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Los marcapasos de frecueneÎa fija 
que actúan como focos ectópÎ'cos, ori- 
ginando ritmos satisfactorios en pa- 
cientes con arritmias de baja frecuen- 
cia, no son inhibidos por la activación 
ventricular espontánea permanente 0 

transitoria, comportándose como fo- 
cos parasistólicos. Esto determina la 
aparición del fenómeno R sobre T y 
posibilita la incidencia del estímulo en 
período vulnerable, así como la apari- 
ción de respuestas repetitivas, taqui- 
cardia y fibrilación ventriculares. 

Con el fin de evitar estos inconve- 
nÎ'entes se ideardn distintos tipos de 
dispositivos. 

Con el marcapaso aurículosincroni- 
. 

zado, ya sea con electrodos intracavi- 
tarios 0 miocárdicos, se consigue evi- 
tar la competencia parasistólica por 
recuperación de la conducción auricu- 
loventricular, pero no se impide la pa- 
rasistolia iatrogénica con los ritmos 
ventriculares rápidos. Además se com- 
porta como marcapaso de frecuencia 
fija cuando desaparecen los potencia- 
les auriculares (bloqueo sinoauricular 
o paro sinusal) 0 el voltaje de éstos 
Se hace insuficiente para ser detecta- 
do (fibrilación auricular). 

Los marcapasos por demanda de 
distinto tipo, por medio de un circuito 
adicional de monitoreo, actúan eomo 
focos ectópicos automáticos que son 
inhibidos 0 prematuramente descar- 
gados por la activación ventricular es- 
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pontánea. De este modo se han redu- 
cido al mínimo los inconvenientes an- 
tes citados. 

El motivo de esta comunicación 83 
relatar la evolución cIínica de 10s pa- 
cientes a quienes se implantó un mar- 
capaso por demanda en los últimos 
dos años y medio. 

BACIENTES, MA'l1EHIAL Y METODOS 

I) M.R.P., 72 años, sexo femenino, obesa. 
Diabética desde hace20 años y con antece- 
dentes de hipertensión arterial. Desde 1965 
bloqueo auriculo-ventricular de 29 grade in- 
termitente. En 1967 crisis repetitivas de 
Adams-Stokes que se agudizan en el mes 
de agosto del mismo año, por 10 que se Ie 
coloca tin marcapaso transitorio. Alas 48 
horas recupera su ritmo sinusal con bloqueo 
completo de rama derecha. EI 16/8/67 se Ie 
implanta un marcapaso Medtronic por de- 
manda (5841), con electrodos endocárdicos 
(5816). Es dada de alta el 8/9/67 continuan- 
do con ritmo sinusal hasta el 18/3/68 fecha 
en que consulta por mareos, aturdimiento y 

palidez. 'Efectuado un electrocardiograma se 
constata un ritmo marcapaso pure con res- 
puesta uno-uno. EI 23/8/68 se intern a con 
un cuadro de insuficiencia cardiaca e is- 
quemia extensa de cara anterior de mio- 
cardio con ritmo marcapaso puro. Es dada 
de alta el 6/9/68. En el electrocardiograma 
de la fecha se observa ritmo sinusal más 
los transtornos primarios de la repolariza- 
ción ventricular en cara anterior ya descrip- 
tos. EI electrocardiograma del 5/12/68 
muestra nuevamente el ritmo marcapaso pu- 
ro, ritmo que persiste hasta la fecha. 

II) R.V.B., 36 años, sexo masculino, sub- 
oficial de policia. Cardiopatia chagásica 
crónica. Desde el 26/10/66 frecuentes ma- 
TeOS y pérdidas transitorias de conocimien- 
to. Los electrocardiogramas evidencian blo- 
queo auriculo-ventricular de 19 y 29 grado 
con periodos de Wenckebach y pare ventri- 
cular por bloqueo auriculo-ventricular com- 
pleto con sindrome de Adams-Stokes. EI 
2/2/68 se Ie implantó un marcapaso por 
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demanda Medtronic (5841), con electrodos 
endocárdicos (5816). 

Hasta la fecha persiste el transtorno de 
conducción auriculo-ventricular pero total- 
mente asintomático, dado que el marcapaso 
actúa en forma eficiente como un foco ec- 
tópico de escape ventricular. El paciente 
desarrolla sus actividades en forma satis- 
factoria. 

III) M.B. de R., 63 años, sexo femenino. 
Cardiopatía hipertensiva e isquémica. Desde 
principios de 1967 síndrome de Adams-Sto- 
kes a repetición pOl' bloqueo aurículo-ven- 
tricular completo intermitente. El 2/2/68 
se implanta un marcapaso pOl' demanda 
Medtronic (5841) con cateter electrodo 
(5816). 

En los 22 meses transcurridos desde la 
implantación, se mantiene en forma inin- 
terrumpida un ritmo marcapaso puro. 

IV) J.M.C., 74 años, sexo mascuIino, co- 
misario retirado. Diabético COn cardiopatía 
isquémica. Ingresa el 27/2/68 pOI' crisis re- 
petitivas de Adams-Stokes incontrolables 
con el tratamiento farmacológico, pol' 10 

que se efectúa marcapaseo transitorio con 
electrodo cateter D.S.C.I. C 52 y marcapaso 
externo a demanda Medtronic (5837). Dos 
días más tarde recuperó su ritmo sinusal, 
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implantándosele un marcapaso pOI' de"rnan:' 
da Medtronic (5841) con cateter electrodti 
(5816). 

. . 

Continuó con ritmo sinusal y marcapaso 
"stand by", falleciendo 20 días más tarde 
en el Hospital Policial Bartolomé Churruca 
a consecuencia de un hemorragia digestiva 
aguda. 

V) R.C., 64 años, poIicía retirado. Car- 
diopatía isquémica crónica. El 11/XII/64 se 
implantó marcapaso de frecuencia fija Med- 
tronic (5870) con electrodos miocárdicos 
mediante toracotomía, pOI' padecer un blo- 
queo aurículo-ventricular completo sintomá- 
tieo. Recupera en forma intermitente la 
conducción aurículo-ventricular dando lu- 
gar a la aparición de una parasistolia arti- 
ficial sin consecuencias cIínicas. 'EI 16/VIIIj 
68 cesa el funcionamiento del marcapaso 
pOI' agotamiento de las baterías, continuan- 
do el paciente. con ritmo sinusal y blaqueo 
aurículo-ventrciular 2-1. El 25/IX/68 se 
cambia el generador en el bolsiIIo abdomi- 
nal pOI' una nueva unidad a demanda Med- 
tronic (5841), usándose para la estimula- 
ción miocárdica los electrodos ya implan- 
tados. 

VI) M.C., 60 años, sexo masculino. Car- 
diopatía hipertensiva e isquémica; aneuris- 
ma de aorta torácica. Bloqueo completo de 

Figura 1. - Trazado continuo en derivación VI. Marcapaso pOI' demanda en bloqueo 
auriculoventricular parcial de 29 grado con periodos de Wenckebach":Luciani. Frecuen- cia auricular 87 pOI' minuto. Frecuencia ventricular promedio 70 pOI' minuto. Frecuencia 
propia del marcapaso 60 pOI' minuto. Los tres complejos ventriculares iniciales del 
trazado superior son sinusales, precedidos pOI' un intervalo P-R de creciente duración 
(0,24", 0,32" Y 0,36"). Los intervalos R-R son de 0,73" y 0,70". La cuarta onda P se 
bloquea, transcurriendo un tiempo de un segundo desde la última activación ventricu- 
lar, 10 que posibilita la aparición de un estimulo marcapaso con la correspondiente 
excitación ventricular. Esta secuencia se repite en forma semejante en el resto del 
trazado más la aparición de extrasístoles ventriculares izquierdas monomorfas. En 
la parte inicial del trazado inferior puede observarse un ritmo alternante entre com- pJejos ventriculares originados pOI' el estímulo sinusal y el marcapaso, debido a un 

corto período de bloqueo A.V.: 2-1. 
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rama izquierda. Posteriormente a un esfuer- 
zo importante aparece un bloqueo auriculo 
ventricular completo con crisis de Adams- 
Stokes a repetición incontrolables por los 
medios farmacológicos habituales. Se Ie co- 
loca un marcapaso transitorio Medtronic 
(5800) con cateter D.S.C.!. C 52, reapare- 
ciendo en forma intermitente el ritmo si- 
nusal. El 17/X/68 Se implanta un marca- 
paso por demanda Medtronic (5841) con 
electrodos endocárdicos (5818). El paciente 
continuó asintomático y con ritmo sinusal 
hasta el 13/VI/69. En esa fecha el enfermo 
detecta una disminución de la frecuencia 
del pulso radial de 75 a 60 por minuto y el 
electrocardiograma muestra un bloqueo au- 
riculo-ventricular '2-1, con activaciones ven- 
triculares alternantes entre el ritmo sinusal 
y el marcapaso. En ocasiones regresaba por 
cortos periodos al ritmo sinusal puro con 
desaparición de la estimulación y de la es- 
piga producida por el marcapaso. 'El pa- 
ciente continúa asintomático. 

VII) A.P., 59 años, sexo masculino. In- 
gresa el 19-IX/67 con bloqueo auriculo-ven- 
tricular completo por cardiopatia chagásica 
crónica. Tratado con Orciprenalina retorna 
la conducción auriculo-ventricular alas 48 

horas. Es dado de alta el 4/X/67. EI 7/111/ 
69 debe implantársele un marcapaso por de- 
manda Medtronic (5841) con electrodos en- 

docárdicos (5818) por haber padecido en 
los meses previos a su nueva internación, 
repetidas crisis de Adams-Stokes por blo- 
queo auriculo-ventricular completo intermi- 
tente. 

Desde su intervención qurúrgica hasta la 
fecha continua con ritmo sinusal. Las ma- 
niobras de estimulación vagal, compresión 
del seno carotid eo, demuestran el buen fun- 
cionamiento del marcapaso al disminuir la 
frecuencia cardiaca por debajo de la fre- 
cuencia pro pia del generador. 

VIII) M.O.V., 34 años, sexo masculino. 
Cardiopatia chagásica crónica, bloqueo A-V 
completo con Adams Stokes a repetición. 
Hemiplejia derecha con afasia por trombo- 
sis de la carótida interna. E,l 18/VII/69 se 
Ie implanta marcapaso por demanda Med- 
tronic 5841 con elctrodos endocárdicos 5818, 

con una frecuencia de 60 por minuto. Hasta 
la fecha continúa con ritmo marcapaso 
puro. 

IX) A.S., 42 años, sexo masculino. Car- 
diopatia chagásica crónica. Ingresa el 30/ 
VIII/69 para un reemplazo del generador 
implantado con fecha 29/IX/67 por funcio- 
namiento defectuoso. EI 5/IX/69 se Ie im- 
planta un marcapaso por demanda Medtro- 
nic 5841, respetando los electrodos endocár- 
dicos preexistentes. La elección del genera- 
dor por demanda se basó en la frecuente 

Figura 2. - Tres trazados seleccionados de un registro continuo en derivación Dl ob- 
tenidos del paciente N95 durante el acto operatorio para reemplazar un generador 
Medtronic 5870 con electrodos miocárdicos, por uno Medtronic 5841 (por demanda). 
El trazado superior corresponde al registro previo al reemplazo, y se observa un 
ritmo sinusal con bloqueo auriculoventricular 2-1 y complejos ventriculares produ- 
cidos por el marcapaso de frecuencia fija cuando estimula fuera del periodo refrac- 
tario del ritmo de base (complejos ventriculares 4, 6, 8 y 9). Se observa la acentuada 
disminu,\:ión del ritmo propio del marcapaso (36 por minuto), cuya frecuencia básica 

era de 68 por minuto. Los trazados del medio e inferior son posterior.es al reemplazo 
de la unidad. En el del medio se ve un ritmo sinusal 1-1 y luego del sexto complejo 
aparece una contracciõn auricular prematura bloqueada. Esto determina una corta 
asistolia que posibilita la salida del estímulo del marcapaso por demanda y la ~onse- 
cuente estimulación ventricular. En el trazado inferior, en sus primeros compleJos, se 

evidencia un ritmo marcapaso puro por bloqueo auriculoventricular completo, que 

desaparece en la parte media reinstalándose el ritmo sinusal. 
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aparición de extrasístoles ventriculares po- 
limorfas en los ecg previos a la interven- 
ción, con la consiguiente génesis del "fe- 
nómeno R sobre T" del tipo MP sobre V, 
por la acción del marcapaso de frecuencia 
fija. Hasta la fecha continúa con ritmo mar- 
capaso y las extrasístoles ventriculares, que 
ponen en juego el sistema de demanda, im- 
pidiendo el fenómeno R sobre T ya des- 
cripto. 

. 

X) J.e., 78 años, sexo masculino. Cardio- 
patía isquémica crónica. Infarto de miocar- 
dio. Bloqueo completo de rama derecha y 
hemibloqueo anterior izquierdo. Bloqueo 
aurículo-ventricular de primer grado e in- 
termitente de segundo y tercer grado con 
síndrome de Adams-Stokes e insuficiencie 
cardíaca. EI 23jXj69 se Ie implanta un 
marcapaso por demanda Medtronic 5841 COb 
electrodos endocárdicos 5818. Hasta la fe- 
cha se mantiene el ritmo sinusal con mar- 
càpaso inhibido, salvo en un corto lapso en 
que desarrolló una taquisistolia auricular 
con bloqueo A-V parcial y frecuencia ven- 
tricular lenta donde pudo observarse el 
funcionamiento del marcapaso en forma co- 
rrecta. 

MATERIAL Y METODOS 

EI marcapaso usado pOl' nosotros, 
es del tipo asincrónico pOl' demanda, 
con período refractario propio de 250 
ms., umbral de mnnitoreo de 1,5 mV y 
frecuencia de estimulación ajustable, 
con amplitud de pulso fijo de 11,2 mA 
y una duración de 1,7 ms. (Medtronic 
5841) 

. 

La estimulación bipolar, fup efec- 
tuada en un caso a través de electro- 
dos miocárdicos que el paciente tenía 
previamente implantados y en todos 
los demás casos mediante un cateter 
electrodo bipolar, introducido porIa 
vena cefálica en el surco deltopecto- 
ral, cerca de su desembocadura en la 
vena axilar. La correcta ubicación de 
la extremidad distal del cateter e!ec- 
trodo, fue controlada mediante radios- 
copía, con la determinación de um- 
brales deestimuladón inferiores a 

1,5 mA y con el registro de electro- 
gram as intracavitarios que asegura- 
rán la recepción de un potencial QRS 
de voltaje mayor a 4,5 mV.Este úl- 
timo control es de fundamental im- 
portancia para el correcto funciona- 
miento del sistema de demanda. pues 
de 10 contrario cualq,uìer situacÍón que 
disminuya la amplItud de los poten- 
ciales locales (infarto de miocardio), 
a una ligera modificación de Ia situa- 
ción de los electro.dos que no altere de 
modo apreciable el umbral de estimu- 
lación. puede o.casionar el fracaso. del 
mecanismo de monitoreo. Este hecho, 

impidiendo. la inhibició:q interna, hacè 
que el marcapaso funcione en forma 
permanente dando origen a una para- 
sistolia artificial. 

RESULTADOS Y eOMENTARIOS 

EI ritmo cardíaco de los pacientes 
a quienes fueron implantados marca- 
pasos pOl' demanda, adoptó diversas 
modalidades en su evo]ución clínica: 

A) Perío.dos alternantes de larga 
duración de ritmo sinusal y de ritmo 
marcapaso puro, persistiendo hasta 
varios meses cada- uno de ellos (ca- 
so N9 1). 

B) Persistencia de bloqueo auricu- 
lo-ventricular de 19 y 29 grado can 
períodos de Wenckebach y paros ven 
triculares transitorios. Tanto las fa- 
llas aisladas de activación ventricular 
espontáneà, correspondientes al blo- 
queo parcial, como ía asistolia ventri- 
cular pOl' bloqueo. auriculo-ventricular 
completo, fueron controlaaas porIa 
actividad automática del marcapaso, 
comprobándose en forma permanente 
el co.rrecto funcionamiento. de los me- 
canismos de monitoreo, inhibición in- 
terna y estimulación (casos N9 2, 5 
y 6). 

C) Persistencia de blnqueo aurículo- 
ventricular completo con ritmo mar- 
capaso puro y ocasional puesta en j ue- 
go de los sistemas de monitoreo e 

inhibición intern a pOl' extrasístQles 
ventriculares aisladas. (casos N9 3, 
8 y 9). 

D) Persistencia del ritmo sinusal 
durante to.dos los règistros de co.ntrol, 
con funcionamiento correcto "stand 
by" del marcapaso, 10 cual fUe com- 
probado mediante la depresión del rit- 
mo sinusal pOl' compresión carotídea 
y también par medio del control ex- 
terno de frecuencia (casos N9 4 y 7 

.y 10). , 

En todos los casos de nûestra ex- 
periencia a 10 largo de dos años, el 
funcionamiento de los sistemas de de- 
manda y estimulaciðn fue siempre 
correcto. En un solo paciente, duran- 
te la implantación del marcapas('), des- 
pués de haber verificado la ubicación 
anatómÍ'Ca de los electrodos, el um- 
bral de estimulación y la adecuada 
amplitud de los voltajes endocavita- 
rios, ,el sistema de demanda no fun- 
cion aha actuando el marcapaso con 
frecuencia fij a. Para investigar la 
causa de esta situación se desconectó 
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el generador, comprobándose la exis- 
tencia de líquido serohemático en 103 

enchufes del marcapaso. Luego de ser 
secada la unidad, fue nuevamente eo- 
nectada con buen funcionamiento ul- 
terior. El inconveniente referido se 
atribuyó a una mala transmisión de 
la señal endocavitaria por el aumento 
de resistencia en la conexión del gene- 
rador con los conductores. 

En ningún paciente pudimos obser- 
var: 

19) Taquicardia ventricular de al- 
ta frecuencia por aparición de ritmos 
ventriculares espontáneos, que se in- 
tercalen duranteel lapso de refract a- 
dedad del sistema de monitoreo. Este 
tipo de arritmia puede aparecer cuan- 
do las despolarizaciones ventriculares 
espontáneas se producen dentro de los 

primeros 250 ms. que siguen a la re- 
cepción de una señal por dicho siste- 
ma de monitoreo. 

29) lnhibición permanente del :fun- 

cionamiento del marcapaso por cam- 
pos electromagnéticos, de radiofre- 
cuencia u otros tipos encontrados en 
la vida habitual de nuestros pacien- 
tes. 

39) Durante la evolución de todos 
]os pacientes, en ninguna ocasión se 
encontraron 'fallas del mecanismo de 
demanda por déficit de señal, 0 por 
de'sperfectos del sistema de monito- 
reo e inhibición interna, incluso en 
un caso (N9 1) que presentó infarto 
agudo de miocardio. 

49) No se observó agotamiento pre- 
coz de las baterías del generador en el 
tiempo transcurrido, incluyendo al 
paciente que fue sometido a ]a prime- 
ra implantación (2 1;2 años), y a otro 
en el cual la estimulaciøn del marca- 
paso se efectúa en forma permanente 
desde hace 22 meses. 

59) Nunca se encontraron dificulta- 
des para controlar el buen funciona- 
miento del marcapaso, cuando '~xiste 

Figura 3. - Los dos trazados superiores corresponden a un registro continuo de la 
derivación V6 del paciente M. C. (N9 6), que muestra ritmo sinusal con bloqueo auri- 
culoventricular de 29 grado tipo 2-1, con la aparición alternante de complejos marca- 
paso. Los complejos N9 1, 5, 11, 13 y 15 son sinusales con bloqueö completo de rama 
izquierda. Los complejos 3, 7, 9 y 17, son también sinusales pero con un grado menor 
de bloqueo de rama; en todos ellos, salvo el complejo 7 se visualiza la espiga del 

marcapaso. Dicha estimulación es ineficaz por actuar en el período refractario abso- 
luto. La salida del estímulo marcapaso se posibilita por la prolongada duración del 
ciclo,..y no es inhibida por producirse en un momento precoz de la activación ventri- 
cular cuando no hay todavía suficiente potencial endocavitario para ser dètectado por 
el sistema de monitoreo del marcapaso. Los complejos 2, 4, 6, 8, 12, 14, 16 y 18 

son marcapaso puro. Los dos trazados inferiores corresponden también a un'registro 
continuo de la derivación V6 del mismo paciente. En eIlos puede observarse la apari- 
ción de un ritmo sinusal con conducción A-V,l-l y bloqueo de ram a izquierda en la 
primera porción (complejos 1 a 9). Desde el complejo 10 hasta el final se reinstala la 
arritmia de scripta precedentemente. 'EI complejo 14 es de suma, por estimulación 

, 

simultánea de distintos segmentos del ventrículo derecho. 
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un ritmo espontáneo efectivo, utili- 
zando a tal fin la compresión del seno 
carotídeo 0 el control externo de fre- 
cuencia. 

Dada la experiencia recogida por 
nosotros, que coincide con las publica- 
ciones disponibles, creemos que los 

marcapasos por demanda con 0 sin pe- 
ríodo refractario interno 0 los ven- 
trículo-sincronizados, pueden llegar a 

ser los dispositivos de elección para 
todos los casos en que sea necesario 
el uso de un marcapaso, ya que la 
aparición de ritmos espontáneos por 
recuperación de la conducción auricu- 
la-ventricular 0 por la presencia de 

ritmos ectópicos, puede tener lugar 
aun en pacientes con bloqueo auricu- 
lo-ventricular de larga data. 

La implantación quirúrgica de los mar- 
capasos fue realizada por los doctores: 

Agustín Badano, Jorge Gimbatti y Moisés 
Nahmias en el Servicio de Cirugía del Poli- 
clínico de San Martín (JIll!- Cátedra de .Clí- 
nica Quirúrgicade la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Buenos Ai- 
res). 

RiESUMEN 

Se describen las características de 
las marcapasos asincrónicos por de- 

manda, en comparación con los asin- 
crónicos de frecuencia fija y los sin- 
cronizados con la actividad auricular 
y ventricular. 

De un total de 65 marcapasos im- 
plantados, se utilizó el madelo asin- 
crónico por demanda Chardack-Great- 
bach (Medtronic 5841) en diez pa- 
cientes con bloqueo auriculoventricu- 
lar narcial de alto grado 0 completo 
intermitente y con síndrome de 
Adams Stokes. En nueve de los casos 
se usaron electrodas endocárdicos 
(Medtronic 5816 y 5818) y en uno 
electrodos miocárdicos (Medtronic 
5814) 

. 

La elección de este tipo de marc a- 
paso se fundamenta en la necesidad 
de evitar la competencia con el ritmo 
espontáneo al mejorar Ii conducción 
aurículoventricular, evitando la apa- 
rición del fenómeno R sobre T y por 
10 tanto la probable incidencia del es- 
tímulo en período vulnerable. 

Durante la implantación es fun- 
damental determinar un umbral de 
excitabilidad bajo (menos de 1,5 mA), 
y un potencial endocavitario QRS ma- 
yor de 4,5 m V, suficiente para asegu- 
rar el correcto funcionamiento a Iar- 

Figura 4. - Trazado continuo en derivación VI. Respuesta a la compresión .del seno 

c.arotídeo en paciente con ritmo sinusal y marcapaso por demanda implatado. Los siete 

primeros complejos del trazado superior son de origen sinusal con R-R de 0,72" a 0,76" 
y una frecuencia promedio de 81 por minuto. Los seis latidos siguientes son producidos 

por la estimulación del marcapaso a una frecuencia de 60 por minuto y su salida tiene 

lugar al efectuarse la compresión del seno carotídeo; al cesar dicha maniobra reaparece 
el ritmo sinusal. En los complejos 8, 9 y 13 puede observarse la superposición de la 

onda Pyla espiga producida por el marcapaso. 
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go plazo, del sistema de monitoreo e 

inhibición interna del aparato. 
Durante el control períodico de es- 

tos pacientes en los dos años transcu- 
rridos desde la primera implantación, 
se comprobó el correcto funcionamien- 
to de los dispositivos mediante el con- 
trol externo de frecuencia y su ade- 
cuada actividad espontánea en todas 
las condiciones cIínicas que así 10 re- 
quirieron. No se observaron alteracio- 
nes porIa acción de campos electro- 
magnéticos 0 corrientes eléctricas 
habituales en la vida de nuestros pa- 
dentes. 

Dada la experiencia recogida se con- 
sidera la posibilidad de que este tipo 
de aparato constituya el de elección 
para todo paciente que requiera un 
marcapaso. 

SUMMARY 

Characteristcs of asynchronous de- 
mand pacemakers are described, com- 
paring them with asynchronous fixed 
rate models and with those synchro- 
nized with auricular and ventricular 
activitis. Out of a total of 65 implan- 
ted pacemakers, the Chardack-Great- 
bach (Medtronic 5841) asynchronous 
demand model was used in ten pa- 
tients with A-V high grade partial or 
intermitent complete block and 
Adams Stokes syndrome. In nine ca- 
ses, endocardic (Medtronic 5816 and 
5818) and in one, miocardic (Medtro- 
nic 5814) electrodes were used. 

The choise of this type of pacema- 
ker was based on the need to avoid 
competition with spontaneous rythm 
when A-V conduction improved, nre- 
venting the R on T phenomenon and 
thus, the probable incidence of the 
stimulus during the vulnerable period. 

During implantation it is funda- 
mental to assure a low threshold (un- 
der 1,5 mA) and an endocavitary QRS 
potential over 4,5 mV. enough to gua- 
rantee the correct prolonged function 
of the internal monitoring and inhibi- 
tion systems of the pacemaker. 

Periodic control of these -patients 
during the two years since the first 
case, showed correct functioning thro- 
ugh external frequency control and 
adequate spontaneous activity under 
all clinical observed conditions. 

We observed no alterations due to 
electromagnetic fields or electric cu- 
rrents found in normal living envi- 
roments. 
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Our experience gives us a strong 
feeling that this is the equipment of 
choise for any patient needing a pa- 
cemaker. 
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