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El registro de la actividad eléctrica del corazón 
depende de la forma de los potenciales de acción 
de células cuyas características difieren, y de 

la secuencia de activación de las mismas. 
Las técnicas para registrar directamente del 

músculo cardíaco varían. Se utilizan electrodos 
convencionales de superficie, uni a bipolares, en 
la proximidad del tejido en estudio; una deri- 
vación en contacto can el tejido injuriado y la 
segunda en un sitio próximo a distante; a un 
microelectrodo intracelular apareado can una 

derivación extracel ular, para registrar el poten- 
cial transmembrana de una fibra aislada.l 

Se denominan electrogramas alas registros 
obtenidos par media de derivaciones uni a 

bipolares en la proximidad al tejido en eswdio, 
para distinguirlos de los electrocardiogram as, 
que son registrados can derivaciones distan teS 
del corazón. 

El electrograma unipolar utiliza una deriva- 
ción próxima a en contacto can el músculo 
cardíaco y otra en un punta remota. El bipolar 
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emplea dos derivaciones activas, ambas próxi- 
mas al tejido. 

En general, el electrodo unipolar se utiliza 
para obtener información concerniente al curso 
temporal del voltaje del segmento ST y la onda 

T. Los electrodos bipolares contiguos son más 

frecuentemente utilizados para medir el tiempo 
de arribo de la activación a un sitio dado. Cuan- 
do la masa de tejido cardíaco es grande, esta 

técnica es superior al registro unipolar. 
La morfología de las ondas R y T es más 

difícil de interpretar en los registros bipolares 

que en los unipolares. En el primer caso la am- 
plitud de los mismos depende primariamente 
de la dirección del frente de activación. Cuando 
éste se encuentra en ángulo recto a la 1ínea que 

une los electrodos, la amplitUd de la deÐexión 
es mínima. 

Por otra parte, si un electrodo bipolar se en- 
cuentra en contacto con el tejido injuriado, no 
puede ser utilizado para medir la actividad local. 

Además, en circunstancias en las que pueda pro- 
ducirse injuria debido a la presión del electrodo, 
se prefiere la técnica unipolar (en el bipolar los 

efectos de la injuria que normalmente aparecen 
en el ST-T pueden quedar enmascarados). 

En resumen: los electrogramas registrados por 
medio de electrodos bipolares son útiles para 
medir la actividad local en el corazón intacto, 0 

en grandes masas de músculo cardíaco. 
El electrograma del músculo auricular, ya sea 

que se registre a través de derivaciones uni 0 

bipolares, es similar al del tejido ventricular, con 
una excepción: la repolarización de las fibras 

auriculares no se reconoce con claridad, tal 

como sucede en los trazados electrocardiográ- 

ficos estándar. La repolarización de algunas fi- 
bras auriculares comienza inmediatamente luego 
de la deÐexión inicial de la P y continúa a través 
de todo el intervalo PRo La falta de prominen- 
cia de la T auricular en las derivaciones de super- 
ficie resulta en su mayor parte de la activación 

asincrónica del tejido auricular, de la distribu- 
ción espacial del músculo auricular con respecto 
a los electrodos de registro y de la repolarización 
gradual de las fibras auriculares individuales. 

Con respecto al electrograma ventricular, si 

éste es registrado directamente de la superficie 
del músculo sano, a través de un pequeño elec- 

trodo, la deÐexión del complejo inicial se corres- 
ponde casi exactamente con el ascenso del 
potencial de acción transmembrana. 

De manera similar, y también bajo condicio- 
nes normales, el segmen to ST se relaciona con 
el plateau, y la onda T con la fase de repolari- 
zación del músculo en la vecindad inmediata al 

electrodo de superficie. En cierta forma se pue- 
de utilizar el electrodo unipolar p.ara detectar 
cambios en el voltaje (tiempo dependiente) del 

potencial transmembrana. No obstante ello, el 

electrograma se ve afectado por cambios en la 

velocidad de propagación y falta de uniformi- 
dad en la actividad eléctrica de las diferentes 
fibras. 

HAZ DE HIS 
La técnica para el registro del haz de His fue 

introducida a la práctica clínica en 1969. Este 
hecho, en pacientes con anormalidades en la 

conducción auriculoventricular e intraventricu- 
lar, mejoró la probabilidad de predecir el pronós- 
tico en cuanto al desarrollo de bloqueo cardíaco 

com pleto (Fig. 1). 
El análisis del haz de His permite dividir al 

intervalo PR del electrocardiograma de super- 
ficie en tres su bin tervalos: 

P A: se extiende descle el inicio de la onda P 

hasta el inicio del registro de la aurícula dere- 
cha baja. Mide el tiempo de conducción intra- 
auricular. 

AH: abarca desde el inicio de la onda A hasta 
el inicio de la espiga del His. ReÐeja la conduc- 
ción desde la aurícula derecha hasta el haz 
de His. 

Fig. 1. BRI Y PR largo en el electrocar- 
diograma de superficie. El electrogram a 

del haz de His demostró intervalos AH 
y HV en límites normales. 
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HV: es el intervalo comprendido entre la espi- 
ga del His y el inicio del QRS en el electrocardio- 
grama de superficie. 

En raras ocasiones, cuando se encuentra pro- 
longado, se puede medir la conducción dentro 
del His. 

A partir de la introducción de esta técnica, los 
bloqueos fueron divididos según su localización 
en suprahisianos, intrahisianos e infrahisianos. 
Debido a que el nivel del bloqueo es un deter- 
minante mayor de la morbimortalidad de los 

pacientes can anormalidades de la conducción, 
su conocimiento ayuda a decidir qué individuos 
pueden beneficiarse can el implante de un mar- 
capaso definitivo. 

ESTIMULACION PROGRAMADA 
La demostración de que las arritmias en el co- 
razón human a podrían ser iniciadas y termina- 
das 

2 mediante estímulos eléctricos introducidos 

en el momenta apropiado resultó en una amplia 
aplicación de las técnic~s de sobreestimulación 

en el diagnóstico y tratamiento de las arritmias. 
Para poder acceder a la información referente 

al sitio de origen y mecanismo de una taquicar- 
dia es esencial la colocación de catéteres intra- 
cardíacos en varios sitios. Estos son utilizados 

para el registro y la estimulación. Se los intro- 
duce par punción (técnica de Seldinger) a través 
de las venas femorales, utilizando anestesia 

local. Si par esta vía no es posible acceder al 

seno coronario (hecho frecuente) se ab?rda, P9r 
punción a corte de la vena braquial izquierda. 

Las localizaciones típicas de estos catéteres 

--- ,- . 

son la aurícula derecha, el seno coronario, el 

haz de His y la punta del ventrículo derecho. 
De todas form as, la posición de los catéteres 
varía según la arritmia en estudio y los hallazgos 

que se van produciendo durante el mismo. 
Un componente importante en estos estudios 

es un estimulador segura y preciso, capaz de 

marcar el ritmo cardíaco regularmente a la fre- 
cuencia elegida y de liberar dos a más extraes- 
tímulos en el momenta escogido durante la 
estimulación regular y el ritmo espontáneo. 

El procedimiento can el que se logra can ma- 
yor frecuencia la inducción de una taquicardia 
es la introducción de uno 0 dos extraestímulos 
luego de un tren de pulsos (habitualmente ocho) 
a frecuencias crecientes. Y el de poner fin a la 
taquicardia inducida es la sobreestimulación 
par breves períodos a frecuencias mayores que 
la de la taquicardia (overdrive pacing) (Fig. 2). 

En todos estos procedimientos, la intensidad 
de 10s estímulos utilizados es, en general, el 
doble del umbral diastólico. 

Para poder iniciar las taquicardias se utilizan 
diferentes frecuencias de estimulación y dos a 

más sitios. La razón par la que se procede de 
esta forma es poder penetrar en el circuito 
de reentrada, que generalmente requiere de una 
frecuencia crítica (capaz de crear bloqueo en 
un extrema de la vía y conducción en el otro) 
y de una ubicación próxima al mismo. 

Josephson y colaboradores,3 combinando los 
registros intraventriculares can la estim ulación 

programada, demostraron 1a existencia de acti- 
vidad eléctrica continua en pacientes can taqui- 
cardia ventricular recurrente, confirmando los 
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Fig. 2. Taquicardia ventricular detectada por el programador, sobreestimulación; el ritmo de salida es una fibrilación auricular. Los da- 
tos que ñguran en Ia base corresponden alas terapias programadas antes de la inducción de la taquicardia ventricular. 
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trabajos en corazón canino,4 que avalan a la 
reentrada como el mecanismo de la arritmia. 

El paciente en el que la taquicardia puede ser 

iniciada y terminada por estimulación ventricu- 
lar programada en forma reproducible consti- 

ruye un modelo atractivo para el estudio de 
drogas antiarrítmicas. La selección de una droga 
apropiada 0 de una combinación requiere múl- 
tiples pruebas terapéuticas, 10 que generalmente 
implica una pérdida importante de tiempo. Du- 
rante el esrudio electrofisiológico las drogas 

antiarrítmicas generalmente se administran por 
vía parenteral y la eficacia de la droga se deter- 
mina por la viabilidad 0 la mayor difÌèultad en 
inducir la arritmia y/o la ocurrencia de ciertos 
cambios característicos en los determinantes 
electrofisiológicos del circuito de reentrada. 

Como ya se mencionó, las arritmias inducidas 
suelen ser fácilmente revertidas con sobreestimu- 
lación, con 10 que el uso de cardioversores es 

relativamente bajo. 
Y es esta misma posibilidad de interrumpir 

una taquicardia mediante estímulos la que con- 
dujo al desarrollo de sistemas implantables de 

marcapaseo para el tratamiento a largo plazo.5 

SINDROME DE PREEXCITACION 
La estimulación cardíaca con los registros in- 
tracavitarios produjo una gran cantidad de 

información con respecto al síndrome de pre- 
excitación. Esto resultó en una mejor com- 
prensión y tratamiento de los problemas asocia- 
dos con la presencia de una vía accesoria. 

Cuando sólo una pequeña parte del ventrículo . 

es activada a través de una vía accesoria durante 
el ritmo sinusal, la localización de la misma 
puede ser difícil 0 aun imposible. Se puede in- 
crementar la contribución a la activación ven- 
tricular, a través de la vÍa anómala, mediante 
estímulos auriculares prematuros 0 marcapaseo 
auricular rápido. 

Aquí las pruebas electrofisiológicas tienen 
por finalidad: 

- Identificar la 0 las vías accesorias. Los es- 
tudios deben ser precisos y minuciosos como 
para permitir a los cirujanos operar los casos 

que, en nuestro medio, s-e limit an a los indivi- 
duos con arrÏtmias intratables. 

- Confirmar la participación de la vía anóma- 
la en la taquicardia, dato que adquiere impor- 
tancia, sobre todo, si se intenta una terapia 
quirúrgica.6 

- Determinar la duración del período refrac- 
tario en sentido auriculoventricular. La medi- 
ción se efectúa introduciendo, sobre el ritmo de 
base, latidos progresivamente más precoces hasta 
que un impulso falla en propagarse. Esta medi- 
ción permitiría predecir cuál es la frecuencia 
máxima a la que la vía accesoria podría conducir 
los impulsos en el caso de una fibrilación au- 
ricular.7 

- Evaluar los resultados quirúrgicos en el 

postoperatorio. 
Para finalizar, desde que la técnica de registro 

del haz de His fue introducida, hace más de vein- 
te años, mucho se ha avanzado en este campo. 
Pero aún queda un largo camino por recorrer. 
Las terapias de reciente in troducción (técnicas 
de ablación, métodos electrónicos) requieren 
de evaluaciones meticulosas, localizaciones exac- 
tas, etc., con la finalidad de brindarles a los' 

pacientes la posibilidad de obtener un trata- 
miento exÏtoso. 
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