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INTRODUCCION 

Eb frecuente la .aparición de arrit- 
mias cardíacasen pacientes a quie- 

nes se debió implantar un marcapa- 
so eli::ctrónico como medio terapeÚ- 
tico de un bloqueo auriculoventricu- 
]al'. La alteración más frecuente del 

ritmo es debida a 1a aparición espo- 

rá:r.ica de extrasístoles ventriculares. 
En otras ocasiones sé producen rit- 
mo" automáticos asociados a la ac- 
tividad del marcapaso, determinando 
arritmias complejas que al alcanzar 
frecuencias elevadas configur.an si- 

tuaciones de emergencia que deben 

ser solucionadas de inmediato. 
Otras graves arritmias cardíacas 

pueden originarse independiente- 
melite de cualquier alteración del 

miocardio por defidencias transito- 
rias 0 permanentes de la estimula- 
ción del m~r.capaso. 

Todas estas taquiarritmias pue- 
den deteriorar las "'condiciones hemo- 
din&micas en corazonescon cap.aci- 
dad de adaptación 0 reserva muy ba- 
jas ;por otra parte, a,lcondicionar- 
se sititadones de excitabilidad hete- 
rogénea, aumentan los riesgos teóri- 
cos de aleteo y fibriIación ventricular. 

MATERIAL 

Este trabajo inc1uye los estudios 
hechos desdeenero de 1962 hasta 

junio de 1964, en las arritmias 
cardíacas observadasen 14 pacien- 
tes a quienes se debió implantar un 
marcapaso electrónico para el trata- 
mÌE:nto de un bloqueo auriculoven- 
tricular ,completo. 

CLASIFICACION 

Con el fin ,de una mej or orienta- 
cióp. terapeÚtica, estas arritmias han 
side eIasificadas con un criterio etio- 
lógico y fisiopatológico. 

TRANSCRIPCION DE LA 
CLASIFICACION 

Las arritmias producidas por mo- 
dificaciones en las propiedades de 

automatismo, excitabilidad yconduc- 
tibilidad del miocardio son conside- 
radas en otra comunicación. 

TAQUIARRITMIA VENTRICULAR 
COMPLETA POR ALTERACION DEL 

DlSPOSITIVO ELECTRONICO 

De las arritmias producidas por 
desperfecto del marcapaso e inade- 
cuado contacto de los electrodos con 
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ARRITMIAS CARDIACAS EN P ACIENTES CON MAR CAP ASO ELEC- 
TRóNICO IMPLANTADO 

A) Por modificaciones en las propiedades de automatismo, excitabilidad y 
conductibilidad del miocardio: 

1) Recuperación parcial 0 total de 1a 

cond u cciónaurí:culoventricular. 

2) Activación ventricular por focos 
ectópicos ventriculares parasistóli- 
cos 0 no parasistólicos. 

3) Aumento del umbral de excitabili- 
dad del miocardio por inflamación, 
fibrosis, isquemia, etc. 

a) Reaparición transitoria 0 

permanente del ritmo si- 
nusal. 

b) Aparición de ritmos ectó- 
picos supraventriculares. 

a) Contracciones prematuras 
interpoladas 0 no interpo- 
ladas. 

b) Ritmcs ventriculares len- 
tos 0 rápidos. 

c) FibrilaCÌón ventricular. 

B) For despeTfecto del maTcapaso 0 ina ::cc/'a:lo contado de los elect'rodos 
con el miocaTdio: 

1) Descarga de las baterías d3 ali- 
mentación. 

2) A lteraciones del mecanismo e]ec- 
trónico. 

3.) Alteraciones en los conductor2s. 

4) Alteraciones del contacto de los 
electrodos con el miocardio. 

C)A1'1'itmias cCll'díacas mixtas: 

a) Del circuito de frecuencia. 
b) Del circuito de intensidad. 

a) Mala implantación inicial. 
b) A~teración postoperatoria 

inmediata 0 tardía. 

FIGURA 1 

Originadas pOl' los mecanismos A) y B) en forma simultánea. 

el miocardio, se analizará una taqui- 
arritmia ventricular completapor al- 
teráción del dispositivo electrónico 
registrada en e1 siguiente easo: 

[P. F. Ch. 51 años masc. Bloqu8oaurí- 
culoventricular completo con crisis d3 
A:dams-IStokes y síntomas de insuficien- 
cia drculatori:l central crónica por 10 cual 
se implantó pOl' primera vez un marca- 
paso Ohardack-Greatbatch el 3 de enero 
de 1962 con buenos resultados (,Dr. A. 
Badano). El 18 de setiembre de 1962 pOl' 
haber dejado de func;.onar, con reapari- 
ción de la sintomatología descripta, se 
implanta una nueva unidad del misrmo 

tipo incluyendo el reemplazo de electro- 
do~ y conductores. Durante 15 meses el 
paciente permanece asintomático con un 
Iitmo cardia co regular, controlado pOl' el 
ma1'capaso de 59 a eo pOl' minuto. El 10 
de diciemb1'e de 1963 apa1'ecen mareos 
intErm:'tentes con 1'itmo ca1'díaco i1'1'egu- 
1:11' pOl' 10 que consulta. 

i\NALISIS ELECTROCARDIOGRAFlCO 

EI día 11 de diciembre al obtener- 
se e.c.g. y durante ,el registro de la 
dE'l'ivaCÌón V5,el paciente experi- 
menta mareos que coincidieron con 
altel'aciones del ritmo (E.c.g. NQ1). 
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FIGURA 2 

Al comienzo del trazado existe un 
ritmo marcapaso con frecuenda de 

60 pD-r mi'nuto; Ila espi'g,a que precede 
a cada complejo tiene una amplitud 
de 5 a 6 mm. Hruscamente la espiga 
desaparece, sobreviniendo un para 
ventricular de 3".60. hI cabo de este 

lapso aparece un ritmó idioventricu- 
jar con frecuencia de 30 pOl' minuto. 
La espiga reaparece con amplitud 
progresivamente creciente, al comien- 
zo ,de 1 a 2 mm. e inefectiva pero 
cuando llega a tener 4 mm. se resta- 
blece el ritmo marcapaso con la fre- 
wencia habitual (60 pOl' min.). 

El paciente permanece asintomáti- 
co hasta las 12 hs. del día 13 de di- 
ciembre, momentoen que comieTIza 
a sufrir mareos de variable intensi- 
dad con la sensación de "subir en 
ascEnsor" e irregularidad del puIso. 
Durante el registro co;ntínuo de b 

derivación V2 (e.c.g. NQ 2), S8 com- 
prueba ,que el ritmo cal'díaco es con- 
troladoen forma alternativa porel 
marcapaso y un foco idioventricular 
de baja frecuencia (38 pOl' minuto), 
En e1 tercer trozo seleccionado de di- 
cha derivación se observa una tran- 

- 

-liD!: 

sición del ritmo i:iioventricular a rit- 
mo marcapasocon características pe- 
culJares; después del tercer complejo 
idiov8ntricuIar aparecen espigas' de 

aÚ1pJitud variable, con una frecuen- 
cia elevada e irregular. Cuando la 

espiga alcanza una amplitud de 4 

milimetros controla el ritmo cardíaco 
COE la frecuencia propia del marcapa- 
so (60 pOl' minuto). 

Alas 13 horas del mismo día per- 
siste la sintomatología refed:la, añá- 
del"Se palpitaciones irregulares y à la 
;, uSLultación cardíaca S8 not an las 

cal'acterísticas de la arritmia cqm- 
pI eta pOl' fibrilación auricular. Se 

12aiiza un nuevo e.c.g. (NQ 3), con 

registro prolongado de la derivación 
V2 en la que se obsel'va con mayor 
nitidez la espiga del marcapaso. Los 
dos primeros complejos responder a 

la activación de éste, con una fre- 
cuencia de 60 pOl' minuto y las. es- 
pigaR son de amplitud normaI (6,5 
milímetros). El tercer complejo es 

pl'8cdido 1=01' una espiga de gran 
amplitud (19.5 mm.), índice de un 

mayor miliamperaje, pero aparece en 
el tîempoesperado, conservando la 
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ESQUEMA 1 

ESQUEMA 2 

morfología habitual del ritmo mar- 
capaso. Desde este momento la acti- 
vidad ventricular se torn a irregular 
y con frecuenciaalta, entre 100 y 
150 pOl' minuto, debido a un desor- 
denado ritmo ide ,estimulación pOl' 
parte del marcwpaso. La frecuencia 
de las espigas es variable, aparecien- 
do salv,as de hasta 2.000 pOl' minuto 

y su ampIitud oscila entre menos de 
1 mm. hasta 19,5 mm. Se obtiene ac- 
tivación ventricular cuando el estí- 
mulo adquiere una adecuada intensi- 
dad (4 mm. en V2) 'e inciide fuera 
del período refractario manifiesto 
del cicIo cardíaco precedente. El pe- 
dodo refractario manifiesto de la zo- 
na de implantaci6n de los electrodos 
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ha sido deEmita:la entre los 0,28" y 

0,29", tiempos que corresponden res- 
pectivamente a losestímulos inefica- 
ces más tardíos y a los que en forma 
mM precoz determinan despolariza- 
ción ventricular. Cuando la frecuen- 
cia del marcapaso es muy elevada, 
sude disminuir la amplitud de las 

fspigas reapar.sciendo la actividad 
idioventricular. De acuerdo al crite- 

rio que se expusiera en una anterior 
comunicación ha sido diagramado, 
con fines de mayor claridad, otro 
trozo de,l e.c.g. N9 3. En el esquema 
se destacan especialmente aquellas 
activaciones ventriculares iniciadas 
dentro de la onda T del cicIo prece- 
dente -fenómeno R sobre T- por 
su significación fisiopatológica (e. 

C.g. número 4). 

ESQUEMA 3 

Habiéndose compròbado la existen- 
cia de la taquiarritmia ventricular 
completa por una alteración del dis- 
positivo 'electrónico, y, ante el peE- 
gro de un fracaso hemodinámico 
agujo 0 de una fibrilación ventricu- 
lar por la existencia de "fenómenos 
R ,sobre T" muy precoces, se efec- 
tuó el reemplazo del generador de 

impulsos el mismo día 13 de diciem- 
bre alas 15 'horas. Durante la in- 
tervención enel bolsillo abdomina,l, 
se comprobó que 61 nuevo marcapaso, 
cuyo correcto funcionamIento había 
sido previamente controlado, no pro- 
ducía estimulacióñ. Se probaron los 

electrodos mediante :los procedimien- 
tos aconsej,ados para elcaso y se 

demostró que uno de los electrodos 

no funcionaba; éste fue desprovis- 

to de su vaina aislante de silicón 

dentro del bo'lsillo abdominal para 
obtener estimulación monopolar. Con 

el fin de que esta estimulación fue- 
ra efectiva sedebió aumentar su in- 
tensidad por medio del control co- 
rrespondiente instalándose un ritmo 
marcapaso puro, con frecuencia de 
62 por minuto (e.c.g. NQ 5). Es de 

destacar que la morfología de los 

complejos ventriculares, expresión 
de! curso de la activación ventricu- 
lar, es semejante a 'la obtenida antes 
con la estimulación bipolar, salvo las 

a:lteraciones atribuibles al registro 
de la fase oponente del disparo del 

marcapaso. :Esta semejanz,a se 'expli- 
ca por la proximidad de los puntos 
de implantación 'en 'la estimulación 
bipolar. La necesidad del urgente 
cambio del marcapaso en situaciones 
semejantes ha si'docorroborada en 
una comunicación personal del Dr. 
WiJson Greatbatch, 1 ya que "el mar- 
capaso cardíaco implantable Ghar- 
dack-Greatbatch ha sidoconstruído 
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ESQUEMA 4 

para obtener una frecuencia muy 
estahle. POI' 10 tanto cualquier va- 
riación en la frecuencia de 5 latidos 
o más pOl' minuto debiera èonside- 
rarse con alarma y es habitualmente 
un signo de mal funcionamiento del 
circuito electrónico. Si además del 
cambio gradual de la frecuencia, és- 
ta se hace inestable, sugerimos el 
reemplazo inmediato de la unidad, 
porquees posible en casos aislados 
qU(; ta,l situación termine con una 
taquicardia incontrolable". 

CONSIDERACIONES TECNICAS 

EI circuito transistorizado del mar- 
capaso Chardack-Greatbatch est á 

formado pOl' ocho componentes. Es 
un oscila!dor de bloqueo que genera 
un pulso de bajo po del' al cual dis- 
para un segundo transistor. Este úl- 
timo actúa como interruptor descar- 
gando un condensador que libera 
pulsos de un milisegundo de dura- 
ción a loselectrodos (fig. N9 2), 

De acuerdo a los informes técni- 
cos, ,las posiblescausas ide la altera- 
ción del circuito de intensidad y fre- 
cuencia 'que determinaron la aparÏ- 
ción de la taquiarritmia ventricular 
son las siguientes: 

19-Fugas interminentes de corrien- 
te, pOl' pérdidas de aislación en- 

ESQUÉMA 5 

tre los bobinados del transfor- 
mador del oscilrudor. 

29- V ariaciones intermitentes de la 
,capacidad del condensador pOl' 
alteraciones en el dieléctrico. 

3Q-Defectos intermitentes de COn- 
ducción en los transistores. 
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para obtener una frecuencia muy 
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qU(; ta,l situación termine con una 
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CONSIDERACIONES TECNICAS 

EI circuito transistorizado del mar- 
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formado pOl' ocho componentes. Es 
un oscila!dor de bloqueo que genera 
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para un segundo transistor. Este úl- 
timo actúa como interruptor descar- 
gando un condensador que libera 
pulsos de un milisegundo de dura- 
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De acuerdo a los informes técni- 
cos, ,las posibles causas !d,e la altera- 
ción del CÍrcuitode intensidad y fre- 
cuencia 'que determinaron la apari- 
ción de la taquiarritmia ventricular 
son lassiguientes: 

1 Q-Fugas interminentes de corrien- 
te, pOl' pérdidas de aislación en- 

ESQUEMA 5 

tre los bobinados del transfor- 
mador del oscilador. 

2Q-Variaciones intermitentes de la 

,capacidad del condensador pOl' 
alteraciones en el dieléctrico. 

3Q-Defectos intermitentes de con- 
ducción en los transistores. 
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4Q-Alteraciones intermitentes de la 
resistencia de cargá del oscila- 
~dor. 

Conel fin de precis&r el origen 
del des perfecto, el marcaþaso ha sido 

enviado al Dr. W. Greatbatch para 
su análisis y posterior informe. 

RESUMEN 

Sf' han estudiado y clasificado 
las arritmias cardíacas observadas 
en 14 pacientes a quienes se implan- 
tó un marcapaso eledrónico como 
medida terapéutica de un bloqueo 
auriculoventricular completo. Se con- 

sidera una taquiarritmia ventricu- 
lar completa de especial significa~ión 

clínica, originada porIa aJteraøión 
de 10s cÍrcuitos de frecuenciae inten- 
sidad del mecanismoelectrónico y se 

analizan las posiblescausas respon- 
sables de esta situación. 
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