capaz de evitar la inade-
cuada secuencia de activacion que la latencia auricular
condicionabadurante el modo DDD.
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CONGRESOS

14 de Enero 2005, Madrid (Esparia)

Plan Estratégico parael Abordajelntegral dela
Fibrilacion Auricular en la Préctica Clinica
Secretaria: EDICOMPLET / Susanadiez.

Capitén Haya, 60. 28020 Madrid

Tfno: 917 499502 Fax:917 499 503
E-mail:susanadiez@medynet.com

28 - 29 de Enero de 2005, Val encia (Espafia)
Primer Taller de Electrofisiologia
Secretaria: Sdad. Vaencianade Cardiologia
Dr. Joagquin Osca

Tfno: 963694505  Fax:963 611 243
E-mail:j_osca@ono.com

21 - 24 de Febrero de 2005, Davos (Suiza)

2ND Inter national Symposium on Advancesin

Arrhythmias

Secretaria: Mr. A. Orgers, Erasmus M C / Department of
Cardiology / Room H 538. Dr. Molewaterplein 40.
3015GD Rotterdam.

Tfno: 3110463 52 88 Fax:31 10436 29 95
E-mail:a.orgers@erasmusmc.nl

17 - 19 de Febrero de 2005Granada (Esparia)

8° Cardioforo

Secretaria: SIASA CONGRESOS/ Dfia. Angeles Cortés,
Pe. delaHabana, 134. 28036 Madrid

Tfno: 914 574 891

25 de Febrero de 2005, Madrid (Casadel Corazdn)
Marcapasos: Funcionamientoy Algoritmosprincipales
Secretaria: Sdad. Espafiola de Cardiologia

Ntra. Sra. de Guadalupe, 5-7. 28028 Madrid

Tfno: 917242370 Fax:917 242 371
E-mail:formacion@secardiologia.es

Web: www.secardiologia.es

1 Abril de 2005, Madrid (Casadel Corazon)
Técnicasparalaelaboracion deun poster cientifico
Secretaria: Sdad. Espariola de Cardiologia

Ntra. Sra. de Guadalupe, 5-7. 28028 Madrid

Tfno: 917242370 Fax:917 242 371
E-mail:formacion@secardiologia.es

2-4 Junio de 2005, Gdansk (Poland)
The 11 Congressof the I nternational Society for Holter
and Noninvasive Electrocardiology (ISHNE) and the
32nd Congressof Thelnternational Society

Secretaria: ViaMedica. 73 Swietokrzyska, Street. 80-180
Gdansk, Poland

E-mail:gdansk2005@viamedica.pl

Web: www.gdansk2005.viamedica.pl

9 - 10 de Junio de 2005, Barcelona (Esparfia)
Congreso dela Sdad Catalana de Cardiologia
Secretaria: Sdad Catalana de Cardiologia
Apartado de Correos 34039. 08080 Barcelona.
Tfno: 932081517  Fax:932081517
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10 de Junio de 2005, Madrid (Casadel Corazdn)
ArritmiasVentriculares. Clavesparasu Diagnésticoy
Tratamiento

Secretaria: Sdad. Espariola de Cardiologia

Ntra. Sra. de Guadalupe, 5-7. 28028 Madrid

Tfno: 917242370 Fax:917 242 371
E-mail:formacion@secardiologia.es

Web: www.secardiologia.es

13- 15 de Junio de 2005, L a Corufia (Espafia)

XXI1V M eeting of the Society of Cardiac Surgeons/ 1V
Live Teleconferencel nterinstitutional

Secretariaa CONGREGA S.L.

Rosaliade Castro, 13 - |zda. 15004 A Corufia

Tfno: 981216416 Fax:981 217 542
E-mail:congrega@congrega.es

Web: www.congrega.es

16-18 de Junio de 2005, La Corufia (Espafia)

Il Reunion Anual dela Seccion delnsuficiencia
Cardiaca, Trasplantey otrasAlternativas Ter péuticas
delaSEC

Secretariaa CONGREGA.

Rosaliade Castro, 13 - 1°izq. 15004 A Corufia

Tfno: 981216416  Fax:981 217 542
E-mail:congrega@congrega.es

Web:www.webgal ega.com/congregalcastellano/intro.htm

26-29 Junio de“005,Praga (Republica Checa)
EUROPACE, The Annual Metting of the European
Heart Rhyth Association

Secretariaz EUROPACE SECRETARIAT / ECR/ THE
EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY.

2035 Route des Colles. 06903 Sophia Antipolis Cedex.
FRANCIA

Tfno:330492947600 Fax:330492947601
E-mail:europace@escardio.org
Web:www.escardio.org/congresses/Europace_2005/scienc_info/

3-7 de Septiembre de 2005, Estocolmo (Suecia)
XXV Congress of the European Society of Car diology
Secretaria: ECOR / The European Society of Cardiology.
2035 Route des Colles. 06903 Sophia Antiopolis Cedex.
Francia.

Tfno: 330492947600 Fax:33049294 7601
E-mail:agately @escardio.org

Web: www.escardio.org

26 - 29 OctubreBarcelona (Esparia)

SEC 2005 - El Congreso delas Enfermedades
Cardiovasculares

Secretaria: Servicio de Org. de Congresos delaSEC
Ntra. Sra. de Guadalupe, 5-7. 28028 Madrid.

Tfno: 902112629  Fax:902 113 630
E-mail:soc@secardiologia.es

Web: www.secardiologia.es
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XX1 REUNION DE PRIMAVERA
Seccion de Estimulacidon Cardiaca

12 Reunion conjunta Grupo de Trabajo de
Resincronizacion Cardiaca

Alcala 26 y 27 de Mayo de 2005

Resincronizacion Cardiaca: Avances y Controversias

Informacion

Sede de la Reunioén:
Universidad de Alcala.
Alcala de Henares - Madrid

Secretaria:

D. José Domingo Martin. Dpto. Congresos Nacionales
Viajes el Corte Inglés S.A. C/ Princesa, 47.

28008 Madrid

TIf: 91 204 26 00. Fax:91 559 74 11.

N° Cuenta BCSH 0049-1500-06-251001350.
Email: dccimad6@viajeseci.es

Periodo de Inscripcién:

Del 15 al 30 de Abril el precio de la inscripcion es de 150 €.

A partir de esa fecha sera de 180 €

Enviar boletin de inscripcion junto con la copia del ingreso por
fax a secretaria del Congreso. No olvidar la reserva de plaza para
la visita a Alcaléd y para la Cena de Bienvenida y de Clausura

Comunicaciones:

Las comunicaciones que versen sobre el tema de la Reunion
tendran una consideracion especial, aunque también seran
admitidas a evaluacion las de tema libre. Se presentaran antes
del final del plazo de inscripcion, 30 de Abril de 2005, en la
Secretaria de la reunion. El formato exigido es el de procesa-
dor de texto preferiblemente Word, e iran acompafiadas de
soporte digital, disquete o CD. Se otorgara un premio al primer
meédico residente firmante de la mejor comunicacion.

Acreditacion
La Reunidn esta acreditada por la SEC.

Jueves 26 Mayo 2005

16:30-18:30
Curso de implante y programacion del Resincronizador
= Requerimientos técnicos para implantar un resincronizador
e Técnicas de implante de resincronizacién y manejo
de las complicaciones

= Como programar un resincronizador
Sesiones practicas de:

Programacion de dispositivos

Herramientas virtuales de implante

Inauguracion Oficial de la Reunidn

Cena, Restaurante Casino de Alcala.
Plaza de Cervantes s/n

20:00
21:00

Viernes 27 de Mayo
09:00-11:00 MESA REDONDA DE ENFERMERIiIA

El presente de la estimulacién cardiaca
= Estimulacion Cardiaca en nifios (implante y postimplante)
e Sindrome de Marcapasos

e Resincronizaciéon Cardiaca. Protocolo de enfermeria
en el implante

Viernes 27 Mayo 2005

09:00-10:45

MEsA REDONDA:

Aspectos Basicos, Utilidad e Indicaciones de la
Resincronizaciéon Cardiaca

e Biologia molecular y remodelado de la desincroni-
zacion y resincronizacion

e Seleccion del paciente para
Deteccion de respondedores

« Indicaciones establecidas y posibles futuras indica-
ciones de la resincronizacion

resincronizacion:

e ;Debe asociarse siempre un desfibrilador en la
terapia de resincronizacion?

< Ultimos resultados de ensayos clinicos en resincro-
nizaciéon cardiaca. CARE-HF

10:45-11:00 Pausa para café

11:00-12:00

MESA REDONDA!:

Estimulacion cardiaca: otros abordajes

e Estimulacion aislada de ventriculo izquierdo en
pacientes con bradicardia y cardiopatia (no insufi-
ciencia cardiaca actual)

e Estimulacion uni o multisitio en ventriculo derecho

e Recambio de marcapasos convencional. ;Cuando
cambiar también el lugar de estimulacion?

12:00-13:00
MEesA REDONDA:
Avances y controversias en resincronizacion cardiaca

e Resincronizacion cardiaca en pacientes con fibrila-
cion auricular

e Resincronizacion cardiaca en pacientes con QRS
estrecho
e ;Cual es el mejor método para medir la asincronia?
e Optimizacion ecocardiografica de la programaciéon
en resincronizacion cardiaca. ¢Es necesaria?
13:00-14:00 Reunién administrativa de la Seccion.
14:00-15:30 Comida
15:00-16:30 Comunicaciones
17:00-17:30 Entrega de Premios
Paraninfo Universidad
17:00-17:30 Conferencia Magistral
Advances in cardiac resynchronization.
Dr. Angelo Aurichio
18:30 Acto de clausura
18:30-20:00 Visita guiada por Alcala
22:00 Cena, Hosteria del estudiante



vikaltron

| A rand _fTergplaS;
"j.~f;A-'la, -__:eder ;.-€|e 95 necesldadeéde

T I .
= -~ .

Cada pacnente e WY M

.f

Sistema Digital de Marcapasos\



