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El análisis ùetallaùo de las arritmias 
clínicas proveía hasta hace poco tiempo 
la única Fuente de informaciÓn sobre la 

propagaciÓn del impulso ca~díaco en el 

hombre. La parasistolia era la arritmia 
que brindaba más datos utilizables a tal 

fin. Los fisiÓlogos han dedicado, en los 

últimos aÜos, gran parte de su trabajo 
a efectuar un análisis cletallaclo de la 

forma y ve;ocidacl con que se reeupera 
la exeitabilidad de los tejidos miocárdi- 
cos, desde la comp1eta falta de respuesta 
vinculada a la activaciÓn, hasta el resta- 
blecimiento de la excitabiliclacl normal. 
En el terreno experimental se han obte- 
nielo nuevos conocimientos sobre la exci- 
tabi"idad, conductibilidad, automa!i-mo, 
etc., de las fibras miocárdicas aisladas v 

de todo el miocarclio, graeias a mét()(ìo~ 
especiales de registro; estos nuevos apor- 
tes han permitido una mejor compren- 
siÓn de la génesis de las arritmias car- 
díacas. Sin embargo, Katz, Pick y Lan- 
gendorf,1 seÜalan cuán poco es 10 que 
se sabe sobre la excitabilidad y sus mo- 
dificaciones en eI cicIo ekct rico del co- 
razÒn humano. 

Actualmente, las arritmias carclíacas 
apare~icl.as e.n pacientes con 'marcapaso 
electrol11co Implantado permiten avan- 
Z:II' ,eI~ el estudio de las propiedades fi- 
slOloglCas fundamentales del miocardio 
gracia.s al conocimiento preciso de ];; 
magl11tml y lugar de aplicacir>n de! estí- 
mulo de prueba. 

MA TERIAL Y METODOS 

Han sido analizados los electrocardio- 
gramas pertenecientes a trece pacientes 
con gloqueo aurículoventricular comple- 
to y sindrome de Adams-Stokes a quie- 
nes se debiÓ implantar diecisiete marca- 
pasos hasta agosto de 1964. Los marca- 
pasos utilizados fueron del tipo Chardack 
Greatbatch (Medtronic) con electrodos 
helicoidales de platino iridio (modelos 

con 1 0 célu~as de mercurio; con 6 células 
de mercurio, 5870; y con 5 células, 5879) 

. 

En a!g~nos casos se usó eI marcapaso 
Elema SchÖnander con electrodo Elmq- 
vist Senning, 0 el marcapaso externo 
Atronic alimentado pOl' batería y de fre- 
cuencia e intens;dad regulables. En to- 
dos los casos los electrndos fueron im- 
p'antados durante el acto quirúrgico en 
la regiÓn paraseptal alta del ventrículo 
izquierdo, aprovechando su escasa vas- 
cularizaciÓn. Los registros electrocanlio- 
gráficos fueron obtenidos con aparatos 
"Viso-102 y Twin-Viso, ~;'nborn" a velo- 
cidad~s de p:!j)el de ~5 1'1m pOl' segundo 
y a veces a 50 y 100 mm pOl' segundo con 
el objeto de precisar las mediciones. En 
los trazados obtenidos aparece un ele- 

mento coml1l1 constituido pOl' una defle- 
xiÓn rápida, cuya duraciÓn se vincula a 

1a del estímulo del marcapaso (1,8 nb) . 

.. Este trahajo es parte de: "A rri'lIIills mrdíll- 
mol ell I)(/ciellks COli IIIlIrmlHlso elertrÓlliui illl'- 
lilllllllltiO", al clial se adjudicÓ cl "Premio Socic- 
clad .\rgc)ltina de Cardiología". 1!J63-I!)(H. 
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Esta deflexión (espiga) tiene una am- 
plitud directamente proporcional a la 

llltensidad del estímulo y su inscripción 

en cad a una de las derivaciones electro- 
cardiográficas depende de su eje eléctri- 

co. Los registros electrocardiográficos de 

la actividad aislada del marcapaso a tra- 
vés de una resistencia de mil ohms, mues- 

tran pulsos bifásicos con una deflexión 
inicial rápida de alto voltaje y escasa 

duración que corresponde a la espiga 

descripta y además otra deflexión, de 

sentido opuesto, prolongada y de poca 
amplitud que no se visualiza habitual- 
mente en los electrocardiogramas clíni- 

cos. La descarga del marcapaso, aún sien- 
do ineficaz para estimular el miocardio, 
produce modificaciones en las distintas 

ondas del electrocardiograma por su in- 
fluencia sobre el campo eléctrico. Modi- 
ficaciones similares se han obtenido en 
electrocardiogramas de personas sanas 

por la aplicación de los electrodos de un 
marcapaso implantable sobre la super- 
ficie cutánea. Cuando en los registros 

electrocardiográficos no aparecía la espi- 

ga, colocábamos sobre la piel del bolsillo 
abdominal una bobina similar alas em- 
pleadas para la grabación de conversa- 
ciones telefónicas conectada al preampli- 
ficador de un electrocardiógrafo, permi- 
tiéndonos el registro de la actividad del 

generador de impulsos. También utiliza- 
mos con el mismo fin, una pequeña ra- 
dio portátil a transistores colocada en la 
proximidad del bÒ1sillo abdominal, sin- 
tonizando la longitud de onda más ade- 

cuada. Para representar gráficamente las 

arritmias complejas que sirvieron para 
efectuar las determinaciones electrofisio- 
lógicas que motivan esta comunicación 
se han realizado diagramasen papel mi- 
limetrado representando la despolariza- 

ción auricular y la activación ventricular 
por rectángulos cuya base expresa la du- 
ración total del evento en la escala ha- 
bitual de acuerdo a la velocidad del re- 
gistro. Las sístoles eléctricas ventricula- 
res determinadas por el marcapaso fue- 
ron colocadas en una fila debajo de las 
producidas por .tos estímulos sinoauricu- 
lares conducidos, evidenciándose as! los 

fenómenos de:. interferencia, fenómeno 
R sobre T y los complejos de suma. En 
otra fila inferior, representamos con una 
linea vertical los estímulos del marca- 
paso, la cual es interrumpida por una 

raya transversal cuando los estímulos 
son interferidos. La activación ventri- 
cular producida por extrasístoles es re- 
presentada en forma similar a la pro- 
ducida por los otros focos, y los rec- 
tángulos correspondientes son colocados 
abarcando parte cle las dos filas des- 

tinadas alas activaciones ventriculares. 
Cada uno de los rectángulos correspon- 
dientes a una sístole eléctrica ventricular 
de cua:quier origen ha sido dividido en 
ties porciones, las que expresan en forma 
sucesiva: complejo QRS, segmento ST 
hasta el vértice de T, y desde ese punto 
hasta el final de la repolarización ven- 
tricular. La conducción aurículoventri- 
cular es representada por lineas oblicuas 

que partiendo a los 0.04" de la inicia- 
ClÒn de jos rectángulos de la onda P, 
alcaman el comienzo de los rectángulos 

ventriculares correspondientes. Estas li- 
neas oblicuas están interrumpidas por 
una raya transversal cuando los estímu- 
Jos son interferidos 0 bloqueados. 

UMBRAL DE EXCIT ABILIDAD DEL 
f>'IIOCARDIO VENTRICULAR 

En A. A. (Fig. N9 1), que padecía un 
bloq ueo aurículoventricular completo y 
sufrió un paro cardíaco intraoperatorio, 
debió COJKarSe un marcapaso externo 
con un electrodo implantado en ventrícu- 
io izquienlo y otro, indiferente, en te- 
jido subcutáneo. El paciente readquirió 
en forma transitoria un ritmo idioventri- 
cular de frecuencia variable entre 45 y 
60 por m., 10 que nos permitió utilizar 
el marcapaso artificial para determinar 
el umbral de excitabilidad local a través 
del estímu;o suficientc para originar una 
activación ventricular conducida. Este 

estudio se efcctuó con una estimulación 
unipo:ar intramural de corriente directa, 
catódic:a v de intensidad variable. Se uti- 
li/aron i;1tensidades entre 1 y 21 mA, 
aplicando los estímulos en distintos mo- 
mentos del cicIo correspondiente al rit- 
mo idioventricular. Para determinar el 
umbral de excitabilidad, sólo sc tomaron 
en cuenta aquellos estímulos que ind- 
dían fuera del período refractario. De 
1 a 3 mA. inclusive, el estímulo era insu- 

ficiente para producir respuesta, persis- 

tiendo eI ritmo idioventricular espontá- 

neo de 45 pOl' minuto. Todos los...estímu- 
los de 3.9 mA hasta 21 mA inclusive, 
eran seguidos por una despolarización 
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ventricular conducida. apareciendo un 
ritmo ventricular marcapaso con fre- 
cuencia fija df' 71 pOl' minutos. Con in- 
lensidad de 3.!'í mA. lllanleniendo la mis- 

ma frf'cuenrÎa del marcapaso. algunos 
estímuJos resullahall efectivos v otros no, 
alÍn aCíuando en el periodo de diástole 

eléctricCi. orjgin;índose un ritmo ventri- 
culCir irreguhr conlrnlarlo por ambos fo- 
cos ventriculares de estinmlaciÓn. LCI 

respuesta irregular a la estimubción con 
estCi intensidClrl. puede (If'herse a pegue- 
IÎas variaciones de la excitahilirlarl local 

durClllle la diástolc elèctl'Íca ventdrlllax. 
EI valor hallado p;lra el umbra] de excí- 
tabilidad local (3.!'í a :\.9 mA) coincide 
COli los valores haJlarlos par Chardack. 
Gage v Grea I hatch: nm f'1f'ctrorlos bipo- 
Jares lipo Hunter-Roth ~~.Efectnando 

ðtimulaciÖn bipolar con electrodos heli- 
coirlales de platino-irirlio tipo Chardack 
se ha hal1ado un umbra} de excitabilidad 
;dgo inferior (2 mA). 

PERIODO REFRACTARIO 

EI pcríodo !'efractario de la fibra mio- 
(;í ilhca es la pénlida transitoria de la 
exci tahilidad an te estímulos umbrales," 
oc;hionada pOl' su activaciÓn. Se entien- 
de por excitahilidad la capacidad de 

les[)()flder a 1a estimulaciÓn con poten- 
c:ales de acciÓn propagados. El períorlo 
dur;lIlle el cua[ la fibra miocárdica es 

mexci ta ble ante estímulos de cua1quier 

iIltensidad v dllraciÓn se denomina re- 
Iradario absoluto 0 efectivo. Este es sc. 

gllido'por un período durante cl cnalla 
I ihra mioc;'mlica es capaz de responder 
a (',I íllwios supraliminales de magnitud 
nccienle, segÚn su precocidad en el ci- 
cio cardíaco y que ha ,ido denominado 
<ordractario rclativo". Debc hacerse es- 

pecial di,tinciÖn entre los perfodos re- 
fractal io absoluto y relativo de las fibras 
mioc;Írdicas aisladas v los obt.enidos en 
di,t inta, ;\rea, rlpl mi'ocardio. 1<:.st.os Últi- 
IIlOS se evidellcian de acnenlo con el mo- 
menlo de la activaciÓn dentro del pro- 
ceso de propagaciÖn y vada de acuerdo 
;1 Lt duraciÖn de Jos potenciales de acción 
de Lts libras (!lIC componen dichas áreas. 
1':1 período relractario del miocardio ven- 
I ricular, globalmente considerado, es a 

su \CZ Ia inlegración de 10s períodos re- 
Iraclarjo de Jas distintas áreas que 10 

cnllsliluven. De tal modo, cuando se es. 
I im;) la duraÓón del período refractario 
del (or;JzÓn. con estímulos de prueba, no 
pueden esperarse resultados unívocos, 
dehiendo tenerse en cuenta, además de 
,,, intensidad y duraÔón del estímuIo, 
sui ug;Jr de aplicaciÓn v la secuencia del 
proceso ele activación del miocardio ven- 
Iricul;Jr. Palmer en 1962,3 en trabajos 

experimentales realizados en corazón de 

mhavo. aislado y perfundido, demostró 
b repolarizaÓón asincrónica del miocar- 
dio ventricular al no conseguir la pro- 
ducciÖn del fenómeno R sobre T cuando 
;tplica ba el estímnlo sobre zonas de ac- 
t i vacÎÖn tanHa. como es normalmente el 
in hll1(líblllo pulmonar. Por las razones 

expresadas, nuestras mediciones deben 

,er cntendirlas como de pedodos refrac-. 

tarios de ;íreas 0 lOnas limitad;Js delmio- 
ca rd ioven tricular. 
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EI único medio de estimar la duración 
del período refractario manifiesto en el 

miocardio ventricular del hombre era la 
parasistolia ventricular espontánea, a 

través del estudio del fenómeno de in- 
terferencia y sus consecuencias 4. Sin em- 
bargo, can la introducción del marcapa- 
s() electrónico para el tratamiento de cÌer- 

tas arritmias, se puede enfocar en forma 
directa el estudio del período refractario 
del corazón humano, utilizando la esti- 

mulación producida por aquel sobre rit- 
mos cardíacos espontáneos de distinto 
tipo (supraventricular 0 dioventricular) . 

En estas arritmias inducidas artificial- 

mente, las mediciones del período refrac- 
tario y de la latencia estímulo-respuesta 
se ven facilitadas por la neta inscripción 
del estímulo marcapaso en forma de es- 

FARASJSTOL{A 

piga. Esta es visible aún cuando no oca- 
sione despolarización ventricular por 
caer en período refractario absoluto pa- 
ra dicho estímulo. 

Es necesario destacar que las medidas 
así obtenidas pueden no ser superponi- 
bles con las determinadas en arritmias 
espontáneas, por la distinta magnitud 
de los estímulos en juego. 

Se ha podido medir con cierta preci- 
sión la duración del período refractario 
absoluto en la zona de miocardio ventri- 
cular que rodea a los electrodos implan- 
tados. Esta medición se efectuó, tanto 
para los períodos refractario ocasionados 

por una despolarización conducida de 

origen sinusal, como para aquellos de 

origen idioventricular. 
En J. F. (Fig. N9 2, 3, 4 Y 5) can rit- 

D}~ UN MARCAFA:$(j 

.Ilk' : Sl51'QL!;.);J..E.C!"QltA ~ULÞ.I!. 
,'L!;.~ vt:r!T~1CULAJ( iVIIl'AAJ<CM\'I.SO- ~:q>nM\JlDMA!lCAAA'iO. 

.:Ø5 Inrg.{N1USf fJA5TA Vrnmp:f. r 1\1: tHUJrt Am 1f T 

FIGURA 2 

FIGURA 3 - Complejos selcccionados de un registro continuo de dcrivaciones VI y V6 
simultáneas, mostrando la incidencia del estímulo marcapaso desde los 0"00 hasta los 0"18 
desde el comienzo de la onda P. Desde Q"OO hasta Q"IO complejos marcapasos puros; desde 
0"11 hasta 0"15 complejos con distinto grado de suma y desde 0"17 en adelante complejos 

8Ìnoauriculares conducidos puros. 
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"FIGURA 4 
- Complejos seleccionados de un registm continuo de dcrivaciones VI v V6 

simultáneas, mostrando la incidencia (\el estimu]o nrnrapaso d('sùe los 0"19 hasta Jos 0"50 
desde el comienzo de la onda P. Los complejos sinoauriculare, conducidos pums y ]a estimu- 
lación del mareapaso es incfpetiva pOl' incidir cn distilltos momentos del pcríodo refractarÌo 
absoluto. 
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J;]GURA 5 
- Comp]ejos seleccionados de tItI regislro wlllillUO dc derivacioncs VI y V6 si- 

muItáneas', mostrando ]a incidencia del estímtilo malrapaso des<(e los 0"51 hasta los 0"75 
deOOe el comienzo de Ia onda P, 0 sea deS(Ic los 0".1" hast,t ios 0".')9 dcsde el comienzo del 
QRS de origen sinusaI. Cada trom mllestl'a un romplcjo i'llrial de origen sinusal, seguido 
par otro de origen marrapaso. Se ohscrva cI polimorfis11lo (k jos complejos marcapaso, vincu- 
Jado con la precocidad del cslimulo dentro del l'e1Íodo rdLlctario relativo. 

mo sinoauricular, bloqueo completo de 

ram a derecha, y estimulación marcapaso 
en ventrículo izquierdo con intensidad 
fija de 10 mA, el período refractario ab- 
soluto de la zona de implantacÎón de 
los electrodos empieza al iniciarse la des- 
polarización ventricular, ya que el estí- 

mulo sinusal conducido por la rama iz- 

quierda, solo debe atravesar parte de la 
pared ventricular izquierda para a1can- 
zar la zona de implan tación de los elec- 
trodos. Este período refractario absoluto 
termina en el momenta en que el estí- 
mulo marcapaso comienza a ser efectivo. 
En las derivaciones VI y V6 la medida 
del "período refractario absoluto" es de 
0.33", finalizando 0.02" a 0.025" antes 
del vértice de T. Dichas medidas no in- 

duyen e1 "período de latencia" obser- 
vado cuando el extraestímulo es muy 
precoz y que en algunas derivaciones 
llega a medir hasta 0.06". EI período re- 
fractario absoluto medido en estas con- 
diciones ha sido denominado "período 
refractario absoluto distal". Este tiempo 
es mayor en caso de bloqueo de rama iz- 
guierda, en los cuales la despolarizaci6n 

de origen sinusal debe recorrer el mio- 
cardio comprendido entre las termina- 
ciones hisianomusculares del ventrículo 
derecho y el lugar de implantacÎón de 
los electrodos en e1 ventrículo izquierdo, 
para producir enesta zona un estado re- 
fractario 5. 

En A. A. (Fig. NQ 6 Y 7), con ritmo 
idioventricular izquierdo de 60 por mi- 

. 
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FIGURA 6 
- Determinación del período refractario manifjesto local con un estímulo de 

prueba de 7.5 mA actuando sobre un ritmo idioventricular de 60 por minuto. 

''<i 
~ 

h;;!>W}.;'I'h.t\',:<,) lh. ltn'~;).Di\i) DEl. t..'if D~FL 

fn",:,'~<irin;l..f' i i.:<-(i :.,.~('" ;'!\lm.:tø :""fr(!.::. Idi'J"v~ot~'ii':;jl'J.r : 60 tK..'!" m1~;\.ihì 

h"",'<j~.\,.~~~:~~;.;;~~~~~:-~:~ ~~l:>r H ~.; ',~_1Z.~it-. k'.,.'~~~L~ ".i~: ,~ 

FIGURA 7 
- Modificaciones del período refractario manifiesto local aumentando la inten- 

fÍdad del estÍJDulo a 11 mA y 14 mA. 

nuto, la duración del período refractario 
absoluto' está vinculada con la intensi- 
dad del estímulo utilizado. Con 7.5 mA 
,mide 0.31" desde el comienzo del QRS; 
con II mA disminuye a 0.30" y con 14 

mA a 0.29". Estas mediciones se efectuac 
ron en registro continuo y simultáneo 
de las derivaciones VI y VF can velo- 

cidad de pape! de 50 mm por segundo. 

El "períado refractario absoluto" tiende 
a acortarse en forma progresiva cuando 
la intensidad del estímulo de prueba au- 
menta. Esta relación ha sido hallada tam- 
bién por Soloff y Fewell 6 quienes encon- 
traron que can estímulos mínimos efecti. 
vas de 2.6 mA el fenómeno R sobre T 
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se porducía desde los 0.04" posteriores al 

pico de T y cuando la intensidad se au- 
mentaba a 7 mA se porducía desde los 

0.02". En J. F. con estimulación de 10 

mA es efectivo desde los 0.02" antes del 
vértice de T (Fig. N9 5) 

. 

Hemos observado modificaciones apre- 
ciables de la duración del "período re- 
fractario absoluto" para el estímulo de 

pruck) enD Ios cambios de frecuenCla 
del ritmo de base En J. K. (Fig. N9 H). 
con un;\ laquiarritmia ventricular a to.. 

7 

cos mÚltiples y frecuencia elevada de 
110 pOI' minuto, el período refractario 
absoluto disminuye a 0.27" de duración. 
Un acortamiento similar del período re- 
fractario absoluto se halló en P. F. Ch. 
(Fig. 1'\9 9) con una taquiarritmia com- 

pleta pOI' alteración del dispositivo elec- 
trÓnico, con una frecuencia ventricular 
media de 100 pOl' minuto; en eSle casa 
la duraciÓn es de 0.28". EI acortamiento. 
ubservado en estos dos Últimas casos, en 
n .ae I ,'m a: aumento de frecuencia, del 

- PARA!/./,rOI.lA 'ÆNrRICUUJ/i. iJllrIFIC/lJl.- 

.Er"\P "',. 

r'-'- 

'~f", ,';. '--"'~ð-'-'~', r:';"rJ.1 

.---.--.----.-.""""'-"'" 
liGIJH.ß H 

., 

f.C. .;562 
;'5 -uY$t':f,. 

i 
. 

. 

----~ FIGURA 9 - Taquiarritmia ventricular compkta pOl' dl'sperfl'cto del dispositivo electrónico. 
Se observa la irregularidarl total de amplitud y frl'clll'lIcia de las l'spigas del marcapaso. La 
espiga más preroz segllida de arlivariÓIl \Tlltricular illcíde a los 0"28 del comienzo del QRS 

preçedente. 
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ritmo de base, apareció a pesar de que 
la intensidad de la estimulación solo era 
de 3 a 4 mA. 

Estos hallazgos concuerdan con las 

observaciones de Burchell 6 efectuadas 
en un paciente con parasistolia artificial 
por marcapaso y ritmo sinoauricular, en 
el que comprobó un aumento progresivo 
de la duración del período refractario 
absoluto, al disminuir la frecuencia de 

base, mediante la administración de re- 
serpina. Soloff y Fewell no han encon- 
trado modificaciones del período refrac- 
tario absoluto en relación con la Ire- 
cuencia de estimulación del marcapaso 
entre 40 y 120 pOl' minuto. 

Los tiempos encontrados para el pe- 
ríodo refractario absoluto deben ser con- 
siderados como una aproximación a su 

duración real, dado que el período re- 
fractario absoluto en el estricto sentido 
fisio:ógico, es la falta de respuesta ante 
tado estímulo cualesquiera sea su in ten- 
sidad y duración y en el terreno clínico 
no pueden utilizarse corrientes de excesi- 
va magnitud, porel peligro de fibrila- 
ción ventricular. Además, pOl' las razones 
q~e se darán en el apartado correspon- 
dlente a período de latencia, éste no se 

ha inc1uido en las mediciones efectuadas. 
EI período "refractario relativo" de la 

zona que rode a a los electrodos continúa 
~l 

. 

':período refractario absoluto" y se 

mlCla en el instante en que el estímulo 
marcapaso es capaz de producir despola- 

rización ventricular. Los complejos pro- 
ducidos en este período dan lugar en el 
electrocardiograma, al fenómenos R 50- 
bre T. La finalización del período re- 
fractario relativo es menos precisa, sien- 
do para Hoffman y Cranefield 7 el mo- 
mento cuando el umbral alcanza un va- 
lor similar al que se encuentra en la 
diástole eléctrica y además consideran 
que solo hay completa recuperación 
cuando el período de latencia (estímulo- 
r~spuesta) alcanza los valores correspon- 
dlentes a la diástole. Siendo este criterio 
de difícil aplicación en electrocardiogra- 
tí~ c~ínica, han sido propuestos otros 
cntenos para def'inir la finalización del 
período refractario relativo. Uno de ellos, 
utilizado pOl' Núñez Dey 5, consiste en 
de terminal' el momenta en que desapa- 

recen los complejos ventriculares poli- 
mortos, adquiriendo estos una forma si- 
milar a la encontrada en la diástole eléc- 

trica ventricular. Otro criterio de aplica- 
ción corriente usa como referencia el fin 
de la onda T. EI criterio utilizado pOl' 

NÚlÎez Dey es objetable pOl' cuanta mide 
ia terminación del período refractario 
relaLivo para la conductibilidad. Y el 

criterio expresado en último término 
tampoco es exacto, porque el fin de la 
onda T corresponde a la terminación 
del período refractario relativo de las 

zonas miocárdicas de activación más tar- 
día, el cual no coincide con el del mio- 
cardio que rodea a los electrodos, y me- 
nos aún cuando existe un asincronismo 
en 1a activación de ambos ventrículos, 
como ocurre en los casos de bloqueo de 

rama 0 en ritmos idioventriculares. La 
duración encontrada en nuestros casos 

para el período refractario relativo es de 
0.03" a 0.04", de acuerdo al criterio de 
NúÜez Dey, y de 0.10" a 0.12" de acuer- 
do al concepto explicado en ú1timo tér- 
mino. En los cas os de parasitolia ven- 
tricular con ritmo de base sinoauricular 
puede ser medido, aunque con menos 
precisión, otro período refractario ab- 

so.uto, denominado "proximal". Corres- 
pondería al haz de His y sus ramas 0 a 

la unión hisiano-muscular. 

Este período refractario se inicia en 
e1 momento en clue la activación propa- 
gada descle la zona de implantación de 
10s electrodos interfiere el paso del estí- 
mulo supraventricular pOl' las vías de 
conducción y termina en el instante en 
que dicho estímulo -considerando el re- 
tardo atrioventricular- es nuevamente 
efectivo para despolarizar e1 ventrículo. 
En nuestros casos con ritmo de base si- 

nusa1, este período refractario no pudo 
ser medido can precisión por existir' blo- 
queo auriculoventricular variable y no 
poderse de terminal' el limite final. Es de 
destacar que las medicioncs se efectua- 

ron en pacientes con miocardiopatías di- 
versas, obteniéndose a pesar de ello valo- 
res de magnitud semejante. 

En resumen: el "periodo refractario 
absoluto distal" se mide desde el instante 
en que el estímulo marcapaso deja de 
~er efectivo, hasta el momenta en que 
vuelve a producir una activación propa- 
gada en el cicIo eléctrico sinusal. EI "pe- 
riodo refractario absoluto proximal" se 

mide desde e1 instante en que el estímu- 
10 sinusal deja de ser efectivo, hasta el 
momenta en que vuelve a ser conducido 
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dentro de un ciclo e1éctrico determinado 

pOl' el estímulo marcapaso ". 

La medición de los períodos refracta- 
rios del miocardia humano, no sÓlo tie- 

ne un interés fisiolÓgico, sino que tam- 
bién es útil para determinar la frecuen- 
cia e intensidad Òptimas de estimula- 

ciÒn, en los marcapasos a utilizar con fi- 

nes terapéuticos. 

PERIODO DE LATENCIA 

Se denomina período de latencia al 

tiempo transcurrido entre ]a aplicaciÒn 

de un estímulo y la manifestaciÒn a dis- 

tancía de un potencial de acci<':n propa- 
gado. Los estudios fisiolÓgicos han de- 
~;lOstr"do que el período de latencia au- 

men!;l cuando el estímulo incide en el 

período refractario relatiyo. Se ha com- 
j)}obado en el nervio y roste:iorme~l,te 

ea {I m;ocardio 7 que esta pnLonganon 
de la latencia cs principalmente debida 
a un retardo en la respuesta local, y sÓb 

en eSG1'.a m~dida a una (l'sminuciÓn de 

su veìocidad de propagaciÓn. 

En .J. F. Y J. K. hemos obseryado cv~- 

dentes períodos de latencia, que perml- 
tieron su cstudio. En J. F. (Fig. N'ì 5) 

no ,e observa ]atencia estímulo-res)Jllcs;a 
aprec.able cuando el estímulo incid~ en 
]a diásto:e ell'ctrica 0 en la rama hnal 
de la onda T, desde 1m O.3R" del (0- 
Jll'en70 del ORS conespond'entc al ci- 
c10 anterior 

~de or;gen sinHsaL A 10s 

0.3ì" se obs~rva un período dc Jatenci:l 

de 0.04", medido en el legistro s'rnul- 
táneo de las deri\.aciones VI v VÙ: a los 

0.35" !a latencia aUIncnta a' O,()()". Ll 
.J. K. (Fig. N'ì R) aparece una situaciÚn 

,.emejante, aumentando '" latencia esd- 

mulo.respuesta en forma progtesiva y en 
relaci{'n a la precocidad de incidenc;a 
del estímulo. Cuando el estímnlo marca- 
P''50 actÙa a los 0.28" de] comien70 del 
QRS la duraciÓn del perío:lo (le latenc:;r 
alcanza aproximadamen te a los O.OW'. 
Estas mediciones se yen dificultadas por 
;a inscripción durante el reríodo de la- 
tencia de los potenciales correspondien- 
tes a la repolarizaciÖn cÌe! cicio prece- 
dente. 

De:de. un punto de vista estrictamente 
fisiolÓgico 1m períodos de latencia deben 
ser induidos en la duraciÒn del "perío- 
do refractario absoluto local" pOl' Cl1anto 
corresponden a un retanlo en la "res- 

puesta local" y no a una disminuciÓn 

en la velocidad de propagaciÓn a través 
del miocardio. A. pesar de ello hem os 

utilizado la espiga efectiva más precoz, 

como punto de referencia de] fin del 

período "refractario absoluto local", pOl' 

su definición más precisa. 

PEr>IODO DE SUPERNOMALIDAD 

EI concepto de supernonnalidad es in- 

vocado en fisiología y electrocardiografía 
para la explicaciÓn de tres fenÓmenos 
distintos, probablemente interrelaciona- 
dos: 19) disminuciÓn transi toria del um- 
bral de excitabilidad dentro del cicIo 

eléctrico; 29) apariciÓn de extrasístoles 
vcntricularcs acopladas y 39) conducciÓn 
paradojal a través del sistema hisiano en 

casm de bloqueo aurículO\.entricular 

Brooks, Orías y co' a boradores,!J en es- 

tudio; de ]a curva de recllpcraciÓn de la 
excitabilidad de cora70nes de perro, ha- 

Ilaron una fase de sllpernormalidad a 

continuación del período refractario re- 
lativo; esta supernormalidad duraba de 

O.OS" a 0.20" y durante dicho intervalo 
cl umbral era de 5 ';;, a 15 m;ís bajo 
que en la parte siguiente del cicIo. Tales 
obcervaciones han sido confirmaclas por 
'Veidmann 10 en fibras de Purkinje ais- 

'adas de corazÓn de ovcja, en las que ha- 
J!Ó un perímlo breve en las fases lermi- 
naJes de la repolarización, durante el 

c'Jal, para obtcner una respuesta propa- 
gada se requierc un estímu]o de m'~nor 
maQnitud que el ncCt'sario en ]a di,ístole 
elé~"lri:ca. Lepeschkin y Rosembaum,l1 
cfectuando un m:nucioso an;\lisis de ex- 
t"asfsto'es con ;Icoplamicnto fijo y vari;l- 
bIe, re!acionan )a producci/:n de ('qas con 
Ia acci())l de focos SUbl11l!b'.;des durantc 
Ja fase de sUl'CI'normalidad, y vinculan 
Ja supel nornnlic1;,c! cnn la onda U del 

eIectrocardingr,lma. T-Iofhn;1I1,l~ al iglla! 
one K;]I/, L<!JHTcn(lorf v 1";c1, ,1 har.c un;' 
(:Jara distinci{.;l entre) 'il e,cit:lhiïrl;,,1 
HIPerl10rmal de las mombrani;s Lipopn- 
Jarizadas, v Ja cOIl(luctividad SllpenV1r- 
mal observac!a en Ins momcn(os de ma- 
yor po]arización de membrana, que se CI1- 

cllentra en la parte inici,\! (k la di;íqoJe 
dc fibr;ls con .despolari/ación diastMica. 
Zoll v LinenthaI H con marcapa;;os exter- 
~()S ,;plicados en cora/ones ]lIlìn;nlOs en- 
cOnfraron el fenÚmeno dc supernormal i- 
dad COll estímu!os sulmmhra!c'i cllando 
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incidían después del período refractario, 
cerca del fin de la onda T. Sin embargo, 
hacen notal' que no todo estímulo subli- 

minal adecuado actuando en fase super- 

normal, praduce activación ventricular. 

Las observaciones efectuadas en nues- 

tros enfermos con marcapasos internos 

confirman la existencia de un período 
de excitabilidad supernormal en el co- 

razón humano. En A. A. se utilizó el 

marcapaso para dcterminar el umbral de 

excitabilidad local a través del estímulo 
suficiente para original' una activación 

ventricular conducida. Además, median- 
te estímulos subumbrales, aplicados en 
cì:stintos momentos del ciclo eléctrico co- 

rrespondiente al ritmo idioventricular 
pudimos estudiar el pcríodo de excitabi- 
lidad supernormai. Ej estudio se efectuó 

con una estimulación unipolar intramu- 
ral catódica de intensiclad variable en- 
tre I y 21 mA. Las espigas que registran 
el estímulo del marcapaso son propor- 
cionales a la intensidad de éste. Toclos 
Jos estímulos de ~L9 mA 0 más cran se- 

guiclos por una despolarÌ7<1ción ventri- 

cular conducida, apareciendo un ritmo 
marcapaso con frecuencia fija de 71 pOl' 

minuto. Con una intensidaei ligeramcnte 
inferior, de 3.5 mA, manteniendo h mis- 

ma frecucncia del marcapaso, <1lgunos es- 

D'AT[1TOLO 

! imuÍos resultaban efectivos y otras no, 
;IÚn ac:wando ell cl período de diástole 

ekc:uici, originándose de este modo un 
j ;tmo n~n:riC:Hlar bifocal contralado pOl' 
ambos locos de estimulación. Con estí- 

JJìl:;O:, de 1 a 3 mA inclusive, el estímulo 
era i ilSlILiÓente p;ira praducir respuesta, 
perc,isLienJo un rirmo iclioventricular es- 

pnï1t<inco originaùo en ventrículo iz- 

quien!o (Fig. NÇ> J). Sin embargo, al 
oi.J('.'ncr regi,tro continuos de larga du- 
j ac:iÓn de VI Y a VF sÌInult;íneas (Fig. 
;,\,(,J 10), Y mientras se efec:tuaban estimu. 
:auolJes ,ubJimina]cs de 3 mA con fre. 
C:lIencia de G5 por minllto, ]Judo obser- 
\;I!o,e e!l!e (st tiS eLm inc:apac:es de produ- 
(j, ;;( tiv;Hi{m ventricular conducida 
c:uando incidíaIJ cn período refractario 
y en ;;, ;;;;\o,:ole cLctrica ventricular. En 
,amL;", C;] Ionna paLidojaJ, siemprc se 

jJloducÍa dc,po!;lrizaciÒn '.cntricular con- 
dl!cieh cuan<Ío c! cSlímulo actuaba en la 
1':lrlC (Cim;n;J! dc ]a onda T del latic!o 
J(ìiiJ\Tl1t! j~,dar precedente. Cll un lap.,o 
cOliJlJiendtdo cntrc ]os 0.1]" y los 0.44" 

dC'PlilS del c01l1icnw del ORS.. Entre la 
c"píg;t y ia rcs]Ji]C'ita vent;icu!:tr no se 

OÌJSCl\i') pCtÍoc!o de lalencia. 

En cxperiencias sobre tejido nervioso 
,~c Cor;IW,ICS de balracio, en ]os cuales es 

1!1IJY c"ídcJ1!c Ia exi'i(encia de pospoten- 

F~GURA 1.0 - DclcrrninaciÓn d.' (',cit,d,ilid..d SIIIH'III'JlIi1,d del miocudio \('lIlricular. Rc- 
gr~t~o contnll~o dc derivacioucs \'( y ,,\'1. oIJI","ido a .,v('l<.rid;i<1 de 'i0 nnll por segundo y 

uul1zando estrffiulos de prueuas COli Hila lIll\llSlI""[ .1(' c' 111.\ \ II('cuellcia de (j5 por minuto. 
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ciales negati vos siguiendo al potencial 
de acción, se ha establecido la simultá- 
nea aparición de una fase de excitabili- 
dad supernormal durante estos pospo- 
tenciales 7. La despolarización parcial 
determinada pOl' los pospotenciales ne- 
gativos, reduce la intensidad del estímu- 
10 necesaria para llevar el potencial de 

membrana a nivel crítico (potencial um- 
bral) en el que se inicia un potencial de 
acción autopropagado 12. 

Aunque menos evidentes, los pospo- 
tenciales negativos del miocardio de ma- 
míferos también han sido correlaciona- 
dos con una fase de excitabilidad super- 
normal que sigue el período refractario. 
En el miocardio deprimido pOl' acidosis 
o isquemia se acentúan paradojalmente, 
tanto los pospotenciales negativos como 
la exci tabilidad supernormal. En los 

transitorios lapsos de hiperexcitabilidad 
relativa observados durante el período 
refractario relativo ("dips"), no existe 

una verdadera excitabilidad supernor- 
mal ya que en estos, los umbrales de es- 

timulación se mantienen siempre pOl' 

encima del nivel diastólico. Tanto los 
"dips" como la fase de supernormalidad 
venladera serían para Pick, Langedorf y 
Katz la manifestación de un mismo pro- 
ceso oscilatorio periódico 1. Oscilaciones 
de este tipo durante la diástole podrían 
explicar la ocasional activación con es- 

tímulos de 3.5 mA en el paciente A. A. 
(Fig. NQ l). Consideramos que el pe- 

ríodo de supernormalidad pOl' nosotros 
observado, supernormalidad verdadera 
con excitaciÓn pOl' estímulos sublimina- 

it 

les para la diástole, debe relacionarse 
con pospotenciales negativos locales, a 

pesar de su ubicación dentro de la onda 
T precedente. Este hecho puede deberse 
a que la estimulación del marcapaso se 
efectuaba en una zona precozmente acti- 
vada pOl' el ritmo idioventricular izquier- 
do espontáneo, de modo que en ella pu- 
die ran encontrarse ya pospotenciales ne- 
gativos, mientras otras zonas del miocar- 
dio se encontraban en período de repo- 
larización. Esto es facilitado poria pre- 
sencia, en el ritmo de base, de una acti- 
vación enlentecida de origen idioventri- 
cular 0 pOl' bloqueo de rama. En favor 
de tal explicación aboga también el es- 
tudio comunicado pOl' Holzmann sobre 
dislintos tipos de fusión entre ondas T 

y U, que implicarían la heterogeneidad 
del estado eléctrico en distintas zonas 
del miocardio ventricular durante la re- 
polarización 14. 

P. M. con bloqueo aurículoventricular, 
a quien se implantó un marcapaso Char- 
dack Greatbatch mod. 5860, durante el 
acto quirúrgico presentó una anitmia 
cuyo análisis también nos permitió es- 
tudiar el período de supernormalidad. EI 
ritmo de base era de tipo idioventricular 
izquierdo con R-R entre 1.60" y 1.65". 
EI estímulo artificial del dispositivo, con 
una frecuencia fija de 59 pOl' minuto y 
una inlensidad de 4.25 mA., era incapaz 
de producir activación ventricular en to- 
do momento del ciclo eléctrico que no 
fuera la parte terminal de la onda T. En 
Fig. ] I se ve que al incidir el estímulo 
marcapaso en el lapso entre 0.44" y 

FIGURA 11 - Bigeminia ventricular par cstimulación subliminal en pcríodo de excitabilidad . 

supernormal. Frccuencia auricular 96 par minuto. Frccllcncia idiovcntricular 30 par minuto. 
Frecuencia del marcapaso 59 par minulo. 
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Free. auricular J 110 pOrlllinuto - Free. Idioventricular : 57 .. 58 por minutq 

Frec. del Illa.rcapalJo tiuo Chardack-Greatbach ; 59 pOr minuto.- 

l'IGURA 12 - Registro continuo de D2 en el paciente P.M. En d trazado superior la esti- 

mulación del marcapaso es ineficaz; en el trazado intermcdlo d tercer y quinto complejo 

ventricular son producidos por el marcapaso actuando en período de superl1ormalidad. Dcsde 

el sex to complejo en addante se establece un ritmo maropasp puro. 

0.46" desde el comienzo del QRS preee- 

dente, del ritmo de base, se producía una 

activación ventricular propagada, En ta- 

les circunstancias el R-R del ritmo dio- 

ventricular espontáneo se alargaba hasta 

2,00" debido a la descarga de su foco de 

origen pOl' el marcapaso artificial. Esto 

hizo factible que durante un período 
bastante prolongad? el ritmo del marca- 

paso se aeoplara al idioventricular, al 

que doblaba en frecuencia casi exaeta- 

mente, cayendo uno de cada dos estí- 

mulos en el lapso eomprendido entre 
0,44" y 0.46" desde el comienzo del RS 

preeedente, dando origen a un ritmo bi- 

geminado. Este lapso denota una mayor 
excitabilidad que la existencia durante 
la diástole eléctrica, en la cual estímulos 
de la misma magnitud son ineficaees y 

correspondería a un período de super- 
normalidad. Ulteriormente (Fig. N9 12) 

, 

ambos ritmos se desaeoplaron, produ- 
ciendo el estímulo marcapaso sólo 
ocasionalmente respuestas conducidas 

cuando incidía ên el fin de la onda T. 
Pew al mejorar la implantaciÓn de uno 
de los eleetrodos pOl' compresión digital, 
al respuesta ventricular al estímulo mar- 
capaso se hizo uniforme, apareciendo un 
ritmo marcapaso puro. Creemos que en 
este caso, el mal contacto de uno 'de 10s 

eIectrodos hacía que la corriente efeGtiva 

de llegada a! miocanlio fuera sublimi- 

nal, de manera que los es'ímulos sc'Jlo 

eran capaces de producir una (kspoIari- 
zaciÓn conducida a: inc'dir soÌJre UWI 

fase de excitabilidad aumenc'da (super- 

normal) . 

FENOME:W R SOBRE T 

Smirk F. H. 1", en 1918, como resulta- 

do de sus experienciac; farmacológicas 

con sustancias fibrilanles (amarina y 

adrenalina), lIamÓ la alenciÓn sobre lei 

apariciÓn previa al "flutter" y fibrila- 

ción ventricular de complejos QRS que 
se inic'aban en .a se~ulJ(!a rama de 1a 

cnda T precedente. Esto 10 llevó a des- 

laear h existencia de tal fenÓmeno en 

electrocardiogramas de severa; miocar- 
diopatías y la IJ<i1l1ativa frecuencia con 

que estos pacientes sufrían muerte sÚbi- 

ta a corlO plaza, por probable fibrilaciÓn 

ventricular. Por elJo seria 'ó la importan- 
cia del sindrome electrocardiogrMico que 
denominó "ondas R interrumpiendo on- 
das T" 0 "fenómeno R. sobre T". En 
]960 Smirk y Palmer,Tn completando las 

observaciones anteriores describen un 

síndrome miocárdico complejo. consti- 

tuido por los siguientes elementos: a) 

Evidencia clínica de daño miocánlico; 
b) FenÓmerio R sobre T; c) ?l\ta inci- 
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dencia de muerte súbita; d) Extrasísto- 
les multiformes, ventriculares 0 supra- 
ventriculares sin ligadura fija, y a veces 

en salvas, que alcanzan a configurar una 
taquicardia paroxística; e) cambias de 
la anda l' en los complejas que siguen a 

las extrasístoles. Palmer,H en 1962, en 
trabajos experimentales realizados en co- 
razón de cobayo aislado y perfundido, 
demuestra que el fenómeno R sobre l' 
puede depender de la repolarización 
asincrónica del miocardio ventricular. 
Las extrasístoles experimenatles de ori- 
gen unifocal provocadas durante la fase 
de repolarización del ciclo precedente 
son multiformes, en razón de su mayor 
o menor precocidad. En la parasistolia 
ventricular artificial por implantación 
de un marcapaso electrónico se observa 
el "fenómeno R sobre 1''', es decir, la 
superposición temporal del proceso de 
despolarización con el de repolarización 
miocárdica. Hemos observado dos de 105 

cuatro tipos de "fenómenos R sobre T" 
descriptos por Emirk y Palmer: V sobre 
5 y V sobre V (Fig. N? 2, 5 Y 8), es 

decir, despolarización producida por el 
marcapaso interrumpiendo la onda T de 
un complejo sin usa 1 conducido 0 de un 
complejo idioventricular. EI tipo 5 sobre 

V, es decir despolarización producida por 
el estímulo sinusal interrumpiendo la 
onda l' de un complejo origin ado por el 
marcapaso artificial no ha sido observa- 
od, 10 que significa que el miocardio 
yen tricular está en período refractario 
manifiesto para el estímulo sinusal du- 
rante todo el complejo ventricular (QRS, 
51' Y 1'). La diferencia entre el com- 
portamiento del estímulo sinusal y el 
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ectópico estaría dado por el prolongado 
período refractario de las vías de con- 
ducción (potenciales de membrana de 

mayor duración), 0 por la distinta in- 
tensidad de ambos estímulos. 

La morfología de los complejos QRS 
determinados porel marcapaso con fe- 
nómeno R sobre 1', muestra un poli- 
morfismo relacionado con la mayor 0 

menor precocidad de aparición, a pesar 
del origen unifocal. EI fenómeno R so- 
bre l' puede producirse tanto más pre- 
cozmente cuanto mayor sea la intensi- 
dad del estímulo de prueba, como se des- 
Gibe en el apartado sobre período re- 
fractario, y con una latencia de variable 
duracÎón de acuerdo a esa precocidad. 
Desde el pun to de vista hemodinámico, 
ias activaciones que dan el fenómeno R 

sabre T, se comportan como latidos ven- 
triculares prematuros de cualquier ori- 
gen. Esto ha sido demostrado por el re- 
glstro simultáneo del pulso arterial in- 
trafemoral y el electrocardiograma (Fig. 
N9 13). Puede observarse que las acti- 
vaciones con fenómeno R sobre T muy 
precoces no determinan ascenso sistólico 
de la presión intrafemoral; en cambio 
ios latidos que siguen a estas estimula- 
ciones ineficaces producen una elevación 
de la presión intrafemoral por encima 
de los valores medios del registro. Estos 
fenómenos deben vincularse a los hallaz- 
gos efectuados con el método de la esti- 
mulación apareada. La importancia teó- 
rica del fenómeno R sobre T en su rela- 
ción con el origen de la fibrilación ven- 
tricular es considerado en el apart ado 
siguiente. 

"'-. d:<.._.t:...-...a-. ,~-.> ,......~~....:-,.;..;~....~--_.-..",........,,- 
FIGURA 13 

- Parasis,tolia artificial por irnplantación de un rnarcapaso electrónico y restable- 
cirniento de la conducción auriculoventricular. Registro sirnult.íneo de la presión arterial intra- 
femoral y derivación primera del electrocardiograma. 


