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INT,RODUCCIO~ 

Paralelamente a la profusión de pró- 
tesis de distinto tipo que son dejadas en 
el interior del organismo (prótesis val- 
vulares, vasculares, marcapasos, etc.) va 
crer;Ïendo la cantidad de normas de con- 
trol, tipos de disfunción y criterios para 
la precoz detec~ión de éstos. En snma se 

trata del desarrollo de una" patología" 
y "semiología" de las prótesis jmplanta- 
bles con las cuales, dado su creciente jm- 
portancia, es necesario estar tan famiJia- 
riz'ldo como con la patología y semiolo- 
gía clásicas (1, 2, 3, 4 Y 5). 

Para el examen de las prótesis es ne- 
cesario recurrir a veces a procedimien- 
tos técnicos no ntilizados en la medicina 
haòitual: emisores y receptores de radio- 
fre~uencia, determinadas bobin'lS elec- 
tromagnéticas, etc. Sin embargo en la 
mayoría de los casos se utilizan los re- 
cursos diagnósticos habituales :allsculta- 
CiÓ;l y fonocardiografía, radiología sim- 
ple y contrastada, electrocardiografía, 
etcétera. 

En estas últimas ~ircunstancias se ha- 
ee l:e0esario precisar criterios diagllós- 
ticos que no siempre se encuentran en la 

literatllra técnica corriente. Adf:'más es 

pr2ciso adecual' la trama conceptual con 
qU8 se utilizan los métodos complementa- 
rios de diagnóstico, a los nuevos objetos 

en estudio. 
Los fabricantes de distintos tipos de 

marcapasos han insistido en el signifi- 
cado de las modificaciones de frecuencia 
de la estimulación, en especial de su au- 
mento, como signo del agotamiento de 

la fuente de poder. Tambiéll es conocida 
la vinculación entre là amplitnd de las 
espigas inscriptas pOl' los mal'capasos en 
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el electrocardiograma, con la magnitud 
de la fuerza electromotriz pOl' ellos des- 

arrollada. 
Sin embargo no hemos encontrado re- 

ferencias a la posibilidad de alteraciones 
muy significativas en la amplitud de las 
espigas no relacionada con el funciona- 
miento del generador de impulsos, sino 
más bien con la integl'idad del sistema 
de cables de los electrodos. EI conoci- 
mipnto de estas aIteraciones es nccesario, 
pu,'S permite la detección de fa.llas en 
los dispositivos de estimulación, aún an- 
tes de que éstas tengan consecuencias de 

importancia clínica. 

P ACIENTES 

P. F. Ch., H.C.: 4562, 57 años, masculino, 

casado, médico. A los 47 años de edad comenzó 
a padecer crisis de Adams-Stokes y sintomas 

progresivos de insuficiencia circnlatoria central 
crónica con marcada limitación funcional. Con 
el diagnóstico de bloqueo a-v completo persis- 

tente pOl' cardiopatía isquémica crónica, el 

3-1-62 so Ie implantó un marcapaso Chardack- 
Greatbatch de 10 células de mercurio. EI 18 de 

setiembre del mismo año, éste fue reemplazado 
pOl' una nueva unidad completa, incluyendo nue- 
vos electrodos. EI 13-XII-63 se decide reempla- 
zar el generador debido a la aparieÎón de una 
taquiarritmia ventricular completa, inducida pOl' 

un desperfecto eleetrónico con estimulación a 

aIta frecuencia. 
Durante el acto operatorio, al no conseguir es- 

timulación con el nuevo marcapaso :ìIedtronie 
5870) se efectuaron las pruebas conespondientes 
para controlar el adecuado funcionamiento de 

caela uno de los electro dos, y se descubrió que 
uno de los cables no conducía pOl' presentar una 
efracción de la vaina aisladora en las cercanías 
del generador. Para cvitar la nueva toracotomía 
que sería necesaria en caso de cambial' el elec- 

trodo, se eliminó el aislamiento del cable en una 
longitud de 10 cm de modo de obtener una esti- 
mulación unipolar. Al no conseguir una estimu- 
lación efectiva se aumentó a tal fin la inten- 
e'dtd de estimulación, dando 5 Ó 6 vueIta s hora- 
nas al control de intensidad hasta obtener una 
respuesta adecuada. 

En el e.c.g. del 10-XII-63 prcvio a la opera- 
ción, la espiga correspondiente al marcapaso es 

de pequeña amplitud y tiene un eje dirigi<lo-a 
-1200 en el pIano frontal y aproxinwdamente 
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FIG. I 

+1600 en el pIano horizontal; la freeuencia es 

de 60 por minuto (fig. 1, columnas 1 y 3). En 
el trazado obtenido 24 horas después de la 
operación se visualiza un gran aumento del ta- 
maño de la espiga que llega a mediI' 22 mm 
en aVL. 

EI eje de éstas se dirige a -750 en el pIano 
frontal y a +1000 en el pIano horizontal (fi- 
gura 1, col. 2 y 4); la frecuencia es de 62 por 
minuto. 

En base a nuestras experiencias sobre deter- 
minación del umbraI, se interpretó el aumento 
de amplitud de ht cspiga exclusivamente en fun- 
ción del aumento de intensidad de estimula- 
ción. Sin embargo permaneció sin explicar 10 

desmedido del aumEnto de las espigas y el cam- 
bio de orientaci6n de su eje eléctrico a pesar 
de no haber eambiado ~os puntos de implanta- 
ci6n de los electrodos. 

EI 23-6-64 r2apareció la COllducción a-v con 
bloqueo de la rama izquierda del haz de His, 
instalándose una parasistolia ventricular arti- 
ficial. EI 24-VlII-64 deja de haber respuesta al 

marcapaso y persiste hasta la actualidad el 
ritmo sinusal. 

Caso N9 2: P. E. S., H.C.: 4867, 37 años, 
maseulino, argentino, periodista. En 1953 co- 
menzó a padecer crisis de Adams-Stokes varias 
veces en el dia, e insuficiencia circulatoria cen- 
tral crónica. Efectuado 1'1 diagnóstico de blo- 
queo a-v completo fue tratado con corticoides 
y reposo dura'llÌe un año, al cabo del cual des- 
apareeieron las crisis sincopales. En 1961 con 
motivo de una colecistectomia primero y del 

drenaje de un derrame pleural después, volvió 
a presentar crisis de Adams-Stokes. En 1962 

fUe visto en 1'1 Servicio de Cardiologia del Poli- 
clínico de San Martin con bl'Jqueo a-v comple- 
to con frecueneia de 26 pOl' minuto, y se efec- 
tuó el diagnóstieo de cardiopatía chagásica cró- 
nica. En julio del mismo año se i~plantó un 

marcapaso Chardack-Greatbach con electrodos 
epicárdicos pOl' toracotomia, aj ustada a una 
frecuencia de 60 por minuto (fig. 2; e.c.g.: 
31JVIIlj62) . 

En octubre de 1966, es decir cuatro años y dos 
meses más tarde fUe visto con estimulación 
marcapaso efectiva, pero la frecuencia habia 
aumentado a 71 ó 72 por minuto (fig. 2; 
e.c.g.: 25 jXj66). Por su parte, Ia espiga que 
primitivamente tenia una amplitud máxima de 
10 mm en DH con un eje orientado a -1500 
en 1'1 pIano frontal aumentó su amplitud hasta 
30 mm en DIll desviando su eje a -700. EI 
31JXj66 fue reoperado para poner en condi- 
ciones su sistema de estimulación. Antes de la 
intervención se instaló marcapaso endocavita- 
rio profiláctico efectuando estimulaeió'l nnipolar 
y bipolar de ventrículo derecho; de este modo 
se comprobaron variaciones en la amplitpd de 
la espiga vinculadas al tipo de estimulaei6n. 
Es de hacer notal' que simultáneamente su ven- 
triculo izquierdo seguía activado pOl' 1'1 mar- 
eapaso implantado. Durante la operación se 

corroboró una fal1a de aislamiento de nno de 
los condnctores en la proximidad del genera- 
dol', la cual fue reparada con adhesivo médico. 
Se colocó un marcapaso Chardack-Greatbatch 
con frecuencia 72 pOl' minuto el cual daba una 
espiga de amplitud máxima de 3,5 mm con 81 

eje a 300 en el pIano frontal. Dos meses más 
tarde, en diciembre de 1966 sufrió un proceso 
hemorrágico en 1'1 interior del holsillo abdomi- 
nal, con dehisceneia de la herida operatoria 
cuyo tratamiento result6 sumamente laborioso 
(fig. 2; e.c.g.: 10jXIlj66). 

Cuatro meses más tarde, en marzo de 1967 
se comprueba una nueva alteración de la espiga 
can amplitud máxima de 8 mm y eje a + 500 

FIG. 2 
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en el pIano ,frontal, que persiste hasta la ac- 
tualidad junto con estimulación efectiva (fi- 
gura 2; e.c.g.: lljIII/67 y 25jIXj67). 

Caso NQ 3: A. F. P., H. C.: 6.056, 71 años, 

masculino, casado, español, jubilado. En 1964 

cOmienza a asistirse en el Servicio de Cardio- 
lagia del Policlinico de San Martin con diag- 
nóstico de cardiopatía isquémica crónica, is- 
quemia posterolateral evolutiva, bloqueo de ra- 
ma derecha del haz de His, angor pectoris al 
esfuerzo e insuficencia cardiaca congestiva. En 
mayo de 1965 comienza a padecer crisis de 
Adams-Stokes y en agosto del mismo año es 

internado, comprobándose bloqueo a-v parcial 
de grado viaria ble; el 27 del mismo mes se Ie 

coloca IJor via transtorácica un marcapaso con 
electrodos epicárdicos obteniendo gran mejoria 
,cHnica. Al año, en agosto de 1966, volvieron 
a presentarse crisis de Adams-Stokes pOl' ser 
inefectiva en ocasiones la estimulación del mar- 
capaso; se extrajo el generador aumentando la 
intensidad y se efectuó una toilette del bolsillo 
abdominal que presentaba supuración crónica. 
A los 6 meses, en abril de 1967, a pesar de 
en"ontrarse con estimulación efectiva, la supu- 
ración progresi va del bolsillo abdominal hizo 
necesaria una reoperación a fin de trasladar el 
genera dol' del marcapaso a otro bolsillo subcu- 
táneo en la pared del aùdomen. 

FIG. 3. - Registro continuo de la derivación 
D3. Los seis primeros complejos ventriculares, 
determinados pOl' estimulación bipolar se pro- 
dujeroll con el genera dol' del marcapaso extrai- 
do del holsillo abdominal v cuidadosamente 
secado. Reintroducido e irrig;do con soluciones 
elect'."olíticas se sueeden activaciones ventricu- 
lares precedic1as pOl' grandes espigas, significa- 
tivas de estimulación unipolar y cuya ampli- 
tud, c1ecreciente, vuelve a aumentar con un ul- 
terior agregado de solueión electrolitica (mi- 
tad de la segnnda linea). En la tercer linea se 

obscrva la paulatina disminución die las espi- 
gas, 10 cual se de be a una co1'1'elativa disminu- 
ción de la importancia del cortocircuito y pOl' 
fin la espiga vuelve a tener la amplitud co1'1'es- 

pondiente a la estimulación bipolar. La morfo- 
logia de los complejos ventriculares determi- 
naclos pOl' el,omarcapaso, tanto pOl' estimulación 
unipolar como bipolar permanEce con stante, sal- 
vo las modificaeiones iniciales debidas al arte- 
facto de los distintos tipos de espiga. Además 
se übservan durante la mayor parte del trazado 
extrasistoles ,-entriculares interpoladas origina- 
das en distintos focos. El limite máximo de las 
espigas es señalado en todos los casos pOl' un 
guión horizon tal. 

FIG. 4. - Complejos escogidos de las deriva- 
eiones DI, D2 Y D3, obtenidos en las mismas 
circunstancias que el l'egistro de la fig. 3. En 
la primera columna se observan las caracteristi- 
cas de la espiga con estimu]ación unipolar. La 
t('rcera columna cuando la estilllulación es bi- 
polar y la s2gunda columna muestra la modali- 
dad de la espiga ('n una situación intermedia. 

Desde antes y durante la operación efectua- 
da el 3/IV/67, se constata la variabilidad de 
alllplitud de las espigas con Illantenimento de 
la morfología de 109 complejos QRS, salvo las 
deformaciones supel'puestas pOl' el artefacto del 

marcapaso. En virtud de ello se diagn()sticó una 
fa[la ('n el aislamiento de uno de los conduc'- 
torcs. Al ser extraido y secado el marcapaso, 
las espigas volvieron a normalizarse con resta- 
ble6miento de la estimulaCión bipolar. Colo- 
cado nuevalllente el aparato en tejido celular 
o irrigado con soluciones electrolíticas, volvió a 

inscribir en el e.c.g., espigas con caracteris- 
ticas transicionales entre las que c01TespondeD. 
a 1a estilllulación bipolar y unipolar (fig. 3 Y 

4). Luego de esto, se halIó una pequeña efrac- 
ción del plástico aislanto en ]a zona proximal 
al gcnerador de uno de ]os cables y ~e efectuó 
su reparaÓón con adhe3ivo médico.' 1,,1 pacjellte 
continúa con estimulacjón bipolar efectiya has- 
ta el dia de la fecha. 

CO~IENTAHIO 

En las condiciones habituales ,1e fun- 
cionamiento de ]os marcapasos ron esti- 
muJación bipolar, el circuito de la co- 
rriente generada por éstos se cierra a 

través de la resist en cia del coraz:6n, con 

una distancia relativamente pequeÍÍa en- 
tre Jos puntos en los cuales se :lpiica Ja 

diferencia de potencial (distanci:l entre 
ambos clectrodos). 

' 

En estas cir2unstancias, la dcnsidad 
del campo cJéctrico que se crea es mneho 
mayor en las inmediaciones de los eJec- 
trod os nbicados en cantacto con la masa 
del miocardia yentri,:ular, y es l)!1stante 

menor en la snperficie del cnerpo desde 
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donde se registra la espiga que srîíala la 
actiyidad del marcapaso. De este modo 
la amplitud de 1a espiga en cada deriva- 
CiÓ~1, depende de la F.E.M. delmarcapa- 
so y de la dire~ción en q11'e ésta es ap1i- 
cad3 mediante ambo'S electrodos, ya que 
la distancia entre éstos es 10 suficiente- 
mente pequeña como para no tenerla en 
cuenta. 

Cuando se pierde el aislamiento brin- 
dado pOl' las vainas siliconadas que en- 
vuèlven cada nno de los cables corres- 
pondientes a los electrodos, el circuito 
se cierra a través de una distancia ma- 
yor. En estas nuevas circunstancias tien- 
de a disminuir la densidad del campo 
eléctrico cerca del miocardio y aumenta 
correlativamente cerca de la superficie 
del cuerpo. Así, la amplitud de la espi- 
ga registrada en el electrocardiogram a, 
aumenta en relación directa a la distan- 
cia 011'e separa el punto de aplicación del 
elecfrodo cuyo cable continúa bien aisla- 
do, con la zona en la cual la pérdida de 
aislamiento del otro cable, permitió el 

cortocircuito. 
En ciertas condiciones la pérdida de 

aislamiento puede aumentar 0 di:!minuir 
y el cortocircuito consiguie11te p11ede ser 
má'S 0 menos completo (circuito'S en pa- 
ra1clo). Así se explican transici,mes en 
la 'Implitud del registro de las espigas 
no vinculadas con cambios posieionales 
ni con el rendimiento del generador. 

En resumen, el carácter de dipolo de 

la F.E.M. generada pOl' el funcionamien- 
to del corazón, permite interpretar el 

potencial en un punto del camDO eléc- 
trieo determinado pOl' ésta en términos 
de la fórmula simplifieada: 

2Q. coso @. 

v= 1'2 

don de: Q represent a 1"1 valor de Jas (~ar- 

gas eléctricas. 
@ es el ángulo formado porIa rnea de 

derivación y el cje del dipolo, y r es la 
distancia entre 1"1 punto del campo eléc- 
trico estadiado, al centro del eje del di- 
polo 

En cambio p1ira E'ntender una varia- 
ción en el potencial de la superficie del 
cuerpo determinado pOl' una fnente de 

poder artificial que no es un dipolo, se 
debe tomar é'n cuenta no sólo la magni- 
tud de la fuerza electromotriz sino tam- 
bién el momentü eléctrico de ésta de 

acuerdo a la fórmula: 
2Q d cos @ 

v= 1'2 

en la cual d: es la distancia entre los 
puntos de aplicación de la F.E.:l\I. 

Queremos subrayar el hecho de que 
disponiendo de fuentes de poder prácti- 
cas como son los marcapasos en los cna- 
les se conoce la duración, intensidad y 
fOi'ma de los estimulos gel1E'rados, y pu- 
die,1do registrar las diferencias de po- 
tencial que determinan en la snperficie 
del cuerpo la aplicación de est os estÍ- 
mulos, se abre la posibilidad de valorar 
de algún modo las propiedades del volu- 
mC'1 conductor dieléctrico del cnerpo de 
cada paciente. 

RESU::VlEN 

Se analizan las modificaciones del e1ec- 

trocardiograma c1ínico que permiten 
diagnosticar las fallas de aislación de un 
conductor, con la aparición de un cortò- 
circuito local que ocasiona estimulación 
mOl1opolar. Se discute 1a electrogénesis 
de estas modificaciones, su reproducción 
experimental y ja importancia nt' dicho 

fenómeno parae! estudio del campo eléc- 

tri;~o. 

SUMMARY 

The changes of the clinical eh~trocar- 
diogram that support the diagnosis of 
conductor insubtion failure ,yi~h local 
short circuit an(l monopolar stimulation, 
are analysed. The electrogenesis ,)f these 

changes, its 'experimental reprnduction 
and its importance for electrical field 
studies are discussed. 
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