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RESUMEN 

228 pacientes con marcapasos implantados 
fueron contro/ados can osciloscopia de alta 
velocidad. En 17 de ellos pudo observarse la 
aparición de efectos capacitivos, 10 que sig- 
nifica un porcentaie del 7.4 %. 

Los efectos capacitivos se relacionaron con 
pérdidas de aislación en distintos componen- 
tes del sistema, y sus distintos grados can 10 

magnitud de Ia f(llla. Así, puede predecirse 
el tamaño de la falta de aislación según el 
grado del efecto capacitivo observado en la 
osciloscopía, y sa u,bicación por la magnitud 
del incremento de la tensión registralkL. 

Por último, podemos decir que el elemento 
que permite un correcto diagnóstico de tales 

taUas, es la morfología de la espiga. 

La utilización de un osciloscopio de alta 
velocidad de barrido con autodisparo del 

haz electrónico sincronizado, y unidad de 

computación digital para la medición instán. 

tánea de 105 parámetros electrónicos deja 

MATERIAL V METODOS 

espiga del marcapasos, ha permltido no sólo 

controlar dichos parámetros numéricos, sino 

también, visualizar la morfología delarte. 
facto de estimulación (1, 2). 

Las morfologías normales observables en 

distintos tipos de generadores han sido des. 

criptas en trabajos anteriores, como así 

también algunas de Jas modificaciones que 

éstas sufren comoconsecuencia de las va. 
riaciones en la resistencia externa y enel 
agregado de circuitos capacitivos (3, 4). 
Esta última condición ha sido observada con 

relativa frecuencia en nuestra serle de pa. 

cientes. EJ objetivo del presente trabajo es 

estudiar "a influencia de los efectos ca- 
pacitivos sobre las morfologías normales de 
la espiga, intentando agruparlas según su 
importancia, y final mente relacionar las al- 
teraciones observadas con lascomproba- 
cione.s efectuadas en cirugía 0 en banco de 

pruebas. 

Un total de 228 pacientes fueron agrupados según 2 criterios diferentes: 

a) tipo de electrodos, con 0 sin adaptación: 

-Medtronic == 68 casos 

-ELA == 80 casas 

-Biotronic == 5 cas os 

-Cordis == 4 cas os 

-Ruiz Aguilar - Tagle == 4 casas 

-Devices == 3 casas 

-Elema . Schönander == 2 casas 

-Vitatron == 1 caso 

c/adaptador == 38 casas 

c/adaptador == 17 casos 

c/adaptador == 1 caso 

c/adaptador == 2 casas 

c/adaptador - 3 cas os 
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b) antiguedad de los elementosconducto. 
res: 

-menor de 1 año = 71 pacientes. 

-de 1 a 3 años = 55 pacientes. 

-de 3 a 5 años == 52 pacientes. 

-de más de 5 años = 50 pacientes. 

En todos ellos se efectuaron contro[es 

osciloscópicos según la técnica habitual, 

mediante el uso del sistema de control os. 
ciloscópico SUSI (R). 

Se seleccionaron aquellas morfologías que 

presentaran un [ento ascenso de lacurva de 

corriente hasta su punta máximo, de mane. 
ra tal que esta amplitud máxima se alcan- 

zara en tiempos alejados del comienzo de 

la espiga. Esta modificación resulta en un 

artefacto de perfil redondeado inicial, sin 

que se produzcan alteraciones en las fases 

finales del mismo [figura 1). En esta mis- 
ma figura se ejemplifican los 4 grados en 

los cuales fueron cfasificados los posibles 

efectos capacitivos, de acuerdo al tiempo 

enel cual se alcance la amplitud máxima. 

Asi, un efecto capacitivo grado 1 fué de- 
finido como aquel que se inscribiese en un 

lapso mediado entre el comienzo del arte- 

facto. y la primera cuarta parte de la dura- 
ción total; grado 2, entre 1/4 Y 1/2 de la 

duración total, grado 3, desde la mitad de 
la espiga y hasta las 3/4 partes de la dura- 
ción total, y, final mente, grado 4, desde las 

3/4 partes hasta el fin de la espiga. 

Estos 4 grados, se corresponden can áreas 
"robadas" a la morfologfa normal sucesi- 
vamente crecientes, como puede verse en 
ef mismo esquema. 

. 

Por otra parte fueron consign ados los va- 
lores tensión medidos simultáneamente, a 

fín de establecer su relaci6ncon la ublca- 
ción del defecto en e! sistema de estlmu- 

lación. 

En casi todos los casos, se explor6 qui. 
rúrgicamente a IDS pacjentes en forma In. 
mediata 0 alejada, y se consignaron las al- 

teraciones observadas a simple vista 0 las 

pruebas efectuadas "en banco". 

.recto c~p;,cd /110 

$obr. Mil ~ 

8.,i,. lIor tn.' 

!' ~l 

lLfLhtl 
1 2 

efectol c;,p~t.itivos 
- ,,..Jo5 

3 It 

3(1 

:-; 
, 

r---' 

Figura 1: Efecto capacitivo sobre .el palrón de diferenclación normal 
de una espiga. Grados observahles de los distinos efectos capacitivos. 
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RESULTADOS -18.4 % de electrodos Mecltronic c/adap- 
tador, y 

-13,3 % de electrodos ELA c/adaptador 
En cuanto a la antigüedad de los mismos, 

-un 2,8 % eran de menos de 1 año, 

-10,9 % entre 1 y 3 años, 

-9,6 % de 3 a 5 años, y 

-8,0 % de más de 5 años de uso. 

Los resultados obtenidos se refierenen la 

figura 2. 

La frecuencia global de incidencia del efec- 

to capacitivo fue del 7.4 %. Discriminando 

este porcentaje según la marca de los ele- 

mentos conductores, los resultados fueron 
los siguientes: 

-4,4 % de electrodos Medtronic 

-6,2 % de electrodos ELA 

En 10 que se refiere a la ubicación del de- 

fecto, pudo determinarse que: 

-6 eran a nivel del electrodo (figura 3). 

EFECTOS CAPACIT/VOS - FRECtENCIA SEOUN /tIARCAS 

~ CON' EFEC:7rJS. CAJl4CITlIIOS TOTALOE PACIElffE5 

ME DTRONIC 3 6ð 

ELA 5 (JU 

DEVICES - 

3 

IIITATRON - 
1 

IaJIZ AGUILAR - TÞ6LE - 

4 

CORDIS - 
4 

ELDfA -Sl:HCIWIDER - 

2 

BIOTRONIX - 

5 

MEDTRONIC ~ 1 3ð 

ELA ClaliptødtJr 2 11 

DE VICES CIat4Jtodor - 
3 

CORDIS Clodoptodor - 

2 

810 TRaNI/( ClodoPi - 

1 

!.QMJ. lJ ~ 

Figura 2: Efectos capacitlvos: Incldencia y disribución según la 
marca de 105 elementos conductores. 

I EFECTOS CAPAC I TIVOS - FRECUENCIA SE(jlJN ANTIGUEDAD 

ANTIGVEDAD QON EFECTOS CAPACITIVOS TOTAL DE PACIEN TES 

MENOR DE UN AIVO 2 71 

DE UNO A TRES AÑOS 6 55 

DE TRES A CINCO AÑOS 5 52 

MAYOR DE CINCO AÑOS 4 50 

~ 11 ~ 

Figura 2 (bis): Efectos capacitivos: distribución según antigüedad de los 
elementos conductores. 
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-5 a nivel del adaptador empleado (figu- 

ra 4). 

-1 en la conexión del cateter al genera- 
dor (figura 5). 

-1 en el propio generador (figura 6). 

Mientras que en 4 casos no se realizó con- 

trol quirúrgico por distintos motivos. 

En todos .Ios casos, el defecto consistía en 

la pérdida de aislación de mayor 0 menor 

magnitud, tanto visible macroscopicamente 

como determinable con seguridadcon el con- 

trol en banco de pruebas. 

Por último, con respecto al grado de efec- 

to capacitivo observado, éste fue propor- 
cional (a grandes rasgos) con la magnitud 
de la pérdida de aislación, y la distribución 
de los casos fue como sigue: 

-8 de grado 1, 

-5 de grade 2, 

-3 de grade 3, y 

-1 de grade 4. 

La relación existente entre el tamaño del 
defecto y el grade de efecto capacitivo ha 

Figura 3: Efecto capacitlvo por rotura a nlvel del electrodo (Grado 4). 
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Figura 4 



Figura 5 

'-- 

Figura 6: Efe.cto capacitivo por pérdida de aislación en la cubierta de titanio de un generador 
Implantado. Arriba izquierda: con el generador en el bols1Jlo; arriba derecha: una vez extraido 
del mismo; Abajo izquierda: coRtrolado contra. 500 ohms de resistencla; Abajo derecha; con- 

trolado en vacio. 
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sido obviada por 10 escaso del número de 
casos; baste comoejemplo que el enfermo 
de grado 4 presentaba una pérdida de aisla- 
ción de unos 4-5 milímetros de longitud y 
de toda la circunferencia del electrodo, con 
diastasis de los extremos; mientras que los 
8 casos de grado 1 se distribuyeron de la 

siguiente manera: 

5 presentaban pérdida de aislación pun- 
tiforme en electrodos 0 adaptadores; 

1 presentó esta alteración en forma fugaz 

durante un control, 10 que no volvió a re- 

petirse durante el resto del seguimiento. 

1 no presentaba alteración visible, pero 
el chequeo del adaptador en banco de prue- 

bas demostró su falencia; 

Mientras que el restante paciente no fue 

controlado quirúrgicamente. 

Otro tanto puede decirse para el elemen- 

to que permite la ubicación del defecto con 

respecto a su cercanía 0 lejanía del polo 

estimulador. Este parámetro (Ia tensión de 

salida) ,es mayor en la medida en que la 

zona no aislada se encuentre más cercana 
aJ generador, pero este elemento es varia- 
ble también con la magnitud del defecto, 
qoe af adquirir importancia reduce el po- 
tencial de registro de la espiga. 

DISCUSION V CONCLUSIONES 

En un trabajo anterior (3) se pudo demos- 
trar experimental mente que la introducción 
de un circu.i.to capacitivo denominado "fiI- 
tro pasa-bajos" provoca la aparición de una 

pendiente inicial lenta que prolonga ef tiem- 
po de aparición de la amplitud máxima, res- 
tando determinada área a la encerrada por 
la espiga normal. 

Este tipo de circuitoextemo se produce 
-:uando ados conductores se interpone un 
elemento semiaislante. 

Cuando se produce una falla de aislación 
f:;n cua/quier parte del sistema estimulador, y 
la corriente fluye a través del defecto, dos 
conductores (el electrodo estimulador junto 
al miocardio y la zona contactante con el 
tejido nivel de la falla) quedan separados 
por un elemento semiaislante (todos los 
tejidos interpuestos). De tal manera, la co- 
rríente no sófo fluye a través del circuito 
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resistivo común (electrodos - conexlones - 

interfa!le - miocardio) sino también en for- 
ma paralefa a través del circuito capacitivo 

descripto, produciéndose una verdadera pér- 
dido de energia del impulso entregado por el 

generador, 10 que, incluso, puedellevar a la 
pérdida de estimulación; ello provoca un 

dobleefecto: la. aparición de la morfología 
Phto!ógica, y el cierre parásito de! circuito 
a nivel def defecto. Esta ú[tímà condición 

puedehacer que el generador bipolar funcio- 

ne como "unipolar", a! incrementarse /a 

distancia que une ambos polos, ya que la 

rotura suele estar más alejada de la punta 

que el electrodo proximal (5). 

Deallí que, en térmínos generales, pueda 

decirse que la mayor área sustraída a la 

Gurva norma! por el efecto capacitivo sea 

directamente proporciona! afa magnitud de 

la capacitancia que 10 provoca, y que,a su 

vez, ésta sea proporcional al tamaño del 

defecto en contacto con tejidos semiconduc- 

tores. 

Por otra parte, una m~yor tensión de re- 

gistro a nivel de los electrodos utilizados 

para el control, se correlaciona con un au- 

mento de la distancia entre el electrodo 

distal y la zona lesionada, de manera que 
puede inferirse su cercanía a otro punta de 

referencia más útil para el cirujano, como 
10 esel generador. 

Sin embargo, ambos elementos (magnitud 

del defecto y ubicación del mismo) se en- 

cuentran estrechamente relacionados, por 

cuanto la pérdida decorriente a nivel de 

la lesión impide que se manifieste en toda 

su amplitud el aumento de tensión de re- 

gistro. Entonces, cuando el efecto capaci- 

tivoes de alto grado, no es dable esperar 
altas tensiones de registro, y los pequeños 

crecimientos en la misma son indicativos de 

cercanía del defecto al generador. Inversa- 

mente,efectos capacitivos pequeños, requie- 

ren que se acompañen de tensiones eleva- 
das para que se diagnostique con acierto su 

ubicación en zona .alejada de! electrodo 

estimulador. 

La frecuencia de aparición de este tras- 

tome no ha demostrado ser muy baja, y es 
prácticamente la misma para electrodos 

Medtronic y ELA. Existen diferencias nota- 
bles cuando se utiliza adaptadores, pero este 



hecho parece estar relacionado no sólo con 
el uso de los mismos, sino con la antigüe- 
dad de los catéteres que fueron reparados 

en tal forma. 

AI respecto, es interesante señalar que, a 

partir del 1 er. año de usa, la frecuencia pa- 

r,ece serigual para todos los grupos, y que 
la ubicación del defecto fue en porcentajes 

similares para electrodos y adaptadores. 

De cualquier manera, y siendo un elemento 

que puede observarse la mayoría de las ve- 

ces, no nos parece conveniente. utilizarlo 

indiscriminadamente, sin indicación precisa, 

por la facilidad con que producen los ~efec- 

tos señalados. En líneas generales, cuanto 

másconexiones y adaptaciones tenga el sis- 

tema, más posibilidades existen de pérdidas 

de corriente a esos niveles. 

EI único caso imputable a defecto de fa- 

bricación es el referido al generador. Se 

trataba de un marcapaso con cubierta de 

Titanio hermética que "cortocircuitaba" a 

nivel de la misma conel celular (figura 6), 
de manera que el polo positivo se encon- 
traba .en contacto permanente con el tejido, 
a través dela cápsula. 

Esta falla ha demostrado ser notoriamente 

rara, pues nunca más volvimos a verla, pese 
a la gran cantidad deestos generadores por 
nosotros utilizados. En conclusión, y a modo 
de resumen, podemos decir que: 

1) .el efecto capacitivo sobre el patrón de 

diferenciación normal de la espiga del mar- 
capasos se produce por la interposición de 

una capacitancia paralela. 

2) esta capacitancia se gesta,en la elíni- 

ca, cuando existe una pérdida de aislación 
del sistema. 

3) el grado de magnitud del efectocapa- 
citivoes proporcional al valor de la capaci- 
tancia interpuesta, y éste a su vez propor- 
cional al tamaño del defeeto. 

4) el aumento de la tensión medida en los 

electrodos de registro se correlaciona con 
la eercanía del defecto al generador. 

5) el funcionamiento "pseudo-unipolar" del 

sistema provoca la aparición de otros fenó- 

menos con cierta frecuencia, eomo la pola- 
rización de la zona aislada defectuosamente. 

6)los efectos capacitivos son relativa- 

mente frecuentes en marcapasos implanta- 

dos, especial mente a nivel de adaptadores 
y conectores, y en electrodos antiguos. 

7) las pérdidas de aislación importantes 
pueden producir tal fuga de corriente, que 

se pierda la capacidad de estimulación. 

8) por ello, resulta de la mayor importan- 

cia el control seriado de los portadores, a 

fin de determinar la oportunidad de su ex- 
ploración quirúrgica. 

9) el único método actual mente disponi- 

ble, capaz de detectar esta alteración y va- 
lorarlaadecuadamente, es la osciloscopía 
de alta velocidad. 

CAPACITIVE EFFECTS OF PACEMAKER 
SPIKE FORM 

SUMMARY 

228 ']JI!Ced patients checked-up by high- 
speed photoanalysis capacitive effects were 
seen in 17 of them (percentage 7.4). 

These effects were related with broken in- 
sulation in lead syStem, and its degrees com- 
pared with the failure size. 

Thus, can be predicted the defect size by 
the capacitive effect degree that photoanaly- 
sis shows, and its location buy the increase in 
the recorded voltage. Finally, we can say 
that the spike form is the elemental that 
allowe us a correct diagnossi in this kind oj 
failure. 
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