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PROL:OG O. 

Dentro de la rama de la cardiología, se abren nuevas 

arbas de investigación, las cuales con el tiempo se hacen 

más específicas. El motivo por el cual nació el interés 

para realizar este trabajo de investigación interdicipli-

nario, fué el de aprovechar la nueva tecnología (Micropro 

cesador) para optimizar la cuantificación de los regio --

trosintracavitarios, y de esta manera evitar al máximo - 

el error de lectura humano. Otra de las ventajas que se - 

tendrían, sería la de poder dar estimulación Prematura •••• 1111.1 

Programada (Microprocesador) teniendo una retroalimenta-

ción con el paciente y por lo tanto, minimizando el fac-

tor riesgo. Por último, se tendría la ventaja de traba - 

jar en tiempo real (al mismo tiempo), ter:tiendo la posibi 

lidad de probar medicamentos y' conocer las respuestas en 

el momento. 

centro de la cardiología moderna, existió la necesi-

dad de conocer más alla de un registro de superficie - - 

(Electrocardiograma) y que este, en pacientes con pato - 

logia cardiaca suele tener información bastante pobre. 



• 

Debido a esto, se creó la necesidad de registrar los even 

tos eléctricos del corazón dentro del mismo. Esto implicó 

modificar la velocidad de registro de los polígrafos de - 

25 milímetros por segundo a 100 y hasta 150 mm/Seg, ya --

que un registro de superficie, es la suma vGctorial de --

los potenciales eléctricos cardiacos, teniendo como resuj 

tado cambios en los potenciales registrados en forma lenT 

ta, de otra forma, con registros intracardiacos se tienen 

los eventos eléctricos reales, que son mucho más rápidos 

que los de superficie. Debido a esto, después de una se-

rie de estudios con registros intracavitarios se recole2 

tan suficientes datos, como para que el Médico tarde de 

6 a 8 horas en interpretarlos, con el riesgo de tener 

(debido al tiempo tan largo de trabajo) errores de medi—

ción, además de que en los' casos con pacientes críticos,-

este tiempo tan largo de interpretación repercute sobre - 

el paciente. De otra forma, procesándolos con la minicom-

putadora tardamos un par de minutos en tener lista toda-

la.información. 

Dentro de las Instituciones del Sector Salud, se 



colocan muchos marcapasos internos, los cuales implican 

un gasto elevado, así como, un factor de riesgo para el 

paciente. Este grupo de pacientes con patología cardia-

ca muy especial deben ser sometidos a un estudio con - 

relintros intracavitarios, para poder determinar si - -

realmente les va, hacer útil el marcapasos interno o nó, 

6 poder averiguar, si su problema se puede corregir con 

el uso de algún medicamento. 



INTRODUCCION.  

El corazón es un órgano extraordinario. Está compues 

tó de cuatro cavidades rodeadas de paredes musculares. 11.1111••• 

Las dos cavidades superiores (aurículas)* ayudan al llena-

do pleno de los ventrículos. Las dos cavidades inferiores 

(ventrículos), son de mayor tamaño y de paredes muscula - 

ras más gruesas y poderosas, bombean la sangre hacía los-

pulmones (el ventrículo derecho) y hacía todo el cuerpo_ 

(el ventrículo izquierdo). Esta bomba muscular se contrae 

ritmicamente más de 100,000 veces por día, impulsando y - 

haciendo circular el equivalente a unos 6,813 litros de - 

sangre, la que es distribuida a cada una y todas las par-

tes del organismo. 
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dereCha):..' Bite, marcapaso' fisiológico; es un:.pequetio-  and 

mulo ' e células •cardiaCas: eapeCializadal,, que.-.produce - 

inerv aloa; regula- 

na 	condUctora 'especial. IlSila.*:eirtos impulsos, - 

'desde.; las/aurículas; a 1.¿e ventríCulcia 	Sus paredes 

musculares: -Cada iMptilso'prOduCe una,  contracción y 

correiPóndiente :.bcimbeo s,  impulsión: der: te, sangre Conteni- 

n.13.13..tros..por cada ven-., 
lilcuía) denominado volImeweistólico 

• 

.La frecuencia. de,: loa. latidos del. corazón:' es, normal- 

mente regulada. por su propio marcapaso fisiológico, ubi--

cado en, la_ parte alta y' posterior del corazón." (aurícula— 



Aititículae hasta lOá veati4ulba'. 

-Lá . parte¿ítentticulat. del corazón ea 

realizar' el .baabeci,util-.de • 	saugre, esté . • 	.. 	. 	; 	. I 	.1 : 	. 	!; 

a fallairdebidil.:.e.  que el' .conductor 
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Cuando esto sucede, las señales del marcapaso fisio-

lógico o natural, no llegan a los ventrículos. Esta con - 

dición e■ llamada "Bloqueo Cardiaco" 

Como las señales del marcapaso natural están bloquu 

das, los ventrículos generalmente producen seriales estimes 

lantes propias. Estas señales suelen ser irregulares y no 

tablemente más lentas que das del marcapaso natural. Ade-

imán, la frecuencia de los latidos de los ventrículos no - 

está regulada por una vía nerviosa de acuerdo con el tra-

bajo desarrollado por el organismo. Así es que la persona 

afectada por un bloqueo cardiaco, no puede desarrollar .11.1111•• 

una existencia normal, dado que su cuerpo tiene una insu-

ficiente provisibn de sangre, no adaptada a las variables 

necesidades proporcionales a la actividad orgánica en un 

momento dado. 

Otras veces el marcapaso natural funciona mal, bien-

acelerando o bien disminuyendo la frecuencia de sus estí-

mulos en cualquiera de estos casos. El organismo no reci-

be el caudal de sangre apropiado para sus necesidades. 



Cuando loa impulsos naturales están bloqueados o --

son de tan baja frecuencia que causan la disminución del 

flujo sanguinso, los médicos con formación actualizada -

suelen utilizar los marcapasos electrónicos como trata - 

miento eficaz, Del mismo modo que el marcapaso natural -

en correcto funcionamiento, el marcapaso electrónico gel.. 

vera pequeftos impulsos eléctricos ritmicos de intensi - 

dad justamente necesarios como para estimular el cora --

zón e iniciar su contratación. 

El-marcapaso electrónico consiste básicamente de --

dos partes: 

a) El Generador, que es el que produce los impulsos 

eléctricos periódicos a una frecuencia deseada y con - 

cierta intensidad. 

b) Los conductores que son los encargados de lle - 

var los impulsos iláctriccis del generador al corazón. - 

Los conductores pueden terminar en contactos adheridos dm 

rente la implantación a la superficie exterior del corazón, 

ya sea perforando y quedando implantados en el espesor - 

del musculo ventricular (eléctrodo' miocárdicos)'o, bien 



introducidos a través de una vena, hasta el interior del 

ventriculo derecho, en contacto con la capa interior del 

corazón, bajo control radioscópico (electródos.encocárdi 

cos). 

Existe la necesidad de que un ingeniero o bien un 

técnico especialmente capacitado, colábore durante la ig 

plantación de los electrocatéteres, aprotando su tecnolo 

gía e instrumemental electrónico especializado para la - 

correcta y oportuna determinación de ciertas variables.- . 

tales como los umbrales de exitación, resistencia al flu 

jo de la corriente de exitación producida por el marcap2 

so electrónico, etc. Estas determinaciones sonde tras - 

cedental importancia para el cirujano y aseguran un co-.  

rrecto, prolongado y eficiente funcionamiento del marca 

paso elect 	confiabilidad, seguridad y, por lo ten 

to tranquilidad para el médico, el paciente y sus fami-

liares. 

Existen dos tipos de marcapasos. 

6 



." e),Internos, son los marcapasos .que eón colcicados 'den 
• rri:del;;;cuerpci:dei. PiaCiente, Pare 'un -u0O.perMánente. 

tualmente;. .ya. sea para nOrmalilat ‘la'frectiencia de base 
. 	. 

dé un pac hte o bien para realizar estudios.de elctro 
• 

Existen dos formas de operación de un marcapasos: 

a). Marcaparos de freCuencia fija. 



b) Marcapasos a 'Demanda" o "Centinelas". 

Los marcapasos electrónicos de frecuencia fijá (asin 

crónicos), hacen llegar sus impulsos al corazón en forma 

contínua y con una frecuencia preestablecida e indicada-

por su médico. 

Los marcapasos a "Demanda" o "Centinelas también --

producen estímulos rítmicos a frecuencia preestablecida, 

pero están diseñados y construídos de tal modo, que só-

lo disparan sus estímulos al corazón, cuando la frecuen-

cia espontánea de los latidos de este, disminuye por de-

bajo de una frecuencia crítica preestablecida y programa 

da en el generador. Mientras el corazón late a una fre - 

cuencia normal, el marcapasos a "Demanda" simplemente - 

entra en reposo y vigila, es decir, que actua como un --

"Centinela" del rítmo cardiaco. En el caso de que falle 

la frecuencia.de  base del paciente, el marcapasos auto-

máticamente estimula al ventrículo en el instante oport2 

no. 

8 



CAPITULO 1. 

ELECTROFISIOLOGIA NORMAL Y FENOMENOS DE CONDUCCION. 

Los trastornos de la formación de los impulsos car-

diacos, así como de su conducción se encuentran entre 

los problemas más comunes e importantes en la cardiolo—

gía. Los trastornos del rítmo cardiaco han intrigado al-í 

cardiólogo durante muchos afion,debido a que los mecanis-

mos responsables son extremadamente complejos, a que son 

muy variables las situaciones clínicas en las que se pre 

sentan y porque su manejo médico adecuado, exige un jui-

cio médico experto. La electrofisiología cardiaca, ha - - 

perMitido las detecciones eléctricas intracelulares, des 

de la introducción del micro-eléctrodo d' Graham-Girard, 

fundamentando así el entendimiento de los diversos potes 

ciales de acción celul.ares. Mucho de lo que se sabe de - 

las arritmias (anomalías en el rítmo cardiaco) clínica - 

mente se base en: 

A) Estudios electrofisiológicos de la's propiedades 

do células cardiacas aisladas. 



a) Correlación de esos datos con datos clínicos y - 

con las anomalías electrocardiográficas observadas. 

C) El curso clínico de las arritmias y de las res - 

puestas terapéuticas de los pacientes. 

Los avances importantes más recientes son: el resul 

tado de varios desarrollos técnicos, tales como monitori 

zación continua de actividad cardiaca en pacientes ambu-

latorios. La monitorización con el uso de bancos de memo 

ría, los cuales permiten un mejor estudio de dos eventos 

cardiacos en los 30 a 60 segundos previos al inicio de -

una arritmia o defecto de conducción. La monitorización-

continua, ha demostrado la gran frecuencia de, arritmias 

ventriculares en pacientes con infarto agudo del miocar 

dio, aneurisa ventricular y enfermedad cardiocoronaria. 

Una forma de detección de arritmias ventriculares, es la 

que se realiza por medio del electrograma del Haz de --

His, determinándose los orígenes supraventriculares y 

ventriculares del ritmo anormal. 

10 



Los nuevos métodos de investigación electrofisioló-

gicos combinados con la estimulación intracardiaca y el 

registro de sus respuestas, han permitido identificar a 

los fenómenos de "re-entrada", como el mecanismo respon 

sable más frecuente en la taquicardia auricular paroxfj 

tica, en lugar de atribuirlo a un aumento en la exitábi 

lidad (automatismo), mientras que han demostrado que R1 

te último sea el responsable de las arritmias en condi-

ciones de infarto del miocardio y en toxicidad digitáli-

ca, en lugar de fenómenos de "re-entrada", como se atri-

bula inicialmente. 

1.1. ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA.  

La exitación del corazón se produce debido a la pro 

pagación de un impulso que se inicia en el Nodo-S.A y --

que se trasmite hacía todas las estructuras cardiacas a-

través del sistema especializado de conducción en forma-

secuencial. pasado por los tractos inter-nodales auricu-

lares el Nodo A-V, el Haz de His, las ramas de Purkinje 

y finalmente por arborización hasta el musculo ventrí 

1] 



cular ordinario. 

encuentra altamente organizado, permitiendo diáho zincna 

nismo la contratación ordeñada de las diferentes cavida - 

des cardiacas. 

Las células cardiacas se encuentran interconectadas 

12 

entre si y• pueden trasmitirse un estímuo directamente, 

unas a las otras, pero la velocidad de conducción a tra-

vés del sistema especializado y las diferencias que axil 

ten en los periodoz refractarios, actuan de tal manera.- 



que se realiza un acoplamiento entre la exitación y la-

contracción para generar un gasto cardiaco efectivo. Los 

potenciales de acción, la velocidad de conducción y la 

recuperación de la exitabilidad (período refractario), 

varían en los diferentes segmentos de la estructura car-

diaca, tanto como en las diversas células que componen - 

el sistema de conducción especializado. 

Lo anterior, rinde un mecanismo en el que el impul-

so cardiaco se trasmite hacía las diferentes partes de - 

toda la estructura, permitiendo una secuencia apropiada-

de contracción y que previene la contracción de tipo te-

tánico, lo que ocurriría por ejemplo, si la estructura - 

cardiaca estuviese compuesta de musculo de tipo estria--

do. En el musculo de tipo estriado, el período refracta-

rio es corto y responde a un impulso unidireccional pro-

veniente de un musculo específico. En contraste a lo an-

terior, el' período refractario en la fibra cardiaca es - 

más prolongado, el impulso se disemina en todas direccio 

hes y no hay provisión nerviosa directa para la estimu- 

13 



1.2. POTENCIAL DE ACCION. 

El evento inicial en la propagación de un impulso -

cardiaco, es la formación de un potecial de acción en - 

las células del Nodo S-A. Loa eventos eléctricos que con 

ducen a la contracción cardiaca involucran un proceso se 

cuencial, en donde el potencial de reposo de membrana se 

depolariza y posteriormente se repolariza. El potencial-

de reposo de la membrana (-90 milivolts), es una manifei 

tación de la asimetría de distribución de Sodio y de Po-

tasio en ambos lados de la membrana celufár, siendo el-

interior de la célula alto en contenido de Potasio y ba-

jo en Sodio. Este gradiente electroquímico para el Sodio 

y el Potasio se produce por la acción continúa de la - - 

"Bomba de Sodio-Potasio". La depolarización secuencia], y 

la repolarización de la célula ha sido dividida en cinco 

fases convencionales. Las facultades de depolarización - 

del'musculo cardiaco a expensas de un estímulo. provenien 

te de una célula vecina o por depolarización espontánea-

se denomina Exitabilidad, la cual es máxima justo antes 

de la depolarizacion. 

14 



La depolarización celular, denominada fase "O", com 

prende la componente inicial.del potencial de acción y - 

ocurre debido a un rápido cambio en las propiedades de - 

permeabilidad de la membrana, ocasionado por el inter--

cambio de iones de Sodio al interior, ocasionando así un 

cambio en las polaridades de reposo de la membrana. Las-

rasones"intimas del cambio selectivo en permeabilidad --

di la membrana para el Sodio no se conocen con certeza. 

Lo que se sabe, es que debe existir un "canal" o "poro"-

enla membrana celular controlado por "compuertas" que - 

permiten los rápidos pasos de corrientes de Sodio hacía- . 

el interior de la célula (fases O y 1), La repolarización 

sigue a continuación en la fase denominada "fase 2" que - 

representa la terminación del influjo de iones de Sodio, 

como consecuencia de la disminución de permeabilidad au-

mentada para iones de Sodio. Este fenómeno se continúa - 

con el inicio de una corriente de iones de Calcio, de ca 

racterísticam más lentas a través de una vía distinta.--

La permeabilidad aumentada en esta fase en la membrana 

por los iones de Potasio, ocasiona la repolarización. El 

influjo de calcio a través de los "canales" de, Calcio, - 

15 



1( 

aumenta la Biodiaponibilidad intracelular del calcio. Lo 

anterior trae como consecuencia una interacción del cal-

cio con los elementos contractiles de Actina y Miosina,-

resultando una contracción de las fibras. Esta secuencia 

de eventos se denomina acoplamiento de estimulación y --

contraccion. 

P = Contracción auricular 

QRS = Contracción 
ventricular 

T= RepolarizacIón 
ventricular ' 

La fase "O" es la elevación rápida que conduce al - 

potencial máximo de reposo de membrana, de -90 milivolts 

hasta alcanzar los +45 milivolts, esta dura escasos mi - 

lisegundom y obedece al influjo rápido de iones de Sodio 

a la célula. Este incremento de milivoltaje se acelera, - 

al alcanzar la membrana el valor de -60 milivolts, lo que 



1.7 

representa el valor del umbral de Estimulación. 

La fase "4" es plana en el musculo auricular y ven-

tricular, mientras se observa una curva ascendente en --

las células del Nodo S-A. Las fibras de Purkinje y otros 

segmentos son capaces de desarrollar depolarización es—

pontánea. La componente ascedente de la fase "4" alcanza 

el valor umbral de polaridad y así se inicia la depolarl 

ación. 

Otros posibles 
marcapasos 



1.3. LAS CINCO FASES DEL POTENCIAL DE ACCION. 

Las cinco fases del Potencial de acción son: 

A) Fase "O" 

La fase "O" comprende la rápida depolarización de la 

meffibrana, considerando un potencial de reposo de -90 mili 

volts, ,el cual se incrementa hasta los -25 milivolts. 

E) Fase 	 • 

La fase "1" es corta y representa una repolarización 

temprana, cuando el potencial eléctrico sufre un descanso 

hasta el valor de O volts. 

C) Fase "2" 

La fase "2" es denominada "meseta" de repolarización, 

la cual comprende el segmento S-T del Electrocardigrama -

y su duración es de aproximadamente de 150 milisegundos. 

D) Fase "3" 



La fase "3" tiene una duración promedio de 50 mili-

segundos, correspondientes a la onda T del Electrocardio 

grama y termina con la reversión del potencial de repo - 

so. Durante la fase "3" la célula es incapaz de respon - 

der a cualquier estímulo, sin importar su intensidad (pe 

ríodo Refractario Absoluto). En la última parte de la fa 

se "3" al alcanzar de nuevo la meMbrana el potencial de 

umbral, las células cardiacas se encuentran relativamen 

te exitables (Período Refractario Relativo) y pueden res 

ponder a un estimulo fuerte, ya sea por propagación de - 

una célula vecina o bien por depolarización espontánea - 

temprana, del ciclo cardiaco subsiguiente: 

E) Fase "4" 

En la fase "4", el potencial•de acción gradualmente 

regresa al valor de reposo, que es de -90 milivolts en - 

todas las células, excepto en las células especializadas 

automáticas, en las que el voltaje se eleva hasta un um-

bral de -75 milivolts. 

19 

La curva de la fase "4" corresponde normalmeinte a "0" 



volts en las células no especializadas, mientras que en-

las especializadas (Sistema de Conducción), la fase "4"-

gradualmente se hace menos negativa y se depolariza al - 

alcanzar un valor umbral que es de aproximadamente 75 mi 

livolts, lo que puede generar un potencial de acción es- 

pontáneo que se propague en todas direcciones. 
• 

Debido . a.que la Fase."4" de las células en. el Nodo-

Sinusal (S-A) tienen una curva de un maé rápido ascenso, 

comparada con otras partes del sistema de conducción es-

pecializado, es ahí donde el• potencial de umbral se al - 

canza más rápido, haciendo del Nod S-A el marcapaso ini-

ciador de la secuencia de eventos que conducen a la con - 

tracción cardiaca. Esta función de todas las células del 

sistema de conducción cardiaca, se conoce como Automatis 

.mo, talen células se conocen también como células Automá 

ticas o células marcapaso latentes. El Automatismo es 

una propiedad fundamental de las células especializadas 

,y reciben influencias de impulsos simpáticos, así como - 

fiebre y medicamentos diversos, los que aumenta la pen-

diente de la fase "4" también llamada depolarización Dias 

20 



Frecuencias intrínsecas 

......... . Auricula 75/min ............. , . 

............... Nodo AV 60/mira 

Ventriculos 
30-40/min 

Frecuencias de urgencia: 150-250/min 

cio..  

tólica. Loa impulsos parasimpáticos deprimen (horizontali 

zan) y por tanto prolongan la tease "4" aumentando el tiem 

po de alcance de el potencial de umbral, con la consiguiera 

te disminución de la frecuencia cardiaca. Los mecanismos - 

por los cuales las.células "marcapaso" pueden desarrollar 

un impulso, están íntimamente relacionados con los cambios 

en permeabilidad para los iones de Sodio, Potasio y Cal 

1.4. PROPIEDADES DE LAS CELULAS ESPECIALIZADAS. 

El conocimiento de las características inherentes de 

las células especializadas, es indispensable para el en - 

tendimento de las Arritmias Cardiacas. Estas caracteris- 
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ticas son: 

1.- AUTOMATISMO. 

2.- EXITABILIDAD. 

3.- CONDUCTIVIDAD. 

4. VELOCIDAD DE CONDUCCION. 

5.- ESTADO REFRACTARIO. 

6.- FENOMENO DE RE-ENTRADA. 

1.- Automatismo. 

Ciertas células del sistema especializadó de conduc 

ción son capaces de iniciar un potencial de acción espori 

táneo, el cual estimulará el resto del corazón secuencial 

mente. El automatismo máximo se encuentra en el grupo ce 

lular del Nodo S-A, debido a que su lenta depolarización 

Diastólica, (durante la fase "4"), tiene una pendiente - 

de mayor grado que el resto de lás células especializa--

das en el resto del corazón. Lá pendiente inherente de - 

la fase "4", tiende a ser de menor grado y más lenta, al 

descender desde el Nodo S-A hacia el Nodo A-V y el siste 

ma de His Purkinje. 
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.Cuando falla uno de los marcapasos más cercanos - - 

(proximales), uno de los marcapasos más distales (laten-

tes) puede convertirse en el marcapaso del corazón, pre-

viniendo un paro cardiaco y provocando un ritmo de "m'u 

pe". La velocidad de disparo automático (frecuencia) di& 

minuye al ser más lejano el marcapaso emergente, y es -- 

frecuente que en los tejidos de la unión Aurfculo-Ventri. 

cular se detecten este tipo de ritmos, asf como en el Haz 

de His y el sistema de His Purkinje, debido a un prdblema 

en las células marcapasos en el Nodo S-A. Cuando los mar-

capasos subsidiarios o secundarios toman el mando por au-

mento en el automatismo, suelen predominar, débido a una 

competencia inhibidora sobre los marcapasos primarios,•  

que aun continuan funcionando bajo condiciones normales. 

La frecuencia cardiaca se determina por-la curva de depo 

larización Diastólica de las células Sinusales. 

El Nodo S-A, se encuentra bajo influencia Continua-

del sistema nervioso Autónomo. La estimulación del nervio 

Vagal, ya sea espontánea, por estimulación refleja o bien 

por medicamentos, deprime la curva de la fase "4" en las 



células del Nodo S-A, disminuyendo consecuentemente la - 

frecuencia cardiaca. La estimulación Simpática hacía el-

corazón por estimulación medicamentosa o por vía refleja, 

aumenta la frecuencia cardiaca, debido a que acrecenta - 

la pendiente de la fase "4". 

2.- Exitabilidad. 

La facultad de una célula para responder a un estímu 

lo y de iniciar un potencial de acción se denomina Exita 

bilidad. El término también es utilizado para responder-

& un estímulo que se propaga desde' una célula vecina. El 

potencial de acción sirve como estímulo para exitar célu 

las en la vecindad del evento y de esta manera, en forma 

secuencial y ordenada se depolariza toda la estructura - 

cardiaca. 

3.- Conductividad. 

La conducción de un impulso eléctrico, de una célula 

a otra, es una propiedad del tejido cardiaco. La velocidad 

de conducción varía en los diferentes tejidos cardiacos y 
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esta es 100 veces mayor en el sistema de His Purkinje --

que en el Nodo A-V, esto es, la velocidad en el Nodo A-V 

es de 20 a 30 milímetros por segundo, en el sistema de -

His Purkinje de 3000 a 5000 milímetros por segundo y, --

aproximadamente de 500 a.600 milímetros por segundo en - 

el musculo ventricular propiamente. 

La velocidad "lenta" de conducción en el Nodo Amy 

prolonga el período refractario absoluto de las células-

nodales, previniendo de esta manera que la conducción de 

estímulos auriculares rápidos alcancen los ventrículos,-

con una relación de 1 a 1. En los adultos normales, lo -

anterior previene que los ventriculos trabajen tan rápi-

do que no les sea posible mantener un Gasto Cardiaco nos 

mal (recordemos que debe de exisitr un tiempo de laten-

cia entre cada contracción para que las cavidades reci 

ban volúmenes de llenado adecuados, para mantener un gni 

to cardiaco debido), Los niños no tienen bien estableci-

do ese retraso de conducción en el Nodo A-V, pudiendo --

cursar con arritmias tan altas como de 300 pulsos por mi 

nuto. 



4.- Velocidad de Conducción. 

La velocidad de conducción se relaciona con la magni 

tud del potencial de acción. La velocidad es más lenta.-

así como también se menoscaba la rapidez del ascenso en-

la fase "O" cuando el potencial de reposo es menos nega-

tivo. La velocidad de conducción se encuentra también re 

lacionada con la frecuencia cardiaca. La disminución en-

1 ,pendiente de la curva en la fase "4" aumenta el tiem-

po entre potenciales de acción sucesivos y la velocidad - 

de conducción (para los ciclos sucesivos). 

Cuando la velocidad de conducción disminuye lo sufí 

ciente, como resultado de una depresión en el potencial-

máximo de reposo de membrana, la conducción puede tras - 

tornarse lo suficiente, de tal suerte que disminuye con-

forme viaja a través de un frente depolarizante, con el 

resultado de que dicho estímulo, no se propague comple-

tamehte por el sistema. Las facultades de propagación del 

frente depolarizante pueden deteriorarse progresivamente. 

El término de "Conducción Decreciente" se refiere a la - 

disminución progresiva en las propiedades de conducción 
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que resulta de las alteraciones en las características del 

potencial de acción, debido a las anomalías celulares. en - 

el sistema de conducción, hasta que finalmente no puede - 

sostenerse íntegra la propagación de un potencial de ac-

ción. 

La conducción decreciente puede originarse en las - 

propias células que lo originan, las que no están repola 

rizadas totalmente y, per. tanto se han hecho refractarias 

a nuevos estímulos anterogrados. Puede no ser evidente - 

en el electrocardiograma y a esto se denomina 'Conducción 

Oculta, lo que también res'-lta 'cuando los estímulos pre-

maturos penetran parcialmente, pero no pasan a través 11.11•110 

del Nodo A-V al resto del sistema de conducción. Tales - 

insuficiencias de conducción se denominal "Conducción --

Oculta" indistintamente si se trata de una conducción an 

terograda o retrograda (de Aurículas a Ventrículos o vi-

ceversa). El fenómeno de conducción decreciente puede --

ocasionar retrazos de conducción o bloqueos en cualquier 

segmento del sistema de conducción. La insuficiencia o - 

retrazo de conducción puede no ser uniforme, pues puede 



estar mas manifiesta en unafibra determinada y ser nor --

mal en una fibra vecina, puede presentar el substrato pa-

ra la formación de ún circuito de "Re-Entrada", ocasio --

pando disparos prematuros o taquicardia. 

La insuficiencia de conducción a menudo obedece a -- 

estados de enfermedad o a efectos de ciertos medicamentos. 

5.- ESTADO REFRACTARIO (REFRACTARIDAD). 

La refractaridad consiste en la falta de respuesta a 

un estímulo nuevo, debido 'a que la repolarización ha si-

do incompleta y que el voltaje del interior de la célula, 

no se ha hecho lo suficientemente negativo para poder --

iniciar o propagar un potencial de acción. El Estado Re-

fractario se encuentra relacionado con la Exitabilidad, - 

en el aspecto de que la célula está totalmente inexita --

ble, cuando el voltaje es menos negativo que el valor um- 

bral de exitabilidad, y, que ningún estímulo (indistinta-

mente de su magnitud) puede provocarle una respuesta que 

se propague. A esto se le denomina el Estado o Período - 



Al alcanzar la célula los voltajes más negativos (al 

término de lafase "3"), pudiendo no haber alcanza4o e 

potencial de membrana su estado normal de reposo máximo 

(-90 milivolts), puede ser suficiente para que un estim2 

"lo suficientemente intenso", pueda evocar una respuel 

ta, aunque no sea suficientemente intenso para que se prst 

pague muy distalmente y sólo depolariza algunas celulas 

vecinas. Después del'Período Refractario Relativo y áries 

de que alcance el valor de reposo máximo (Diastólico), del 

potencial . 4e acción, existe una corta fase "SUpernormal" 

que corresponde a la fase del componente de descenso de - 

la onda "T" en el electrocardiograma, durante cuya fase - 

un potencial de estímulo menor que•el habitual puede in4 

cir una respuesta que se propague. Este breve período de 

exitabilidad aumentada, sucede al Período Refractario Re 

lativo y se le ha denominado Fase Supernormal de Exitabl 

lidad. E1• Estado Supernormal o fase vulnerable,• es ~PU 

sable de el llamdo fenómeno de "R" cobre "T", en el cual 

un estímulo prematuro ventricular que caiga en fase con-

el componente descendente de la onda "T" pueden inducirw. 

descargas ectópicas ventriculares repetitivas, incluyendo 



la Fibrilación Ventricular. 

El Período Refractario varía.7én diferentes partes del 

corazón, siendo más corto en las Aurículas y más prolonga-

do en el Sistema de Purkinje y el Nodo A-V. Esta variabi-

lidad de recuperación de la exitabilidad o refractaridad-

se exagera en segmentos del ventrículo o sistema de con - 

duellión, en entidades tales como enfermedad cardiaca is--

química., La recuperación de la exitabilidad desigual o al 

teración en las células isquémicas, Puede ser la causa 

responsable de la frecuencia en las arritmias ventricula-

res de la enfermedad Cardio-Coronaria. 

La recuperación de la Refractaridad, exitabilidad y-

la velocidad de conducción, varía de una célula a otra y 

de una región a otra. Esta varibilidad afecta la repola-

rización, frecuencia cardiaca y duración del potencial de 

acción, con lo cual se pueden iniciar arritmias de Re-En-

trada. En forma independiente a los estados de eitfermedad, 

algunos medicamentos pueden exagerar estos cambios (la Di 

gital por ejemplo, acorta el potencial de acción, mientras 



que la Quinidina lo prolonga).. 

6.- FENOMENO DE RE-ENTRADA. 

El fenómeno de Re-Entrada, no es una propiedad de --

las células cardiacas perse, sinó que se considera un, me-

canismo p.= el.cual se pueden desarrollar arritmias en 

cualquier segmento del corazón a través de alteraciones 

en las propiedades fundamentalesltratadas.en Páginas an. 

teriores). Una célula automática, por medio de .aumentar 

su pendiente en la fase "4" de la depolarizáci6n y de . au-' 

mentar así su automatismo, puede convertirse en el marca-

paso líder del corazón, produciendo ya sea disparos prema 

turos aislados o una taquicardia. En forma similar, por - 

activación de un mecanismo de Re-Entrada, puede propagas 

se un disparo prematuro por una vía de "circo" (vía de --

circo es un circuito cerrado de conducción por el cual la 

célula se estimula así misma) a través de una área deter. 

minada del corazón y permitir la repolarización repetiti-

va de una Taquicardia. 

Normalmente el impulso cardiaco se propaga uniforme- 
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mente a través del sistema de conducción distal hacía los 

ventrículos, con velocid-des iguales en cada una de las - 

fibras cardiacas de cada segmento del sistema de conduc.,:. 

ción (para propósito de ilustración denominadas 'Ramas" 

de una fibra terminal de un Haz de Purkinje). El uso del. 

término "Rama", no infiere que cada área del Sistema de-

Purkinje tiene sólo dos fibras. Para que se de el fenóme. 

no de Re-Entrada, se requiere que una porción de las fi-

bras miocárdicas en un Haz de fibras se encuentra blo ••• 

queado en una. dirección (con frecuencia anterograda) de-

bido a que esa "Rama" se encuentra parcialmente depolari 

zeda y.no conduce adecuadamente (Bloqueo Unidireccional). 

El fenómeno de Re- Entrada taMbiéri requiere que la activa 

ción anterograda a través de. la otra rama de la fibra din 

tal de Purkinje se deprima, pero que continué su conduc - 

ción anterograda hacía el ventrículo, esta retorna hacía 

el punto de su origen de una manera retrograda y activa - 

hacía la fibra o rama inicialmente bloqueada, el impulso--

procede lentamente en forma retrograda a través del seg-

mento que estaba blóqueado (anterogrado) hasta que alcan 

ce la fibra de conducción próxima, la que para esta etapa, 



ha recuperado su exitabilidad y ya no se encuentra refrac 

taria, como resultado de esa excitación. Esto'permite que 

un impulso retrogrado, a partir del segmento originalmen-

te bloqueado "Bm-Entre" hacía el segmento normal (rama)-

instalando un circuito de Re-Entrada, el que puedellacer-

se entonces repetitivo. 

El fenómeno de Re-Entrada requiere entonces, tanto-

una alteración de la conductividad (en una rama) y un -

bloqueo unidireccional ( en la otra ), 

La conducción decreciente, como se señaló en páginas-

anteriores, puede disminuir la conducción en una fibra o -

producir un bloqueo anterogrado unidireccional en otra - 

fibra y de esta manera predisponer a un fenómeno de Re-

Entrada. 

El fenómeno de Re-Entrada, puede deprimir.* de dos- 

formas, ya sea mejorando la conducción en el segmento re-

primido (permitiendo que el impulso inicial se disemine - 

igualmente a través de las ramas y de las fibras de Pur - 
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kinje) a aumentado el bloqueo retrogrado, en el segmento-

blowieado, de tal suerte que el impulso original no se -

conduzca al sitio proximal. Un nuevo estimulo provenien-

te dé un disparo auricular prematuro ode la exitación de 

las aurículas por disparos ventriculares prematuros,.re-

presentan el mecanismo habitual de inicio de una Taqui - 

cardia Auricular Paroxistica, con un cirucuito de re- en 

trada que involucara al Nodo A-V. Los circuitos de re --

entrada repetitivos pueden interrumpirse por efectos me-

dicamentosos, tales como, los de la Digital o de Varampil, 

si el circulto de re-entrada involucra al Nodo A-V. Estos 

medicamentos promueven un bloqueo Auriculo-Ventricular,-

prolongando la conducción trasnodal. Los disparos retro-

grado@ ( o ecos ) se encuentran en un Nodo A-V inexcita-

ble, de tal manera que no pueden continuar propagando el 

impulso en el circuito de re-entrada. 

Un circuito de Re-Entrada puede aparecer en cual-

quier sitio del corazón por éjemplo en la Taquicardia' 

Auricular Paroxistica incluye frecuentemente el' Nodo A-

V y el "Aleteo Auricular que se atribuye a fenómenol de 
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Re-Entrada en las aurículas. 

Como resultado del relativo automatismo de un grupO,' 

determinado de células, pueden instalarse corrientes que 

estimulan las óelulas vecinas y que pueden conducir a:--

una arritmia-ParOxistica que se prOpaga merced a fenóme7 

nos de-Re-Entrada o directamente pot ectppismo. loa esta 

dos patológicos tales como la IsqueMia, no áfecten a to.!. 

das las fibras uniformemente, pudiendo condUcir a arrit-

mias, debido .a la distribución irregular de lá 

lo que condiciona que las células tengan regresos.aSincr.1 

nicos a su estado de reposó máximo diastólico y así velo 

cidades Variables de conducción. 

Las arritmias ventriculares pueden deberse aula prg 

pagación de un estímulo en un sitio ectópico,' que ha aem 

mido mayor automatismo por una recuperación más temprana 

de la excitabilidad y en otros casos el mecanismo puede 

ser el de Re-Entrada. La recuperación temprana de la - 

excitabilidad y la alteración de los períodos refracta 

ríos son comunes, particularmente en las zonas límites so 



tre células necróticas y células aun viables que se com-

portan como células cronicamente izquémicas. Lo anterior 

puede explicar la falta frecuencia de las arritmias que-

se presentan posteriores a un infarto del miocardio, y 

el porqué puede ocurrir una Fibrilación Ventrícular ines 

parada y muerte súbita en el paciente. 

1.5. CONDUCCION SINO-AURICULAR HACIA EL SISTEMA DE  
PURKINJE Y MIOCARDIO,  

El Nodo Sinusal ea un pequeño grupo de células ubi-

'cadas en la unión de la Vena Cava Superior y la Aurícula 

Derecha, que se encargan de iniciar el impulso cardiaco-

y de mantener un rítmo normal "Sinusal". 

Existen pon lo menos 3 diferedtes haces inter-aurí-

cuico' de conducción (Wenckebach, Bachmann y Thorel), en-

donde el Haz de Bachmann hace funciones de vía directa - 

de conducción entre el Nodo S-A y el Nodo A-V, tiene tam 

biin características refractarias que modulan la veloci-

dad del impulso, previniendo así frecuencias ventricula-

res altas. El período refractario efectivo prolongado -- 



del Nodo A-V, previene que esta responda rápidamente a - 

estímulos provenientes del Nodo S-A de las Aurículas 

' El Nodo A=V se puede considerar un mecanismo de pra 

tección, que previene respuestas ventriculares altas, a-

estímulos aurículares rápidos, mientras que las céluas 

expecializadas en segmentos inferiores del Nodo S-A y en 

particular por debajo del nivel del Nodo A-V se conside-

ran como protectoras por comportarse como 'marcapasos"  

secundarios o terciarios, que conducen al ritmo cardiaco 

en caso de fallar los primarios. 

Lo anterior contrasta con la naturaleza de loe mar- 



capasos ectópicos, los que consisten en generadores de - 

impulsos activos, los cuales se inician en una de las cé 

luías especializadas en cualquier segmento del sistema 

de vías de conducción por debajo del nivel del Nodo S-A-

normal, y que toman ul mando con una frecuencia mayor 

que la inherente a la actividad del marcapasos normal --

del Nodo S-A. Por lo anterior,• el sistema de conducción-

puede iniciar y conducir un estímulo. Las anomalías de - 

conducción y las arritmias cardiacas a menudo tienen me-

canismos similares y suelen coexistir. 

Cuando el impulso de estimulación pasa por el Nodo-

A-V, este llega a el Haz de His y contínua su descenso - 

por la rama izquierda y derecha. La rama derecha del Haz 

no se ramifica hasta sus porciones distales, mientras --

que el izquierdo se divide en dos fascículos. Realmente 

esta ex una forma simplista de concebir el fascículo 5.z 

quierdo, pues su anatomía es más complejam pudiendo - - 

existir múltiples interconexiones. Sin embargo, las dos 

ramas del fascículo_irguierdo y el derecho pueden con- 
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siderarse como tres fascículos para fines prácticos. 

Loa términos de bloqueos Unifaeciculares, así como 

"bi" y tri" fasciculares se han perpetuado, pues los - 

esltudios electrofisiólogicos, inclusive el electrograma 

del Haz de His han demostrado que puede distinguirse un-

retrazo dominante de conducción en uno o más de estos --

tres fascículos. 

La velocidad de conducción de la onda depolarizante 

es variable, de manera que el impulso viaja rápidamente - 
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Nodo AV 

Fibras de 
Purkinje Complejo Qin 

a lo largo de las vías periféricas de Purkinje en el - - 

Endocardio para activar a ambos ventrínulos y una vez ahí, 

más lento, hasta depolarizar el. musculo completo. 

1.6. CAUSAS DE LOS DEFECTOS CRONICOS. 

Los defectos crónicos de conducción Aurículo-Ventri-

culares y Sino-Auriculares, se relacionan más comunmente 

con enfermedades degenerativas del sistema de'conducción. 

Cualquier proceso Fibrosante, Izquémico o Inflamatorio - 

puede trastornar la conducción de ambos. Los procesos Fi- 



brosantes y degenerativos del sistema de conducción sue - 

len presentarse tarde en la vida (6-7ma década), aunque - 

pueden aparecer en individuos jóvenes. 

Las causas agudas de tipo reversible que transitoria 

mente influyen al sistema de conducción son: 

a) La iiitoxicación Digitálica ( con el .  Bloqueo A-V): 

c) El 7.nfarto Agudo del Miocardio. 

Las cuales suelen dar cuenta de las causas más comu-

nes que trastornan la conductividad Aurículo-Ventrícular. 

1.7. ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS. 

La diseminación del impulso a través de todo el co-

razón puede reconocerse electrocardiográficamente por la 

bien conocida onda "P", el complejo "QRS", el segmento - 

"ST" y la onda "T", los que en conjunto representan des-

de la"superficie" corporal, la diseminación secuencia]. - 

del impulso eléctrico a través de la estructura cardiaca. 



Los registros del electrograma del Haz de His (detec 

ciones del potencial que emite el Has de His, al ser al - 

canzado por el estímulo y que se detecta por colocaciones 

intracardiacas estratégicas de eléctrodos, aplicados a -- 

sondas, que se dirigen por vía venosa y bajo control ra-

diólogico) han demostrado que el intervalo "P-R", inclu- 

ye los segmentos de diseminación del impulso del Nodo --

Sino-Aurícular a través de las aurículas, hasta alcanzar 

el Has de His, así como la primera parte dé sus ramas.--

principales. Estos registros se practican Limultaneamente 

con el registro de un electrocardiograma (registro de su-

perficie corporal), para compararse con la aparición de - 

los eventos normales del electrocardiograma. . 

Los electrogramas del Haz de Bis han contribuido en 

una gran forma al mejor entendimiento de la.Patofisiólo 

gía de los defectos de conducción Aurículo-Ventrículares, 

especialmente en los campos de: 

A.- DIAGNOSTICOS. 

B.- SIGNIFICANCIA TERAPEUTICA DE LA ACTIVI-

DAD MARCAPASO, POR ARRIBA, DENTRO Y POR 

ABAJO DEL NODO A-V. 

42 



43 

Existen otros estudios que son de utilidad diagnósti 

ca importante, y son los siguientes: 

1) Marcapaseo, Aurícular programado con la técnica-

del Extra-Estímulo (disparos prematuros acoplados).  

2) Marcapaseo, de Sobre-Paso (es de utilidad para de 

finir la disfunción Sinusal o de sus conexiones en el No-

do Aurículo-Ventricular). 

'Ea pohible además, con el uso de las técnicas del - 

"extra-estimulo" definir los tiempos de recuperaci6n del 

musculo aurícular, así como del Nodo A-y (Periodos Re -- 

fractarios, Relativo, Funcional y Absoluto). 

1.8. MECANISMO' DE LOS TRASTORNOS EN LA DISFUNCION 
SINO-AURICULAR. 

Los mecanismos de los trastornos en la disfunción - 

Sino-Aurícular son variables, pudiendo existir bloqueo - 

Sino-Aurícular, con funciones dé conducción aurícular 

normal y algunos tendran función sinusal normal, pero 



trastornos de conducción en las aurículas. 

Lo métodos electrofisiólogicos para determinar la-

actividad del Nodo Sinusal son los siguientes: 

1) Tiempo de Recuperacion del Nodo Sinuial (CSNRT) 

2) Tiempo de.Conducción Sino-Aurícular. (SACT). 

Loó estudios anteriores son útiles para conocer el- 
. 

grado de lesión funcional, sin embargo, adolecen de a].q 

nas limitaciones. 

1.9. ELECTROGRAMA DEL HAZ DE HIS. 

El electrograma del Haz de His es un método clínico 

y de investigación que ha permitido la cuantificación de 

la conducción del sistema especializado. Esto se ha he - 

cho necesario, debido a que el Electrocardiograma sólo - 

registra la actividad eléctrica de las aurículas y los - 

ventrículos, mientras que la actividad eléctrica del No- 

An A.41. Haz de His v sus ramas se representa como una 



PA • 27! ID rnseg. 
AI$ 	92! 30 mteg. 
lift =43112 min. 

• 

línea isoeléctrica, en el segmento i3  R, que da informa 

ciÓn muy pobre. Por ello se ha ideado un procedimiento pa 

ra el registro de la actividad• eléctrica de estas estruc-

turas y que ha contribuido grandemente al entendimiento -

de los trastornos del ritmo y de la conducción. 

REGISTRO INTRACKVITARIO. 

REGISTRO DE SUPERFICIE. 

1.10. TECNICA UTILIZADA PARA EL REGISTRO DE ACTIVIDAD 
ELECTRZCA DEL HAZ DE HIS.  

La téCnica utilizada para el registro de la activi--

dad del Has de Mis •s la siguiente: 



Se prepara al paciente para entrar al quirófano y - 

bajo anestesia local se introduce un cateter (electródo -

a través de la vía femoral, por técnica de Seldinger. Pa 

ra lograr tener una buena colocación del cateter, nos - 

auxiliamos del control Fluoroscópico. Se avanza el cate-

ter electródo hasta el ventrículo derecho y se va reti - 

randO,lentamente hasta que aparece en el registro Elec-

trogréfico una defIexión rápida entre el complejo AUrí - 

cular y Ventricular, en este momento la posición del 

electródo es sobre el borde izquierdo de la columna, ex-

decir, justo a través de la• válvula Triactispide y cerca 

del Septum. En estos momentos se recogerá un registro que 

consiste en: 

a) Un Electrograma Aurícular. 

b) Un Electrograma de Haz de His. 

c) Un Electrograma Ventricular. 



I 	. 
r 	• E.C.G. 

9 . 

registro 
1.•••: 	tia HIS 

oro 

ELECTROGRAMA DE •HlS 

DURACI011 PROMEDIOYITERM 11'5912"ilg 
INTERVALO 1-11=35-507ilin 

velocidad:100 6 200mnuseg 

Estos eventos son denominadoi "A" , "H" y "V" respeg 

tivaáente. Si se colocará el cateter:  más adentro del ven 

trículo derecho a lo largo del Septum ventricular. podrla 

moil obtener un electrograma del potencial de la rama de-

recha.(RE). Un cateter electródo puesto por debajo de la 

válvula abrtica en el Septuza ventricular nos daría un -

electrograma del potencial da la rama izquierda (LB). 

En el registro de la actividad de la rama derecha - 
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del Haz de His, se usó primeramente un electródo tripo --

lar y después un cateter de 6 polos (multipolar). Debido 

a que tenemos 6 polos (5 y una referencia) podemos seleg 

cionar cualquier combinación de derivaciones, colocando-

nuestra referencia en el polo que más convenga. 

Para el registro de la rama izquierda del Haz de - -

His, se usa un cateter electródo bipolar, introduciéndo.-

lo en labase de la aorta y ventrículo izquierdo, vía arte 

rial braquial derecha. Los registros del Haz y rama iz - 

quierda de His, se realizan en la cúspide de la aorta y, - 

justo por debajo de la válvula aórtIca respectivamente . 

Estos registros pueden superponerse temporalmente y tener 

un inicio y duración similar. 

Una vez introducido el cateter, el registro del Haz-

de His se lleva acabo durante 2 o 5 minutos. En algunos - 

casos en los que no se pudo registrar en este tiempo se - 

debió a una anatomía cardiaca anormal. 

Los potenciales registrados se pueden reconocer por: 



1.- Sitio de los electródos. 

2.- Forma de la deflexión obtenida. 

3.- Tiempo de aparición entre el potencial 

y el ciclo cardiaco. 

En algunos pacientes la cateterización por vía femo-

ral no se puede realizar o está contraindicado, por lo --

que se usa la vía antecubital para lograr el registro. 

Contraindicaciones para la cateterización por vía --

femoral: 

1.- Enfermedad arterial de miembros infe - 

riores. 

2.- Insuficiencia congestiva y edema grave. 

3.- TroMboflebitis o historia de embolia pul 

monar. 

4.- Obesidad. 

5.- Piel intertriginosa. 

6.- Amputación. 
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Para la cateterización antecubital se utiliza un - 

cateter tripolar (francés # 6) que contiene elctródos-

en anillo de 2 milímetros. El electródo distal está lo 

calizado en la punta del cateter, el segundo a 1 cent-

metro y el tercero a 2 centímetros de la punta. Se nota 

la precencia de una curva "J" pronunciada en la punta - 

del cateter. Se usaron la estimulación aurícular y el 

masaje carotídeo para dar una mayor validez. 

Una ventaja de la vía anticubital es que se puede - 

colocar un marcapaso transitorio en caso de bloqueo. 

Mediante el eletrograma de His, ha sido posible 41 

vidir la conducción A-V en dos períodos: 

1.- Intervalo A-H. Comprende desde el inicio de la 

depolarización de la aurícula hasta su llegada al Haz -

de HUI. 

2.- Intervalo H-V. Que comprende desde la llegada-

del estímulo al Haz de His, hasta su llegada a los ven- 
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trículos. Se utiliza como referencia un (ECG) de super—

ficie. Posteriormente, se divideron estos intervalos en 

otros más específicos. 

1.11.- MEDICION DEL TIEMPO DE CONDUCCION /NTRA AURI  
COLAR. 

El electrograma del Haz de His consta de 3 defle--

xiones diferentes: 

1.- La primera, representa la actividad aurícular 

2.- La segunda, ocurre durante el segmento P-R, ga 

ta representa la deflexión del Haz de His (H)-

es un potencial rápido de tipo bifásico o tri-

fásico. 

3.- La tercera, representa la actividad ventricular 

(y) . 

Algunos autores describen el electrograma del Nodo 
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A-V, como un registro de pequeño voltaje (0.1 - 0.25 --

milivolts), más frecuentemente positivo que negativo y-

que se inscribe lentamente de 30-40 milisegundos. Este-

prinicipia alrededor de 100 a 120 milisegundos, después 

del inicio de la depolarización auricular, y de 10 a 

30 milisegundos después de su terminación, pero es tar-

dío proporcionalmente en pacientes con ondas "P" largas 

o "P-R" prolongados. El electrograma de Haz de Bis ocu-

rre un poco después, alrededor de 130 milisegundos pos-

'terior al inicio de la "P" y es de corta duración (20-

milisegundos),con morfóloga bifásica y de una deflexión 

intrinseca rápida. 
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El intervalo "P-A" es el tiempo que transcurre en-

tre el comienzo de la onda "P" del electrocardiograma - 

de superficie y la primera deflexión rápida del electro 

cardiograma aurícular, denominada "W (en unión A-y). - 

Este intervalo representa la porción de conducción in - 

traaurícular, especificamente el tiempo de conducción -

desde el Nodo S-A hasta el Nodo A-V durante el rítmo si 

nusal normal. El inicio de la Onda "A" es tomada como - 

la primera excursión rápida de la línea isoeléctrica en 

un ángulo de 45 grados . o más. La duración de este inter 

valo es de 42 +- 14 milisegundos (25-35). 

El intervalo "A-H" se toma a partir del primer com 

ponente de alta frecuencia del electrocardiograma auri-

cular al primer componente de alta frecuencia del elec-

trograma de His. Este corresponde a la conducción a tra 

vás del Nodo y tiene una duración de 92 +- 38 milisegun 

dos ( 80.- 150 milisegundos). 

El intervalo "P-H" se toma a partir del principio-

de la onda "P" al primer componente de alta frecuencia- 
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del electrograma de His. Este representa la conudcción - 

intraaurícular A intra Nodal. Tiene una duración de - - 

119 +- 36 milisegundos. Los intervalos "P-H" y "A-H" son 

útiles indicadores del tiempo de conducción Nadal "A-V". 

1.12 MEDICION DEL TIEMPO DE CONDUCCION INTRAVENTRI  
CULAR. 

El intervalo "H-R" se toma a partir del primer com-

ponente de alta frecuenca del electrograma de His, al --

inicio del complejo "QRS" comparado con un "ECG" de su - 

perficie. Esta medida da el tiempo de conducción desde - 

el Haz de His al comienzo de la activación ventricular - 

normal. La duración es de 42 +- 12 milisegundos (30-54). 

RS 

El intervalo "H-V" se mide desde el inicio de la - 
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actividad del Haz de Hit, al inicio de la actividad ven—

tricular 43 +- 12 milisegundos. Los intervalos "H-R" y - 

"H-V" miden la conducción a través del sistema de Purkin 

je. Pero éste último ea más apropiado. 

Los subintervalos "H-V" ( "H-R13", "ñ-La" y "RB-13"), 

se miden desde el potencial del Haz de His a los respec-

tivos potencialea de las ramas y de los potenciales de - 

las ramas a la primera deflexión del HOW" en electrogra 

mas ventriculares. 

En lom estudios se observó con estimulación auricu-

lar que el "A-H" duraba 100 milisegundos mientras que en 

un paciente con extrasistoles auriculares duraba 110 mi-

lisegundos, asimismo, el intervalo °H-VI se mostraba, - - 

alargado (75 milisegundos) en estimulación auricular, y 

el intervalo duró 50 milisegundos. 

El electrograma de His es útil para el diagnóstico - 

de bloqueos y síndrome de pre-exitación, caracterizándose 

el primero por un intervalo "A-H" prolongado en bloqueo 
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trifascicular y el segundo por onda Delta, así como, un 

aumento en el intervalo, permite la estimulación de vías 

anormales (Haz de James) que permiten la pre-exitación.-

Es obvio que no todos los pacientes que manifiesten una-

alteración transitoria o fija en la conducción "A-V° o - 

del ritmo requieren registros intracardiacos del sistema 

de conducción aunque este método es relativamente simple 

y seguro, pero presenta ciertas desventajas que. son: 

1.- La naturaleza invasiva y la posibilidad conse - 

cuente de complicaciones por mínimas que estas sean. 

2.- El requerimiento de cateterización y de un equi 

po apropiado, incluyendo fluoroscopio, registrador de mul 

tinacales y desfibrador. 

3.- Que existan 2 o más personas adiestradas en la 

técnica (médicos), un ingeniero y una enfermera clínica. 

4.- La constante necesidad de conocer potenciales - 

eléctricos de riesgo. 
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5.- La principal limitación es que no es posible --

realizar estudios repetidos y sucesivos. 

OBSERVACIONES: 

El estudio dól electrograma del Haz de His se va a 

utilizar en: 

1.- Bloqueos, ya sea incompletos o avanzados, so--

bre todo que sean refractarios a un tratamiento y su --

etiología no esté completamente demostrada. 

2.- Arritmias, ya sean activas, como las extrasisto 

les, las taquicardias paroxisticas y las fibrilaciones,-

así como en los síndromes de pre-exitación, o en las pa-

sivas como el escape Nodal y ventricular, la migración 

del marcapaso, el rítmo Nodal y el rítmo ventricular o 

indoventricular. 

LIMITACIONES: 

Durante un rítmo atrial rápido, la demostración de 

un bloqueo distal al Haz de His tiene valor diagnóstico. 
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sin embargo, la ausencia de este, no excluye la condi --

ción de conducción uno a uno en rítmos rápidos. La mani-

festación de bloqueos depende de dos factores: 

1.- Velocidad de conducción. 

2.- Período Refractario. 

Sin tomar en cuenta el número de impulsos transmití 

dos y a pesar de retardos severos en la conducción, la - 

velocidad de conducción a través del sistema de His-Pur-

kinje, generalmente es constante y sólo ocasionalmente - 

disminuye con un aumento en el ritmo, resultando un blo-

queo. 

Los datos obtenidos durante el registro con catete-

res no puden ser evaluados con aquellos obtenidos con ••• 

electródos de aguja de alambre insertados en el corazón, 

debido a la poca estabilidad, que presentan lqs catete-

res, ya que durante la estimulación aurícular, especial-

mente con latidos anticipados, que son estimulados con ••• 

un marcapasos, la aurícula se de.olariza y se contrae da. 

de una forma anormal resultando el movimiento del cate CM» 
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ter y por consiguiente un cambio en la forma o amplitud 

del electrograma de His. 

1.13. ARRITMIAS CARDIACAS. 

Desde hace anos las arritmias han llamado la aten - 

ción del médico general, por su complejidad y sus dife - 

rentes efectos en el paciente. Hoy en día las arritmias 

son facilmente detectables, ya que se cuenta.con una - - 

gran variedad de equipo de monitoreo, que nos ayuda en - 

el diagn6stico y tratamiento de estas alteraciones. Las 

arritmias deben estudiarse en conjunto con el paciente, 

así como las consecuencias que está produciendo en él. -

Los factores importantes que deben observarse en pacien-

tes con arritmias son: 

a) El estado del sistema transportador de oxígeno, 

es decir, examinar el corazón como bomba funcionante. - 

Comprobar que el sistema de conducción funcione (pulmo-

nes, pared capilar, arterias coronarias, vasos, etc.). 



, b) Altitud, en pacientes con taquicardia. paroxísti-

ca aurícular que habitan al nivel del mar, esta les pro-

ducirá pocas alteraciones, porque la concentración de --

oxígeno es alta, pero si viven a 2000 o 3000 metros so - 

bre el nivel del mar, al momento de presentarse la ta --

quicardia, se producirá un cuadro más crítico, a causa - 

de la menor concentración de oxígeno inspirado. 

c) Nauraleza de la Arritmia, hay que diferenciar si 

la arritmia se presenta como efecto terminal en una en - 

fermedad o bien si se presenta espontáneamente(infarto). 

d) Complicaciones, la complicación que comunmente se 

presenta con las arritmias cardiacas es la insuficiencia 

cardiaca. Esta se presenta cuando la frecuencia cardiaca 

disminuye a menos de 50 latidos por minuto o, aumenta a - 

más de 170 latidos por minuto, produciendo izquemia en - 

los principales organos (hígado, riñón corazón y cerebro) 

llevándolos hasta disfunción y muerte. 

1.14. ELECTROGRAMA DEL HAZ DE HIS EN ARRITMIAS CAR 
DIACAS. 
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El electrograma del Haz de His se ha usado con éxi- 

to en el diagnóstico de las alteraciones del rtimo. Con-

este se puede estudiar el mecanismo y sitio de la activi 

dad anormal, productora de la arritmia. 

Arritmias Auriculares. 

1) Taquicardia Sinusal (Frecuencia Cardiaca mayor a 

100 latidos por minuto) 

'2) Bradicardia Sinusal (Frecuencia cardiaca menor de 

60 latidos por minuto) 

3) Latidos Prematuros (extrasístoles). Esta altera-

ción pasa casi asintomática, de no ser que el paciente -

refiera ausencia de algún latido o bien palpitaciones --

sin haber existido Stress o exitación anterior. 

'4) Flutter Auricular. (El paciente le refiera como 

palpitaciones). La frecuencia Atrial es de 300 latidos - 

por minuto, se genera por un mecanismo de Re-Entrada. El 
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diagnóstico se ayuda por la presencia de onda "A" en el 

pulso Yugular y por la disminución de la frecuencia Ven 

tricular ante maniobras vagales. 

5) Fibrilación Auricular. Consiste en una conduc - 

ción aberrante con múltiples focos ectópicos y cursa con 

alteraciones hemodinámicas. 

Fibrilación auricular 
• Ritmo variable 

• No hay P verdaderas, 
sino muchas 'espigas 
auriculares ectépicas 

Arritmias Ventriculares. 

 

1) Taquicardia Ventricular (frecuencia cardiaca ma-

yor de 200 latidos por minuto). Su diagnóstico se llama 
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acabo por la presencia de capturas, fusiones y por ausen 

cia de respuesta a la maniobra vagal. 

2) Extrasístole Ventricular. Se diferencía de la - 

Auricular por no tener ondas "P" y por cursar con - ---

"ORS" aberrante. 

Arritmias Aurículo-Ventriculares. 

1) Latidos A-V prematuros. 

2) Ritmos Recíprocos, Requieren la ausencia de dos 

vías en la unión A-V, con un bloqueo unidireccional en - 

una de ellas, lo que va a ocasionar que el impulso al --

llegar al Modo AmV continue hacía los Ventrículos y Aurí 

culas y al llegar a estas se encuentre unas en estado re 

fractario, por lo que el impulso desciende nuevamente. 

3) Disociación A-V. Donde la frecuencia Ventricular 

es mayor.a la Aurícular. 



1.15. PRUEBAS DE ESTIMULACION CARDIACA. 

La estimulación cardiaca se lleva acabo según dos - 

modalidades: 

a) Frecuencia Creciente. 

b) Por estímulos únicos programados en el ciclo car 

diaco. Este consiste en introducir una extrasistole a in 

tervalos regulares, principiando por intervalos ligera - 

mente inferiores a los basales y reduciéndolos 10 milise 

gundos, hasta llegar al período Refractario. La estimula 

ción está fijada arbitrariamente al doble de la exitabi-

lidad Diastólica. 

Con el método Extraestimulación se permite el estu-

dio de los períodos Refractarios de: 

1) La Orejuela. 

2) El Nodo A-V. 

3) El Sistema de His Purkin e. 

64 
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S1 •• Se le llama al estímulo,de base que procede a 

la extraestimulación. 

S2 - Se le llama a la extraestimulación. 

A1H1V1 - Se le llama a las respuestas de la Orejue-

la. His y Venttioulo al estímulo Si. 

A2H2V2 - Se le llama a las respUestas de laOrejUe;., 

la. His y Ventrículo al estímulo S2. 

La sucesión de los períodos Refractarios se presen-

ta en la figura siguiente, en la cual tenemos una gráfi-

ca, en cuya abscisa se colocan los intervalos de exita - 

ción yen la ordenada, los de respuesta ( H1H2 ). 

Hl H2 — 
400' 	 PRE  

• 
;.• 

• • 

• • 	‘:.••••• 

PRF 

600 Al A2 200 



Período de Recuperaciom Completa (PRC). Corresponde 

a los intervalos de acoplamiento más largos. Los interva 

los de estimulación son iguales a los de respuestas. 

Tiempo de Recuperación Completa (TRC) Es el interva 

lo más corto donde los ciclos de estimulación y respuesta 

son iguales. 

Período Refractario Relativo. (PRR). Es el período-

en que los intervalos de respuesta son más largos que 

los de estimulación. 

Período Refractario Efectivo. (PRE). Es donde la es 

timulación es más corta. 

Período Refractario Funcional (PRP). Es el intervalo 

más corto que separa dos respuestas propagadas. 

Período Supernomal de COnducción. (PSC). Es una zona 

estrecha donde los intervalos de estimulación son segui -

dos por intervalos de respuesta más cortos. 
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Con estos datos se puede obtener una curva de los - 

períodos Refractarios Auriculares. del Nodo y Ventrícu - 

los. Tomaremos como referencia que para una frecuencia-

cardiaca de 100 latidos por minuto, el período Refracta-

rio de la Orejuela es de 232 milisegundos:+ - 15 milise-

gundos y elNPRF" es de 275 milisegundos + - 9 milisegun-

dos. Los períodos refractarios del Nodo A-V son el Pcrío 

do Refractario Efectivo, cuyo valor normal en el adulto-

es de 313 milisegundos + - 4 milisegundos y el "PEP" cu-

yo valor es de 424 milisegundos.+ - 52 milisegundos. El-

período Refractario Esencial del Ventrículo es de 241 mi 

lisegundos + - 21 milisegundos. 

1.16 LA ESTIMULACION CARDIACA EN EL TRATAMIENTO DE 
TAQUICARDIAS. 

La estimulación Cardiaca es efectiva en. el tratamien 

to de accesos agudos y en crisis de taquicardia. Esto se 

obtiene por los mecanismos siguientes: 

a) Impulso Eléctrico Unico a nivel de Orejuela o --

ventrículo. 

6-; 
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b) Un par de Estímulos cercanos, ya sean Aurícula - 

res o Ventriculares. 

c) Estimulación a un ritmo fijo, a una frecuencia - 

menor a la de la Taquicardia. 

d) Estimulación a un rítmo superior a la de la Pa--

qpicardis, durante un lapso no mayor de 10 minutos. 

Aun cuando, la estimulación no esté sincronizada y-

llegue a estimular en el período vulnerable de la Orejug 

la, puede transformar una alteración del rítmo Supra 

Ventricular (Flutter), en una fibrilación Auricular me - 

jor tolerada. 

La prevención de las Taquicardias se lleva a cabo- 

por: 

1) Acortamiento de la Diastole. 

2) Homogenización de los Estados Refractarios (pues 



la dispersión del ritmo lento produce asincronismo favo-

rable a Re-Entrada. 

3) Aceleración de la Conducción (evitando así re --

entradas). 

Técnica de Estimulación Temporaria. 

. En la Técnica de Estimulación Temporaria se intro - 

duce un cateter por vía venosa hasta Ventriculo derecho, 

de preferencia entre vena Cava superior y Orejuela dere 

cha. Si se desea en Orejuela Izquierda, se introduce el 

cateter por el seno coronario; siendo la estimulación - 

de 2 tipos: 

1) Ortorritmica. La cual después de una sístole --

efectúa un intervalo de acoplamiento, que está en por-

centaje con el ciclo precedente. Ahora si sobreviene - 

una extrasístole, el estímulo modifica su intervalo de 

escape en función al intervalo de la extrasístole, evi 

tando así la repetición de ésta. 
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2) Bifocal. En este tipo, se cuenta con dos unida - 

des de estimulación Auricular y Ventricular, ambas con 

escapes difererentes, siendo más corto el Aurícular. 

Los tipos de estimulación OrtorrItmica y Bifocal --

son usados en Taquicardias Supra-Ventricular, Taquicar - 

dia Ventricular y todo los problemas del rítmoSupraven 

tricular (con excepción de la fibrilación) se reducen - 

por la estimulación cardiaca, ya que está comprobado, - 

que se producen por un mecanismo de Re-Entrada y es re-

gla en ella, que se reduzcan. al  menos temporalmente con 

uno o dos estímulos aplicados en el momento preciso del 

ciclo cardiaco (230 milisegundos de la onda auricular - 

precedente). 

Se ha estudiado la conversión de Flutter a rítmo - 

Sinusal, después de un paso rápido por fibrilación Au-

rícular a ritmo Ventrícular, siendo más fácil.su con - 

versión a ritmo sinusal en 24 horas. 

Es muy rara la conversión de un Flutter con ayuda .4 



de un solo estímulo, con frecuencia menor a la Ventrícu-

lar. La reducción de Taquicardias Atriales por estimula-

ción Aurícular rápida es posible. El fin de esta estimu-

lación es provocar una fibrilación Aurícular, habitual--

mente, mejor toledad que la Taquicardia Supraventrícu - 

lar rebelde. 

Las Taquicardia. Ventrículares se interrumpen tem-

poralmente con frecuencias ventriculares mayores a la de 

la Taquicardia o bien por estimulación Auricular rápida. 

Estimulación a Largo Plazo. 

La estimulación a largo plazo es un aporte importan 

te en el tratamiento de Taquicardias Refractarias a madi 

camentos antiarritmicos. Las arritmias más solicitadas - 

para recibir este tratamiento son: 

á) Síndrome de Taquicardia. 

b) Bradicardia o Nodo Sinusal Enfermo. 
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Esta última, descrita en Francia inicialmente con - 

el nombre de enfermedad de la Orejuela, representa clara 

mente, ser una arritmia no manejable con medicamentos an 

tiarrítmicos, pues acentuarían la Bradicardia. 

Muchos autores consejan utilizar la estimulación --

Auricular a la Ventricular, pues la primera asegura una 

mejor respuesta hemodinimica y evita la aparición de 

eitramistoles Auriculares. 

Manejo de las Taquicardias Supraventrículares.' 

En el manejo de la Taquicardia recíproca Atrioven--

tricular se ha usado Ajmalin, como bloqueador rápido y 

Verapamil como vía lenta. Al inicio de la Taquicardia se 

ve una disminución en la presión y aumento del tono sim-

pático (mecanismo reflejo) y si se toma un electrocar --

diograma simultáneo con un electrograma del Haz de His, - 

se observa que el intervalo A-H al inicio de la Taquicax 

dia es muy corto y posteriormente se alarga ligeramente. 

La Taquicardia se origina por dos estímuso atrialea que 
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• 

Esta última, descrita en Francia inicialmente con - 

el nombre de enfermedad de la Orejuela, representa clara 

• mente, ser una arritmia no manejable con medicamentos an 

tiarrítmicos, pues acentuarían la Bradicardia. 

Muchos autores consejan utilizar la estimulación --

Auricular a la Ventricular, pues la primera asegura una 

mejor respuesta hemodinámica y evita la aparición de - 

extrasístoles Aurículares. 

Manejo de las Taquicardias SuPraventrículares.' 

En el manejo de la Taquicardia recíproca Atrioven--

tricelar se ha usado Ajmalin, como bloqueador rápido y 

Verapamil como vía lenta. Al inicio de la Taquicardia se 

ve una disminución en la presión y aumento del tono sim-

pático (mecanismo reflejo) y si se toma un electrocar --

diograma simultáneo con un electrograma del Haz de His, - 

se observa que el intervalo A-H al inicio de la Taquicar 

dia es muy corto y posteriormente se alarga ligeramente. 

La Taquicardia se origina por dos estímuso atriales que 
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inician una Taquicardia anterograda de 250 milisegundos 

de conducción y por otra ya estable retrograda de 100--

milisegundos. En el electrograma se observa el interva 

lo A-H en los primeros estímulos y posteriormente el in 

tervalo HA' que indica la conducción Nodal retrograda,-

en ésta el Verapamil alarga el tiempo de conducción hal 

ta 415 milisegundos terminando así con la Taquicardia. 

Marcapaseo. 

Los electródos del marcapasos se acostudbramL poner,-

lo más cercano al circuito productor de la arritmia o al 

Nodo A-V, encontrándose resultados óptimos,. . si se colo - 

ca fuera de la Aurícula izquierda entre Nodo A-y y Seno-

Coronario. El mecanismo de disparo de estos marcapasos - 

se logra estimulando a una frecuencia mayor a la de la - 

Taquicardia, bloqueando así los estímulos productores de 

la Taquicardia. 

Los marcapasos de estimulación rápida deben evitar- 



se en caso de Pre-exitación, pues la frecuencia tan ele-

vada del marcapasos actúa en las vías accesorias y provo 

caría una Taquicardia mortal. En caso de Pre-exitación - 

se utiliza un marcapaseo de baja frecuencia. 

Tratamiento no Quirúrgico de la Taquicardia Ventrí-

cular. 

Taquicardia Ventrícular se define a 3 ó más extra-

sístoles Ventriculares con un ciclo equivalpnté a 100 - 

latidos por minuto, no es una entidad ya que cubre una - 

multitud de rítmos anormales e implicaciones'  línicas. - 

Las consideraciones a tomar en cuenta para el tratamiento 

de las Taquicardias Ventriculares son: 

1) Etiología. 

2) Factores Precipitantes. 

3) Severidad. 

4) Hallazgos en el Electrocardiograma. 
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5) Respuesta al Tratamiento. 

Procedimientos para el Control de Taquicardias Ven- 

triculares con Pruebas Seriadas Provocativas. 

Antes que nada hay que hacer una historia clínica--

completa al paciente (para poder enumerar causas, facto-

res precipitantes y eventos de la Taquicardia Ventricu-

lar), hay que llevar a cabo un monitoreo contínuo y los 

medicamentos antiarrítmicos se suspenden unos días antes 

del estudio, para lograr tener niveles séricos bajos. 

Primero se colocan cateteres para el registro de --

Aurícula derecha alta, Haz de His y punta de Ventrículo 

derecho. 

El mecanismo consiste en enviar 1, 2 o 3 extraestí-

mulo■ programados, primero a la Aurícula y luego al Ven-

trículo incrementando su velocidad hasta alcanzar el pe-

ríodo refractario. Si no se produce Taquicardia Ventrícu 

lar, se procede a inyectar Isoproterenol suficiente para 
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elevar la frecuencia cardiaca a 110 latidos por minuto. 

La terminación de la Taquicardia Ventrícular, se lleva-

a cabo, gracias a un marcapasos de alta frecuencia. 

También hay que hacer pruebas seriadas con Stress - 

Psicológico, pues se ha visto' que guarda relación con 

ciertas Taquicardias. También son importantes las prue - 

bas de esfuerzo llevadas a cabo con monitor oe para la - 

detección de latidos prematuros, productores de Taquicar 

dias Ventriculares. 

En estudios realizados con las pruebas seriadas - 

antes mencionadas, se encontró que en pacientes trata--

dos con estimulación Electrofisiología el 80% pudo con - 

trolarse, encontrándose el medicamento adecuado a ellos. 

En general, podemos concluir diciendo que la preci-

pitación de las Taquicardias Ventriculares por pruebas - 

seriadas provocativas ha sido de una gran utilidad en su 

tratamiento y que el 95% de los casos no ha presentado - 

complicación alguna. 
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CAPITULO II. 

DISEÑO ELECTRONICO. 

Ya que se ha tratado en forma amplia en el primer - 

capítulo, la Electrofisilogla Normal y los fenómenos de-

Conducción contamos ya con las bases necesarias para po- 

der desarrollar 	diseno Electrónico. 

'El equipo Electrónico que hemos desarrollado para - 

realizar los estudios de Electrofisiolo4ia, se compone - 

de los siguientes bloques: 

1) Fuente de Alimentación. 

2) Fuentes Reguladas de Voltaje. 

3) Marcapasos Electrónico Fijo y a demanda, 

con opción a extraestimulación programa 

da. 

4) Circuitos para Registrar las Respuestas 

Eléctricas Intracavitarias. 

5) Circuito indicador de Contacto Electródo 

Tejido Cardiaco. 



El diagrama de Bloques es el siguiente: 

MARCAR. 

ELECT. 

REGISTRO 

PAPEL 
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6) Convertidor Analógico-Digital. 

7) Circuito de Base de Tiempo. 

8) Miniconputadora. 



2.1. FUENTE DE ALMMENTACION. 

La fuente de alimentación utilizada tanto para el - 

marcapasos como para los Circuitos de Registro de seña - 

les Intracardiacas, consiste en un banco de baterias re-

cargables, las cuales nos proporcionan un voltaje de 

"42" volts con una capacidad de corriente de "6.0" am - 

pera/hora. Las razones por las cuales se llegó a utili -

zar este tipo de fuente de alimentación son: 

a) No podemos permitir que existan irregularidades-

en ni:entra fuente de alimentación y menos que llegue a - 

faltar, ya que esto implicarle un gran riesgo para el pa 

ciente. 

b) Por razones de seguridad eléctrica, nos combiene 

tener una tierra flotante diferente a la que se tiene en 

una linea de alimentación de corriente alterna (AC). 

79 

Lao características de las baterías utilizadas son: 



* 	* "._"4.4.171_K 
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Capacidad Eléctrica. 

• 
6.0.Amp hora a 20 Horas de duración (0.300 Zup). 

Voltaje de la Batería. 

a) 6.3 a 6.6 volts con circuito abierto. 

b) 5..5.:a..6.1 volts, Voltaje de trabajo.. 

c) 5:25 'Volts mínimo, voltaje 

Temperatura@ de. Operación. Descargando (-40 

centígrados, a 60 grados. 

Cargando (o. grados centígrados a 49 grados centígra- 

Itesistencia interna 	 40 miliohms nominal 
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2.2. FUENTES REGULADAS DE VOLTAJE. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, contamos - - 

con una fuente de alimentación de "42" volts de corrien-

te directa, ahora bien, necesitamos 3 fuentes reguladas 

de voltaje, las cuales nos proporcionan los voltajes ne 

cosarios para operar nuestros circuitos. Los voltajes-

que requerimos para nuestro diseño son, de +10 volts, - 

+15 volts y - 10 volts. Los vamos a obtener por medio de 

2 reguladores de voltaje positivo y uno negativo. Para-

los.voltajes de +10 volts y 10 volts necesitamos uti 

linar reguladores con muy buenas características y auxi 

liados de transistores de potencia para que puedan ma - 

nejar un alto nivel de corriente. Dichos transistores 

se montarán sobre una placa de aluminio, para disipar - 

mejor el calor. En el caso de la fuente de +15 volts, - 

la corriente requerida es menor, por lo tanto, podemos 

utilizar el regulador sin el transistor de potencia en 

la etapa de salida. 



FUENT1 

REG.____. 

VOLT. 

1 

V sal 

410V 
1 Amp 

Vent 

V ent 

El diseño de las Fuentes Reguladas de Voltaje es el 

siguiente: 
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7.1E7-4T.!  

REG. 

VOLT. I 
	1  

FUENT. 

R EG- 

VOLT. 

VI& 
+15V 
50ms 

• V ent V sal 
-10V 

750ma 

FUENTE REGULADA DE VOLTAJE DE + 10 VOLTS, 1 AMPER.  

Las necesidades del diseño para esta Fuente Regulada 

de Voltaje, son: 

VOLTAJE DE SALIDA 
	

+ 10 Volts (+ - 0.1 V ). 

CORRIENTE DE SALIDA. 	1 Amper. 

REGULACION DE LA CARGA 
	

Menor a 0.1% 

REGULACION DE LA LINEA 
	

Menor a 0.1% 



El diagrama de la Fuente utilizada es el siguiente: 

	sAW 	 
Rae 

Vent. e 	 

R3  

La resistencia "PSC" es nuestro limitador de corrien 

te de salida, y su valor está dado por: 

RSC = 0.66 volts = 0.66 volts 
ISC 	1 Amp 

RSC la 0.66 ohms. 

C.S.  

REO.  
VOLTAJE 

nL 
CI 



Se debe cumpir que: 

10 Kohm C R1 + R2 < 100 Kohms. 

O C C Ref < = 0.1 MF Cref = Cl 

R3 se (R1) (R2) 

  

 

R1+112 

  

Seleccionamos el valor de C. ref = 0.1 MF, para - 

tener bajo nivel de ruido. 

Rl + R2 - 10 Kohms. 

El valor de R2 está dado por: 

R2 = V ref ( Rl + R2 ) ; V ref = 7 Volts. 
Vo 

R2 - 7 V ( 10 Kohms ) a 7 Kohms 
10 V 

Debido a que el voltaje de referencia en este regu-

lador varía un 5% y a que degeamos una variación en el - 

Voltaje de salida de ( + 0,1 Volts ), combiene utili - 

zar una resistencia fija de 6.2 Kohms y una variable de 

2 Kohms. 
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El valor de Rl estará dado por: 

Rl = 10 Kohms - R2 

R1 = 10 Kohms - 7 Kohms = 3 Kohms. 

El valor de R3 estará dado por: 

(Rl) (R2)  =  (7) (3)  = 2.1 Kohms 
Rl + R2 	7 + 3 

El Transistor ( T1 ) es utilizado en la etapa de sa-

lida, teniendo como finalidad la de proporcionar la co --

rriente necesaria, ya que el Circuito Integrado sólo - 

puede entregar como máximo 150 mili ampers. 

Para lograr tener un buen funcionamiento en nuestro 

Regulador de Voltaje, debemos cumplir con la condición de 

que el voltaje mínimo diferencial ( Entrada - Salida ) sea 

mayor o igual a 3 Volta. 
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( Vent - Vsal ) > = 3 Volta. 
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Por la configuración del circuito mostrado, tenemos 

que: 

( Vent - Vsal ) = Vent - ( Vsal + 2Z ) > = 3V 

Donde Z Vbe ( on ) = 0.6 Volts. 

Vent > 	Vsal + 2Z + 3V 

Vent > = 14.2 Volts. 

FUENTE REGULADA DE VOLTAJE DE 	10 Volts; 750 mili 

Amparo). 

Las necesidades de diseño para esta Fuente Regulada 

de Voltaje son: 

VOLTAJE DE SALIDA 	- 10 Volts. 

CORRIENTE DE SALIDA 	750 Miliampers. 

REGULACION DE LA CARGA Menor a 0.1% 

REGULACION DE LA LINEA Menor a 0.1% 
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El diagrama de la fuente utilizada es el siguiente: 

u 
C . Z 

REO. 

VOLTAJE 

El diseño es el siguiente: 

Se debe cumplir que: 

-=> 

C2 

	*Wat. 

Ci 

10 Kohms C = (R1 + R2) < = 100 Kohms. 

VZ < = Val. Abs (Vent) - Vbe ( T1) - 3 Volts. 

VZ > = Val. Abs (Vent) - Val. Abs (Vial Vbe 

(T1) + 6 Volts. 



ea 

Seleccionamos que (. R1 + R2 ) = 10 Kohms 

R2 = Vref 	( R1:+ R2 
Val. Abs. ( Vsal ) 

= 7 ( 10 Kohma ) = 7 Kohms 
10 

(Rl + R2) = 10.Kohas 

Para'el voltaje de diodo Zener tenemos que: 

VZ < 	( 18 - 0.6 - 3 ) = 14.4 Volts.. 

VZ > = ( 18 - 10 0.6 ) • 13.4 Volts • 

El capacitor Cl es de 100 pf y C2, es de 10 Mf para 

tener un mínimo nivel de ruido. 

FUENTE REGULADA DE VOLTAJE DE ( + 15 Volts, 50 Mili 

ampers). 

Las necesidades del diseño para esta fuente Regulada 
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do Voltaje son: 

VOLTAJE DE SALIDA 	+ 15 Volts. 

CORRIENTE DE SALIDA 	50 Miliampers 

REGULACION DE LA CARGA 	Menor a 0.1% 

REGULACION DE LA LINEA 	Menor a oa% 

. El diagrama de la fuente utilizada es el siguiente: 

Rae 	.vo 
C.s.  

REO. 

VOLTAJE 

•••••••• 



Tenemos que: 

10 Kohms c = R2_< = 10C Kohms. 

R.3 =  ( Rl ) 	R2 )  
R1 + R2 

Vref = 7 Volts. 

Vsal = Vref (  Rl + R2 
R2 

Seleccionando el valor de R2 = 10 Kohms y despejando 

el valor de Rl tenemos; 

R1 =  ( Vsal - Vref 10 Kohms  
'Vref 

Rl = ( 15 - 7  ) 10 = 11.42 Kohms. 
7 

	

R3 = ( Rl ) ( R2 	= (  11.42 ) (_ 10  ) = 114.2 

	

Rl + R2 	11.42 + 10 	21.42 

R3 = 5.33 Kohms. 

La resistencia'"RSC" es nuestro limitador de co - 

rriente y está dada por: 
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RSC = 0.66 ; para "ISC" = 50 MA. 

RSC = 0.66 = 13.2 OHMS 
0.05 

2.3 MARCAPASOS. 

Cuando los ilpultios naturales están bloqueados.o - 

son de tan-baja frecuencia que causan la disminución del-

flujo sanguíneo, los médicos con formación actualizada, 

utilizan los marcapasos electrónicos como tratamiento su-

mamente eficaz. Del mismo modo que el marcapaso.  natural' -

en correcto funcionamiento, el marcapaso electrónico.ge-

nera pequeños impulsos eléctricos rítmicos de intencidad 

justamente necesaria como para estimular al corazón e --

iniciar su contracción. 

Existen dos tipos de Marcapasos: 

1) Marcapasos In4 ernos, ion aquellos Marcapasos que 

son implantados bajo la piel; por debajo de la clavícula 

o bien en la pared abdominal del paciente. 
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2) Marcapasos Externos. Son aquellos Marcapasos que 

se utilizan desde el exterior del paciente y. conducen --

sus impulsos eléctricos a través de los electrocatete - 

res. 

En nuestro caso, lo que necesitamos para llevar a - 

cabo nuestros estudios, es un Marcapasos externo, el - - 

cual tiene dos formas de operación: 

a) Marcapasos Fijo. Se entiende por Marcapaso* Füo, 

aquel que tiene una frecuencia de estimulación constante 

y no existe ningún forma en la que el paciente la pueda 

modificar. 

b) Marcapasos a Demanda. Se entiende por Marcapasos 

a Demanda, aquel que teniendo una frecuencia cardiaca ba 

sal, sólo asista al paciente cuando ¿ate lo necesita. - 

(el Marcapasos está detectando la frecuencia del pacien 

te). 
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Ahora bien, un Marcapasos externo de tipo comercial 



cumple con los puntos mencionados anteriormente, pero --

nosotros necesitamos además: 

1.- Que el Marcapasos mande disparos prematuros, aco 

plados a intervalos de• tiempo prestablecidos (que el Mar-

capasos mande estímulos extras). 

2.- Poder conocer el grado de contacto físico que - 

existe entre el electródo y el tejido cardiaco. 

3.- Tener acceso a frecuencias de estimulación más 

altas. 

4.- Contar con una retroalimentación con la minicom 

putadora. 

Debido a los puntos citados anteriormente, se hizo-

necesario diseñar un marcapasos externo que cumpliera --

con todas las características antes mencionadas. 
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Nuestro marcapasos electrónico, está compuesto bási- 



sicamente de tres partes: 

A) Circuito generador y moldeador de 

estímulos eléctricos. 

B) Circuito de acoplamiento ( Para Marca . 

paseo electrónico a "Demanda").. 

C) Circuito de estimulación prematura. 

A) CIRCUITO GENERADOR Y MOLDEADOR DE ESTIMULAS 
ELECTRICOS. 

Este circuito está compuesto primeramente por un 0 

cilador, el tipo que hemos seleccionado para nuestro di-

seno es un "VCO" (Oscilador Controlado por Voltaje). Di-

cho Oscilador debe ser lineal y tener como frecuencia - - 

máxima 10.0 Hz y como mínima 0.5), esto equivale a te 

ner de 30 a 600 pulsos por minuto, que será el rango de- 

frecuencias de disparo del Marcapasos. 

Para el diserto del circuito "VCO" sólo necesitamos - 

calcular el valor de dos Resistencias, de acuerdo al --

valor seleccionado de un capacitor. La forma de calcular. 
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las, es la siguiente: 

Frecuencia Mínima = 0.5 Hz ( 30 ppm ) 

Frecuencia Máxima = 10 Hz ( 600 ppm ) 

Fo = Fmax - ( Fmax Fmin ) /2 

po a•10 - ( 10 	0.5 ) /2 

Fo - 5.25 Hz. 

2 Fl = Fmax Fmin. 

2 Fl = 10 - 0.5 

Fl = 4.75 

Ahora, teniendo'estos datos, nos tenemos que auxi - 

liar de las gráficas que rigen el compartimiento del Cir 

culto "VCO" para deterniinar el Valor de R2 y C, y encon- 

tramos que: 

R2 = .1 Msgaohm 

C= 4.7 Mf. 

Fmax/ ruin = (Fo + Fi) / (Fo-Fi) 

Finax 	Fmin = (5.25 + 4.75) / (5,25 - 4.75) 

Finax / Fmin = 20 	VDD/VSS = 10 
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9E 

De acuerdo con el rango de frecuencias utilizadas y 

de los voltajes de polarizacion ( VDD y VSS ), encontra-

mos por medio de una gráfica la relación que debemos te-

ner entre Rl y R2. 

De la gráfica encontramos que R2/R1 = 40. 

Si tenemos que R2 = 1 Megaohm 

R1 = 25 Kohms. 

Con lo.anterior hemos terminado el diseño del oscila 

dor, y los valores obtenidos son: 

R1 = 25 Kohms. 

1 Mohm'. ; RZ =,R4 + R5 

Cl m 4.7 Mf. ; R3 = 10 Mohms 
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	. Veo 

Vo R 4  

CI  

C. I. 

R i  

Vea 

Debido a que este circuito es muy importante . y a --

que la,tolerancia en los valores de las piezas es muy 

grande, hemos utilizado resistencias variables, para ob-

tener el valor más cercano posible, y en el caso del ca-

pacitor, hemos utilizado tantalium. 

Ahora bien, debido a, que la frecuencia de disparo - 

del marcapasos, guarda una relación directa con el Volt, 

je de polarización ( Linealidad = 1% Típica) debemos te= 

ner una buena Regulación de Voltaje ( Regulación a 0.1g). 

Vemos que para que la frecuencia varia en "1" pulso por - 
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minuto nuestro voltaje de polarización debe variar "18" 

milivolts aproximadamente. Con esto aseguramos un óptimo 

funcionamiento de nuestro circuito "VCO" 

Ya que tenemos nuestro circuito Oscilador con un - - 

rango de Frecuencias de 0.5 a 10 Hz, debemos moldear los 

pulsos, ya que el ciclo dé trabajo de nuestro Oscilador-

es de 50% y lo que necesitamos es que nuestros pulsos --

tengan una duración de 1.8 milisegundos. Esto se debe 

a que es la duración óptima para'estimular el tejido --

cardiaco. 

El circuito que so utiliza para moldear los pulsos 

con una duración de 1.8 milisegundos es un "Multivibra-

dor Monoestable", el cual se diseña de la siguiente ma-

nera: 

La constante de tiempo de nuestro circuito integra 

do es: 

t = 2.48 RC 



Seleccionando el valor de "C" y conociendo el valor 

de "T" tenemos: 

C= 0.1 Mí. 

T.= 1.8 x 10E - 03 Segundos. 

R = T/ (2.48) C. 

R = 1.8 x 10E - 3/ (2.48) 0.1 x 10E - 06 

7.25 Kohms. 

El circuito quedaría de la siguiente manera: 

	• VCC 

Vea 

C. I. 

	• VENT. 

GO % 
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Debido' a que el valor de "R' no es comercial, hemos 

usado una resistencia variable de 10 Kohms para poder --

ajustar el valor lo más aproximadamente posible. 

Ya hemos moldeado nuestros pulsos en duración ( 1.8 

Miliseg.), ahora necesitamos moldearlos en amplitud (Vol 

taje) ya que el parámetro que vamos a manejar, es "Co - 

rriente de Estimulación". Dicho de otra forma, alábanos - 

que los eléctrodos que se encuentran en contacto con el 

tejido cardiaco, están sometidos a un constante movimien 

to, por lo que, la impedancia que ve el circuito de sa - 

lida del marcapasos, está variando, y el único paráme --

tro que debemos controlar, es la amplitud de los pulsos-

de salida, para tener una corriente de estimulación cono 

tante. 

Por lo anterior, nuestro circuito de salida para el 

marcapasos fijo, será un "Regulador de Corriente". 

Para esta etapa hemos seleccionado un circuito, que 

aparte de regular la corriente de salida, nos pueda mane 



PACIENTE 

jar altos niveles, ya que el rango que se va ha manejar 

es de 0.1 a 20 miliampers. El diseño es el siguiente: 

1.01 
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Las ecuaciones para VR1 y VR2 son: 

VR1 = ( Vo ) (R1  ) 
Rl + Rt 

VR2 = ( Vo ) (R2 )  
. Rl + R2 

El voltaje de salida será: 

Vsal = ( V.( + ) - VR1- ) A2 

V ( + ) = ( Vent - VRI ) Al 

Por lo tanto tenemos: 

Vo = (( Vent _ VR1 ) Al - VR1 ) A2 

Vo = Vent Al A2 - Vo Rl (Al) (A2)- Vo R1 (A2) 
Rl+R2 	R1+112 

Vo 	1 +  R1 	( Al) (A2) = R1 ( A2) 
R1 + R2 	RZ + R2 

Vent (Al ) A2) 

 

Vo = (A1) (A2)  

Vent 	1 + Rl 	(A1A2 + A2) 
R1 + R2 

  

La corriente de salida que pasa por R2 está dada por: 



IR2 = Vo 
R1 + R2 

De aquí, Podemos hacer notar,'que la corriente de - 

estimulación del Marcapasos, está dada por el valor que-

se tenga en las resistencias Rl y R2 (ya que el voAaje-

Vo, es una resultante de los valores que tengan Rl y R2). 

La Resistencia R2, es la suma de la resistencia del cable 

del electrocateter y de la impedancia que se tenga entre-

los dos electródos, .teniendo como conductores el tejido 

cardiaco y la sangre. 

El control de corriente de salida en el Marcapasos, 

está dado por Rl, ya que después de haber fijado su valor, 

si existe algún cambio en R2 (ya que el corazón está en -

constante movimiento) se tendrá una retroalimentación fia-

cía Al y A2, y el resultado será un cambio en el voltaje 

de salida, teniendo como consecuencia una corriente de - 

Estimulación constante. 
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B) Circuito de Acoplamiento. 

Este circuito es el encargado de detectar la fre --

cuencia cardiaca del paciente, y su función es habilitar 

o deshabilitar el marcapasos, dependiendo de la frecuen-

cia cardiaca del paciente. 

La forma de operar de este circuito es la siguien-- 

te: 

a) Este circuito se activa cuando se selecciona el 

marcapasos en la forma de "Demanda". 

b) La frecuencia del marcapasos se selecciona un po 

co menor a la frecuencia cardiaca del paciente. 

c) El circuito de acoplamiento detecta la frecuen - 

ciacardiaca del paciente y es el encargado de descidir - 

si el marcapasos se habilita o se queda deshabilitado --

( No manda disparos eléctricos). 
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d) La única forma de que el circuito habilite al - 

marcapasos para que empiece a estimular al paciente, es 

que la frecuencia que detecta del paciente sea menor a-

la frecuencia que tiene establecida el marcapasos. 

Este circuito está compuesto de nueve etapas, que-

son las siguientes: 

1) Amplificador Diferencial. 

2) Preamplificador. 

3) Filtro Pasa Bajas. 

4) Filtro Pasa Altas. 

5) Supresor de 60 HZ. 

6) Amplificación. 

7) Rectificador de Onda Completa. 

8) Detector de Umbral. 

9) Switch Analógico. 
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1) Amplificador Diferencial. 

El primer bloque que encontramos en nuestro cir 

cuito es un amplificador diferencial, el cual nos sir - 

ve para medir la variación de voltaje de un electródo,-

respecto al otro, ya que como sabemos, al exisitir un.-

disparo eléctrico del Nodo "S-A", se crea un frente de-

onda de polarización, el cual se puede detectar por me-

dio de los elctródos. La amplitud que tiene esta pola - 

rización varía de -90 milivolts a +45 milivolts, por - 

lo que nos colbiene dar una 'pequeña ganancia en esta - •1• 

etapa. La principal característica que debe tener este - 

amplificador, es que tenga alta impedancia de entrada - 

y que su nivel de ruido sea muy bajo, debido a estas ne-

cesidades, hemos seleccionado un amplificador "Bifet" 

cuya impedancia de entrada es de 10E + 12 ohms y es de - 

muy bajo nivel de ruido. A continuación se describe el - 

circuito. 
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1' 

De nuestro diagrama tenemos que: 

Vent 1 II Va. 

Vent 2 • Vb ecm • Voltaje de modo común. 

V4 • (ECM + V2) ( R4)  
(R3 + R4)_ 

,(Va - VO)•  (ecm + VI - V4).  
Rl 	 R2. 

VO 	ecm J14 Rl + R4 R2 - Rl R3 - Rl R4)- 	( Vi ) + 
R2 ( R3 + R4 ) 	 R2 

(R4) I + (R1 Y R2) 	v2  ) 
(R3) 1 + (i4 1 R3) 
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Ya que nuestra señal es muy pequeña, nos combiene te 

ner varias etapas de amplificación, por lo que daremos e n 

ésta una ganancia de 22. 

Si R4 s R1 y R3 mg R4 tendremos que: 

AV s 22 

AV s'U 1 si R1 is 100. Kohms 
R2  

R2 a 434 Iohms. 

VO a 22 (1% - Va = 22 (Vent 2 - Vent 1) 

2) Preamplificador. 

Esta etapa es un complemento de la primera, ya que 

en el amplificador diferencial tenemos una ganancia de - 

"22" pero nos combiene tener más amplificada la señal, 

por lo que amplificamos la señal en un factor de "10", - 

para que a la salida de esta etapa tengamos un factor de 

ganancia total de "220". Una de las características de - 

esta etapa es que el amplificador operacional debe te - 

ner una alta impedancia de entrada y su nivel de ruido - 
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debe ser lo más bajo posible. 

La.  relación que guarda la serial de salida con respec 

to a la de entrada, es: 

VO Vent ( R2 / Rl ) 

Si AV = 10 y 14,, = 100 Kohms . 



• 
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AV= R2 / Rl. 

R1 = R2 / AV = 100 Kohms 
10 

Rl = 10 Kohms. 

Con lo qué tenemos que'i. AV +10 

3) Filtro.Pasa Bajas. 

Debido a que el 'cuerpo humano tiene frecuencias di-

ferentes a la'cardiaca (por ejemplo el movimiento musu-

lar tiene una freCuencia mucho más alta que la frecuen-

cia cardiaca y la frecuencia respiratoria, es mucho más 

bja), es necesario colocar filtros.en nuestro circuito, 

para eliminar lo más que sea posible.estas frecuenciai-

indeseables. 

El filtro que hemos seleccionado para eliminar las 

frecuencias altas, es el filtro "realimentación múlti - 

pie ganancia infinita", es de segundo órden, tiene un-

factor de ganancia de "1" y una atenuación de " 6 deci- 
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VENT. 
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bies por octava". 

La frecuencia de corte de filtro debe estar en 300 

Hz. Esta frecuencia se seleccionó debido a que es la --

más utilizada en los marcapasos comerciales modernos, 

ami como en los equipos de monitoreo de seriares intra- - 

cavitarias. En el caso de los registros de superficie, 

-la frecuencia de corte del filtro pasa tajas, se encuen-

tra en 100 Hz, ya que como recordaremos el registro de - 

supervicie o Electrocardiograma es la resultante de la - 

suma vectorial de los potenciales eléctricos en el cora-

zón, y por lo tanto, sus componentes en frecuencia son - 

más bajos. A continuación tenemos varios registros elec-

trocardigrafícos con diferentes frecuencias de corte y el 

diagrama del circuito. 



El diseno del fil tro es el siguiente: 

Wo = 2 ( 3.1416 ) Po 

Los valores conocidos son: 

= 1 

10 

Q 0.707113 

Fo = 300 Hz 

C›<.= 1/() = 1,4142 

Wo = 2 ( 3.1416 ) ( 300 ) 

Wo = 1884.9 

CK. 	1 ± 1/ 	
K 

/ '- 4 Dio 4. 1.1 
2Woc 	tezz * c5e-) 
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Seleccionando el valor de C2 = 0.01 Mf. 



Rl IF R2 / Ho 

02 C2  R2  I 

Sustituyendo los valores tenemos: 

Cl = KC = ( 10 ) ( 0.01 Mf ) = 0.1 mf 

1 - 4(1+1) 2  1  
10 (1.4142)2 

I 

= 66a71.97 = 66.6 Kohms. 

Rl = R2 / Ho 

Rl == 66.5 / 1 = 66.5 Kohms. 

1 / (1884.9)2  (0.01K1OE - 06)2  (66671.9) (10) 

R3 = 4227.97 = 4.22 Kohms 

4) Filtro Pasa Altas. 

El filtro pasa altas que se ha seleccionado es de la 

clase "realimentación múltiple ganancia infinita", es de 

segundo &den, tiene un factor de ganancia de "1" y tie-

ne una atenuación de "6 decibles por octava" 
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1.4142  
2 (1884.9) ( 0.01)110E-06) 



VENT. 

La frecuencia de corte que se:tia seleccionado para - 

el,' filtro pasa altas es de 30 Hz, siendo esta frecuencia 

también la más utilizada en loe •egüipos de marcapaaeo. - 

Este filtro nos va ha servir .para •atenuar 'las seriales que 

tengan frecuencias menores de 30 Hz, (este es el ,  calo de 

la serial de frecuencia respiratoria). 



El diseño es el siguiente: 

Ho = 1 ; Q = 0.707113 ; Wo = 2(3.1416) Fo 

417(..= 	/ Q = 1.4142 

Fo=30Hz 

Wo = ( 2 ) ( 3.1416 ) (30) = 188.495 

Seledcionamos un valor para Cl = C2 =.C3 = 0.1 Mf 

RZ 	( Ji 0C Wox) ( 2 Ho + 1 ) 

Sustituyendo valores tenemos: 

R2 = 112543.84 = 112.5 Kohms. 

Rl = (0() / ( Woc) ( 2Ho + 1 ) 

Sustituyendo valores tenemos: 

Rl = 25009.30 = 25 Kohms 

C2 =C1 
Ho 
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C2 = 0.1 Mf. 

5) Supresor de 60 Hz. 

Debido a que en los lugares donde se realizan los es 

tudios de electrofisiología, no siempre se encuentran pro 

tegidos por medio de una jaula de Faraday, tenemos que --

trabajar en un affibiente viciado de ruido (señales elec --

Iromagnáticas) debido a esto, es necesario contar con - 

un circuito supresor de 60 Hz, ya que es la frecuencia - 

que con más facilidad interfiere en nuestros estudios. 

Poi esto, hemos utilizado un filtro supresor de 60 Hz, - 

denominado "filtro gemero T" con el cual tenemos una ate 

nación hasta de 60 decibeles. El diagrama del circuito 

utilizado es el siguiente: 
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CIRCUITO S UP R4191. DE, :19 
•••• ^M'ab 
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Una de las carecterísticas que debe cumplir este --

circuito, es la precisión de los valores de los componen 

tes, ya que se tiene el riesgo de que el circuito oscile 

y nos altere la serial original. Debido a esto, se aconse 

ja utilizar vegiotenciao al 1% y capacitores de "Tanta--

1ium" al 10%. 

El diseno del.filtro es el siguiente: 

Fo = 1 / 2 ( 3.1416 ) Rl Cl 

wK 

Tomando en cuenta de que Rl 	= 2R3 y C3 = C2= 

.C1 / 2 y si seleccionamos el valor de Cl = 540 pf. 

Tendremos: .  

= 	1 
2.Fo ( 3.1416 ) Cl 

Sustituyendo valores tenemos que: 



R1 = 9.824 Mohms. 

= 1 / 2 (3.1416) ( 18X10806) ( 270X108 - 12 ) 

Fo = 1 / 0.016964 

Fo = 5804 Hz ( 60 Hz.) 

6) Amplificación. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, vamos a tra-

bajar con potenciales eléctricos muy pequeñós (señales - 
• 

intracavitarias por lo que necesitamos amplificarlas. En 

etapas anteriores ya se ha amplificado la señal intraca-

vitaria en un factor de 220 siendo esta ganancia aún --

muy pequeña, por lo que se hace necesario añadir esta --

etapa, la cual está dividida en dos partes. La primera,-

contiene un amplificador operacional que tiene una ga 

nancia fija de 5 y la segunda, otro amplificador opera - 

cional con una ganancia variable entre 1 y 10, con lo - 

que tenemos un rango de ganancia total de 



Avan = 220 

AV1 = Ganancia total máxima. 

AV2 = Ganancia total mínima. 

AV1 = (Avant) (Avmax )  

AVmax - ( 5 ) ( 10 ) 	50 

AV1 = ( 220') ( SO ) =H11,000 

AV2 = (Avant ) ( AVtin)' 

AVmin 	( 5 ) ( 

AV 2.= ( 220 ) ( 5 ) = 1,100 

Ahora bien, en el amplificador de la segunda par--

te, podemos no etfto tener ganancia, Binó también atenuar 

la señal de entrada, ya que si R2 es menor a R1, tendre-

mos que multipliCar la amplitud de la señal de entrada-

por un factor menor a 1. 
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Avan = 220 

AV1 = Ganancia total máxima. 

AV2 = Ganancia total mínima. 

• AV1 = (Avant) (Avmax) 

AVniax = ( 	) ( 10 ) = 50 

AV1 = ( 220') ( 50_) m.11 000 

AV2 = (Avant) ( AVmin).  

AVmin = ( 5 ) ( 1 ) = 

AV 2 = ( 220 ) ( 	= 1,100 

Ahora bien, en el amplificador de la segunda par--

te, podemos no e610 tener ganancia, sinó también atenuar 

la señal de entrada, ya que si R2 es menor a R1, tendre-

mos que multipliCar la amplitud de la seftal de entrada-

por un factor menor a 1. 
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Vo = Vent .15u ; AV = (  R2.),  
Rl 	- - R1 . 

Seleccionamos el valor de Rl = 100 Kohms y el va - 

lor de R2 para la primera parte será de: 

R2 = AV ( R1 ) ; Si Av = 5 

R2 - 500 Kohms 



R5  
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Para la segUnda parte, el valor de Rl será también - 

de 100 Kohme y el valor de R2 será variable entre 1 ohm y 

Mohm. 

7) Rectificador'de Onda Completa. 

Para facilitar el control de ganancia, se ha utili-

zado un Rectificador de Onda Completa, antes de pasar la 

señal intracavitaria al Circuito Detector de Udbral. La-

finalidad dé esta etapa intermedia, es la de obtener el-

valor absoluto de la serial intracavitaria y de este modo 

sao fijar un voltaje de_referencia (Umbral). R4 	
R6  

T  VENT. 



Para entradas positivas, el Amplificador "Al" actua-

rá como un inversor, ya que "Dl" y "D2" no conducirán co-

rriente por estar polarizados inversamente, por lo tanto, 

la corriente que pasa por "Rl" pasará por "R2" y en el - 

punto "VA" tendremos: 

Válm( - 20 / 20 ) V1 

VA az VI 

El segundo amplificador "A2" actuará como un sumador, 

en el cual "VA" tendrá una ganancia de "2" y "V1" una ga-

nancia unitaria invirtiendo el signo, esto es: 

- 20 / 20 ) VI - VA (.20 / 10 ) 

- Vi - VA ; ya que VA = - V1 

V2 = V1 - 2V1 

V2 = VI 

Para entradas negativas, la salida del primer ampli-

ficador "Al" será igual a cero, debido a que los diodos- 
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estarán polarizados directamente, esto es: 

VA = O 

Para el análisis de "A2" tendremos: 

V2 = 	20 / 20 ) Vi Va 20 / 20 ) 

V2 11- VI VA ya que VA = O 

V2 - V1 

Como en esta caso "V1" es negativo, la salida 

"V2" será positiva. Esto implica que para cualquier - 

valor de "1/1" sea positivo o negativo tendremos: 

V2 = Val. Absoluto ( V1 ) 

8) Circuito Detector de Umbral. 

Este circuito, como su nombre lo indica, es el en-

cargado de detectar en que momento la amplitud de la se 

nal intracavitaria es mayor al voltaje de referencia - 
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(UMbral). 
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• Vcc 

R2 

VENT.• 	 

Al 

Vb 

La forma de operar del circuito es la siguiente: 

Después de que fijamos el nivel de voltaje con --

R1 en VB, sólo encenderá el "LED", cuando nuestro volta 

je de entrada en VA sea mayor a nuestra referencia, esto 

es: 
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VO = ( VB - VA ) 

Si el voltaje Vo es positivo, el amplificador ope - 

racional impedirá un flujo de corriente de Vo a tierra, - 

dando como resultado que el "LED" permanezca apagado, de-

otra forma, si Vo es negativo el "LED" encenderá. 

Esta etapa es la que nos indica si nuestro circuito 

dé acoplamiento está capturando el frente de onda de po-

larización del paciente y con auxilio del switch analógi 

co, sincronizaremos el marcapasos en el modo de "Deman--

da" con la frecuencia cardiaca del paciente. 

9) Switch Analógico. 

La finalidad de este switch analógico, es la de in 

terconectar el polo positivo del condensador del circuí 

to "VCO" con tierra, y de esta forma tener un restable-

cimiento en el ciclo de carga y descarga del condensa - 

dor. 



La señal habilitadora de este circuito nos la va a 

proporcionar el circuito detector de umbral. 

Cuando tenemos el marcapasos en el modo de "Demanda" 

esta es la parte encargada de deshabilitar al marcapasos 

cada vez,  que detectamos un potencial eléctrico intracavi-

tario y de no presentarse éste, en el período de tiempo 

seleccionado, dejar que el marcapasos se dispare. 

Ya que hemos definido las nueve etapas de las que - 

se compone el circuito de acoplamiento, veamos que traba-

jan en conjunto. 

Primero, tenemos lo_que es el marcapasos fijo, el - 

cual está seleccionado de tal forma que tiene una fre 

cuencia de disparo y una corriente de estimulación cons-

tante. Por medio de un registro de superficie se certifi 

ca que exista una captura de 1 a 1, esto quiere decir, - 

que los estímulos mandados.por el marcapasos están siendo 

capturados por el tejido cardiaco. En este momento cam - 

biamos el marcapasos de modo de operación a "Demanda" co 
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locando la frecuencia de estimulación del marcapasos en 

la deseada por el médico. Este es un momento crítico, ya 

que el marcapasos se ha salido de sincronía con el pa --

ciente, y lo que hace el marcapasosles recibir primero,-

una señal intracavitaria por medio del electródo que se-

está usando para la estimulación, esto se hace por medio 

del amplificador diferencia el cual tiene como función - 

dar la diferencia del. voltaje entre dos puntos (los dos - 

puntos del electródo), después tenemos que amplificar un 

poco esta señal para que pueda ser discrimi,nada de otras 

señales en la etapa de filtráje. Esta etapa dé filtraje-

consiste primero, en un filtro pasa bajas con una fre --

cuencia de corte de 300 Hz, después pasa por un filtro-

pasa altas, con una frecuencia de corte de 30 Hz, y por 

último por un supresor de 60 Hz. Después de esto tene --

mos ya una señal limpia ( sin ruido, ni frecuencias in - 

deseables), y podemos pasar a amplivicarla a un nivel --

deseado, para que después de ser amplificada pase por - 

el rectificador de onda completa, el cual va 

que toda la señal que tengamos con un voltaje, negativo, - 

pasa a ser positiva, dicho en otras palabras vamos a ob-- 
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tener el valor absoluto de la señal. Una vez que se ten-

ga esto, la señal pasa al circuito detector de umbral, el 

cual va ha ser nuestro control de sensitividad y nos va a 

servir junto con el switch analógico, para saber en que - 

momento poner en sincronía el marcapasos con el paciente. 

C) Circuito de Estimulación Prematura. 

Este circuito es el encargado de mandar los estímu - 

los extras, acoplados .a los de estimulación del marcapa - 

sos. Estos estímulos extras nos van a permitir simular, 
• 

diferentes situaciones en las que se encuentra sometido - 

el corazón y de esta forma obtener información sobre las-

limitaciones y funcionamiento del mismo. 

Esta estimulación extra, se dará p9r medio de la - 

minicomputadora, teniendo una retroalimentación con el - 

marcapasos. La minicomputadora tendrá como salida el Con 

vertidor Digital Analógico y Posteriormente pasará por - 

un circuito "Multivibrador Monoestable" el cual le dará 

a los pulsos una duración de 1.6 milisegundos, que es la 
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misma que tienen los del Marcapasos, Las salidas, de los-

Multivibradores (Marcapasos y estimulación prematura) pa 

san a un sumador y de éste al circuito Regulador de co 

rriente, que es el último hacía el paciente. 

2.4) CIRCUITOS PARA REGISTRAR RESPUESTA.TILECTRICAS 
INTRACAVITARIAS. 

Debido a que necesitamos conocer las respuestas de - 

los potenciales eléctricos en diferentes partes del co -- 

razón, se creo la necesidad de diseñar circuitos que nos-

. ayuden a poder registrar esos potenciales en la minicompu 

tadora (pasando primero por un convertidor analógico digl 

tal). 

Debido a un estudio que se hizo preliminar, se llegó 

a lá conclusión de que necesitariamos 7 circuitos que pue 

dan monitorizar los eventos que ocurren intracávitariamen 

te, y otro que pueda darnos un electrogrma de superficie 

(con eléctrodos en la superficie del cuerpo) para que nos 

sirva como referencia con las señales intracavitarias. Los 

7 circuitos antes mencionados serían idénticos entre sí y 
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el octavo tendría algunas modificaciones. 

Los 7 circuitos que nos sirven para monitorizar las 

seriales intracavitarias se componen de las siguientes - 

etapae: 

1) Amplificador Diferencial. 

2) Preamplificador. 

3) Filtro Paso Bajas. 

4) Filtro Paso Altas. 

5) Supresor de 60 Hz. 

* 6) Amplificación. 

* 7) Rectificador de Onda Completa. 

8) Circuito Detector de Umbral. 

9) Circuito de Aislamiento. 

Las etapas que están marcadas con asterisco, son 



idénticas a las descritas en el circuito de acoplamien-

to del marcapasos. Como se puede observar, las únicas eta 

pas que son diferenres son: 

'8 Circuito Detector de Umbral. 

Esta etapa tiene la misma configuración que la des-

crita anteriormente, con la diferencia de que esta vez,-

la serial pasa al convertidor analógico digital y después 

a la minicomputadora. Por lo tanto, necesitamos tener --

un control externo para dar Mayor o menor ganancia a la-

señal intracavitaria detectada y colocar un umbral de --

+5 volts en el circuito detector de umbral, en el cual - 

nos basaremos para saber que tanta ganancia necesitamos-

dar a la señal registrada. El ulbral de +5 volts es ne-

cesario, debido a que como posteriormente lo veremos se 

logra tener una máxima resolución de la señal registra-

da en el convertidor analógico digital. 

9) Circuito de Aislamiento. 
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C2 

•••••••••••••••• 

Este circuito se anexó, debido a que necesitamos aia 

lar todo lo que sea posible nuestro circuito de monitori-

zación de señales intracavitarias, del convertidor analó- 
i 

gico-digital. 

En otro circuito del que hablamos, es el que nos va-

ha servir como referencia (electrograma de superficie) y 

este es igual a los anteriores con la salvedad de que cam 

bianlos puntos 3 y 4 . 

3) Filtro Paso Bajas. 

Este filtro es igual al ya descrito, con la diferen-

cia de que la frecuenta de corte se encuentra ahora en --

100 Hz. 
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El diseño es el siguiente: 

Wo = 2 ( 3.1416 ) Fo ; Ho =1; 	 = 10 

Q = 0.707113 	C= 0.01 Mf 

Fo = 100 Hz. 

Wo = 2 ( 3.1416 ) ( 100 	= 628.31 

041. = 1 / Q = 1.4142 

0.0( 	1 + - 1/1 - 4 ( Ho + 1 
2W 	

4 

R2 = 1.4142 	 z.11-4(1+1) 	2  
2(628.31) ( 0.01x10E - 0 	 (10)(1.4142) 

R2 = 199715.91 - 199.7 Kohms. 

Rl = R2 = 199715.91 = 199.7 Kohm. 
Ho 	1 

R3 = 1 / (Wo)2  (C)2 	(R2) 	(K) 

Sustituyendo tenemos: 

R3 = 1 / (6.2831)2  (0.01X10E-06)2  (200K) (10) 

R3 = 12683.91 = 12.6 Kohms. 

Cl 	KC = ( 10 ) (0.01X10E-06) 

Cl = 0.1X10E-06 = 0, ]14f 

oC 	 K -1 



4) Filtro Paso Altas. 

Este filtro es igual al ya descrito anteriormente con 

la diferencia de que la frecuencia de corte se encuentra - 

ahora en 0.5 Hz. 

2 
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V E N T.  .721 	 

c. 

C1=4 7 MF 

R2:143.6 

RI~31.9 

Al 



C2 = Cl = 4.7x10E-06 = 4.7 Mf. 
Ho 	1 

2.5 CIRCUITO INDICADOR DE CONTACTO ELECTRODO 
TEJIDO CARDIACO. 

Este circuito nos va ha servir para conocer en for - 

ma visual (LEDS) que tan buen contacto existe, entre el - 

cateter y el tejido cardiaco qUe se está estimulando, ya 

que mientras mejor sea la impedancia que verá el Marcapa 

sos en su resistencia de carga, será menor, convirtiéndo 

se esto en un Voltaje aplicado más pequeño (ya que la co 

rriente es constante) y esto tendrá como consecuencia 

una potencia disipada menor. Además de esto, este circuí 

to nos indicará si existe la necesidad de colocar de nue 

vo el electródo en una posición ya que como recordaremos 

el corazón está moviéndose continuamente, y con esto, 

puede cambiar de posición el electródo en cualquier mo 

mento. 
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El diagrama del circuito es el siguiente: 



LED 
No.1 VP 	 

LED V . 

No. 10 

	• VLED 

C. I . 

R 
Vont 
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El diseno es el siguiente: 

Vref Salida = ( 1.25 ) ( 1  + R2 ) 
Rl 

Si fijamos el valor de: 

R1 = 1 Kohm tenemos: 

Vref 0.21115a .m 10 Volts. 

Vref Salida  .1 +. R2_ 
1.25 	Rl 

R2 = (Vref Salida - 1) ( R1 ) 
1.25 

Sustituyendo valores tenemos: 

R2 = ( 8 - 1 ) ( 1 Kohm) 	7 Kohms. 
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CAPITULO III. 

CONVERTIDOR ANALOGICO-DIGITAL, DIGITAL ANALOGICO.  

3.1 Descripción. 

Un Convertidor Analógico-Digital es un circuito elec 

trónico cuya función es la de realizar una transferencia-

de información entre dos sistemas diferentes, teniendo es 

tos, formas diferentes para describir una misma señal. Al 

hablar de dos formas diferentes, nos referiipos a que un - 

sistema utiliza señales analógicas (contínuas)!y que el - 

otro, señales digitales (discretas). Una señal contínua -

es aquella en la que no existe ningún interrupción o dis 

continuidad y una señal discreta es aquella en la que --

existen interrupciones o discontinuidades. Para poder ob-

tener la reproducción de una señal analógica a un sistema 

digital, existe la necesidad de muestrear la señal analó-

gica a una frecuencia determinada. Esto quiere decir, que 

tenemos que tomar una /muestra o segmento de la señal ana-

lógica cada determinado intervalo de tiempo, para que al 



juntar todas esas muestras podamos determinar la morfolor. 

fia y amplitud de la señal analógica. 

Debido a que tenemos dos sistemas diferentes, uno --

analógico (monitores de señales intracavitarias) y el - - 

otro digital (minicomputadora) necesitamos hacer la con--

versión de las señalad por Medio del Convertidor Analógi-

co-Digital. 

El Convertidor Analógico-Digital que hemos utilizad, 

está'diseñado y construido por la casa "Mountain Computer". 

Está diseñado.  especialmente para la minicomputadora "Apple 

II" y es llamada A/D + D/A ya que puede realizar la conver 

Sión de señales Analógicas a Digitales o viceversa. Utili-

za 8 Bits para hacer la conversión de Digital a Analógico 

y el método de "Aproximaciones sucesiva" para llevar a --

cabo la conversión de Analógico a Digital. Existen 16 ca-

nales diferentes disponibles para cada convertidor (A/D o 

D/A). 

3.2 Caracterlsticas del. Convertidor Analógico-Digital. 

138 



Como ya lo hemos mencinado anteriormente, el conver-

tidor A/D tiene 16 canales disponibles.. En la entrada — 

(Analógica) cada cana acepta voltajes, en el rango de +5-

Volts y convierta estos voltajes a un valor digital en ••• 

el rango de "O" a "255". Cuándo el voltaje de entrada 

cambia de 39 milivolts el convertidor Analógico-Digital 

produce un caMbio de "la en valor digital. 

Tabla de conversiones Analógicas-Digitales. 

ENTRADA ANALOGICA. VALOR DIGITAL. 

- 5.00 Volts. 

- 2.50 Volts. 64 

- 0.00 Volts. 128 

+ 2.50 Volts 192 

+ 5.00 Volts •255 

El convertidor Analógico-Digital puede hacer el mues 

treo de un canal por medio de comandos de programación. - 

Estos comandos pueden ser controlados por cualquier len-

guaje de operación de la minicomputadora, los cuales pue 
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den ser: 

A) Applesoft Basic. 

B) Integer Basic. 

C) Lenguaje Ensamblador. 

El tiempo que tarda el Cónvertidor Analógico-Digital 

en hacer la conversión de un valor Analógico a uno Digi - 

tal es de 9 microsegundos. 

3.3 Características del Convertidor Digital-Analógico. 

El convertidor Digital-Analógico, cuenta con 16 cana 

les disponibles para generar señales analógicas. En la en 

.trada (Digital) se maneja un rango de valores de "O" a 7-

"255" para tener en la salida (Analógica) un rango de vol 

tajes de +5 volts a -5 volts. Si en la salida se requie - 

Yen voltajes mayores o menores que los establecidos en - 

el rango anterior, se requiere de un circuito externo, el 

cual pueda brindar las necesidades requeridas. Cuando so 
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produce el cambio de "1" unidad Digital, el convertidor - 

Digital-Analógico produce un cambio de 39 milivolts en la 

salida de voltaje. 

Tabla de conversiones Digitales-Analógicas. 

	

VALOR 	DIGITAL 	SALIDA ANALOGICA.  

	

O 	- 5.00 Volts. 

	

64 	- 2.50 Volts. 

	

128 	0.00 Volts.. 

	

192 	+ 2.50 Volts. 

	

255 	+ 5.00 Volts. 

El convertidor Digital-Analógico puede generar un ni 

vel de voltaje en cualquiera de sus canales por medio de-

comandos de software, siendo estos controlados por cual - 

quier lenguaje operativo de la minicomputadora (antes men 

cionados) 

El tiempo que tarda el convertidor Digital_analógico 

en generar un nivel de voltaje (salida) debido a un valor 

digital (entrada) es de 16 microsegundos. 



nuaci6n 

La. tarjeta convertidor A/D, D/A se muestra. a conti. 
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CAPITULO IV. 

CIRCUITO BASE DE TIEMPO Y_MINICOMPUTADORA.  

4.1 Características del circuito Base de tiempo. 

Como ya se ha mencionado anteriormente la mayor par-

te del trabajo procesado en la minicomputadora, consiste-

en conocer intervalos de tiempo entre dos eventos, los --

cuales comparados con un patrón ya existente, nos 'ciaran -

idea del grado de lesión o problema del paciente. 

La tarjeta de Base de Tiempo, utilizada está diseñada 

y construida por "Mountain Hardware" y es denominada "A - 

pple Clock". Esta tarjeta nos brinda la oportunidad de --

trabajar en tiempo real con intervalos de tiempo de 1 mi-

lisegundo. Debido a que cuenta con una bateria recargable 

colocada en la misma tarjeta, podemos disponer de una 3ase 

de Tiempo ininterrumpida. 

Esta tarjeta es muy fácil de utilizar, debido a que 



tiene una memoria ROM, la cual contine el software nece-

sario para obtener la hora y fecha exacta, utilizando --

cualquiera de los tres lenguajes que usa la minicomputado 

ra (Integer Basic, Applesoft y Lenguaje Ensamblador). La 

colocación o ubicación de la tarjeta es en el slot # 4 - 

del Bus General de la minicomputadora. Un ejemplo de la -

forma en que la tarjeta y minicomputadora mandan al moni-1 

tor la hora y fecha, es la siguiente: 

Fecha: Octubre 31, 1981 

Hora: 	12:30:45.923 

La tarjeta la podemos dividir en cuatro bloques y son: 

1) Los Contadores de Reloj. 

2) Circuito de la ROM. 

3) Fuente Regulada de Voltaje. 

4) Circuitos interruptores. 
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1) Contadores. 



La base de tiempo para la tarjeta es generada por un 

cristal, con una frecuenca de 1 MHZ. Son usados tres conta 

dores dobles BCD para obtener las diferentes divisiones de 

tiempo ( 1, 10 y 100 milisegundos). Dos contadores de - - 

12 bits proveen los dígitos de 2 a la "O" hasta 2 a la - - 

"23" segundos. Un flipflop "D" anexa el último dígito de-

tiempo de 2 a la "24" segundos. Un decodificador es usado 

para determinar que dígito es leído. 

2) Circuito de la ROM. 

La memoria ROM localizada en la tarjeta, proporciona 

facilente el software utilizado y puede ser leído de la - 

localidad C800 a la CF7F. La memoria ROM es deshabilitada 

cuando se direcciona a la localidad $ CFFFF, o cuando la 

tecla de "RESET" es accionada. Los circuitos "buffers" de 

salida, serán habilitados, dependiendo de las señales "De 

vice Select", " I/O Select", " R / W" 6 "PROM enable" 
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3) Fuente Regulada de Voltaje. 



Existen dos fuentes Reguladas de Voltaje de +5 Volts 

en esta tarjeta, una está tomada del Bus General y sirve-

como fuente de alimentación para todos los circuitos - --

"TTL". La otra fuente está tomada de la salida de +12 --

Volts del Bus General y posteriormente regulada A +5 - 

Volts. Esta segunda fuente de voltaje sirve como Fuente - 

de alimentación para todos los circuitos "CMOS". Cuando - 

la Minicomputadora es apagada, la Bateria de +9 Volts sir 

Ve para alimentar a todos los circuitos "CMOS" y. de esta-

forma no interrumpir la Base de Tiempo. 

4) Circuitos Interruptores. 

Con esta tarjeta podemos además, generar interrupcio 

nes a intervalos de tiempo preestablecidos y de esta for-

ma, poder muestrear por medio del convertidor A/D, D/A --

una señal analógica a un mismo intervalo de tiempo. 

Los intervalos de las interrupciones pueden ser ca- 

da: 
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9.1 Miliseg. 

1.0 Miliseg. 

10.0 Miliseg. 

100.00 Miliseg. 

1.0 Seg. 

2.0 Seg.. 

4.0 Seg. 

8.0 Seg 

• 

33554432.0 Seg. 	( hasta más de 1 ano ) 

Con la ayuda de esta tarjeta y de el Convertidor A/D 

D/A, podemos conocer en tiempo real, la frecuencia exacta 

a la cual se está disparando nuestro marcapasos, así como, 

los tiempos de respuesta que se registran en los eléctrodos 

estratégicamente colocados y de esta forma, evaluar el pro 

blema que se estudia. 

La tarjeta del circuito Base de Tiempo, se muestra a 
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4:2 Minicomputadorn. 

La minicaimputadóra util4ada para estwtrabado de in 

veatigación ee la "Apple'ItPlus" con 48 k-bytes dé aro-_ 



ria RAM, una lectora de discos de 5 pulsadas y un moni --

tor de ,9 pulgadas. El microprocesador utilizado por esta 

minicomputadora es el "6502" (Tecnología Synertec/Mos), - 

el cual trabaja a una velocidad de 1,023.000 ciclo de má.l. 

quina por segundo y es capaz de realizar 500 operaciones-

de suma o resta en un segundo. Tiene un rango de direccio 

namiento de 65.536 bytes de 8 bits. Contiene 56 instruc—

ciones con 13 modos de direccionamiento. 

Justo abajo del microprocesador se encuentran loca--

lizados 6 circuitos integrados, los cuales son' memorias -

ROM (Read Only Memory) los cuales tienen grabados progra-

mas de utilidad tales como: 

a) Apple System Monitor. 

b) Apple Autostar Monitor. 

c) Apple Integer Basic. 

d) Aplesoft Basic 

e) Paquete de subrutinas de utilidad. 

Despues de estos integrados encontramos .3 hileras de 
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8 circuitos integrados cada una, los cuales son memorias 

RAM (Random Access Memory) que hacen una capacidad total 

de memoria 49,152 bytes ( 48 k ). 

La fuente de alimentación nos proporciona 4 volta 

jes regulados y son: 

1) +5 	Volts. 

2) .13.2 	Volts. 

3) +11.8 	Volts. 

4) -12.0 	Volts. 

El teclado consta de 52 llaves, las cuales utilizan 

para hacer la comunicación el código ASCII (American Star 

dard Code For Information Interchange), 91 de los 96 ca-

racteres ASCII pueden ser generados directamente por el - 

teclado. 

Las características del teclado son: 
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VISITA ~AL DEL TECLADO. 



Número de Llaves    52 

Código empleado 	 ASCII 

Número de Códigos 	 91 

Salida 	 7 bits mas Strobe 

Necesidades de Voltaje 	 +5 Volts a 120 
Miliamp•rs. 

-12 Volts 'a 50 mili 
ampers. 

Llaves Especiales 	CTRL. 

ESC. 

RESET. 

REPT. 

Flecha Izquierda. • 

Flecha Derecha. 

La unidad de video que se utiliza con la minicompu- . 

tadora tiene las siguientes características: 

Tipo de Exhibiciones 	 Mapeo de memoria RAM. 

Modos de Exhibiciones 	 Texto. 

Baja Resolución Gráfi- 
ca. 



Alta Resolución Grá-
fica. 

Capacidad de Texto 	 960 Caracteres (24 lí 
neas por 40 columnas). 

Tipos de Caracteres 	 Matriz de 5 por 7. 

Caracteres Utilizados 	 64 Caracteres (ASCII)• 

modo de los Caracteres 	 Normal. 

Inverso. 

Intermitentemente. 

Capacidad Gráfica 	 1920 Bloques en Baja - 
Resolución (40 por 48 
bloques). 

52,760 Puntos en Alta 
Resolución (280 por 
192 puntos). 

!limero de Colores .... . .. 	16 en Baja Resolución 

6 en Alta Resolución. 

15 
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CAPITULO V. 

PROGRAMA. 

Dentro del diagrama general de Bloques del Sistema - 

utilizado, encontramos uno, cuya función es muy importante 

y.láste es el de la Unidad Central de Proceso (CPU), el - 

cual tiene el microprocesador 6502, cuenta con 48 Kbyte@ 

de memoria RAM, así como circuitos auxiliares de control. 

Este bloque es el encargado de controlar a casi todos los 

restantes, y esto lo realiza, debido a que cueñta con un-

programa de control. Dicho programa, no es más'que una si 

cuencia lógica de pasos que debe realizar la Unidad Cen 

tral de Proceso. 

El programa que se utiliza está dividido en varias 

partes, y estas son: 

a) Presentación General del Programa. 

b) Datos Generales del Paciente. 

c) Subrutinas de Muestreo. 

d) Datos Generales del Marcapasos. 

e) Estudios. 



f):ráblas de Estímulos y Respuestas. 

g) Gráficas. 

h) Impresión de Datos. 

a) Presentación General del Programa. 

En esta parte del programa se encuentra el Directo-

rio General, con todas las opciones que se disponen, y - 

desde aquí se puede cargar y correr cualquiera de los --

Suhprogramas citados anteriormente. 

b) Datos Generales del Paciente. 

Esta parte del programa es muy importante, ya que - 

con ella se van a archivar todos los datos de interés - 

del paciente, tales como: 

Nombre. 

Edad. 

Sexo. 

Cuadro Clínico. 

Cantidad y localización de los cateteres 

Usados. 

Drogas y Dosis Suministradas. 
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Estudios a realizar. 

Después de tener cargados estos datos, se almacenan 

en la Unidad de Disco, para poder tener acceso a ellos - 

posteriormente. 

c) Subrutinas de Muestreo. 

Esta etapa, se encuentra dividida en varias subruti-

nas, las cuales están programadas en Lenguaje Ensamblador, 

debido a que lo más crítico en esta etapa, es el tiempo - 

de proceso. Este conjunto de Subrutinas, tienen como fin, 

lidad la de muestrear los diferentes canales del convertí 

dor Analogíco-Digital, y comparar el valor de' esa serial,-

con una referencia ya establecida (UMBRAL) y si dicho va-

lor cumple con los requisitos, asociarlo a una base de --

tiempo y de esta forma, poder lograr obtener los interva-

los de tiempo entre dos eventos cardiacos que nos intere-

sen. 

Debido a que estamos trabajando en tiempo real, ea - 

tas subrutinas deben de cumplir que su tiempo de proceso 
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se efectue en el orden de milisegundos (1-8 milisegun 
a'r 

dos), y por esta razón, no se puede trabajar con un len-

guaje de alto nivel (por ejemplo, estas mismas rutinas 

en lenguaje BASIC,'tardarlan en procesarse de 600 a 900 

Milisegundos). 

d) Datos Generales del Marcapasos. 

Esta etapa del programa tiene como finalidad la de 
• 6 

mostrar bl operador del equipo, los valores de los pa - 

.rametros que manejamos en el marcapasos, estos son: 

Frecuencia de estimulación ( PPM, M Seg). 

Frecuencia de base del Paciente (PPM, 
M Seg). 

Corriente de Estimulación (Miliampers). 

Esta etapa como otras, se auxilian de las subruti--

nas creadas en lenguaje Ensamblador (cuando se necesite 

trabajar en tiempo real). 

Otra finalidad de esta etapa, es la de controlar los 

disparos prematuros del marcapasos, y esto se logra pro-

porcionando los siguientes datos: 
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1) Intervalo Máximo de Acoplamiento (M Seg), 

2) Intervalo Mínimo de Acoplamiento (M Seg). 

3) Incremento de Tiempo (M Seg). 

4) Ciclos. de Recuperación ( 4, 6, 6 a ). 

Estos datos nos sirven para lo siguiente: ya que se 

tiene una frecuencia BASAL del paciente estábilizada, co 

nocemos el intervalo de tiempo que existe entre un dispa 

ro y el otro en milisegundos (por ejemplo a una frecuen-

cia de base de 60 PPM se tiene un intervalo o período de 

1000 milisegundos). El primer dato que necesitamos es el 

intervalo máximo de acoplamiento, el cual nos indica has 

ta que punto del intervalo de base vamos a estimular. El 

segundo dato es el intervalo mínimo de acoplamiento, que 

no es más que el intervalo de tiempo mínimo que va ha - - 

existir entre el disparo del paciente detectado y e/ dis-

paro prematuro del Marcapasos. El tercer dato'es el in - 

cremento de tiempo, ya que después de mandar un disparo-

,prematuro, esperamos "n" número de ciclos de reposo; man 

dándose después otro disparo prematuro, pero éste se ha-

rá de la siguiente manera: 
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• 
ler DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo mínimo 

de Acomplamiento. 

2o. DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo mínimo 
de Acoplamiento + Incremento de 
Tiempo. 

3o. DISP. PRE =Ciclo de BASE + Intervalo mínimo 
de Acoplamiento + 2 veces el In-
cremento de Tiempo. 

1rn" DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo máximo 
de Acoplamiento. 

Esto se hace hasta 'que el intervalo del disparo pre-.. 

maturo sea igual al intervalo máximo de Acoplamiento. Es-

ta explicación se ha dado para dar a conocer el funciona-

miento de los disparos prematuros, pero en esta etapa,' so 

lo se dan los datol, y se ejecutará hasta estar en la - - 

etapa de "ESTUDIOS" 

e) Estudios. 

Esta etapa está relacionada con las demás, ya que - 

para procesarla se auxilia de otros programas. 

Esta se encuentra dividida por el momento en 5 estu-

dios diferentes, y son: 
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1) Intervalos Básicos. 

2) Estimulación Auricular Progresiva. 

3) Tiempo de Recuperación del Nodo Sinusal. 

4) Tiempo de Conducción Seno - Aurfcular. 

5) Períodos Refractarios. 

1) Intervalos Básicos: 

En este estudio nos auxiliamos de las subrutinas de 

muestreo y los datos que se obtienen son:.  

I) Longitud del Ciclo Basal ( M Seg). 

II) Intervalo " P - A ". ( M Seg): 

III) Intervalo "A-H" ( M Seg). 

IV) Intervalo "H-V" (MSeg). 

V) Duración de "QRS" ( M Seg). 

VI) Duración del "Q-T" ( M Seg ). 

Con estos datos y un registro de superficie, el mé-

dico que realiza el estudio determina la morfología del-

"QRS". Todos estos datos nos van ha servir como referen-

cia para los demás estudios. 
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2) Estimulación Auricular Progresiva.(Aurícula Derecha o--

Seno Coronario). 

En este estudio, lo que se pretende, es conocer la - 

forma de conducción que existe entre Aurícula y Ventrícu-

lo. Como recordaremos, la función del Nodo Aurículo Ventri 

cular es ladde proteger el paso de frecuencias de estimu-

lación muy altas, de Aurícula a Ventrículos y de esta for 

ma, proteger contra fibrilación el corazón. Otras de las-

funciones de este Nodo, es la de contar con la propiedad-

de tener una frecuencia de escapa MINIMA, esto quiere de-

cir, que si el Nodo Sinusal, así como todas las células - 

de la Aurícula, no estimulan para lograr tener una fre 

cuencia de base,'el Nodo Aurículo-Ventricular asume el --

mando de la estimulación con una frecuencia de base de 60 

pulsos por minuto. Con ésto, nos damos cuenta de la impor 

tancia que tiene este Nodo, y por lo tanto, se hace indis 

pensable conocer ,  el estado del mismo. La forma en la que-

lo vamos a estudiar es marcapaseando en Aurícula y reco 

giendo información en Ventrículos, la frecuencia de base-

será incrementada de 10 en 10 hasta que no se registre in 



formación en Ventrículo, de esta forma, sabremos que el - 

Nodo Aurículo-Ventricular se encuentra bloqueado y por lo 

tanto, su conducción será nula. Este estudio se realiza - 

con intérvalos de 8 ciclos cardiacos, con lo que se ase--

gura que la conducción se normaliza. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, este estudio 

como todos los demás, se realiza gracias a las subrutinas 

en Lenguaje Ensamblador. 

Una vez que se tiene realizado todo el estudio y al-

macenada toda la información recolectada, el médico alma-

cena el tipo de conducción ( A - V ) que observó, y ésta 

puede ser: 

- NORMAL. 

MOBITZ I. 

• MOBITZ II. 

- TERCER GRADO SUPRABISIANO. 

TERCER GRADO INFRABISIANO. 

Otros datos que se almacenan son, el de Duración del 

QRS así como su morfología. 
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3) Tiempo de Recuperación del Nodo Sinusal. 

Esta prueba consiste, en conocer el tiempo que tarda 

un estímulo, desde que se dispara en Aurícula alta, pasa 

a través de las fibras perisinusales, llega al Nodo S-A y 

el momento en el que se detecta de nuevo actividad en Au-

rícula Alta. Como se observará, la finalidad del estudio, 

es conocer el funcionamiento del Nodo Sinusal, así como,-

el estado en el que se encuentran las fibras Perisinusa - 

les, ya que estas pueden tener problemas de conducción en 

un sentido u otro o en ambos. 

El protocolo de estimulación será determinado por el 

médico que realiza el estudio .y auxiliados del marcapa - 

sos, se llevará a cabo la estimulación prematura, se uti 

lizarán además las subrutinas en Lenguaje Ensamblador ya-

que se manejará el convertidor A/D y el D/A. 

Los datos que serán almacenados serán: 

- Longitud del Ciclo Basal ( M Seg) 

- Longitud del Ciclo de Estimulación M Seg) 

Duración de la Estimulación 
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- Tiempo Corregido de Recuperación ( M Seg). . 

De los datos citados anteriormente, el que no ha --

sido explicado es el de Tiempo Corregido de Recuperación. 

Para obtener este dato, solo tenemos que dividir el tiem 

po de Recuperación del Nodo Sinusal entre 2 y la interpre 

tación de este dato sería, el tiempo que tarda un estímu-

lo en conducirse de la parte exterior de las fibras Peri 

sinusales al Nodo S-A o viceversa. 

4) Tiempo de Conducción Seno - Auricular ( STRAUSS) 
• 

La finalidad de este estudio es la de conocer el pe-

ríodo Refractario Efectivo Aurícular. Los intervalos que 

nos interesan en este estudio son: 

- Al - Al ( BASAL ) 

- Al - A2 ( CICLO PRUEBA) 

- A2 - A3 ( CICLO DE RETORNO ) 

- A3 - A4 ( CICLO POST-RETORNO) 

Como se puede apreciar en lo anterior, el protocolo 

de estimulación para encontrar el "PRE-AURICULAR" será - 

a- 1, 	rnrmn, 
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Teniendo una frecuencia de estimulación un poco ma - 

yor a la basal, con el objeto de tenerla constante, se --

procederá ha dar estimulación prematura, con incrementos 

de 10 ó 20 mili-segundos a intervalos de 8 ciclos cardia 

cos. Toda la información que se recoge es almacenada para 

posteriormente, guardarla en DISCO. 

5) Períodos Refractarios. 

Con esta prueba la información que se requiere obte-

ner es la siguiente: 

Longitud del Ciclo de BASE ( M Seg ). 

Período Refractario Efectivo Auricular 
( m Seg ). 

- Período Refractario Efectivo del Nodo A-V 
( M Seg ). 

- Período Refractario Funcional del Nodo A-V 
( M Seg ). 

Período Refractario Efectivo Ventricular 
( M Seg ). 

Esta prueba se auxilia de las Rutinas en Lenguaje En 

samblador. El protocolo de Estimulación lo fijará el Módi 
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co que realiza el estudio, y los datos que necesitamos al 

macenar para conocer los Períodos Refractarios son: 

a) S1 - S2 

b) Al - A2 

c) Hl - H2 

d) S2 - A2 

e) A2 - H2 

f) H2 	V2 

g) A2 - V2 

h) V1 - V2 

La información que nos dan estos datos es el resul-

tado del intervalo de tiempo entre dos eventos cardiacos, 

detectados por medio de éllectrodos intracavitarios, que 

se'encuentran localizados en posicionés estratégicas. 

Estos datos serán mostrados posteriormente al estu-

dio en forma tabular, así como tambien en forma Gráfica. 

f) Tablas de Estímulos y Respuestas. 

Este bloque es el más esperado por el mádicor  ya que 



2) Estimulación Auricular Progresiva.(Aurícula Derecha o-• 

Seno Coronario). 

En este estudio, lo que se pretende, es conocer la - 
• 

forma de conducción que existe entre Aurícula y Ventrícu- 

lo. Como recordaremos, la función del Nodo Aurículo Ventri 

cular es la.de proteger el paso de frecuencias de estimu-

'ación muy altas, de Aurícula a Ventrículos y de esta for 

ma, proteger contra fibrilación el corazón. Otras de las-

funciones de este Nodo, es la de contar con la propiedad-

de tener una frecuencia de escapa MINIMA, esto quiere de-

cir, que si el Nodo Sinusal, así como todas las células - 

de la Aurícula, no estimulan para lograr tener una fre - 

cuéncia de base, el Nodo Aurículo-Ventricular asume el --

mando de la estimulación con una frecuencia de base de 60 

pulsos por minuto. Con ésto, nos damos cuenta de la impor 

tancia que tiene este Nodo, y por lo tanto, se hace indis 

pensable conocer el estado del mismo. La forma en la que-

lo vamos a estudiar es marcapaseando en Aurícula y reco 

giendo información en Ventrículos, la frecuencia de base-

será incrementada de 10 en 10 hasta que no se registre in 
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formación en Ventrículo, de esta forma, sabremos que el 

Nodo Auriculo-Ventricular se encuentra bloqueado y por lo 

tanto, su conducción será nula. Este estudio se realiza - 

con intervalos de 8 ciclos cardiacos, con lo que se ase--

gura que la conducción se normaliza. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, este estudio 

como todos los demás, se realiza gracias a las subrutinas 

en Lenguaje Ensamblador. 

Una vez que se tiene realizado todo el estudio y al-

macenada toda la información recolectada, el médico alma-

cena el tipo de conducción ( A - V ) que observó, y ésta 

puede ser: 

- NORMAL. 

- MOBITZ I. 

- MOBITZ II. 

- TERCER GRADO SUPRAHISIANO. 

TERCER GRADO INFRAHISIANO. 

Otros datos que se almacenan son, el de Duración del 

QRS así como su morfología. 
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3) Tiempo de Recuperación del Nodo Sinusal. 

Esta prueba consiste, en conocer el tiempo que tarda 

un estimulo, desde que se dispara en Aurícula alta, pasa 

a través de las fibras perisinusales, llega al Nodo S-A y 

el momento en el que se detecta de nuevo actividad en Au-

rícula Alta. Como se observará, la finalidad del estudio, 

es conocer el funcionamiento del Nodo Sinusal, así como,-

el optado en el que se encuentran las fibras Perisinusa 

les, ya que estas pueden tener problemas de conducción en 

un sentid.° u otro o en ambos. 

El protocolo de estimulación será determinado por el 

médico que realiza el estudio y auxiliados del marcapa - 

sos, se llevará a cabo la estimulación prematura, se uti 

lizarán además las subrutinas en Lenguaje Ensamblador ya-

que se manejará el convertidor A/D y el D/A. 

Los datos que serán almacenados serán: 

- Longitud del Ciclo Basal ( M Seg) 

- Longitud del Ciclo de Estimulación (M Seg) 

_ Duración de la Estimulación 
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- Tiempo Corregido de Recuperación ( M Seg). 

De los datos citados anteriormente, el que no ha --

sido explicado es el de Tiempo Corregido de Recuperación. 

Para obtener este dato, solo tenemos que dividir el tiem 

po de Recuperación del Nodo Sinusal entre 2 y la interpre 

tación de este dato sería, el tiempo que tarda un estímu-

lo en conducirse de la parte exterior de las fibras Peri 

sinusales al Nodo S-A o viceversa. 

4) Tiempo de Conducción Seno - Auricular ( STRAUSS) 

La finalidad de este estudio es la de conocer el pe-

ríodo Refractario Efectivo Aurícular. Los intervalos que 

nos interesan en este estudio son: 

- Al - Al ( BASAL ) 

- Al - A2 ( CICLO PRUEBA) 

- A2 - A3 ( CICLO DE RETORNO ) 

- A3 - A4 ( CICLO POST-RETORNO) 

Como se puede apreciar en lo anterior, el protocolo 

de estimulación para encontrar el "PRE-AURICULAR" será - 

de la siguiente formal 
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Teniendo una frecuencia de estímulación un poco ma - 

yor a la basal, con el objeto de tenerla constante, se --

procederá ha dar estimulación prematura, con incrementos 

de 10 ó 20 mili-segundos a intervalos de 8 ciclos cardia 

cos. Toda la información que se recoge es almacenada para 

posteriormente, guardarla en DISCO. 

5) Períodos Refractarios. 

Con esta prueba la información que se requiere obte-

ner es la siguiente: 

- 	Longitud del Ciclo de BASE ( M Seg ). 

- Periodo Refractario Efectivo Auricular 
( M Seg 

- Periodo Refractario Efectivo del Nodo A-V 
( M Seg ). 

- Periodo Refractario Funcional del Nodo A-V 
( M Seg ). 

- Periodo Refractario Efectivo Ventricular 
( M Seg ). 

Esta prueba se auxilia de las Rutinas en Lenguaje En 

saMblador. El protocolo de Estimulación lo fijará el Médi 
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co que realiza el estudio, y los datos que necesitamos al 

macenar para conocer los Períodos Refractarios son: 

a) S1 - S2 

b) Al - A2 

c) H1 - H2 

d) S2 - A2 

e) A2 - H2 

f) H2 - V2 

g) A2 - V2 

h) V1- V2 

La información que nos dan estos datos es el resul-

tado del intervalo de tiempo entre dos eventos cardiacos, 

detectados por medio de éaectrodos intracavitarios, que •••• 

se'encuentran localizados en posiciones estratégicas. 

Estos datos serán mostrados posteriormente al estu-

dio en forma tabular, así como tambien en forma Gráfica. 

f) Tablas de Estímulos y Respuestas. 

Este bloque es el más esperado por el médico ya que 
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consiste en mandar a el monitor, todos los datos que él 

ha cargado, allí como todos los datos que se recolecta - 

rán en los estudios ( Estímulos y Respuestas ), la for-

ma en que aparecen los datos es: 

1) Datos Generales del Paciente. 

2) Intervalos Básicos. 

3) Eitimulación Auricular Progresiva. 

4) Tiempo de Recuperación del Nodo Sinusal. 

5) Períodos Refractarios. 

Al terminar el capitulo, se muestra un ejemplo de - 

los resultados obtenidos en un estudio. 

2) Gráficas. 

La función de esta etapa del programa, es proporcio 

nar al médico en forma gráfica los datos obtenidos en --

los estudios realizados y con ello facilitar la interpre 

tación de los mismos. Las gráficas que se obtienen son: 
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1) Tiempo Estimado de Conducción Atrio -
Sino - Auricular ( TECASA ). 

Esta Gráfica está compuesta por: 

A2 - A3  % Contra 	Al - A2  % 
Al - Al 	Al - Al 

A3 - A4  % Contra 	Al - A2 % 
Al - Al 	Al Al 

2) Periodos Refractarios del Nodo A-V y 
Sistema de His - Purkinje. 

Esta Gráfica está compuesta por: 

H1 - H2 	Contra 	Al - A2 

V1 - V2 	Contra 	Al - A2 

3) Periodos Refractarios del Nodo A-V y 
Sistema de Mis Purkinje. 

Esta Gráfica está compuesta por: 

A2 - H2 	Contra 	Al - A2 

H2 - V2 	Contra 	Al A2 
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4) Períodos Refractarios del Nodo A-V 

Esta Gráfica está compuesta por: 

Al - A2 	Contra 	V1 - V2 

V2 - V2 
	

Contra 	Vi - V2 

h) Impresión de Datos. 

Esta parte del programa es la encargada de habili - 

tar la impresora y además de formatear la impresión de 

datos, tales como: 

1) Número de renglones por hoja 

2) Número de caracteres por linea. 

3) Número de espacios entre.líneas. 

4) Número de espacios en la parte superior de 

la hoja. 

5 Número de espacios en la parte inferior de 

la hoja. 



HOSPITAL DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA 
CENTRO.MEDICO NACIONAL 

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO 
NOMBRE: FAUSTO LOPEZ 
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ESTUDIO No. 1496492 
	

MEDICO TRATANTE: VELEZ 

INTERVALOS BASICOS (mseg) 
LCB • 	P-A 	A-H 	H-V 	QRS 	QT MORFOLOGIA QRS 
800 	30 	100 45 	95 350 	NORMAL 

ESTIMULACION AURICULAR PROGRESIVA 
LCE A-H H-V OURACION-QRS---MOREOLOGIA CONDUCCION 1 
355 170 50 90 NORMAL 1:1 
345 190 0 0 BROHH WENCKEBACW 

TIEMPO DE RECUPERACION DEL NODO SINUSAL. 
(estimulación durante un minuto). 

LCE(mseg) 	TCRS(mseg) 
700 e 380 
650 4 220 
600 a 320 
550 	280 
500 	300 

TIEMPO DE CONDUCCION SENO-AURICULAR mseg).  

Al-Al Al-A2 
960 700 
960 680 
960 660 
960 640 
940 620 
940 600 
940 580 
940 560 
940 540 
940 520 
940 500 
940 480 
960 460 
960 440 
1000 420 
1000 400 
1000 380 
1000 360 
1000 340 
1000 320 
1000 300 
960 280 
980 260 
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1000 
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1000 

	

1200 
	

1000 

	

1200 
	

1120 

	

1160 
	

960 

	

1160 
	

1040 

	

1000 
	

1000 

	

960 	1000 

	

1120 	960 

	

920 	920 

	

840 	940 

	

708 
	

920 

PRE AURICULAR 250 mseg. 



NOMBRE: FAUSTO LOPEZ 	FECHA: ,21-VI-82 

CONDUCCION ANTEROGRADA(INTERVÁLOS DE) Mseg. 

S1-S2 A1-A2 H1-H2 V1-V2 S2-A2 A2-H2 H2-V2 A2-V2 
460 480 460 480 40 110 50 160 
460 460 4j0 460 40 110 50 160 
440 '440 450 450 40 120 50 170 
420 420 435 435 40 125 50 175 
400 400 410 410 40 125 50 175 
3801 360 400 400 40 130 50 180 
360 360 390 390 .40 140 50 190 
340 340 0 0 40 0 0 0 
320 325 0 0 45 0 0 0 
300 305. 0 0 45 0 0 0 
280 285 0 0 45 0 0 0 
260 270 0 0 50 0 0 0 
240 250 0 0 50 0 0 0 
24 240 0 0 60 0 0 0 
200 225 0 0 65 0 0 0 
180 0 0 0 0 O o 0 
( 0. SIN RESPUESTA) 
LC8. 520 S1-A1.40 Al-H1.110 Hl-V1.50 Al V1.160 

PRE NODO AV. 340 mseg 	PRF NODO AV.-390 mseg 

PRE AURICULAR. 180 mseg. 

INTERVALOS DE CONDUCCION RETROGRADA (mseg) 

51-52 	V1-V2 A1-A2 V2-A2 

'.520 	520 520 175 

500 	500 500 175 

480 	480 480 175 

460 	460 460 175 

440 ' 	440 440 175 

420 	420 420 • 175 

400 	400 400 175 

300 	380 380 175 
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360 360 175 

'34 340 620 455 

splb 	320 620 475 

300 	o 0 0 

( 0,. 67N OESPOESTA) 

Lel , Sil vIleg 	V1-Al - 175 mseg 

PRI; 	'.7W %711.,4R 300 mseg 	PRE N000 AV winferior a 320maeg 



CAPITULO VI. 

SEGURIDAD ELECTRICA. 

Dentro del diseño de cualquier equipo Electromédico, 

el campo que se'refiere a Seguridad Eléctrica, es muy im 

portante, más aún si ese equipo está en contacto con el-

paciente. 

Si tomamos un registro de superficie de una perso - 

na, podemos ver que si cambiamos el ancho de banda del - 

filtraje, leemos sumas vectoriales de potenciales eléc - 

tricos, de tal forma, que si tenemos ún ancho de banda - 

de 0.01 a 100 Hz, registraremos potenciales eléctricos -

cardiacos, si bajáramos este ancho de banda, tendríamos -

un registro de frecuencia respiratoria, en cambio si lo - 

subimos, tendríamos un registra de ruido muscular. De --

tal forma, vemos que siempre existirá un potencial en la 

superficie del cuerpo y que éste siempre estará en equi-

librio a menos de que un voltaje externo sea aplicado. Es 

to puede traer una infinidad de consecuencias, desde un - 

pequeño susto ( Sistema Nervioso) , hasta un paro cardig 
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co ( Sistema Cardiovascular) el grado de lesión depende - 

de: 

a) Nivel delpptencial aplicado. 

b) Frecuencia delpptencial aplicado. 

c) Callosidad de la piel. 

d) Cantidad de liquido retenido en la 
persona. 

El problema se hace más serio, si la persona se - 

encuentra con el tórax abierto, ya que la impedancia - 

que representa la piel, ya no existe y por lo tanto, - 

el nivel que se requiere para provocar un daño serio, es 

mínimo. ( Más de 10 microampers ). 

Existen 3 formas de causar danos serios al pacien-

te con nuestro sistema y son: 

a) Corrientes de fuga en el marcapasos. 

b) Corrientes de fuga en los circuitos de 
registros intracavitarios cardiacos. 

e) Corrientes de fuga en el circuito de 
registro de superficie. 

a) Corrientes de fuga en el marcapasos. 
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Para eliminar en parte este problema, se ha decidi-

do por usar un sistema de tierra flotante (laterias) en 

el marcapsos, con lo cual eliminamos el problema de que 

el paciente al tocar alguna parte metálica (cama, Cha - 

sis, equipo electrónico, etc.) cargada electricamente, 

sea dañado, debido a el paso de esa'corriente hacía tie-

rra. 

Otro problema que puede presentar el marcapasos, es 

el que se refiere a algún desperfecto de sus partes, con 

lo cual provocaría un problema serio en erpaciente. Es-

ta falla, tambiefi se puede presentar en los equipos de - 

marcapaseo comerciales, los cuales no se hacen responsa-

bles ante tal situación. 

b) Corrientes de fuga en los circuitos de Registros In-

tracavitarios Cardiacos. 

Como ya habíamos mencionado anteriormente, lo más - 

crítico se tiene, cuando el paciente se encuentra con el 

tórax abierto, en este caso, el paciente no se encuentra 

en esa situación, pero el riesgo se hace igual de críti-

co, ya que el paciente tiene electródos colocados dentro 



del corazón, y el nivel de corriente máximo permitido es 

de (10 microampers).La impedancia que tienen nuestros - 

circuitos de entrada es de 1 x 10 E 12 OHMS con esto --

aseguramos que no tendremos problemas con corrientes de 

fuga en los electródos. 

Otro tipo de problema que se puede presentar, es --

una corriente de fuga de electródo a tierra, por este mo 

tivo, hemos limitado la corriente que, circula a tierra de 

nuestros circuitos de registros intracavitarios, y el --

máximo valor de corriente que puede circular a tierra es 

de 1.5 micro-ampers. 

c) Corrientes de fuga en el circuito de Registro de Su-

perficie. 

El problema en el registro de superficie es menos - 

critico que en el intracavitario, pero para no tener pro 

blemas de Seguridad Electrica, hemos utilizado los mis - 

mos circuitos de entrada con una impedancia de IX10E 12 

OHMS. Al igual que loa registros intracavitarios, la --

tierra se tiene limitada a.1.5 Micro-Ampers. 

173 



CONCLUSIONES. 

En una Tesis interdiciplinaria como la que se está-

concluyendo, que comprende el idear un proyecto y su 

realización física mediante la construcción de un modelo, 

se obtienen como resultado valiosas experiencias, tanto - 

en la rama de diseno electrónico como en el de programa - 

ción. 

Dentro de la realización del proyecto, surgieron di-

ficultades desde la más intracendente hasta la más comple 

ja, las cuales fueron solucionadas, siendo esto un ali --

ciente para continuar con el proyecto y dándome la seguri 

dad de poder alcanzar el objetivo fijado. 

De entre los resultados obtenido se pueden resumir 

los siguientes: 

Los experimentos que hasta la fecha se han realiza-

do con el Sistema diseñado, han sido del todo Eitisfac-

torios y se espera proceder a realizar estudios con per-

sonas, esperando no tener ningún contratiempo. 
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Para el diseño y construcción del proyecto, se buscó 

utilizar materiales económicos y de fácil adquisición en-

nuesto país. 

- En el aspecto de Seguridad Eléctrica, se puso, aten 

ción especial, y se lograron obtener niveles dentro de - - 

los límites permitidos. 

- Dentro del campo de la programación el proyecto - 

realizado abarca 5 estudios, quedando esto libre, para --

que en el futuro el número de estudios sólo se limite por 

la imaginación y conocimientos de las personas que inte - 

gran el grupo de trabajo interdiciplinario. 

- El desarrollo de este trabajo de investigación, es sólo 

el principio de las aplicaciones que se.podrían dar a un-

sistema muy parecido. Una de estas aplicaciones sería la 

de registrar los mismos potenciales intracavitarios car - 

discos ( A-H-V ) pero en la superficie del cuerpo, por me 

dio de promediación de serial ( al promediar señal con rui 

do se elimina el ruido). Otra de las aplicaciones que se-

tienen en puerta, es la de usar el sistema para interpre-

tación de Registros de Electroencefalografia. 



- Debido a que la duración del Seminario NO puede - 

ser muy larga, se presenta el diseño y construcción de - 

este trabajo interdiciplinario, quedando así, abierto el 

camino para la investigación. 
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