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PRGCLOG O,

Dentro de la rama de la cardiologia, se abren nuevas
areas de investigacidn, las cuales con el tiempo se hacen
mis especificas. El motivo por el cual nacid el interés -
para realizar este trabajo de investigacidn interdicipli-
nario, fué el de aprovechar la nueva tecnologia (Micropro
cesador) para optimizar la cuantificacién de los regiq -
tros intracavitarios, y de esta manera evitar al miaximo ~
el error de lectura humano. Otra de las ventajas que se =
tendrian, seria la de poder dar estimulacién Prematura ~-
Programada (Microprocesador) teniendo una retroalimenta-
cién con el paciente y por lo tanto, minimizando el fac~
tor r;esgo. Por dltimo, se tendria la ventaia de traba -
jar en tiempo réal (al mismo tiempo), teniendo la posibi
lidad de probar medicamentos y conocer las respuestas en

el momento.

Dentro de -la cardiologfa moderna, existidé la necesi-
dad de conocer mis alla de un registro de superficie ~ -
(Electrocardiograma) y que este, en pacientes con pato -

logfa cardiaca suele tener informacién bastante pobre.



.Debido a esto, se cred la necesidad de registrar los evqﬁ
tos eléctricos del corazdn dentro del mismo. Esto implicé
modificar la velocidad de registro de los'pdligrafos de -
25 milimetros por segundo a 100 y hasta 150 mm/Seg, ya —-—
que un registro de superficie, es la suma vectorial de --
los potenciales eléctricos cardiacos, teniendo como'resqu
tado cambios en los potenciales registrados en forﬁa"len?
ta, de otra forma, con registros intracardiacos se tienen
los eventos eléctricos realeé, que ‘son mucho m&s répidos
que los de superficie. Debido a esto, Qstuié de una se-
rie de estudios con registros intracavitarios se recoleg
tan sufic&entes‘datos, c;mo para que el médico tarde de
6as8 horas_en interpretarlos, con el rieééd de tener --
(debido al tiempo tan largo de trabajo) errores de medi--
cién, ademis de que en los casés con pacientes criticos,-
este tiempo tan largo de interpretaciég fopercgto saobre -
el paciante. De otra forma, procesindolos con la minicom-
putadora tardamos un par de minutos en te;er lista toda-

la informacidn,

Dentro de las Ingstituciones del Sector Salud, se -



colocan muchos marcapasos internos, los cuales implican
un gasto elevado, asi como, un factor de riesgo para el
paciente..Este grupo de pacienteskcon patologia. cardia--
ca muy especial, deben ser sometidos a un estudio con -
fggistros intracavitarios, para poder determinar si - =
réglmng;a ies:va hacer Gtil el ﬁércabasos interno o né;
6“§bder'averiguar; si su problgma se puede‘cor:egir con

el uso de algﬁh;medicamento.



INTRODUCCION.

El corazén es un Srgano extraordinario. Estd. compues
to de cuatro cavidades rodeadas de paredes musculares. -~
Las dos cavidades superiores (auriculas) ayudan al llena-
do p1ano de los ventriculos. Las dos cavidades ‘inferiores
(ventr{culos), son de mayor tamafio y de p;redes‘muqcuia'-
.ras m&; gruesas y poderosas, bombean la. sangre hacfa 1659
pulmqﬁQI (el ventricﬁlo’dereghp)‘y hacia todo el cuerpo-
(oi.vantriculo izquierdo). Esta bomba muscular se contrae
ritmicamente mis de 100,000. veces por dia, impulsando y -
haciendo circular el equivalente a un§s 6,813 litros de -
sangre, la que es diatribuida a cada una y todas las par-

tes del organismo.

MARCAPASO /¢,
NATURAL s PARTE SUPERIOR
1y, DEL CORAZON

§ p;

PARTE INFERIOR VIAS



La. frecuencia de loa latidon dm. corazén es nomal—

mente regulada. - po:"

cado en la part“ alta y poatenor: del corazén: (auricula—»

UL pequeﬁa acu »

;.mulo le ',celulan cax:diacas. espec:.alizadac."-"que produce -

‘,ntmicamnntc :.mpulsos h:.ooléctricm 'a _.Lntoxvalos rog'ula-

WA

x:es._ ”

na: via cond”""tora“jolpocxal llev' eatou 1mpu1.aos -

‘trfeulo) denominado’voliimen- sistéLi

su proplo marcapaao Eiaxolégico. uhi- -

1O
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Cuando esto sucede, las seflales del marcapaso fisiow-
1l8gico o natural, no llegan a los ventriculos. Esta con =

dicién es llamada "Bloqueo Cardiaco"

Como las seflales del marcapaso natural estin bloquea
das, los ventriculos generalmente producen sqnalel estimy
lantes propias. Estas seflales suélen ser irregulares y no
tablemente mis lentas que las del marcapaso natural. Ade-
‘mis, la frecuencia de los latidos de los ventrfculos no -
esti regulada por una via nerviosa de acuerdo con el tra-
bajo desarrollado por el orgaﬂismo. As{ es que la persona
afectada por un bloqueo cardiaco, no puede desarrollar --
una existencia normal, dado que su cuerpo tiene una insu-
ficiente provisidn de sangre, no adaptada a las variables

necesidades proporcionales a la actividad orgipicq en un

momento dado.

Otras veces el marcapaso natural funciona mal, bien=
acelerando o bien disminuyendo la frecuencia de sus esti-
mulos en cualquiera de estos casos, El organismo no reci-

be el caudal de sangre apropiado para sus necesidades.



Cuando los impulsos naturales estd&n bloqueados 0 ==
son de tan baja frecuencia‘que causan la disminucién del
£lujo ianguingo,_ioi'médicoé con formaci6ﬁ actualizada -
suelen utilizar los marcapasos electrénicos como trata -
.midntq.ifiéaz. be1 ﬁiimo modo que el marcapaao natural -
en cdréoéto fuﬁcidnnﬁi;ntq;jol mgrgapa;p elbc£r6niéo ge-.
nora'pdqnoﬁon*impnliou<11£§£rico->r£tﬁicoj¢ de intensi -
dad:juggimcytoino¢§§é¥i01”éamoﬂpira ;itiﬁﬁlhx el cora --

zén e iniciar -uvéontfataéién.

El-marcapaso electrénico consiste bésicamente de --
dos pﬁ?toc:

a) El Gonorddor. que es el que produce los impulsos
eléctricos periédicos a una frecuencia deseada y con - -

cierta intensidad.

b) Los conductores, que son los encargados de lle -
var los impulsos eléctricos del generador al corazén. -
Los conductores buedeﬁ'terminar en contactoaladheridos,QQ
rante la implantacién a la superficie exterior del corazén,
ya sea perforando y quo&%ndo implantados en el espesor -

del musculo ventricular (eléctrodos miocd&rdicos) ‘o, bien



introducidos a través de una vena, hasta el interior del
ventriculo derecho, en contacto con la capa interior del

corazén, bajo control radioscdpico (electrddos.encocirdi

cos).

Existe la necesidad de que un ingeniero o bien un =
técnico aspécialmedﬁe capacitadb; colabore durante la im
plantacién de lds.electrocatéﬁefés;‘aprqtando su tecnolo
é&a e instrumemental'électrénico especiali?adc»para la -
correcta y oportuna‘determinacién de ciertas variablés,-
tales como los umbraies de exitacidn, resistencia al flu
jo de la corriente de exitacidn producida por ‘el marcapa
so electrénico, efc. Estas determinaciones son de tras -
cedental importancia para el cirujano y aseguran un co~
rrecto, prolongado y eficiente funcionamiento del marca
paso elect  :aico, confiabilidad, seguridad y,éor lo tan

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

liares.

Existen dos tipos de marcapasos.



'tro dolicuetpoh:el paciente, para un uso pormanante.»

SE

Externos,,son los marcapasos que son usados even-f

‘ tualmenta,‘ya’sea para normalizar 1a frecuencia de balo

de un- paca?nte o blen para realizar estudiou de elctro—.

ffisiologi»j;
Existen dos formas de opéraCién‘de uh-mnrcapasos:

a) .- Marcapasos de frecuencia fija.

a) Internos, son los marcapasos que aon colocados den

s



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

Los marcapasos electrdnicos de frecuencia fija (asin
cr6nicbq). hacen llegar sus impulsos al corazdén en forma
contfnua y con una frecuencia preestablecida e indicada-

por su médico.

Los marcapasos a “Demanda" o “Centinelas" también --
producen oltimuibu ritmicos a frecuencia preestablecida,
pero estén diqeﬂados y construidos de tal modo, que s-
lo disparan -u;foltimulol al corazén, cuando la frecuen-
‘cia'espont‘noa‘do los latidos de este, disminuye por de-
bajo de una frecuencia critica preestablecida y programa
da en el generador. Mientras el corazén late a una fre -
cuencia normal, el marcapasos a "Demanda" simplemente -
entra en reposo y vigila, es decir, que actua cowo un --
"Centinela"” del ritmo cardiaco. En el caso de que falle
la frecuencia.de base del paciente, el marcapasos auto-
miticamente estimula al ventriculo en el instante oportu

no.



CAPITULO 1,

ELECTROFISIOLOGIA NORMAL Y FENOMENOS DE CONDUCCION.

Los trastornos de la formacién de los impulsos car-
diacos, asi como de su conduccién se encuentran entre --
loas problemas mds comunes e importantes en la cardiolo--
gia. Los trastornos del ritmo cardiaco han intrigado al-
cardidlogo durante muchos afios,debido a qua los mecanis-
mos responsables son extremadamente complejos, a que son
muy variables las situaciones clinicas en las que se pre
sentan y porque su manejo médico adecuado, exige un jui-
cio médico experto, La electrofisiologia cardiaca, ha - -
permitido las detecciones eléctricas intracelulares, deg
de la introduccidn del micro-eléctrodo de Graham-Girard,
fundamentando asi el entendimiento de los diversos poten
ciales de accidn celulares. Mucho de lo que se sabe de -
las arritmias (anomalias en el ritmo cardiaco) clinica -

mente se base en:

A) Estudios electrofisioldgicos de las propiedades

de células cardiacas aisladas.



B) Correlacidn de esos datos con datos clinicos y -

con las anomalias electrocardiogrdficas observadas.

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

puestas,térapéuticas de los pacientes.

Los avances importantes mds recientes son: el resul
tado de varios desarrollos técnicos, tales como monitori
zacién contfnua de actividad cardiaca en pacientes ambu-
latorios. La monitorizacidn con el ugo de bancos de memo
ria, los cuales permiten un mejor estudio de los eventos
cardiacos en los 30 a 60 sequndos previos al inicio de -
una arritmia o‘defecto de conduccién. La monitorizacién-
contfnua, ha demostrado la gran frecuencia de. arritmias
ventriculares en pacientes con infarto agudo del miocar
dio, aneurisa ventricular y enfermedad cardiocoronaria.
Una forma de deteccién de arritmias ventriculares, es la
que se realiza por medio del electrograma del Haz de --
His, determinindose los origenes supraventriculares y «

ventriculares del ritmo anormal.



Los nuevos métodos de investigacidn electrofisiolé-
gicos combinados con la estimulacién intracardiaca y el
registro de sus resgpuestas, han permitido identificar a
los fendmenos de "re-entrada", como el mecanismo respon
sable mas frecuente en la taquicardia auricular paroxig
tica, en lugar de atribuirlo a un aumento en la exitabi
lidad (automatismo), mientras que han demostfado que eg
te dltimo sea ¢l responsable de las arritmias en condi-
‘ciones de infarto del miocardio y en toxicidad digitfli-
ca, en lugar de fendmenos de "ré-entrada",‘COmo se atri-

buia inicialmente.

1.1. ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA.

La exitacidén del corazdn se produce debido a la pro
pagacién de un impulso que se inicia en el Nodo-S.A y ==
que se trasmite hacia todas las estructuras cardiacas a-
través del sistema especializado de conduccién 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 arborizacidén hasta el musculo ventr{ ~-

11



cular ordinario.

. FIBRAS ‘DE PURKI

- n los sujetos normales, el dlsparo secuencxal se ~
'encuentra altamente organxzado, permltlendo dlcho sincqg
.nlsmo la contratacién ordenada de: las dlferentes cavida -

des cardlacas.

Laa ‘célulag cardiacas s; ‘encuentran xnterconecﬁadaa.
jontre si y pueden ttasmitirse un estimuo dlrectamente, -
unas a las otra.. paro la velocidad de’ conducc16n a tta-
vés del sistema especializado y las dlferenc;aq.que:ex;g

tép,éﬁ-loa perfodos. refractarios, actuan de tal manera -

12



gque se realiza un acoplamiento entre la exitacidn y la-
contraccidn para generar un gasto cardiaco efectivo. Los
potenciales de accién, la velocidad de conduccidén y la -
recuperacidén de la exitabilidad (periodo refractario), -
variah en los diferentes segmentos de la estructura.car-
diaca, tanto como en las diversas células que componen -

el sistema de conduccidn especializado.

Lo anterior, rinde un mecanismo en el que el impul-
so cardiaco se trasmite hacia laé diferentes partes de -
toda la estructura, permitiendo una secuencia apropiada—
de contraccién y Que previene la contradcién dé tipo te-

tdnico, lo que ocurriria por ejemplo, si la estructura -

cardiaca estuviese compuesta de musculo de tipo estria--

do. En el musculo de tipo estriado, el periodo refracta-
rio es corto y responde a un impulso unidireccional pro-
veniente de un musculo especifico. En contraste a lo an~
terior, gllperiodo refractario en la fibra cardiaca es -
mis prolongado, el impulso se disemina en todas direccig
fnpg y no hay provisidn nerviosa directa para la estimu~

lacién.

13



1,2. POTENCIAL DE ACCION.

El evento inicial en la propagacién de un impulso -
cardiaco, es la formacidén de un potecial de accién en -
las células del Nodo S-A, Los eventos eléctricos que con
ducen a la contraccifén 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 manifeg
tacién de la asiﬁetria de distribucidén de Sodio y de Po-
tasio en ambos lados de la membrana celular, siendo el-
interior de la célula alto ;n contenido de Pétaaio y ba-
jo en Sodio., Este gradiente electroquimico para el Sodio
y el Potasio se produce por la aécién continua de la - -
"Bomba de Sodio-Potasio". La depolarizacién secuencial y
la~repolarizac16nvde la célula ha sido dividida en cinco
fases convencionales. Las facultades de depolarizacién =
del musculo cardiaco a expensas de un est{mulo proveniep
te de una célulg vecina o por depolarizaciSn esponténea-
ge denomina Exitabilidad. la cual es mixima justo antes

de la depolarizacion.

14



La depolarizacién celular, denominada fase "0", com
prende la componente inicial.del potencial de accién y =~
ocurre debido a un rdpido cambio en las propiedades de -
permeabilidad de la membrana, ocasionado por el inter--
cambio de iones de Sodio al interior, ocasionando as{ un
cambio en las polaridades de reposo deilﬁ membrana. Las-
razones {ntimas del cambio.sélectivd en psrme#bilidad -—-
de la mimb:ana par§ el*deio no se conocen con certeza.
Lo que se sabe, es que debe existir un "canal" o "port''=-
en.la membrana celular controlado por "compuertas" que -
permiten los ripidos pasos de corrientes de Sodio'hacia-
el interior de la célula (fases 0 y 1), La repolarizacidn
sigue a continuacién eh la fase denominada "fagse 2" que -
representa la terminacién del‘influjo de iones de Sodio,
como consecuencia de la disminucidén de permeabilidad au-
mentada para iones de Sodio, Este fenéﬁeno se continda -
con el inicio de una corriente de iones de Calcio, de ca
:acéerflticél'més lentas a través de una via distinta,--
La permeabilidad aumentada en esta fase en la membrana -
por los ion;n de Potasio, ocasiona la repolarizacién. El

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

15



aumenta la Biodisponibilidad intracelular del calcio. Lo
anterior trae como consecuencia una interaccidn del cal-
cio con l1os elementos contractiles de Actina y.Mioaipa,-
resultando una contraccién de las fibras, Esta secuencia
‘de eventos se denomina acOplamiéntd de estimulacién y --

cénérqcéiqn.
P = contraccion auricular-

QRS = Contraccién [

ventricular

= Repolarizacién
T ventricular -

La fase "0" es la clovacién»g&pida que conduce al -
potencial méximo de reposo de mebeana. de ~90 milivolts
hasta alcanzar los +45 milivolts, esta dura escasos mi -
lisegqundos y cbedece al influjo répido de ionol~de Sodio
a la cflula. Este incremento de milivoltaje se acelera, -

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

1¢



representa el valor del umbral de Eetimulacién.

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 dé~Purkinje y‘ptfos
segmentos son capaces de'desarrollar-dépolariéhéiénfﬁiér
ponténea. ba‘comppnente ascédeﬁta dé:la fésé'ﬁa“'iie;gzh
el valor umbral de polaridad y as{ se inicia la depolari

zacidn.

Otros posibles
marcapasos

17



1.3. LAS CINCO FASES DEL POTENCIAL DE ACCION,

Las cinco fases del Potencial de accidn son:

A) Fase "O0"

La fase "O" cdmprende la rdpida depolarizacidén de la
membrana, considerando un potencial de reposé de -90'@1;;

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

B) Fase "1"

La fase "1" es corta y representa una repolarizacién
temprana, cuando el potencial eléctrico sufre un descanso

hasta el valor de O volts.

c) Fas‘ uzu

La fase "2" es denominada "meseta" de repolarizacién,
la cual comprende el segmento S-T del Electrocardigrama -

y su duracién es de aproximadamente de 150 milisegundo-.

D) Fase "3"



La fase "3" tiene una duracidén promedio de 50 mili-
segundos, correspondientes a la onda T del Electrocardio
grama y termina con la reversidn del potencial de repo -
so, Durante la fase "3" la célula es incapaz de respon =-
der a cualquier estimulo, sin importar su intensidad (pe
riodo Refractario Absoluto). En la dltima parte de la fa
se "3" al alcanzar de nuevo la membrana el rotencial de
umbral, las células cardiacas se encuentran relativamen
te exitables (Periodo Refractario Relativo) y pueden res
ponder a un estimulo fuerte, ya sea por propagacién de -

una célula vecina o bien por depolarizacidén espontdnea -

temprana, del ciclo cardiaco subsiguiente:

E) Fase "4"

En la fase "4", el potencial-de accién gradualmente
regresa al valor de reposo, que es de -90 milivolts en -
todas lag células, excepto en las células especializadas
automdticas, en las que el voltaje se eleva hasta un um-

bral de -75 milivolts,

La curva de la fase "4" corresponde normalmente a "O"



volts en las células no especializadas, mientras que en-
las especializadas (Sistema de Conduccién), 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 accién es-

ponténeo que se propague en todas direcciones.

Debido a que 15 Fase "4" ‘de las células en el ﬁodo#
‘Sinusal (S-A) tienen una curva de un mas :Spido ascenso,
comparada_con qtras partes del.sistema de conduccidén es-
pecializado, es ahi donde el potencial de umbral‘se al -
-canza mis répido, haciendo del Nod S-A ei marcapaso ini-
ciador de la secuencia de eventos que conducen a la con -
traccién cardiaca. Esta funcidn de todas las células del
sigtema de conduccidn cardiaca, se conoce como Automatig
. mo, tales. células se conocen también como células Automd
ticas o células marcapaso latentes., El-AdtOmatismo es --
una propiedad fundamental de las células especializadas
.Y reciben influencias de impulsos simpaticos, as{ como -

fiebre y medicamentos diversos, los que aumenta la pen-

diente de la fase "4" también llamada depolarizacién Diag
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télica. Los impulsos paxasimpdticos deprimen (horizontali
zan) Yy por tanto prolongan la fase "4" aumentando el tiem
po de alcance de el pééencial de umbral, con la consiguien
te disminucidn de la'f;ecuencia cardiaca. Los ﬁecanismos -
ror los cuales las.células "marcapaso" pueden desarrollar
un impulso, est&n {ntimamente relacionados con los cambios

en permeabilidad para los iones de Sodio, Potasio y Cal --
cio. Frecuencias intrinsecas
Auricula 75/min

......
.eo
.......

............... Nodo AV GO/min

.............. Ventriculos
30-40/min

Frecuenclas de urgencia: 150-250/min

1.4. PROPIEDADES DE LAS CELULAS ESPECIALIZADAS.

El conocimiento de las caracteristicas inherentes de
las células especializadas, es indispensable para el en -

tendimento de las Arritmias Cardiacas. Estas caracteris-



ticas son:

1.~ AUTOMATISMO.

2 .- EXITABILIDAD.

3.~ CONDUCTIVIDAD."

4.~ VELOCIDAD DE CONDUCCION.
S.- ESTADO REFRACTARIO.

6.~ FENOMENO DE RE~ENTRADA.

~

1.~ Automatismo.

Ciertas células del sistema especializado de conduc
cién son ca?aces'de iniciar un potenéial de éccién equg
tdneo, el cual estimulard el resto del corazdn secuencial
mente. El automagismo mdximo se encuentra en el grupa ce
lular del Nodo S-A, debido a que su lenta depolarizacidén
Diastdélica, (dufante la fase "4"), tiene una pendiente -
de mayor grado que el resto de las células especializa--
das en el resto dei éorazéh. La pendiente inherente de -
la fase "4", tiende a ser de menor grado y mds lenta, al
descender desde el Nodo S-A hacfa el Nodo A-V y el siste

ma de His Purkinje.
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Cuando falla uno de los marcapasos mds cercanos = -
(proximales), uno de los marcapasos mias distales (laten-
tes) puede convertirse en el marcapaso del corqzén, pre=-
viniendo un baro cardiaco y provocando un ritmd,de "esca
pe". La yelocidaa de disparo automdtico (frecuencia) dig
minuye al ser mis lejano el ﬁarcapaao_emergenge. Y 68 ==
frecuente que»ﬁnilos_tejidos de la unién Auricuio-?ehtq;.
culg; se detectéﬁ este tipo de ritmog, as{ como en el Haz
50 Hiﬁ'y el sistema de His Pﬁfkinje, debido a ﬁn problema
en las células marcapasos en el Nodo S-A. Cuando los mar-
capasos subsidiarios o secundarios toman el mando poi au-
ﬁento en el automatismo, suelen predominar, debido 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

larizacidn Diastélica de las células Sinusales.

El Nodo S-A, se encuentra bajo influencia eontinua-
del sistema nerviogo Auténomo. La estimulacidn del nervio
Vagal, ya sea espontdnea, por estimulacién iefleja o bien

por medicamentos, deprime la curva de la fase "4" en las
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células del Nodo S~A, disminuyendo consecuentemente la -
frecuencia cardiaca. La estimulacién Simpdtica hacia el-
co;azén por estimulacién medicamentosa o por via refleja,
aumenta la frecuencia cardiaca, debido a que acrecenta ~

la pendiente de la fase "4".

2.~ Exitabilidad.

La facultad de und,célula‘para respohder a un estimu
lo y de iniciar unvpotendiallde accidn se.éénominé Exita
bilidad. El-térmiho también es utilizado para responder-
a un estfmulo que se‘propagé desde’ una célula vecina., E1
.potenc;al de accién sirve como estimulo para exitar célu
las en la vecindad del evenfo’y de esta maner&, en forma
secuancial y ordenada se depolariza toda la estructura =~
cardiaca.

il

3.~ Conductividad.

La conduccidn de un impulso eléctrico, de una célula
a otra, es una propiedad del tejido cardiaco, La velocidad

de conduccién varfa en los diferentes tejidos cardiacos y



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 milimetros por sequndo, en el sistema de ~-
His Purkinje de 3000 a 5000 milimetros por segundo y, = -
aproximadamente de 500 a.600vmilimetros por segundo en -

el musculo ventricular propiamente.

La velocidad "lenta" de conduccién en el Nodo A-V -
p}olonga el periodo refractario absoluto de las células-
nodales, previniendo de esta manera que la cpnducciéhvde
estimulos auriculares répidos‘alcanden los Qentriculdq,-
con una relacién de 1 a 1. En los adultos normales, lo -
antérior previene que los ventriculos trabajen tan rapi-
do que no les sea posible mantener un Gasto Cardiaco nog
mal (recordemos que debe de exisitr un tiempo de laten-
cia entre cada contraccidén para que las cavidades reci =
ban volimenes de llenado adecuados, para mantener un gag
to cardiaco debido), Los nifios no tienen bien estableci-
do ese retraso de conduccidn en el Nodo A-V,‘pudiendo -
cursar con arritmias tan altas como de 300 pulsos gor mi

nuto,



4.~ Velocidad de Conduccidn.

La veloaiéad de conduccidn se relaciona con la magni
tud del potenéial de accidén. La velocidad es mas lenta,~
asi como también se mencscaba la rapidez del ascenso en-
la fase "O" cuando el.potencial'de reposc es menos nega-
tivo. La velocidad de conduccién se encuentra ﬁambién re
lacionada con la‘f;ecuehcia cardiaca. La disminucién en-
la pendiente de la curva en la fase "4" aumenta el tiem-
po entre potenciales de accidn sucesivos y la velocidad -

de conduccién (para los ciclos sucesivos).

Cuando la velocidad de conduccidn disminuye lo sufi
ciente, como resultado de una depresién en el potencial-
méximo de reposo-de membrana, la coﬂduccién 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 estimulo, no se propague comple-
tamente por el sistema. Las facultades de propagacién del
frente depolarizante pueden deteriorarse progresivamente.
El término de "Conduccidn Decreciente" se refiere a la -

disminucidn progresiva en las propiedades de conduccién



que resulta de las alteraciones en las caracteristicas del
potencial de accidn, debido a las anomalias celulares en -
el sistema de conduccidn, hasta que finalmente no puede ~
gsostenerse integra la propagacidn de un potenciél de ac-

cién.

La conduccidn decreciente puede originarse en las -
propias células que lo originan, las que no estin repola
;izadas totalmente y, por tanto se han hecho refractarias
a nuevos estimulos anterogrados. Puede nc ser evidente -
en el electrocardiograma y a esto se denomina Conduccién
Oculta, lo que también res-lta ‘cuando los estimulos pre-
maturos penetran parcialmente, pero no pasan a través --
del Nodo A-V al resto del sistema de conduccién. Tales -
insuficiencias de conduccidn se denominal "Conduccidn ==
Oculta" indistintamente si se trata de una conduccién an
terograda o retrograda (de Auriculas a Ventriculos o vi-
ceversa). El fendmeno de conduccién decreciente puede -~-
ocasionar retrazos de conduccidn o blogueos en cualquier
segmento del sistema de conduccidn. La insuficiencia o =

retrazo de conduccidn puede no ser uniforme, pues puede



estar mas manifiesta en unafibra determinada y ser nor --
mal en una fibra vecina, puede presentar el gubstrato pa-
ra la formacién de un circuito de "Re-Entrada", ocasio --

nando disparos prematuros o taquicardia.

La insuficiencia de conduccidn a menudo cbedece a --

estados de enfermedad o a efectos de ciertos medicamentos
5.~ ESTADO REFRACTARIQO (REFRACTARIDAD).

La refractaridad consiste en la falta de respuesta a
un estimulo nuevo, debido 'a que la repolarizacidn 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 accidn. El Estado Re-
fractario se encuentra relacionado con la Exitabilidad, -
en el aspecto de que la célula estd totalmente inexita --
ble, cuando el.voltaje es menos negativo que el valor um-
bral de exitabilidad, y, que ningln estimulo (indistinta-
mente de su magnitud) puede provocarle una respuesta que

se propague, A esto se le denomina el Estado o Periodo -



Al alcanzar la célula los voltajes mds negativos (al
término de lafase “3"), pudiendo no haber alciﬁzgdﬁ”;ifé
potehcial'de merbrana su estado nor@él“de repqqqlmiximd;
(~-90 milivolts), puede ser suficiente para que un.éutimgv
lo "lo auficxentemente xntenso", pueda evocar una respuql<
ta, aungue no sea suflclentemente intenso para quo se. pgg
pague muy dlstalmente y solo depolarlza algunan cqulal -f
vecinas. Despues del Periodo Refractarxo Relativo y antu
de que alcanqe‘el valor de reposo miximo (Diastélico), del
potencial de accién, existe una corta fase fsnpe;normal”,
que corresponde a la fasekdel componente de‘deigénio“dd -
la onda "T" en el electrocardiograma, durante é§§‘f£aie‘;
un potencial ée'quimulo menor que7el'hébitual‘puidpvindg
cir una respuesta que se propague. Este breve perfodo de
-exitabilidad aumentada, sucede al Periodo Refriétatib Re
lativo y se le‘ha denqminado Fase Supornormql de !iitah}
lidad. El Estado Superncrmal o fase vulnor;blo..cl'ttlpqn
sable de el llamdo fendmeno de “R* sobre “T", en el Qﬁll‘
un estimulo prematuro ventricular que caiga en fase con-
el componente descendente de la onda “T" pueden inducir-

descargas ectSpicas ventriculares repetitivas, 1n§1uyondo



la Fibrilacidn Vantricular.

El Pariodo Refractario varfa’an difqrentes partes del
corazén, siendo mds corto en las Auriculas y mids prolonga-
do en o; sidtoma-de Purkinje y el Nodo A-V, Esta variabi-
lidad de‘rocuporagién.do la exitabilidad 6'rafractaridad-
se exagera en segmentos del ventriculo o gistemi de con -
duczién, en entidades tales como enfermedad é@rdi&ca ig--
quémica. La recuperacién de la ;xitabilidad~dosigﬁg; o'ql
teracién en lal‘célulﬁ; isquémicaa, puede ser la causa --
responsable ao la fricuoncia en las arritmias ventricula-
res de la enfermedad Cardid-¢oronaria.

La recuperaciSn de la Refractaridad, exitabilidad y-
la voloc;dgd de conduccién, varf{a de una célula a otra y
'de una regién a otra. Esta varibilidad afecta la repola-
rizacién, frecuencia cardiaca y duracién d‘l potencial de
accibn, con lo cual se pueden iniciar arritmias de Re-En-
trada. En forma indopondient; a los estados de enfermedad,
algunos medicamentos pueden oxagera; estos cambios (la Di

gital por ejemplo, acorta el potencial de accién, mientras



que la Quinidina lo prolonga).

6 .- FENOMENO DE RE-ENTRADA.

El fenbmeno de Re-Entrada, no es una proﬁiqdad de -=
las células cardiacas perse, sind que se conéid;ra uhlma-»
canismo pbr_el_qual se pugden,desérroilar ;rritmiau.en‘--
éualQuier segmento dél,cofazén a #révés de alteraciones -
en las propiedédeg fundamentales ftfétadas-én“piginas an-
teriores). Una célula autométicé, por hedio de.qumentar
su pendiente en la fase "4" de.laldepolarizicién y deig@fz
mentar asi su auféﬁatismo, puede c6nver§irse géfﬁl'm&:éif
paso iider del corazén, produgiendo ya sea diséafos pfé@g
turos aislados o una taquicardia. En forma'simii@r. pér -
activacién de un mecanismo de Re~Entrada, puede propagarp
se un disparo prematuro por una via de "circo" (via de ~--
circo es un circuito cerrado de conduccién por el cual la
célula se estimula asi misma) a través de una irea deter-
minada del corazdn y permitir la repolarizacién repetiti-
va de una Taquicardia,

-

Normalmente el impulso cardiaco se propaga uniforme-



mente a través del sistema de conduccidén distal hacia los
ventriculos, con velocid-des iguales en cada una de las -
fibras céfdiacas de cada segmenﬁ& del sistéma de conducs-
cién (para pfopésito dé ilustracidn dénomihadas "Ramas" -
de una fibfa'terminal.dé uanaz de Purkinje). El uso dei
término "Rama", no infiere que cada &rea del Sistema de-
_éurkinjéktiene ;61¢.do§ fibras. Para que se de el fendme
no de Re-Entrada, se requiere qué una porcién de las fi-
bra; miodirdicas_ep un Haz de fibras se encuentra blo --
queado en una direccién (con frecuencia anterograda) de-
bido a que esa "Rama” se encuentra parcialmente depolari
zada y no conduce adecuadamente (ququeo Unidireccional) .
El fenSmeno de Re- Entrada también requiere que la activa
cién anterograda a través de la otra rama de la fibra dig
tal de Purkinje se derrima, rero que confinué su conduc -
cién anterograda hacia el ventriculo, esta retorna hacia
el punto de su origen de una manera retrograda y activa =
hacfa la fibra o rama inicialmente bloqueada, el impulso-
procede lentamente en forma fetrograda a través del seg-

mento que estaba bloqueado (anterogrado) hasta que alcan

ce la fibra de conduccién préxima, la que para esta etapa,
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ha recuperado su exitabilidad y ya no se encuentra refrac
taria, como resultado de esa excitacidn. Esto’ permite que
un impulso retrogrado, a rartir del segmento originalmen-
te bLoéugado "Re-Entre" hac{a el segmento normal ‘(rama)-

instalando un circuito ge‘ﬁé-zntrada, elﬂqué‘pucdiihqccr-

se entonces repetitivo.

El fenémeno de Re-Entrada requiere entonces, ‘tanto-
una alteracién de la conductividad (en una rama) y un - -

bloqueo unidireccional ( en la otra ).

La conduccifn decreciente, como se sefialé en p&ginas-
anteriores, puede disminuir la conduccién en una fibra o -
producir un blogueo anterogrado.unidireccional en otra -
fibra y de esta manera predisponer a un fendémeno de Re-

Entrada.

El fendmeno de Re-Entrada, puede deprimirse de dos-
formas, ya sea mejorando la conduccién 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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kinjg) a aumen:édo el bloqueo retrogrado en el segmento-
blogqueado, de tal suerte que el impulso original no se -
conduzca al sitio proximal. Un nuevo estimulo provenien-
te de un digparo auricular prematuro ode la exitacidén de
las auriculas por disparos ventriculares prematuros,  re-
presentan el mecanismo habitual de inicio de una Taqui -
cafdia Auficular'Paroxistica, con un cirucuito de re- en
trada que involucara al.Nodo A—V. Los circuitos de re --
ent;ada repatitivos puédgn‘ihtorrumpirse por efectos me-
dicamentosos, tales como.los de la Digitai o de Varampil,
si el circujto de re-ontrhdi involucra al Nodo A-V, Estos
mgdicamnntOlbprqmuévan un bloqueo Auriculo-Ventricular,=-
prglong;ﬁdo la conduccién trasnodal. Los disparos retro-
grados ( o ecos ) se on&uentran.on'un-Nodo A~V inexcita-

ble, de tallmanora que no pueden continuar propagando el

impulso en el circuito de re-entrada. .

Un ecircuito de Re-Entrada puede aparecer en cualé
quidt sitio del corazén por ejemplo en la Taquicardia -
Aurfcular Paroxistica incluye frecuentemente el Nodo A-

V y el "Aleteo Aurficular que se atribuye a fenémenos de



Re-Entrada en las auriculas.

Como resultado del relativo automatiémo_do un grupo
determinado de células, Fueden instalarse cqrrioht;a que
estimular las Celulas vecinas y que puéden COnduéi; a --
una airitmia“Parbxistiga que se proraga mercbd'a fon6mds
nos de\Re~Entrida ordirgctamente pdr'éctopismo.‘boi esty
dos patolégicoS tales como la Isquemia, no afectan a to-
das las‘fibras'unifofmemeﬁte, pudiendo ¢ohducirva arrit-
mias, debido.a,la distribucidn irregular qe la Isquemia,=~
lo que condiciona que las bélulag tengan regre-ps<$iincgg
nicos a su estado de reposo maximo diastdlico y as{ velo

cidades variables de oonduccidn, L

Las arritmias ventriculares pueden deberse a la pro
pagacidn de un estimulo en un sitio ectépico, que ha asy
mido mayor automatismo por una recuperacién hé-vtohprana
de la excitabilidad y en otros casos el mecanismo puede
ser el de Re-Entrada. La recuperacidén temprana de la - -
excitabilidad y la alteracidn de los periodos refracta =

rios son comunes, particularmente er las zonas limites ep



tre células necréticaa y células aun viables que se com-
portan como células crdnicamente izquémicas. Lo anterior
puede explicar la falta frecuencia de las arritmias gue-
se presentan posteriores.a un infarto del miocardio, y

el porqué puede ocurrir una Fibrilacién Ventricular inesg

perada y‘muerte:aﬁbiﬁa en el pacienta.

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

El Nodo Sinusal es un pequefioc grupo de células ubi-
‘cadag en la unidén de la Vena Cava Superior y la Aurfcqla
Derecha, que se encargan de iniciar el impulso cardiaco-

y de mantener un ritmo normal "Sinusal".

Existen por lo menos 3 difererites haces inter-auri-
culas de conduccidn (Wenckebach, Bachmanﬂ y Thorel), en-
donde el Haz de Bachmann hace funciones de via directa -
de conduccion entre el Nodo S-A y el Nodo A=V, tiene tam
Si‘n caracteristicas refractarias que modulan la veloci-
dad del impulso, previniendo as{ frecuencias ventricula-

res altas. El perfodo refractario efectivo prolongado -~

3



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

estimulos ;roveniéntes.del Nodo S-A de las Auriculas

.-“:;.., -.t"-".,' eash ot .l‘»::-'; . Padiiry

LA

" Nodo AV
PAUSA

' 1/10 de segundo. |.
Aqui

R e

gl,quo A?V‘Se phede'éonsidetar un mecanismo de pxo
teccién, que pfeviéne respuestas ventriculares altas, a-
estimulos auriculares rdpidos, mientras qud lai=§61ual -
expecializadas en segmentos inferiores del Nodo E=-A y en
particulaf‘por.debajo deifnivei‘dol Nodo-A-v se conside-
ran comq'?rotgcto:&s por.comport;racvéomo ?ﬁarclpalon" -
secuhdarios-d terciarios, que conducen al ritmo cardiacc

en caso de fallar los primarios.

Lo anterior contrasta con la naturaleza de los mar-



capasos'ectépicos, log que consisten en generadores de ~
impulsos activos, los cuales se inician en una de las cé
lulae'espécializadas en cualquier segmento del sistema -
de vias de'conducciéﬂfpor debajo del nivel del Nodc S-a-
normal, y due toman ¢l mando cén una frécuencia mayor -
que- la inherente a la actividad del maréééasqs normal --
del Nodo S-A, Por lo anterior, el sistema de conduccidn-
puede iniciar y conducir un estimulo. Las anomalias de -
conduecidn y las arritmias cardiacas a menudo tienen me-

‘canismos similares y suelen coexistir.

Cuando el impulso de estimulacidén pasa por el Nodo-
A-V, este llega a el Haz de His y continua 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 fasciculos. Realmente
esta es una forma simplista de concebir el fasciculo iz
quierdo, pues su anatomfa es mds complejam pudiendo - =~
exigtir miltiples interconexiones. Sin embargo, las dos

ramas del fasciculo irquierdo y el derecho pueden con-



siderarse como tres fasciculos para fines practicos.

s *

Nl ..t

me derecha deikas ¢ - °

Los términos de bloqueos Unifasciculares, asi como
"bi" y " tri" fasciculares se han perpetuado; pues los ~
esltudios electrofisidlogicos, inclﬁsive el electrograma
del Haz de His han demostrado queApuede‘distinguirse un-
retrazo dominante de conduccidén en uno o méis de estos --

tres fasciculos.

La velocidad de conduccién de la onda depolarizante

es variable, de manera que el impulso viaja répidamente ~
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a lo largo de las vias periféricas de Purkinje en @l ~ =
Endocardio para activar a ambos ventriculos y una vez ahi,

mas lento, hasta depolarizar el musculo coinple_to.

Nodo AV

Fibras de B
Purkinje Complejo QRS

1.6, CAUSAS DE LOS DEFECTOS CRONICOS,

Los defectos crénicos de conduccidn Auriculo-Ventri-
culares y Sino-Auriculares, se relacionan mis comunmente
con enferm.eda'de‘s degenerativas del sistema de’ conduccién.
Cualquier proceso Fibrosante, Izquémico o Inflamatorio -

puede trastornar la conduccién de ambos. Los procesos Fi-



brosantes y degenerativos del sistema de conduccidn sue -
len presentarse tarde en la vida (6-7ma década), aunque ~

pueden aparecer en individuos jdvenes.

Las causas agudas de tipo reversible que transitoria

mente influyen al sistema de conduccién son:

a) La intoxicacidn Digitdlica ( con el Blogueo A-V).

c) El Infarto Agudo del Miocardio.

Las cuales suelen dar cuenta de las causas mas comu-

nes que trastornan la conductividad Auriculo-Ventricular.

1.7. ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS.

La diseminacidn del impulso a través‘de todo el co-
razdon puede reconocerse electrocardiograficamente 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" coxporal, la diseminacién secuencial -

del impulso eléctrico a través de la estructura cardiaca.



Los registros del electrograma del Haz de His (detec
ciones del potencial que emite el Hag de His, al ser al -
canzado por el estimulo y que se detecta por colocaciones
intracardiacas estratégicas de eléctrodos, aplicados a --
sondas, que se dirigen por via venosa y bajo contrpl fa-
didlogico) han demostrado que ei int;rvalo "P-R", inclu-~
ye los ségméntosidg'diseminapién del impﬁléo del Nodo --
Sino-Auricular a través de las aurfculas, hasta alcanzar
;1 Has de His, asi como la primera pa;te de sus ramas. --
principaies. Estos registros se practican simultaneamente
con el regigt?o de uﬁ electrocardiograma (registro de su-

perficie corporal), para compararse con la aparicidn de -

los eventos normales del electrocardiograma.

Los electrogramas del Haz de His han contribuido en
una gran forma al mejor entendimiento de'la.Patofisiélo -
gia de los defectos de conduccidn Auriculo-Ventr{culares,

egpecialmente en los campos de:

A,~ DIAGNOSTICOS.
B.- SIGNIFICANCIA TERAPEUTICA DE LA ACTIVI-

DAD MARCAPASO, POR ARRIBA, DENTRO Y POR

ABAJO DEL NODO A-V,
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Existen otros estudios que son de utilidad diagnésti

ca importante, y son los siguientes:

1) Marcapaseo, Auricular programado con la técnica-

del Extra~Est{mulo (disparos prematuros acoplados)

2) Harcépaséo. de Sobre-Paso (es de utilidad para de
finir la disfuncién Sinusal o de sus conexiones en el No-

do Aurfculo-Ventricular).

Es posible ademis, con el uso de las técnicas del -
"extra-estimulo" definir los tiempos de recuperacidén del
musculo aurfcular, as{ como del Nodo A~V (Perfodos Re —-

fractarios, Relativo, Funcional y Absoluto).

1.8, MECANISMOS DE LOS TRASTORNOS EN LA DISFUNCION
SINO-AURICULAR,

Los mecanismos de los trastornos en la disfuncidén -
Sino-Auricular son variables, pudiendo existir bloqueoc -
Sino-Auricular, con funciones de conduccidén auricular --

normal. y algunos tendran funcidén sinusal normal, pero -
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trastornos de conduccién en las auriculas.

Lo métodos electrofisiSlogicos para determinar la-

actividad del Nodo Sinusal son los siguientes:

1) Tiempo de Recuperacion del Nodo Sinusal (CSNRT).

2) Tiempo de. Conduccién Sino-Aurfcular. (SACT).

Los estudios anteriores son itiles para conocer el-
grado de lesién funcional, sin embargo, adnlacen de alqu

nas limitaciones.
1.9. ELECTROGRAMA DEL HAZ DE HIS.

El electrograma del Haz de His es un método clinico
y de investigacidn que ha permitido la cﬁantificacién de
la conduccién del sistema especializado. Esto se ha he -
cho necesario, debido a que el Electrocardiograma sélo -
registra la actividad eléctrica de las aurfculas y los -

ventriculos, mientras que la actividad eldctrica del No~

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



linea isoeléctrica, en el segmento P=-R, que. da informa ==
cibn muy. pobre. Por ‘ello se ha ideado -un procedimiento pa
ra el registro de la actividadleléctriéa de estas estruc-
tﬁrqa Y que ha contribuido grahdemente al entendimiento -

de los‘trastornos.dél ritmo y de la conduccién,
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1,10, TECNICA UTILIZADA PARA EL REGISTRO DE ACTIVIDAD
ELECTRICA DEL HAZ DE HIS,

La técnica utilizada para el registro de la activi--

dad del Haz de His es la siguiente:



Se prqéara al paciente para entrar al quiréfano y -
bajo anestesia local se introduce un cateter (electrédo-
a través de la via femoral, por técnica de Seldinger. Pa
ra lograr tener una buena colocacién dé;‘cat;tc:. nos -
auxiliamoquei'control Flﬁbrdscépicé; Se av#nza}‘l cati—
ter eloctrédbfhahﬁa el antfi¢u16~§érecho y ;.Afﬁ riﬁ; -
randd-lentamante} hasta que apareée'én‘el reéintré ﬁi;c-
trogr&fieo una deflexxén rapxda entra el complojo Auri -
cular y Ventricular, an aste momento la posxcién del - -
electr6do ‘s .gobre el borde . lzquxardo de la columna. es-
decir, justo a -través de la-vélvula Triscuspido y»ccrea
del Septum. En astos momentos se recogeri un rogiltto que

consiste en:
a) Un Electrograma Auricular.
b) Un Electrograma de Haz de His.

c) Un Electrograma Ventricular.



ELECTROGRAMA DE-HIS

DURACION P?UMEDIU A ITER‘MLU A'Hi=50-12Dalisey
“INTERYVALO HV—°5 -5Qallizy

uh t . -'?' . ECG
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velocidad:100 ¢ 200mmsseg -

Estos eventos son denominados "A" , "H" y "V" respeg
tivamente. Si se colocara el cateter mis adentro del ven
:ficulo derecho a lo largo del Septum vehtricular,podrig
nop_obtcnnr un electrograma del pqtoncial de la rama de-~
rodhi~(RB). Un éatotcr:-lcctrédo puesto por debajo de la
vélvula adrtica en el Soptum ventricular nos darfa un -

electrograma del potencial de la rama izquierda (LB).

En el registro de la actividad de la rama deracha -



del Haz de His, se usd primeramente un electrddo tripo --
lar y después un cateter de 6 polos (multipolar). Debido
a que tenemos 6 polos (5 y una referencia) podemos seleg
cionar cualquier combinacidén de derivaciones, colocando~

nuestra referencia en el polo que mds convenga.

Para el registro de la rama izquierda del Haz de - -
His, se usa un cateter electrSdo bipolar, introduciéndo-
lo en labase de la aorta y ventricu;6 izquierdo, via arte
rial braquial derecha. Los registros del H?é y rama iz -
quierda de His, se realizan en la clispide de la aorta y -
justo por debajo de la vdlvula adrtica rQSpectiVémente‘.
Estos registros pueden superponerse temporalmente y tener

un inicio y duracidén 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 -

debié a una anatomfa cardiaca anormal,

Los potenciales registrados se pueden reconocer por:
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1l.- Sitio de los electrddos.
2.~ Forma de la deflexidn cbtenida.
3.~ Tiempo de aparicién entre el potencial

y el ciclo cardiaco.

En algunos pacientes la cateterizacién por via femo-
ral no se puede realizar o estd contraindicado, por lo ==

que se usa la via antecubital para lograr el registro.

Contraindicaciones para la cateterizacién por via --

femoral:

l.- Enfermedad arterial de miembros infe -
riores.

2.- Insuficiencia congestiva y edema grave,

3.- Tromboflebitis o historia de embolia pul
-monar.

4.~ Obesidad.

5,= Pi,l intertfiginosa.



Para la cateterizacidén antecubital se utiliza un =
cateter tripolar (francés # 6) que contiene elctrédos-
en znilio de 2 milimetros. El electrddo distal estd 1o
calizgdo en la punta del cateter, el segundo a 1 centi-
metro y el tercero a 2 centimetros de la punta. Se nota
la precencia de una curva "J" pronunciada en la punta -
del cateter. Se usaron la estimulacién auricular y el -

masaje carotideo para dar una mayor validez.

Una ventaja de la via anticubital es que se puede -

colocar un marcapaso transitorio en caso de bloqueo.

Mediante el eletrograma de His, ha sido posible 43

vidir la conduccidén A-V en dos periodos:

1.~ Intervalo A-H. Comprende desde el inicio de la
depolarizacién de la auricula hasta su llegada al Haz =

de His,

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

del estimulo al Haz de His, hasta su llegada a los ven-

'
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triculos. Se utiliza como referencia un (ECG) de super—
ficie, Posteriormente, se divideron estos intervalos en

otros mds especificos.

1.11.- MEDICION DEL TIEMPO DE CONDUCCION INTRA AURI
CULAR,

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

xiones diferentes:

w

l,- La primera, representa la actividad auricular

"A"’

2.~ La segunda, ocurre durante el segmento P-R, €3
ta representa la deflexidn del Haz de His (H)-
es un potencial rdpido de tipo bifasico o tri-

fésico.

3.~ La tercera, representa la actividad ventricular

V).

Algunos autores describen el electrograma del Nodo



A-V, como un registro de pequefio voltaje (0.1 - 0.25 --
milivolts), mds frecuentemenge positivo que negativo y-
que se inscribe lentamente de 30-40 miligegundoa. Este-
prinicipia alrededor de 100 a 120 milisegﬁndos, después
del inicio de la depolarizacidén auricular, y de 10 a --
30 milisegundos después de su‘terminaéién{.petq,eg tar-
dio proporcibnalﬁeﬁfé-eh pacientes éon,ondas “P* largas
o "P-R“Aprolpqgadqb. El electrdgrama de Haz de ﬁin’ocu—
rre un poco débpdésgiéqudedéfvdgA130 milisqgﬁn&ds pos-
‘terior alfihicid'de:la wpr y es de corta dut&ci&@ ('26-
milisegundos), con mprfdloga’bifésica y de una éeflexién

intrinseca rdpida.
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El intervalo "“P-A" es él tiempo que transcurre en-
tre el comieniq de la onda "P" del electrocardiograma -
de superficie y la primera deflexidén ripida del electro
cardiogtamé au:iculﬁr, denominada "A" (en unidén A-V). -
Este intqualo»representa*Ia porcidn de conducéién;in -
traauricular, espeéificamentg ei tiempo‘dé conduccidn -
desde el Nodo S-A hasta el Nodo A-V durante el ritmo si
nusal normal. El inicio de la Onda "A" eé‘tbmada coho -
la primera excursién fépida'de la linea isoceléctrica en
un dngulo de 45 grados o-mds. La duracidén de este intexr

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

El intervalo "A-H" ge 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 conduccidn a tra
vés del Nodo y tiene una duracién de 92 +- 38 milisegun

dos ( 80 - 150 milisegundos).

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

de la onda "P" al primer componente de alta frecuencia-
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del electrograma de His. Este represeﬂta la coqudccién -
intraauricular e intra Nodal. Tiene una duracién de - -
119 +- 38 milisegundos. Los intervalos "P-B" y "A-H" son
Gtiles indicadores del tiempo de conduccién Nodal "A<V".

. A

Pa® 27810 mreq,
A » 922 30 mscq.
HI s 43 12 maeg.
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1.12 MEDICION DEL TIEMPO DE CONDUCCION INTRAVENTRI
CULAR.

El intervalo "H-R" gse 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 conduccidén desde -
el Haz de His al comienzo de la activacidn ventricular -

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

El intervalo "H-V" se mide desde el inicio de la -
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actividad del Haz de His al inicio de la actividad ven--
tricular 43 +~- 12 milisequndos. Los intervalos "H-R" y =
"H-V" miden la conduccién a través del sistema de Purkin

je. Pero éste dltimo es mds apropiado.

Los nubinte:valop‘"H~V" ( "H-RB", "H-LB" y "RB-ﬁ").
se nidgh desde el potenci;l'dél Haz de Hisia iou‘respec-'
‘tiVoéfpotéﬁcialei de-i#s ramas y ée los.potenciaiea de -
1a; ramas a la primera deflexién del "QRS" en electrogra

mas ventriculares.

En los eqtudios-se‘obs;rvé con estimulacién auricu-
lar que el "A-H" duraba 100 milisegundos mientras que en
un paciente con extrasistoles auriculares duraba 110 mi-
lisequndos, asimismo, el intervaio "H-V' se mostraba - -
alargado (75 milisegundos) en estimulacién auricular, y

el intervalo durd 50 milisegundos.

El electrograma de His és atil para el diagnéstico -
de blogueos y sindrome de pre-exitacidn, caracterizdndose

el primero por un intervalo "A-H" prolongado en hlogueo
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trifascicular ylel sequndo por onda Delta, asi como, un
aumento en el intervalo, permite la estimulacidn de vias
anormales (Haz de James) que permiten la pre-exitacién.-
Es obvio que no todos los pacientes que manifiesten una-
alteracidn tramsitoria o fij; en la conduccidén "A-V" o -
del ritmo requieren registros intracardiacos del sistema
de conduccién aunque este método es relativamente simple
Y seguro; pero‘pregghta ciertas desventajas querSOn:

1.~ La naturaleza invasiva y la posibilidad conge -

cuente de complicaciones pbr~minimas que estas sean.

2.- El requerimiento de cateterizacién y de un equi
po apropiado, incluyendo fluoroscopio, registrador de mul

tinacales y desfibrador.

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

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

4.~ La constante necesidad de conocer potenciales -~

eléctricos de riesgo.



5.- La principal limitacidn es que no es posible --

realizar estudios repetidos y sucesivos.
OBSERVACIONES:

El'estudio'dél'électrograma del Haz de His se va a

utilizar en:

l.- Bloqueos, ya sea incompletos o avanzados, so-=
bre todo que sean rcfractarios a un tratamiento y su --

etiologfa no esté completamente demostrada.

2.~ Arritmias, ya sean activas, como las extrasisto
les, las taquicardias paroxisticas y las fibrilaciones,-
asi como en los sindromes de pre-exitacidén, o en las pa-
sivas como el escape Nodal y ventricular, la migracién -
del marcapaso, el ritmo Nodal y el ritmo ventricuiar o -

indoventricular.

LIMITACIONES:

Durante un ritmo atrial rdpido, la demostracidn de

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

cidén de conduccidén uno a uno en ritmos rdpidos. La mani-

festacidn de bloqueos depende de dos factores:

1.~ Velocidad de conduccidn.

2.- Periodo Refractario.

Sin tomar en cuenta el nimero de impulsos transmiti

dos y a pesar de retardos severos en la conduccidn, la -
velocidad de conduccién a través del sistema de His-Pur-
klnje, generalmente es constante y sélo 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 -—
electrddos de aguja de alambre insertados en el corazén,
debido a la poca estabilidad, que presentan los catete-
res, ya que durante la estimulacidén auricular, especial-
mente con latidos anticipados, que son estimulados con -
un marcapasos, la aurficula se dej:olariza y se contrae -

de una forma anormal resultando el movimiento del cate -

58



59

ter y por consiguiente un cambio en la forma o amplitud

del electrograma de His.
1.13. ARRITMIAS CARDIACAS.

Deade hace afios las arritmias han llamado la aten -
cién del médigo gene;al@,po:.su complejidad y sus dife -
rentél'efectds en el paciente. Hoy en dia lésrarrithiéé
soh facilmente detéctébléé{ ya que se cuenta con una - -
gran variedad de equipo de monitoreo, que nos ayuda-én -
el diagnéstico y tratamiento de estas alteracipnégg Las
arritmias deheﬁ estudiarse en conjunto con el paciente.
asi como las consecuencias que esti produciendo en él. -
Los factores importantes que deben cbservarse en pacien-

tes con arritmias son:

a) El estado del sistema transportador de oxigeno,
es decir, examinar el corazén como bomba funcionante. -

Comprobar que el sistema de conduccidn funcione (pulmo-

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



‘b) Altitud, en pacientes con taquicardia paroxisti-
ca auricular que habitan al nivel del mar, esta les pro-
dhciré pocas alteraciones, porque la concentracidn de —4
oxigeno es alta, pero si viVen a 2000 o 3000 métros 80 =
bre el nivel del mar, al momento de presentarse la ta --
quicardia, se producird un cuadro mds critico, a causa -

de la menor concentracién de oxigeno 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 espontdneamente(infarto).

d) Complicaciones, la complicacidén 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 -
mas de 170 latidos por minuto, produciendo izquemia en -

los principales organcs (higado, rifidn corazdén y cerebro)

llevandolos hasta disfuncidén 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 diagndstico de las alteraciones del r€imo, Con-
este se puede estudiar el mecanismo y sitio de la activi

dad anormal, productora de la arritmia.

Arritmias Aurfculares.

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 (extrasistoles). Esta altera-
cién pasa casi asintomitica, de no ser que el paciente -
refiera ausencia de algilin latido o bien palpitaciones ~-

/
sin haber existido Stress o exitacidn 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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diagndstico se ayuda por la presencia de onda "A" en el
pulso Yugular y por la disminucidn de la frecuencia Ven

tricular ante maniobras vagales.

5) Fibrilacidén Auricular. Consiste en una conduc -
cién aberrante con miltiples focos ectdpicos y cursa con

alteraciones- hemodindamicas.

Fibrilacién auricular
* Ritmo variable
* No hay P verdaderas,

o sino muchas espiges
. auriculares ectépicas

Arritmias Ventriculares.

1) Taquicardia Ventricular (frecuencia cardiaca ma=-

yor de 200 latidos por minuto). Su diagndstico sa llesva.



acabo por la presencia de capturas, fusiones y por ausen

cia de respuesta a la maniobra vagal.

2) Extrasistole Ventricular. Se diferencia de la -
Aqriculat por novténer ondas "P" y por cursar con - ==-

"QRS" aberrante.

Arritmias Auriculo-Ventriculares.
1) Latidos A-V prematuros.

2) Ritmos Reciprocos, Requieren la ausencia de dos
vias en la unidn A-V, con un bloqueo unidireccional en -
una de ellas, lo que va a ocasionar que el impulso al -=-
llegar al Nodo A-V continue hacia los Ventriculos y Auri

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

fractario, por lo que el impulso desciende nuevamenté.

3) Disociacidén A-V. Donde la frecuencia Ventricular

es mayor. a la Auricular.



1.15. PRUEBAS DPE ESTIMULACION CARDIACA.

La estimulacidn cardiaca se lleva acabo segin dos -

modalidades:

a) Frecuencia Creciente.

b) Por astimnioafﬁnicos programados en el ciclo car
diaco, Este consiste en introducir una extrasistole a in
tervalos regulares, priﬁcipiando‘por intervalos ligera =~
mente inferiores a los basales y reduciéndolos 10 miliqg
gundos, hasta llagar al periodo Rafractario. La estimula

cién estd fijada arbitrariamente al doble de la exitabi-

lidad Diastélica.

Con el método Extraestimulacidn se permite el estu-

dio de los perfodos Refractarios de:
1) La Orejuela.
2) El Nodo A-V,

3) “El Sistema de His Purkinje.
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§1 - Se le llama al estimulo de base que

la extraestimulacién,
S2 - Se le llama a la extraestimulacién.

AlH1V1 - Se le llama‘aflas respuebtas de

la. His y Ventz{¢ulo al estfmulo Sl.

A2H2V2 - Se le llaﬁ; a las respuestas de

la. His y Ventrfculo al estfmuio s2.

La sucesién de los perfodos Refractarios
ta en la figura siguiente, en la cual tenemos
ca, en cuya abscisa se colocan los intervalos

cién y en la ordenada, los de respuesta ( HIH

Hiw2 |

400 PRE

PRR

PRF
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Periodo de Recuperaciom Completa (PRC). Corresponde
a los intervalos de acoplamiento mds largos. Los interva

los de estimulacidn son iguales a los de respuestas.

Tiempo de Recuperacidn Completa (TRC) Es el interva
lo mds corto donde los ciclos de egtimulacién y respuesta
8on iguales.

Periodo Refractario Relativo. (PRR). Es el periodo~

en que los intervalos de respuesta son mas largos que —-

los de estimulacidn,

Periodo Refractario Efectivo. (PRE). Es donde la es
timulacidén es mds corta.
Periodo Refractario Funcional (PRF). Es el intervalo

mas corto que serara dos respuestas propagadas.

Periodo Supernomal de Conduccién, (PSC). Es una zona
estrecha donde los intervalos de estimulacién son segui -

dos por intervalos de respuesta mas cortos.



Con estos datos se puede obtener una curva de los ~
periodos Refractarios Auriculares. del Nodo y Ventricu -
los. Tomaremos como referencia que para una frecuencia-
cardiaca de 100 latidos por minuto, el periodo Refracta-
rio de la Orejuela es de 232 milisegundos + - 15 milise-
gundos y el"™PRF" es de 275 milisegundos + -9 miliéegun—
dos. Los pe:iodoé refractafids del Nodo A-V son el perio
do Refracﬁatio Efectivo, cuyo valor normal en el adulto-
;s de 313 milisequndos + - 4 milisegundos y el "PRF" cu-
yo valor es de 424 milisequndos'+ - 52 milisegundos. El-
periodo Refractario Esencial del Ventriculo es de 241 mi

lisequndos + - 21 milisegundos.

1.16 LA ESTIMULACION CARDIACA EN EL TRATAMIENTO DE
TAQUICARDIAS,

La estimulacidén Cardiaca es efectiva en. el tratamien
to de accesos agudos y en crisis de taquicardia., Esto se

obtiene por los mecanismos siquientes:

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

ventriculo.



. b) Un par de Estimulos cercanos, ya sean Auricula -

res o Ventriculares.

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

menor a la de la Taquicardia.

d) Estimulacién a un ritmo superior a la de la Ta--

quicardia, durante un lapso no mayor de lo-ﬁinuton.

Aun cuando, la estimuiacién no esté sincronizada y-
lleque. a estimular en el periodo vulnerable de la Orejue
la, puede transformar una alteracidn del'ritmo Supra - -
Ventricular (Flutter), en una fibrilacién Auricular me -

jor tolerada.

La prevencién de las Taquicardias se lleva a cabo-

por:
1) Acortamiento ‘de la Diastole.

2) Homogenizacidn de los Estados Refractarios (pues



la dispersion del ritmo lento produce asincronismo favo-
rable a Re~Entrada.

.

3) Aceleracidn de la Conduccidn (evitando asi re ==

entradas) .

Técnica de Estimulacién Temporaria.

En la Técnica de Eltimulacién Tempdraria'ée intro -
duce un cateter po:’Via-venosa hasta Ventriculo dexaéﬁé.
de preferencia entre vena Cava_superiér Y Orejuela dere
cha. Si se &eaea en Orejuela Izquierda, se int:oducg 91
cateter por el seno coronario, siendo la estimulacién -

de 2 fipon:

1) Ortorritmica. La cual después de una sistole --
efectda un intervalo de acoplamiento, que estd en por-
centaje con el ciclé precedenée. Ahora si sobreviene -~
una extrasistole, el estfmulo modifica su intervalo de
egcape en funcifén al intervalo de la extrasistole, evi

tando asi la repeticién de ésta,
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2) Bifocal. En este tipo, se cuenta con dos unida -
des de estimulacidén Aurfcular y Ventricular, ambas con -

escapes difererentes, siendo mas corto el Auricular.

Los tipos de estimui;éién Ortorritmica y Bifocal =-
son usados en Taquicardias SupraAVentricularf Taquicar. -
dia Vgntriéular y'tbdo ios problemas dél r££m6¥éupravqg
tricular (con excepcidn de la fibrilaéién) se reducen -
'borvla‘eétimulaciéﬂ-cardiaca, ya que esti 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 estimulos aplicados en el momento preciso del

ciclo cardiaco (230 milisegundos de la onda auricular -

precedente) .

Se ha estudiado la coqversién de Flutter a ritmo -
Sinusal, déspués de un paso rapido por fibrilacidn Au-
ricular a ritmo Ventricular, siendo mds f4cil su con -
versién a ritmo sinusal en 24 horas.

.

Es muy rara la conversién de un Flutter con aylda =



de un solo estimulo, con frecuencia menor a la Ventricu-
lar. La reduccidn de Taquicardias Atriales por estimula-
cién Auricular rdpida es posible. El fin de esta estimu-
lacidn es provocar una fibrilacién Auricular, habitual--
mente, mejor toledad que la Taquicardia Supraventricu -

lar rebelde.

Las Taquicardias Ventriculares se interrumpen tem-
poralmente con freduéncias‘ventriculares mayores a la de

la Taguicardia o bien por estimulacién Auricular répida.

Estimulacién a Largo Plazo.

La estimulacién a largo plazo es un aporte imgortqg
te en el tratamiento de Taquicardias Refractarias a medi
camentos antiarritmicos. Las arritmias mas solicitadas -

para recibir este tratamiento son:
a) Sindrome de Taquicardia.

b) Bradicardia o Nodo Sinusal Enfermo.
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Esta (ltima, descrita en Francia inicialmente con =
el nombre de enfermedad de la Orejuela, representa clara
mente, ser una arritmia no manejable con medicamentos an

tiarritmicos, pues acentuarian la Bradicardia.

Muchos autores consejan utilizar la estimulacidn --
Aurfcular a la Ventricular, pues la primera asegura una
mejor respuesta hemodinémica 'y evita la aparicién de -

- {
extrasistoles Auriculares.

Manejo de las Taquicardias Supraventriculares.

En el manejo de la Taquicardia reciproca Atrioven--
tricular se ha usado Ajmalin, como bloqgeador rapido y -
Verapamil como via 1esta. Al inicio de la Taquicardia se
ve una disminucidén en la presién y aumento del tono sim-
patico (mecanismo reflejo) y si se toma un electrocar --
diograma simultdneo con un electrograma del Ha; de His, -
se observa que el intervalo A-H al inicio de la Taquicar
dia es muy corto y posteriormente se alarqga ligeramente,

La Taquicardia se origina por dos est{muso atriales que

-
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-Esta dltima, descrita en Francia inicialmente con -
el nombre de enfermedad de la Orejuela, representa clara
- mente, ger una arritmia no manéjahlé'cbn medicamentos an

tiarritmicos, pues acentua:ian la Bradicardia.

" Muchos autores consgjah-utilizar~1a estimulacidn -=
Aurfcular a la Ventricular, pues la primera aseguri una
najot résguegta h‘hddiniﬁiq@"y,evita la aparicién de -

- . . \
extrasistoles Auriculares.

Manejo de lqs;TaquicérdiaévSupraventricnlares.“

En el manejo de la Taquicardia reciproca Atrioven--
tricular se ha usado Ajmalin, como bloqueador rdpido y -
Verapamil como via leAta. Al inicio de la faquicardia se
' ve una disminucién en la presién y aumento dei tono sim-
patico (mecanismo reflejo) y 8i se toma un olgcfrocar -
diograma simulténeo con un electrogram& del Ha; 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 estimuso atriales que

-
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inician una Taquicardia anterograda de 250 milisegundos
de conduccidn y por otra ya estable retrog;ada de 100--
milisegundos. En el e;éctrograma se observa el interva-
1o A-H en los prihefos ea#ihuloa y posterio:ﬁente el in
tervalo HA' quo-ihdiéa la‘cdnduccién~Nbda1 retrograda, -
dn Cuta.61fVo:a§dﬁi;l§1&rga,gihtiempo deféqﬁducciéhvhéi'

ta 415 milisegundos, terminando asi con 1a$ra§dica:dia.

Marcapaseo.

Los oloctrédotldol marcapasos se acostu_bran.poder—
lo mfs cercano al circuito productor de'}g;arrit-ﬁa-b al
Nodo Anv, on¢ontr£ndoso_resultadoa 6ptimo§;.li.se colo -
ca fuera dq,laFAhrIcula.izquierdé entre Nodo A~V y Seno-
Coronario. Elvmecanismo de disparo de estos mi:capasos -
se logra estimulando a una frecuencia mayof a la de la -
Taquicardia, bloqueando as{ los estimuloé~prbd§ctorea de

la Taquicardia.

Los marcapasos de estimulacidn rdpida deben evitar-
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se en caso de Pre-exitacidn, pues la frecuencia tan ele-
vada dal marcapasos actia en las vias accesorias y provg
caria una Taquicardia mortal. En caso de Pre-exitacién -

se utiliza un marcapaseo de baja frecuencia.

Tratamiento no Quirlirgico de la Taquicardia Ventri-

cular.

Taquicardia Ventricular se define a 3 § mis extra-
sistoles Ventricu;ares con un ciclo eduivalpnte a 100 -
latidos por minuto, n0~§s una entidad ya que cubre una -
multitud de ritmos anormales e implicacionas clinicas. -
‘Las consideraciones a tomar en cuenta para el tratamiento

de las Taquicardias Vantriculares son:
1) Etiologia.
2) PFactores 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 clinica--
completa al pgc;ente (para poder enumerar causas, facto-
res precipitantes y eventos de la Taquicardia Ventricu-
la;), hay que llevar.ajcabo un monitoreo continuo y los
mediqamontos,gntiattitmicos se suspenden unos dias antes

del estudio, pa:arlograr tener niveles séricos bajos.

Primero se colocan cateteres para el registro de --
Auricula derecha alta, Haz de His y punta. de Ventriculo

derecho,

El mecanismo consiste en enviar 1, 2 o 3 extraesti-
muloq programados, primero a la Auricula y luego al Ven-
triculo incrementando su veiocidad hasta alcanzar el pe-
rfodo refractario. 8i no se produce Taquicardia Ventricu

lar, se procede a inyectar Isoproterenol suficiente para
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aelevar la frecuencia cardiaca a 110 latidos por minuto.
La terminacién de la Taquicardia Ventricular, se lleva-

a cabo, gracias a un marcapasos de alta frecuencia.

También hay que hacer pruebas seriadas con Stress -
Psicolgico, pues se ha visto que guarda relacién con --
" ciertas Taquicaidias;lTambién“son importantba ia- prue -
bas de eagudrzo 1;evadas;a'cabochn monitorao, para la -
deteccién de latidoﬁlprematurﬁa. productores de Taquicar

dias Ventriculares.

En estudios realizados con las pruebas seriadas -
antes mencionadas, se encontrd que en pacientes trata--
dos con estimulacidén Electrofisiologfa el 80% pudo con -

trolarse, encontrandose el medicamento adecuado a ellos.

En general, podemos concluir diciendo que la preci-
pitacién de las,Taquicardias>Véntticu1ares por pruebas =~
seriadas provocativas ha sido de una gran utilidad en su

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

complicacién alguna.
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CAPITULO 1I1I.

DISENO ELECTRONICO.

Ya que se ha tratado en forma amplia en el primer -
.capithlo, la Electrofisilogia Normal y los fendmenos de-
Conduccién contamos ya con las bases necesarias para po-

der desarrollar el disefio Electrdnico.

'El eQuipo Electrdnico que hemos desarrollado para -
realizar los estudios de Electrofisiologia, se compone -

de los siguientes bloques:

1) Fuente de Alimentaéiénf

2) Fuentes Reguladas de Voltaje.

3) Marcapasos Electrdnico Fijo y a demanda,
con opcidn a extraestimulacién programa
da.

4) Circuitos para Registrar las Respuestas

| Eléctricas Intracavitarias.

5) Circuito indiéador de Contacto Electrddo

Tejido Cardiaco.
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6) Convertidor Analégico-Digital.
7) Circuito de Base de Tiempo.

8) Miniconputadora.

El diagrama de Bloques es el siguiente:

SUP.

-—J I NT.
CINTA
- MAG.
._nlq. -1
| MONITO . .
REGISTRO

RAPEL

A/D

_ MARCAP. - v
PACFENTF ELECT. ' VIDEO
/" X ECG !
G | oy ! ¢
l




2.1. PUENTE DE_ALIMENTACION.

La fuente de alimentacidn utilizada tanto para el -
marcapasos como para los Circuitos de Registro de sefia -
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 -
pers/hora. Las razones por las cuales se lleg$ a utili -

zar este tipo de fuente de alimentacidn son:

a) Mo podemos permitir que existan irregularidades-
en nusstra fuente de alimentacidn y menos que llegue a -
faltar, ya que aesto implicaria 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 lfnea de alimentacién de corriente alterna (AC).

Las caracterfsticas de las baterias utilizadas son:
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Capacidad Eléctrica.

6.0 Amp hora a 20 Horas de duracién (0.300 3mp) .

Voltaje de la Bateria.

a) 6 3 a 6. 6 volt:l con circu:.to abierto.

b) 5 __9 a_;'_6 1 vol.ta. voltaje de trabajo.

&) 5 25 volts mini.mo. voltajo de corte.

‘l‘cnpoutuml de Operac:.én. Delcargando (-40 grados

centigtadot a 60 gndon.

Cargando (0. grados centigrados a 49 grados centigra-

dos..

Ru,.i'c't'o't_tq':l,a_' interna.............. 40 miliohms nominal

PQ.Og a0 ese . .o .o.. oo s0sc00s 00 (1, 27_11(9)

P |



2.2. FUENTES REGULADAS DE VOLTAJE.

Como ya se ha mencionado anteriormente, contamos --
con una fuente de alimentacién de "42" volts de corrien-
te directa, ahora bien, necesitamos 3 fuentes reguladas
de voltaje, las cuales nos proporcionan los voltajes ne
cesarios para operar nuestros circuitos. Los voltajegf
que reQuqrimod para nuestro diéeno son, de +10 volts, -
;15 volts y - 10 volts., Los vamos a obtener por medio de
2 reqguladores de voltaje positivo y uno neqativo. Para-
los. voltajes de +10 volts y - 10 volts necesitamos uti-
lizar requladores con mﬁy buenas caracteristicas y auxi

liados de transistores de potencia para que puedan ma

nejar un alto nivel de corriente. Dichos transistores

se montardn 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 regqulador sin el transistor de potencia en

la etapa de salida,
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El disefic de las Fuentes Reguladas de Voltaje es el

siquiente:
FUENT.
Vent V sal
! .
. 1
FUENT.
V ent : Vsal

FUENT. Vsal
3
Vent
’ﬁ REG. p—— Q-jsv
50 ma
VOLT.
= 1

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

Las necesidades del diseflo para esta Fuente Regulada

de Voltaje, son:

VOLTAJE DE SALIDA
CORRIENTE DE SALIDA,
REGULACION DE LA CARGA

REGULACION DE LA LINEA

+ 10 Voltg (+ - 0.1 V ).
1 Amper.
Menor a 0,1%

Menor a 0.1%
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El diagrama de la Fuente utilizada es el siguiente:

cl I.
Ca
2

Vant. P
, REG.
Ry

VOLTAJE

Rs
-~

Amp

La resistencia "RSC" es nuestro limitador de corrien

1

RSC = 0,66 volts
IsC

RSC = 0,66 ohms,

te de salida, y su valor esti dado por:
0 66 volts




Se debe cumpir que:

10 Kohm < R1 + R2 <« 100 Kohms.

0< C Ref < =0,1MF ; Cref =Cl
R} = (R1) (R2)
Rl + R2

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

tener bajo nivel de ruido.
Rl + R2 = 10 Kohms.
El valor de R2 esta dado por:

R =YV ref (RL+ R ) ; Vzref = 7 Volts.
Vo

R2 = 7 V ( 10 Kohms ) = 7 Kohms
1o v
Debido a que el voltaje de referencia en este regu-
lador varia un 5% y a que deseamos una variacidn 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 estard dado por:

Rl = 10 Kohms - R2

Rl = 10 Kohms - 7 Kohms = 3 Kohms.

El valor de R3 estari dado pbr:

R3 = (R1) (R2) = (7)(3) = 2.1 Kohms
Rl + R2 7+3

El Trangistor ( Tl ) es utilizado en la'étapé de sa-
lida, teniendo como finalidad la de proporcibnai' la ¢co -~
rriente necesaria, ya que el Circuito’Integrado s6lo =~ --

puede entregar como miaximo 150 mili ampers.

Para lograr tener un buen funcionamiento en nuestro
AY
Regulador de Voltaje, debemos cumplir con la condicidn de
que el voltaje minimo diferencial ( Entrada - Salida ) sea

mayor o igual a 3 Volts.

( vent - Vsal ) > = 3 Volts,



Por la configuracidén del circuito mostrado, tenemos

que:

(Vent = Vsal ) = Vent - (Vsal + 22 ) » = 3V
Donde Z = Vbe ( on ) = 0.6 Volts.
Vent > = Vsal + 22 + 3V

Vent > = 14.2 Volts.

FUENTE REGULADA DE VOLTAJE DE (- 10 Volts; 750 mili

-amﬁerl).

Las necesidades de disefio 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%



El diagrama de la fuente utilizada es el siguiente:

I—

——

o
l Ry
c.I. H
T
¢, At

T eV

REG. Ry

VOLTAJE l ﬂér

fol "

Veat.

El disefio es el siguiente:

Se debe cumplir que:

10 Kohms < = (Rl + R2) < = 100 Kohms,
VZ < = Val, Abs (Vent) - Vbe ( Tl) =~ 3 Volts,
vZ > = Val, Abs (Vent) -~ Val, Abs (Vsal ~ Vbe

(T1) + 6 Volts.



Seleccionamos que ( Rl + R2 ) = 10 Kohms

R2 = Vref ( RL'+ R )
Val. abs. ( Vsal )

R2 = _7_( 10 Kohms ) = 7 Kohms
10
(Rl + R2) = 10 Kohms
Rl = 10 Kohms - R2 = 10 ~ 7 = 3 Kohms

Para el voltaje de diodo Zener, tememos 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 minimo nivel de ruido.

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

ampers) .

Las necesidades del disefio para esta fuente Regulada



Vent. J
C.I.
3 — REG.
VOLTAJE
+

de Voltaje son:

VOLTAJE DE SALIDA
CORRIENTE DE SALIDA-
REGULACION DE LA  CARGA

REGULACION DE LA LINEA

+ 15 Volts.

50 Miliampers

Menor a 0.1%

Menor a 0.1%

. El diagrama de la fuente utilizada es el siguiente:

Vo

1

ﬂ

-
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Tenemos gue:

107 Kohms.

Rl + R2
Vref = 7 Volts.
Vsal = Vref ( RL + R2

R2

Seleccionando el valor de R2 = 10 Kohms 'y despejando

el valor de Rl tenemos;

Rl = { Vgal - 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"

rriente y esta dada por:

es nuestro limitador de co -

S



RSC = 0.66 ; para "ISC" = 50 MA,

?é
]

0.66 = 13.2 OHMS
0.05

2.3 MARCAPASOS.

Cuando los impulsos naturales estdn blogueados. o - -
son de tan baja frqcugncié que causan la disminuciéh del-
flujo sanguineo, los médicos con'formﬁciéh.actua;i;édd. -
utilizan los marcapasos electrdnicos como tratamiento su-
mamente eficaz., Del mismo modo que el marcapaso natural -
en correct;'funcionamiento, el mavcapaso electréniéo_ge—
nera pequefios impulsos eléctricos ritmicos de intencidad
justamente necesaria como para estimular al corazdn e --

iniciar su contraccién.

Existen dos tipos de Marcapasos:

1) Marcapasos In’ernos, =on aguellos Marcapasos que
son implantados bajo la piel, por debajo de la clavicula

o0 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 ylconducen -
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 operacidn:

a) Marcapasos Fijo. Se entiende por Marcapados«Fijo,
aquel que tiene una frecuencia de estimulacidn constante
y no existe ningina 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 ha
sal, sdlo asista al paciente cuando este lo necesita. =
(el Marcapasos estd detectando la frecuencia'del pacien .

te).

Ahora bien, un Marcapasos extexno de tipo comercial
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cumple con los puntos mencionados anteriormente, pero -~

nosotros necesitamos ademas:

1l.- Que el Marcapasos mande disparos prematuros, aco
plados a intervalos de tiempo prestablecidos (gque el Max-

capasos mande estimulos extras).
2.~ Poder conocer el gtado de contacto fisico que -

existe entre el aelectrédo y el tejido cardiaco.

3.~ Tener acceso a frecuencias de estimulacién mas

altas.

4.- Contar con una retroalimentacién con la minicom

putadora.
Debido.a los puntos citados anteriormente, se hizo =~
necesario diseflar un marcapasos externo que cumpliera -~

con todas las caracteristicas antes mencionadas,

Nuestro marcapasos electrdnico, estd compuesto bdsi-



sicamente de tres partes:

A) Circuito generador y moldeador de

astimulos eléctricos.

B) Circuito de acoplamiento ( Para Marca

paseo electrdnico a "Demanda”).-

C) Circuito de estimulacién prematura.

A) CIRCUITO GENERADOR Y MOLDEADOR DE ESTIMULOS
ELECTRICOS.

Este circuito estd compuesto primezament; por un.Qg
cilador, el tipo que hemos seleccionado para ﬁuestro di-
sefio es un "VCO" (Oscilador Controlado por Voltaje). Di-
cho Oscilador debe ser lineal y tener como frecuencia - -
mixima 10.0 Hz y como minima 0.5), esto equivale a te =~
ner de 30 a 600 pulsos por minuto, que serd el rango de-

frecyencias de disparo del Marcapasos.

‘Para el disefio del circuito “VCO" sélo necesitamos -
calcular el valor de dos Registencias, de acuerdo al --

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

Frecuencia Minima = 0.5 Hz ( 30 ppm )

Frecuencia Maxima = 10 Hz ( 600 ppm )

Fo = Fmax ~ ( Pmax - Fmin ) /2
Fom 10 - (10 - 0.5 ) /2
Fo = 5.25 Hz.
. 2 Fl = Pmax - Fmin.
2 F1l = 10 ~ 0.5

Fl = 4.75

Ahora, teniendo’ estos datos, nos tenemos que auxi -
liar de las gréficas.que rigen el compartimiento del Cir
cuito "VCO" para deterninar el Valor de R2 y C, y encon-
tramos que:

R2 = 1 Megaohm

C = 4,7 Mf.

Fmax/ Fmin = (Fo + F1) / (Fo-Fl)

Fmax / Fmin = (5.25 + 4.75) / (5,25 - 4,75)

Fmax / Fmin = 20 VDD/VSS = 10
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De acuerdo con el rango de frecuencias utilizadas y
de: los voltajes de polarizacion ( VDD y VSS ), encontra-
mos por medio de una grafica la relacidn que debemos te-

ner entre Rl y R2.

De la grifica encontramos que R2/Rl = 40,
-8i tenemos que R2 = 1 Megachm
Rl = 25 Kohms.

Con lo anterior hemos terminado el disefio del oscila

dor, y los valores obtenidos son:

Rl = 25 Kohms.

g
L

1 Mohm ; R2 = R4 + RS

Cl m 4.7 MEf, ; R3 = 10 Mohms

9¢
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Vo

c __:f C.l. ) —%

Debido a que este circuito es muy importante y a -~
que la, tolerancia en los valores de las pilezas es muy =
grande, hemos utilizado resistencias variables, para ob-
tener el valor mis cercano posible, ¥ en el caso del ca-

pacitor, hemos utilizado tantalium.

Ahora bien, debido a que la frecuencia de disparo -
del marcapasos, guarda una relacién directa con el Voltg
je da polarizacifén ( Linealidad‘= 1% Tipica) debemos te-
ner una buena Regulacién de Voltaje ( Regulacién = 0.1%).

Vemos que para que la frecuencia varie en "1" pulso por -




minuto nuestro voltaje de polarizacidn debe variar "18"
milivolts aproximadamente. Con esto aseguramos un dptimo

funcionamiento de nuestro circuito "VCO"

Ya que tenemos nuestro circuito Oscilador con un =
rango de Frecuencias de 0.5 a 10 Hz, debemos moldeag'los
pulsos, ya que el.ciclo.dé trabajo de nuestro Oscilaaor-
es de 50% y lo que necesitamos es que huestros pulsos --
tengan ﬁna duracién de 1.8 miliéegundbél Esto se debe ,
a que es la duracidn dptima para estimular e} tejidq'-é

cardiaco.

El circuito que sc utiliza para moldear los pulsos
con una duracidén de 1.8 milisequndos es un "Multivibra-
dor Monoestable", el cual se disefia de la siquiente ma-

nera:

La constante de tiempo de nuestro circuito integra
do es:

t = 2.48 RC
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Seleccionando el valor de "C" y conociendo el valor

de "T" tenemos:

3
u

"
[}

R =

0.1 Mf.

1.8 x 10E - 03 Segundos.

T/ (2.48) C,

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

7.25 Kohms.

El circuito quedaria de la siguiente manera:

|\
+
—A— ©.I.
R
Vee

————e Vee

- L

0%



Debido a gue el valor de "R' no es comercial, hemos
usado una resistencia variable de 10 Kohms para poder -~

ajustar el valor lo mds aproximadamente posible.

Ya hemos moldeado nuestros pulsos en duracidén ( 1.8

Miliseg.), ahora necesitamos moldearlos en amplitud (Vol
taje) ya que el parém;tro que vamos a manejar, es "Co ;

rriente de Eltimulécién"t Dicho de otra forma, sabemos -
que'los eléctrodos que se éncuentrah en contacto coﬁAel

tejido cardiaco, estdn sometidos a un constante movimien
to, por lo que, la impedancia que ve el circuito de sa -
lida del marcapasos, estd variando, y el Unico parime --
tro que debemos controlar, es la amplitud de los pulsos-

de salida, para tener una corriente de egtimulacién cong

tante.

Por lo anterior, nuestro circuito de salida para el

marcapasos £ijo, serd un "Regulador de Corriente".

Para esta etapa hemos seleccionado un circuito, que

aparte de regular la corriente de salida, nos pueda mane
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jar altos niveles, ya que el rango que se va ha manejar

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

Vent.

v 2 $ —e Vo
—— —’ —
Vrt Y ) e -

CONT. (1)
PACIENTE



Las ecuaciones para VRl y VR2 son:

VRL = (Vo) (Rl)
Rl + R2
VR2 = (Vo) (R
RL + R2

El voltaje de salida sgré:

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

V(+) =(Vent - VRL ) Al
Por lo tanto tenemos:

Vo = (( Vent _ VRL ) Al - VRl ) A2

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

Vo= 1 + Rl ( A1) (A2) =Rl ( A2)
Rl + R2 Rfi + R2
Vent (Al ) A2)

Vo= (Al (A2)
Vent 1+ Rl (AlA2 + A2)
Rl + R2

o

La corriente de gsalida que pasa por R2 estd dada por:
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P

IR2 =__Vo
Rl + R2

De aqui, éodemos hacer notar, que la coxriente de -
estimulacién del Marcapasos, estd dada por el valor que-
se tenga~9p las resistencias Rl Yy R2 (ya que el vo.taje-
Vo, es una resultante de los valores qﬁe tengan Rl y R2).
La Rcaistencia R2, éu la suma de la resistencia del cable-
del olQét:ocateter y de la impedancia que se tenga entre-
los dos electrddos, teniendo como conductores el tejido -

cardiaco y la aangfe.

El control de corriente de salida en el Marcapasos,
estd dado por Rl, ya que después de haber £ijado su valor,
si existe alglin cambio en R2 (ya que el corazdén esti en -
constante movimiento) se tendrda una retroalimentacidn ha-
cia Al y A2, y el resultado serd un cambio en el voltaje

‘

de galida, teniendo como consecuencia. una corriente de -

Estimulacidn constante.



B) Circuito de Acoplamiento.

Este circuito es el encargado de detectar la fre ~=-
cuencia cardiaca del paciente, y su funcién 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 -
8i el marcapasos se habilita o se queda deshabilitado -~

( No manda disparos eléctricos).
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d) La dnica forma de que el circuito habilite al -
marcapasos para que empiece a estimular al paciente, es
que la frecuencia gue detecta del paciente sea menor a-

la frecuencia que tiene establecida el marcapasos.

Este circuito estd 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) Amplificacidn.
7) Rectificador de Onda Completa.
8) Detector de Umbral.

9) Switch Analégico.



106

1) Amplificador Diferencial.

El primer blogue que enconérémos en nuestro cir --
cuito es un amplificador diferenciql,_el cual nos sir -
ve para medir la variacién de voltaje de un electrédo,~
respecto al otro, ya que como sabemos, al Cxiligiriun:-
disparo eléctrico del Nodo "S-A".»se'c:g;.un frente de~-
onda de polarizacién, el cual se pugdé~détectar¢pbr-ma-

ﬁdio de losAelcéxédos; La amplitud.qQQ tiene esta pola -
rizacién varia.de'-QO milivolts a +45'miiiy61t§, por - -
lo que nos combiene dar una'péqueﬁa gananciagen ésta - -
etaéa; La principal caracte:istica'que débe tener este -
amplificador, es que tenga alta impedancia d; entrada -
Yy 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 baio nivel de ruido. A continuacidn se describe el -

circuito.



1

_ R2 Ri
Al —VW—
VENT. | [+ Va
A3 ~
- R3
| A2
VENT. 2 ool + w +
v4 R4

De nuestro diagrama tenemos que:

Vent 1 ¥ Va,
Vent 2 = Vb ; ecm = Voltaje de modo comdn,

Ve = (EcM + V3) ( R4)

(R3 + R4) .
(Va = VO)= (agm + V1 = V4)
RL R2
Vo=gcm (R4 RL+ R4 R2 - RIR) - RLR¢)- RL (V1) +
R2 ( R3 + R4 ) R2

{R4) 1+ (RL/R) (V)
(B) 1 + (M / R3)




los

Ya que nuestra seflal es muy pequefia, nos combiene te
ner varias etapas de amplificacifén, por lo que daremos @ n

ésta una ganancia de 22.

Si R4 = Rl y R3 = R4 tendremos que:
AV = 22
AV.= Rl ; si Rl = 10C Kohms

12 :

R2 = 4,54 Kohms.

VO =22 (Vb =-Va) =22 (Vent 2 - Vent 1)

L]
’

2) Préamplificador.

Esta etapa es un complemento de la primera, ya que
en el amrlificador diferencial tenemos una ganancia de ~
“22% pero nos combiene tener mds amplificada la sefial, -
por lo que amplificamos la sefial en un factor de "10", -
para que a la salida de esta gtapa tengamos un factor de
ganancia total de "220". Una de las caracteristicas 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 mi&s bajo posible.

Vo

VENT.

La relacidon que qguarda la sefial de salida con respac

to a la de entrada, es:

VO = Vent ( R2 / Rl )

Si AV = 10 y' QA = 100 Kohms,
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Av= R2 / RL.
RL = R2 / AV = 100 Kohms
10

Rl = 10 Kohms,

Con lo que tenemos que: AV=10

3) Filtro Pasa Bajas.

Debido a que el"quérpq-humano-tiene frecuencias di-
ferentes a ;q'cardiqca (por ejemplo el movimientp'muau-
lar tiene una frecuencia mucho mis alta que la frecuen-
cia cardiaca y la frecuencia respiratoria, es mucho mds
bja), es necesario colocar filtros. en nuestro circuito,
para eliminar lo mé§ que sea posible estas frecuencias-

indeseables.

El filtro que hemos seleccionado para eliminar las
frecuencias altas, es el filtro "realimentacidn milti -
ple ganancia infinita", es de segundo 6rden, tiene un-

factor de ganancia de "1" y una atenuacién de " 6 deci~
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bles por octava".

La frecuencia de corte de filtro debe estar en 300

Hz. Esta frecuencia. se seleccioné debido a éue es la --

mas utiiizada en los marcapasos comerciales modérnos. -
aaifcqmo en los quipos de mbniﬁoreo de seﬁales‘ihtra— -
‘cavitarias. En élvdasb dé.losvragistroa>de supe;ficia, -
-1a frecuencia de corte del filtro'p;sa baﬁaﬁ,vsa ‘encuen-
tra‘en 100 Hz, ya que como rqéordarehéa el reéiatto de -
* supervicie o Electrocardiograma éé»lairesuitante d; la -
suma vectorial de los potenciales eléctricos Qn‘el cora-
zdn, y por lo tanto, sus componentes en frecuencia son -
mds bajos. A continuacién tenemos varios registros elec-
tro@ardigraficos con diferentes frecuencias de corte y el

diagrama del circuito.

"
R2 1 o
RI
VENT. e ——AAA——AAN _
+ R3 +M —
1.7
L. i

l%
|
|
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El disefio del fil tro es el siguiente:

Wo =2 ( 3.1416 ) Fo

Los valores conocidos son:

Ho = 1

= 10
Q = 0.707113
Fo = 300 Hz

o = 1/0 = 1,4142

Wo = 2 ( 3,1416 ) ( 300 )

Wo = 1884.9 i

R2z O |1# \fl‘- a (Ho +1)V|
2Woc K (o¢ *o<)

Seleccionando el valor de C2 = 0,01 Mf,



113

Rl # R2 / Ho
R3I =1/ (Wo?c? R2 K)
Sustituyendo los valores tenemos:

Cl=Kc=(1l0) (0.0L MfE ) = 0,1 Mf

\

1,41 1+ ~\[1-2a0+1) )
2 (1884.9) ( 0.01X10E-06) | 10 (1.4142)

66671.97 = 66.6 Kohms.

RL = R2 / Ho
+ RL =665/ 1= 66.5 . Kohms.

1 / (1884.9)2 (0.01X10E - 06)2 (66671.9) (10)

a8
"

R3 = 4227.97 = 4.22 Kohms

4) Filtro Pasa Altas.

El filtro pasa altas que se ha seleccionado es de la
clase "realimentacién miltiple ganancia infinita", es de
segundo 6rden, tiene un factor de ganancia de "1" y tie-

ne una atenvacién de "6 decibles por octava"



VENT.

La frecuencia de corte que se :ha seleccionado para -
el filtro pasa altas es de 30 Bz, siendo esta tné@onciﬂ
tanbién la mfs utilizada en los equipos de mi.:ciplpio. -
Este filtro nos va ha lervlt.paravatqnu'arln"‘\io;ltllol,éuo
tengan frecuencias menores de 30 Hz, (iito es ol 6“6 de

la sefial de frecuencia respiratoria).
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El disefio es el siguiente: -
Ho=1 ; Q = 0.707113 ; Wo = 2(3.1416) Fo
<=1 /q = 1.4142
Fo = 30 Hz
Wo=(2) (3.1416 ) (30) = 188.495
;Séledciongmoi un valor para Cl = C2 = C2 = 0.1 Mf
R2=(%/0OCWox) (2 Ho+ 1)
,Sugtituyendo valores teneyos;
R2 = 112543.84 = 112.5 Kohms.

RL = (&) / (Woc) ( 2Ho +1).

Sustituyendo valores tenemos:

Rl = 25009,30 = 25 Kohms

C2 =

:!‘0
O I
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Cc2 = 0.1 Mf,
5) Supresor de 60 Hz.

Debido a que en los lugares donde se realizan los es
tudios de elqétrofisiologia, no siempre se'en¢uentrén pfg
~tegidos-porvmedio dé'una jaula de Faraday, tenemos que =--

trabajar en un ambiente viciado de-ruido.(séﬁaldsfelec

tromagnéticas) debido a esto, es necesario contar con

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

que con mis facilidad interfiere en nuestros estudios.

'Por esto, hemos utilizado un f£iltro supresor de 60 Hz,
denominado "filtro gemero T" con el cual ténémos una ate
nuacién hasta de 60 decibeles. El1 diagrama del circuito

utilizado es el siguiente:

>



—o WVt

T

CIRQUITO SUPRESOR, DE,60.




Una de las carecteristicas que debe cumplir este --
circuito, es la precisidén de los valores de los componen
tes, ya que se tiene el riesgo de que el circuito oscile
y nog altere la sefial original. Debido a esto, se aconse
ja utilizar xeai;tengiaé al 1% y capacitores de "Tanta--

lium" al 10%.

El disefio del. filtro es el siguiente:

Fo=1/2 (3.,1416 ) Rl Cl

i

Tomando en cuenta de que Rl = R2 = 2R3 y C3 = C2=

Cl / 2 y 8i seleccionamos el valor de Cl = 540 pf.
Tendremos:

Rl = 1
' 2,Fo ( 3.1416 ) C1

Sustituyendo valores tenemos que:
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.R1 9.824 Mohms.

]

Fo = 1/ 2 (3.1416) ( 16X10E06) ( 270X10E - 12 )

Fo =1 / 0.016964

FPo = 5894 Hz ( 60 Hz )
6) Amplificacibn.

Como ya se ha mencionado aﬂtoiiormenté,-vamos a tra-
hajar'convpotenciales.elécfriébs ‘muy pequeﬁés (sefilales ~
. intracavitarias por 1o que necesxtamos amplifiéarlas. En
etapas anteriores ya se ha amplificado la seﬁal intraca-
vitaria en un factor de 220, siendo esta ganancia adn --
muy pequefla, por lo que se hace necesario afiadir esta --
etapa, la cual estd dividida en dos partes. La primera,-
contiene un amplificador operacional que tiene una ga ~--
nancia fija de 5 y 1a segunda, otro amplificador opera -

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

que tenemos un rango de ganancia total de 8



Avan = 220

AV1 = Ganancia total m&xima.
AV2 = Ganancia total minima.
avl -'(Avant)'(awmax)
AVmax = ( ? ) (10 ) =50

. AVl = ( 220°) ( 50 ) =.11,000
AV2 = (Avant ) ( AVmin)

AVmin = ( 5 ) ( 1) =5

Av2=(220) (5) =1,100

Ahora bien, en el amplificador de la segunda par--
te, podemos no s8lo tener ganancia, sind también atenuar
la seflal de entrada, ya que si R2 es menor a Rl, tendre-

mos que multipliéir'la amplitud de la sefial de entrada-

por un factor menor a 1,
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Avan = 220

AVl = Ganancia total méaxima.
AV2 = Ganancia total minima.
'AV1 = {avant) (Avmax)

‘AVmax = ( § ) (10) =50
. AVl = ( 220°) ( 50 ) =.11,000
AV2 = (Avant ) ( AVmin)’

AVmin - (5) (1)=s5

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

Ahora bien, ;A el amplificador de la seguﬂda par--
te, podemos no sélo tener ganancia, siné también atenuar
la sefial de entrada, ya que si kz es menor a Rl, tendre-
mos que multipliéir‘la amplitud de la sefial de entrada-

por un factor menor a 1,
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R2
Ry
Vo
VENT. J‘“‘

Vo=vVent (R2) ; AV = (_R2.)
Rl "« RLl .

Seleccionamos el valor de Rl = 100 Kohms y el va -
loxr de R2 para la primera parte serd de:

R2=AV (Rl ) ; S1 Av = 5

R2 = 500 Kohms
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Para la segunda parte, el valor de Rl serd también -
de 100 Kbhml,y el valor de R2 serd variable entre 1 ohm y

Mohm.
7) Rectificador de Onda Completa,

Paraffacilitarjel control de ganancia, se ha utili-
zado -un Racti:ichdor‘de Onda CQmpleta, antes de pasar La
sefial intracavitaria al Circuito Detector de Umbral. La-

~£iﬁalidad dd'iqta etapa intefmedia, es la de cbtener el-

valor absoluto de la sefial intracavitaria y de este modo

R Re

VW~ VWA,

I
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Para entradas positivas, el Amplificador "Al" actua-
rid como un inversor, ya éue "pD1” y “D2" no conducirdn co-
rriente por estar polarizados imie:samente, por lo tanto,
la corriente que pasa por "Rl" pasarid por "R2" y en el =~

punto "VA" tendremos:
VA=(-20/20)VL

., VAma-Vl

El s'egundo amplificador "A2" actuaré como un sumador,
en el cual "VA" tendria una ganancia de "2" y "V1* una ga-
nancia unitaria invirtiendo el signo, esto es:

V2 =(=-20/20)V1l-VA (20/10)

V2 == V] « VA ; Yaque VA = = V1

v2

Vvl - 2vl

V2 =V1

Para entradas negativas, la salida del primer ampli-

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

VA =0

Para el anilisis de "A2" tendremos:

V2= (-20/20) VL~ Va(20/20)

V2 ==Vl - VA yaque VA =0

V2 - V1

Como en esta caso "V1" es negativo, la salida —-
"V2" serd positiva. Esto implica que para cualquier -
" valor de "V1" 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

flal intracavitaria es mayor al voltaje de referencia -
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(Umbral) .

Va

A
/

‘VENT.o—

Al —e VO

La forma de operar del circuito es la siguiente:

Después de que fijamos el nivel de voltaje con --
Rl en VB, BSlo encenderi 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 impediré 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" encenderi.

Esta etapa es la que nos indica si nuestro circuito
de acoplamiento estd capturando'el frente de onda de po-
larizacién del paciente y con auxilio del sw}tch analégi
co, sincronizaremos el marcépqsos en el modo de "Deman--

da" con la frecuencia cardiaca del paciente.
9) Switch Analégico.

La finalidad de este switch analdgico, es la de in
terconectar el polo positivo del condensador del circui
to “VCO" con tierra, y de esta forma tener un restable-
cimiento en el ciclo de carga y descarga del condensa -

dor,



La sefial hahilitadora de este circuito nos la va a

proporcionar el circuito detector de umbral.

Cuando tenemoq el marcapasos en el modo de "Demanda"
esta es la parte qﬁcargada de deshabilitar al marcapasos
cada vez: que datectamos un potencial eléctrico intracavi-
tario y de no presénti:be éste, en el perfodo de tiempd -

aeleccionaéb._dojar 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 estd seleccionado de tal forﬁa que tiene una fre --
cuencia de disparo y‘uha cOrriente‘de‘estimulacién cons-
tante. Por medio de un reéistro de superficie se certifi
ca que exista una captura de 1 a 1, esto quiere decir, -
que lo; est{mulos mandados. por el marcapasos estdn giendo

capturados por el tejido cardiaco. En este momento cam -

biamos el marcapasos de modo de operacidn a "Demanda" co
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locando la frecuencia de estimulacidén del marcapasos en
la deseada por el médico. Este es un momento eritico, ya
que el marcapasos se ha salido de sincronia con el pa --
ciente, y lofquevhace-el marcapasos es recibir primero,~
una seflal intracavitaria por medio del electrédo que se-
eatd usandovéarafla ésﬁimulaciéhf éstq_selhape por medio
dél~amp1ifitadbr-diferén&ia, el cual tiene como funciéﬁ -
dar la difgtgncia,délfvoltaje oht£§;do§‘p@ntos (1os éds,-
'buntos del eleéttéd#);.deépués tenemos quéiémplificar un
poco esta gefial para que pueda se:;digcriminada‘de otras
seiiales en la e;apa.de filtraje. Esta égapa_de filtraje-
copsiste'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
dltimo por un sqpreSor de 60 Hz. Después de esto tene --
mos ya una sefial limpia ( sin ruido, ni f;ecuencias in -
deseables), y podemos pasar a amplivicarla a un nivel -~
deseado, para que desphés de ser amplificada éase por -
el rectificador de onda completa, el cual va lww ' ree -
que toda la sefial que tengamos con un voltaje neyativo, -

pasa a ger posgitiva, dicho en otras palabras vamos a ob--
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tener el valor absoluto de la sefial. Una vez que se ten-

ga esto, la gefial pasa al cirguito detector de umbral, el
cual va ha ser nuestro control de sensitividad y nos va a
gervir junto con el switch #nalégico, para saber en que -

momento'poner en sihg:onia el,marcapasos con el paciente.
C) Circuito de Estimulacién Prematura.

Este circuito es el encargado de mandar los estfmu -

log extras, acdpladoé‘é los de estimulacién del marcapa -

sos. Estos estfmulos extras nos van a permitir simular, -

o.
diferentes situaciones en las que se encuentra’sometido -

el corazén y de esta forma obtener informacién sobre las-

limitaciones y funcionamiento del misio.

Esta estimulaci6n extra, se dard por medio de la -
minicomputadora, teniendo una retroalimentacién con el -
marcapasos. La minicomputadora tendrd como salida el Con
vertidor Digital Analdgico y posteriormente pasari por -
un circuito *Multivibrador Monoestable" el cual le dard

a los pulsos una duracidén de 1.8 milisegundos, que es la
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misma que tienen los del Marcapasos, Las salidas de los-
Multivibradores (Marcapasos y.eatimulacién prematura) pa
san a un sumador y de'éqte al circuito Regulador de co -

rriente, que es el dltimo hacfa el paciente,

2.4) CIRCUITOS PARA REGISTRAR RESPUESTAS ELECTRICAS
INTRACAVITARIAS . '

Debido a que necesitamos conocer las réséﬁ;ltaﬁ de -
los pétonéiaies.eléctrido; en diférentes partes del co --
razén, se creo la,necesidad de disefiar circu;tqs que nos-
- ayuden a poder iegistrai‘esos‘potenciaiés en 1; minicompu

tadora (pasando primero por un convertidor analdgico digi

tal).

Debido a un estudio que se hizo preliminar, se llegs
a la conclusidn de que necesitariamos 7 circuitos que pue
dan monitorizar los eventos que ocurren intracavitariamen
te,'y‘otro que pueda darnos un electrogr2ma de superficie
(con eléctrodos en la superficie del cuerpo) para que nos

girva como referencia con las seflales intracavitarias. Los

7 circuitos antes mencionados serfan idénticos entre s{ Y

129
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el octavo tendria algunas modificaciones.

Los 7 circuitos que nos sirven para monitorizar las

sefiales intraca?ita:iaa se comppneh de las siguientes -

etapas:

. 1)
2)
. 3)
» 4)
* 5)
* 6)
* )
8)
9)

Amplificador-Diferéncial.
Preamplificador.

Filtro Paso Bajas.

- Filtro Paso Altas.

- Supresor de 60 Hz.

Amplificacién.
Rectificador de Onda Completa.
Circuito Detector de Umbral.

Circuito de Aislamiento.

Las etapas que estdn marcadas con asterisco, son
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idénticas a las descritas en el circuito de acoplamien-
to del marcapasos. Como se puede observar, las dnicas eta

pas que son diferenres son:
8) Circuito Detector de Umbral.

Esta etapa tiene la misma configuracién que la des-
crita anteriormente, con la ‘diferencia de qge,ésta vez,-
-iaAéeﬂél pésa al cqnvettidorvanalégico_digit#l‘y‘d;spués
ala minicomputadqra; Por lo tanto, nacesiqamos tener --
un control externo para dar mayor o menor ganahéia a\la—
seflal intracavitaria detectada y colpcﬁr un umbral de --
+5 volts en el circuito detector de umbral, en el cual -
nos basa;emos para saber que tanta ganancia necesitamos-
dar a la sefial registrada. E1l umbral de +5 vdlta es ne-
cesario, debido a que como posteriormente lo veremos se
logra tener una mdxima resolucidén de la seiial registra-

da en el convertidor analégico digital.

9) Circuito de Aislamiento.



Este circuito se anexd, debido a que necesitamos ais
lar todo lo que sea posible nuestro circuito de monitori-
zacién de sefiales intracavitarias, del convertidor analé~

|
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 anterioreé con la salvedad de que cam

bian.los puntos 3 y 4 .
3) Filtro Paso Bajas.

Este filtro es igual al ya descrito, con la diferen-
cia de que 1a'frecuenca de corte se encuentra ahora en —-

100 Hz,

R2 Cl
RI

VENT. ——AAN—
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El disefio es el siguiente:

Wo =2 (3.1416') Fo ; Ho=1 ; K = 10
Q = 0.707113 ; C = 0.0l Mf

Fo = 100 Hz.

Wo =2 ( 3.1416 ) ( 100 ) = 628.31
ol =1/Q = 1.4142

‘ . —
R - ol 1+ - \//G. 4 ( Ho +°1 )
2WoC . K o “
+

R2 = 1.4142 1L+2 fi-4(141) -l
2(628.31) ( 0.0l1x10E - 06) (10) (1.4142)

t
-

R2 = 199715,91 -~ 199,7 Kohms,
Rl = R2 = 199715.91 = 199.7 Kohm,
Ho 1l
- 2 2
R3 =1/ (Wo) (c) (R2) (K)

Sustituyendo tenemos:

1 / (6.2831)2 (0.0l1X10E-06)2 (200K) (10)

I

12683.91 = 12.6 Kohms,
Cl = KC = (10 ) (0.0leOE—OG)

Cl

i

0,1X10E~06 = 0,1Mf
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4) Piltro Paso Altas.

Este filtro es iqual ‘al ya descrito anteriormente con
la diferencia de que la frecuencia de corte se encuentra -

ahora en 0.5 Hz.

VENT. r—;t4

Al

L™ % h 1
= R, L
Ci1=4 TMF
R2=143,6 K0,

Ri=31,9 KL



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

2.5 CIRCUITO INDICADOR DE CONTACTO ELECTRODO
TEJIDO CARDIACO.

Este circuito nos v§ ha servi: para~coq9cer en for -
ma visual (LEDS) quéAfah 5uén cbntaéto existe; ;ntre el -
cateter y el tejido cardiaco que seAésté éétimulando, ya
‘que mientiasAmeth sea lé impedancié_que QeréAei Mércapg
gos en su resistencia de carga, serd mehof, convirtiéndo
gse esto en un Voltaje éplidado més*pequeﬂo-(yq:que la co
rriente es cpnstante) y esto tendra cpmo consecuencia -
una potencia diéipada menor. Ademids de esto, este circui
to nos indicard si existe la necesidad de colocar de nue
vo el electrddo en una posicidn ya que como recordaremos
el corazdn esti moviéndose continuamente, y con esto, -

puede cambiar de posicién el electrédo en cualquier mo -

mento,

El diagrama del circuito es el siguiente:
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ELECTRODO TEJIDO CARDIACO. '
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El disefio es el siquiente:

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

Si fijamos el valor- de:

Rl = 1 Kohm tenemos:

Vref S8alida = 10 Volts.

Yxof Salida =1 + R2_-
1.25 R1L

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

Sustitﬁyendo valores tenemos:

R2=(8-1) (1 Kohm) = 7 Kohms,



CAPITULO III.

CONVERTIDOR ANALOGICO-DIGITAL, DIGITAL ANALOGICO

-~

3.1 Descripcidn.

Un Convertidor Analégico-Digital es un c;réﬁifo elqg
trdnico cuya funcidn es la de realizar una transferencia-
de ihformqéién entre dos sistemas diferentes, teniendo es
€§s, formas difereﬁtes para degcribir_una misma sefial. Al
hablar de dos formas diferentes, nos referimos a que un -
sistema utiliza sefiales analdgicas (cohtfnn#s):y que el -
otro, seflales digitales (discretas). Una seflal continua -~
es aquella en la que no existe ningina interrupcidn o dis
continuidad y una seflal discreta es aquella en la que =~~
existen interrupciones o discontinuidades. Para poder ob-
tener la reproduccién de una sefial analdégica ; un4sistema
digital, existe la necesidad de muestrear la sefial analé-
gica a una frecuencia determinada. EstoAquiere'decir. que

tenemos que tomar una muestra o segmento de la seffal ana-

légica cada determinado intervalo de tiempo, para que al
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juntar todas esas muestrasg podamos determinar la morfolo-

fia y amplitud de la sefial analdgica.

Debido a que tenemos dos sigtemas diferentes, uno --
analégiéo (monitores.dé seflales intracavitarias) y el - -
otro digital (minicomputadora) necesitamos hacer la con--
versién de las seflalds por medio del Convertidor Analdgi~
co-Digital.

El Convertidor Analdégico~Digital que hemos utiiizad.
thé'diseﬁado y construido por la casa “Mountain.Co@puter".
Estd disgﬂado,espetiaiﬁente para la minicomputadora "Apple
II" y es llamada A/D.+ D/A ya que puede realizar la conver
8ién de seflales Analdgicas a Digitales o viceversa. Utili-
za 8 Bits para hacer la conversién de Digital a Analdgico
y el método de "Aproximaciones sucesiva” para llevar a --

cabo la conversidn de Analdgico a Digital, Existen 16 ca-

nales diferentes disponibles para cada convertidor (A/D o

-

D/A).

3.2 Caracteristicas del Convertidor Analdgico~Digital.
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Como ya lo hemos mencinado anteriormente, el conver-
tidor A/D tieﬁe 16 canales disponibles. - En la entrada --
(Analdgica) 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". Cuando el voltéjq de entrada --
cambia de 39 milivolts,,el,convertidofﬁAnalégicé—Digital

produce un cambio de "1* en valor digital.

Tabla de conversiones Analdgicas-Digitales.

ENTRADA ANALOGICA. VALOR DIGITAL.
- 5,00 Volts. 0

- 2.50 Volts. - 64

- 0.00 Volts. 128
+2,50 Volts 192

+ 5,00 Volts .255

El convertidor Analdgico-Digital puede hacer el mues
treo de un canal por medio de comandos de programacidén. -
Estos comandos pueden ser controlados por cualquier len-~

guaje de operacién de la minicomputadora, los cuales pue



den ser:

A) Applesoft Basic.
B) Integer Basic.

C) Lenguaje Ensanblador.
El tiempo que tarda el Convertidor Analdgico-Digital
en hace:.la conversién de un valor Analégico a uno Digi -

tal es de 9 microsegqundos.

3.3 caracteristicas del Convertidor Digital-Analégico.

El convertidor Digital-Analdgico, cuenta con 16 cana
les disponibles para generar.seﬁales analdgicas. En la en
trada (Digital) se maneja un rango de valores de "O" a --
"255" para tener en la salida (Analdgica) un rango de vol
tajes de +5 volts a -5 volts, Si en la salida se requie -
ren 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 se

140



produce el cambio de "1" unidad Digital, el convertidor -
Digital—Analégico produce un cambio de 39 milivolts en la

salida de voltaje.

Tabla de coanrsiones.Digitales-Analégicas;

VALOR DIGITAL SALIDA ANALOGICA,
0 - 5.00 Volts.
64 - 2.50 Volts.
128 0.00 Volts.
192 + 2.50 Volts.

255 + 5.00 Volts.

El convertidor Digital-AnalSgico puede generar un Qg

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

digital (entrada) es de 16 microsegundos.
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CAPITULO 1V,
UITO BASE DE TIEMPO Y MINTCOMPUTADORA,
4.1 Caracte:fsticas del circuito.Base de tiempo.

Como ya se ha mencionado anteriormente la mayor par-
te del trabajo procesado en la minicomputadora, consiste-
en Eonqcbr intérQalos deAtiémpo entre dos evehtos, log -~
cualeg comparados con un patrdn ya existente, nos daran -

idea del grﬁdo de lesién o problema del paciente.

La tarjeta de Base de Tiempo, utilizada estd disefiada
'y construfda 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 f4cil de utilizar, debido a que

14
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tiene una memoria ROM, la cual contine el software nece--
sario para obtener la hora y fecha exacta, utilizando -~
cualguiera de los tres lenguajes que usa la minicomputado
ra (Integer Basic, Applesoft y Lenguaje Ensamblador). lLa
colocacidn o ubicacidén 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-~

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.

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 digitos de 2 a la "O" hasta 2 a la - -
"23" segundos.‘Un'flipflop "D' anexa el Ultimo digito de-
tiempo de 2 a la "24" segundos. Un decodificador es usado

para determinar que digito es leido.
2) Circuito de la ROM.

La memoria ROM localizada en la tarjeta, proporciona
facilente el software utilizgdo y puede ser leido de la -
localidad €800 a la CF7F, La mémoria ROM es deshabilitada
cuando se direcciona a la locglidad $ CFFFF, o cuando la
tecla de "RESET" es accionada. Los circuitos "buffers" de
salida, serdn habilitados, dependiendo de las sefiales "De

vice Select", " 1/0 Select", " R / W" & "PROM enable"

3) Fuente Regulada de Voltaje.

145



.Existen.dos fuentes Reguladas de Voltaje de +5 Volts
en esta tarjeta, una estd tomada del Bus General y sirve-
como fuente de alimentacidén para fodos los circuitos - --
"TTL", La otra fuente estd tomada de la salida de +12 --
Volts del Bus General y ppsteriormente rgguléda a+5 - -
Volts. Esta segunﬁa fuente de voltaje sirQe como Fuente -
de alimentacién para todos los circuitos WCMOS;. 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 ademis, generar intérrupcig
nes a intervalos de tiempo preestablecidos y de esta for-
ma, poder muestrear por medio del convertidor A/D, D/A -~

una sefial analdgica a un mismo intervalo de tiempo.

Los intervalos de las interrupciones pueden ser ca-

da:
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0.1 Miliseg.
1.0 Miliseq,
10.0 Miliseg.

100.00 Miliseg.

1.0 Seg.
2.0 Seg.
4.0 Seq.

8.0 Segq

[ ]

33554432.0 Seg. ( hasta mds de 1 afio )

Con la ayuda de esta tarjeta y de el Convertidor A/D
D/A, podemoé conocer en tiempo real, la frecuencia exacta
a la cual se estd disparando nuestro marcapasos, asi 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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cont {nuacién,

N e L v R KO Pl ERRE R

4.2 Minicombut_aqq:;a.' :

La minicomputadora utilizada para este’ trabajo de in

vestigacién es la “Kppla'II'll’l‘uu" con 48 k-bytes de memo~-



ria RAM, una lectora de discos de 5 pulcadas y un moni --
tor de 9 pulgadas. El microprocesador utilizado por esta

minicomputadora es el "6502" (Tecnologia Synertec/Mos), -
el cual trabaja a una velocidad de 1,023,000 ciclo de mi-:
quina por segundo Yy es capaz de realizar 500 operaciones-
de suma o resta en.un segundo. Tiene un rango de direccig
hamiento de 65.536 byfes de 8 bits. Contiene 56 instruc--

ciones con 13 modos de direccionamiento.

Justo abajo del microprocesador se encyentran 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) Aprle Integer Basic,

d) Aplesoft Basic

e) Paguete de subrutinas de utilidad,

Después de estos integrados encontramos 3 hileras de
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8 circuitos integrados cada una, los cuales son memorias
RAM (Random Access Memory) gque hacen una capacidad total

de memoria 49,152 bytes ( 48 k ).

La fuente de alimentacién nos proporciona 4 volta ==
jes regulados y son:
1) +5 Volts.
2) =3.2 Volts.
. 3) +11.8 Volts.
4) -=12.0 Volts,
El teclado cahsta de 52 llaves, las cuales utilizan
para hacer la comunicacidn el.cédigg ASCII (American Stan

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

racteres ASCII pueden ser generados directamente por el -

A )

teclado.

Las caracteristicas del teclado son:
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Nimero de Llaves......ccec0esee 52

Cédigo empleadO....vceeeessve.. ASCII

Nimero de C6digos.........000.. 91
Salida.....cvve000200cs000evees 7 bits mas Strobe

Necesidades de Voltaje......... +5 Volts a 120
Miliampers.

-12 Volts 'a 50 milj
ampers.

Llaves Especiales C?RL.
Zsc.
RESET.
REPT.
Flecha Iz4uierda,

Flecha Derecha.

La unidad de video que se utiliza con la minicompu-

tadora tiene las siguientes caracteristicas:

Tipo de Exhibiciones......... Mapeo de memoria RAM,

Modos de Exhibiciodnes........ Texto.

Baja Resolucidén Gr&fi-
ca.



Capacidad de TextO...c.0c0e0.

Tipos de Caracteres..........
Caracteres UtilizadoS........

Modo de los Caracteres.......

Capacidad Grafica......co00ee

Nimero de COloxes .......coe.

Alta RaaoluciSn Gra-
fica.

960 Caracteres (24 11
neas por 40 columnas).

Matriz de S por 7,

64 Caracteres (ASCII)
Normal. ﬂ
Inverso.
Intermitentemente.

1920 Blogues en Baja -

‘Resolucidén (40 por 48

bloques). -

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

16 en Bajé Resolucidn

6 en Alta Resolucidn.

15
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CAPITULO V.
PROGRAMA,

Dentro del diagrama general de Bloques del Sistema =
utilizado, encontramos uno, cuya fungién'es ﬁuy importante
y.dste es el de la Unidad Central de Proceso (CPU), el -
cual tiene el microprocesadbr 6502, cuenta con 48 Kbytes
dg memoria RAM, asi cbmo_circuitbs aﬁxiliares de cont:éi}
Estg bloQue es el encargado de controlar a casi todos los
raestantes, y esto lo realiza, debido a que cuefita con un-
programa de Qontrol.'Dicho.prégrama. no es méefque una sg
cuencia légica de pasos que debe realizarbia‘ﬁﬁidad Cen -

tral de Proceso.

El programa que se utiliza, estd dividido en varias

partes, y estas son:

a) Presentacién General del Programa.
b) Datos Generales del Paciente,
c¢) Subrutinas de Muestreo.

d) Datos Generales del Marcapasos.

a) Estudios.



1

f) Tablas de Estimulos y Respuestas.
g) Graficas.

h) Impresién de Datos. -
a) Prasentacidén General del Programa.

En esta parte del programa se encuentra el Directo-~
rio General, con todas las opciones que se disponen, y -
depﬁé aqui se puede cargar y correr cuélquiera de log ==~

Subprogramas citados anteriormente.
b) Datos Generales del Paciente.

Esta parte del programa es muy importante, ya que -
con ella se van a aréhivar ﬁodos los datos de ihterés -
del paciente, tales como:

Nombre.

Edad.

Sexo,

Cuadro Clinico.

Cantidad y localizacién de los cateteres
usados.

Drogas y Dosis Suministradas.



Estudios a realizar.

Después de tener cargédos estos datos, se almacenan
en la Unidad de Disco, para poder tener acceso a ellos -

‘posteriormenta.
c) Subrutinas de Muestreo.

Esta etapa, se encuentra dividida en varias subruti-
nas, las cuales estdn programadas en Lenguaje Ensamblédor,
Aebido'a que lo mds critico en esta etapa, es el tiempo -
de proceso. Este conjunto de Subrutinas, tienen como finag
lidad la de muestrear los diferentes canales del converti
dor Analogico-Digital, Y comparar el valor de esa gseflal, -
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 éventos cardiacos que nos. intere=-

sen,

Debido a que estamos trabajando en tiempo real, esg =

tas subrutinas deben de cumplir que su tiempo de proceso



se efectue en el orden de milisegundos (1-8 milisequn ==
dos), y por esta razén, no se puede trabajar con &n len-
guaje de alto nivel (por ejemplo, esE?s mismas rutinas -
en lenguaje BASIC, tardarian en procesarse de 600 a 900

milisegundos).

d) Datos Generales del Marcapasos.

Esta etapa del programa tiene como finalidad la de
mostrar Bl operador del equipo, los valores de los pa -

. ramatros que manejamos en el marcapasos, estos son:

* Frecuencia de estimulacidn ( PPM, M Seqg).

* Fracuencia de base del Paciente (PPM,
M Seqg).

* Corriente de Estimulacién (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. log siguientes datos:

15



ERR

1) Intervalo Mdximo de Acoplamiento (M Seg),
2) Intervalo Minimo de Acoplamiento (M Segq).
3) Incremento de Tiempo (M Seqg) .

4) Ciclos. de Recuperacién (4, 6, 6 8 ).

Estos datos nos sirven para lo siguiente: ya que ae
tiene una frecuencia BASAL del paciente estabilizada. co

nocemos el intervalo de tiempo que existe entre un dispa

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

cia de base de 60 PPM se tiene un intervalo o periodo de
;000 milisegundos). El primer dato que:ngcesitémos es el
intervalo miximo dé acopiamienéo, el cual nos.iﬂdica has
ta que punto del intervélo de base vamos & éétiﬁular. El
segundo dato es el intervalo minimo de acoplamiento, que
no es mas que el inté;balo de tiempo minimo que va ha - -
existir entre el dispéro'del paciente detectadb j el dis-
paro prematuro del Marcapasos. El tercer dato'es el in -
cremento de tiempo, ya que después de mandar un disparo-
prematuro, esperamos 'n" nimero de ciclos de reposo, man
ddndose después otro disparo prematuro, pero éste se ha-

ri de la siquiente manera:
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ler DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo minimo
de Acomplamiento.

20, DISP, PRE = Ciclo de BASE + Intervalo minimo
de Acoplamiento + Incremento de
Tiempo..
3o0. DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo minimo
de Acoplamiento + 2 veces el In-
cremento de Tiempo.
"n'" DISP. PRE = Ciclo de BASE + Intervalo méximo
de Acoplamiento.
Egto'se'hacé.hasta‘que el intervalo del diéparo pre-
maturo sea igual al intervalo miximo de Acoplamiento. Es~
ta expiicacién»se ha dado para dar a conocer el"fun¢iona-
miqnto de lpgfdisparqsfprematUros, pero en esta etapa, so
lo se dan los datbs; Yy ée ejecutaré hasta estar en la - -

etapa de "ESTUDIOS"

@) Estudios.

Esta etapa esti relacionada con las demis, 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 B&sicos.

2) Estimulacién Auricular Progresiva.

3) Tiempo de Recuperacién del Nodo Sinusal.
4) Tiempo de Conduccién Seno - Auricular.

5) Periodos Refractarios.
1) Intervalos Bisicos:

En este estudio nog auxiliamos de las subrutinas de

muestreo y los datos que se obtienen son:

I) Longitud del Ciclo Basal ( M Seg).
II) Intervalo " P - A Y, (M Seg);
III) Intervalo " A - H " ( M Seqg).

1V) Intervalo " H -~ V " ( M Seq).

V) Duracién de "QRS" ( M Seg).

VI) Duracidén del " Q - T * ( M Seg ).

Con estos datos y un registro de superficie, el mé-
dico que realiza el estudio determina la morfologia del-
"QRS", Todos estos datos nos van ha servir como referen-

cia para los demis estudios,



2) Estimulacién Auricular Progresiva. (Auricula Derecha o--
Seno Coronario).

En este estudio, lo que se pretende, es conocer la -
forma de conduccién que existe entre Auricula y Véntriqu-
lo. Como recordaremos, la funcifn del Nodo Auriculo Ventri
cular es la.de proteger el paso de frecuencias de estimu-
lacién muy altas, de Auriculs a Ventriculos y de esta fox
ma, proteger contra fibri;a¢i6n el corazén. Otras de las-
funciones de este Nodo, es'la de contar con la propiedad-

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

s
7

cir, que si el Nodo Sinusai, asi como todas las células -
de la Auricula, no estimulan para lograr tener una fre -

cuencia de base, el Nodo Auriculo-Ventricular asume el --
mandc de la estimulacién con una frecuencia de base de 60
pulsos por minuto, Con ésto, nos damos cﬁenta de la impox
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 Auricula y reco -
giendo informacién en Ventriculos, la frecuencia de base-

serda incrementada de 10 en 10 hasta que no se registre in
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formacién en Ventriculo, de esta forma, sabremos que el =~
Nodo Auriculo-Ventricular se encuentra blogueado y por lo
tanto, su conduccidn serd nula. Este estudio se realiza -
con intervalos de 8 ciclos cardiacos, con lo que se ase--

gura que la conduccidén se normaliza.

Como ya se ha mencionado anteriormente, este estudio
como todos los demids, se realiza gracias a las subrutinas

en Lenguaje Ensamblador.

Una vez que se tiene realizado todo el estudio y al-
macenada toda la informacidén recolectada, el médico alma-
cena el tipo de conduccidén ( A - V ) que observd, y ésta

puede ser:

~ NORMAL,

- MOBITZ I.

- MOBITZ II.

~ TERCER GRADO SUPRAHISIANO,

TERCER GRADO INFRAHISIANO.

Otros datos que ge almacenan son, el de Duracidn del

QRS asi como su morfologia.



3) Tiempo de Recuperacidn del Nodo Sinusal.

Esta prueba consiste, en conocer el tiempo que tarda
un estimulo, desde que se dispara en Auricula 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-
ricula Alta. Como se observard, la finalidad del estudio,
es conocer el funcionamiento del Nodo sinusal, asi como, -
el estado en el que se encuentran las fibras Perisinusa -
les, ya que estas pueden tenér problemas de conduccidn en

un sentido u otro o en ambos.

El protocolo de estimulacién seri determinado por el
médico que realiza el estudio y auxiliados del marcapa -
sos, se llevara a cabo la estimulacidén prematura, se uti
lizarin ademds las subrutinas en Lenguajé Ensamblador ya-

gue se manejard el convertidor A/D y el D/A.
Los datos que seran almacenados seran:

- Longitud del Ciclo Basal ( M Seg)

- Longitud del Ciclo de Estimulacién ( M Seqg)

. Duracién de la Estimulacidn

16



- Tiempo Corregido de Recuperacién ( M Seg).

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

sido explicado es el de Tiempo Corregido de Recuperacién.
Para obtener este dato, solo tenemos que dividir el tiem
po de Recuperacién del Nodo Sinusal entre 2 y la interpre
tacidén de este dato seria, el tiempo que tarda un estimu-
lo en conducirse de la parte exterior de las fibras Peri

sinusales al Nodo S-A o viceversa.

4) Tiempo de Conduccién Seno - Auricular ( STRAUSS)

La finalidad de este estudio es la de conocer el pe-
riodo Refractario Efectivo Auricular. 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 estimulacidén para encontrar el "PRE~-AURICULAR" serd -

AAa 1a wlreidantka CArmna,

1¢
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Teniendo una frecuencia de estimulacién un poco ma -
yor a la basal, con el objeto de tenerla constante, se =--
procederd ha dar estimulacidén prematura, con incrementos
de 10 6 20 mili-segundos a intervalos de 8 ciclos cardia
cos. Toda la informacién que se recoge es almacenada para

posteriormente, guardarla en DISCO,
5) Periodos Refractarios.

Con esta prueba la informacidn que se requiere obte-

ner es la siguiente:

Longitud del Ciclo de BASE ( M Seqg ).

Periodo Refractario Efectivo Auricular
(M Seg ).

Pe:iodo 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 Estimulacidn lo fijard el MéEdi



co que realiza el estudio, y los datos que necesitamos al

macenar para conocer los Periodos Refractarios son:

a) S1 - S2
b) Al - A2
c¢) Hl - H2
d) s2 - A2
e) A2 - H2
£) H2 - V2
g) A2 - V2
h) vl - v2
La informacidn que nos dan estos datos es el resul-
tado del intervalo de :tiempo entre dos eventos cardiacos,
detectados por medio de ﬁgfctrodds intracavitarios, que

se’encuentran localizados en posiciones estratégicas.

Estos datos serdn mostrados posteriormente al estu=-

dio en forma tabular, asi como tambien en fo;ma Gréfica.

f) Tablas de Egtimulos ¥y Respuestas.

Este blogque es el mis esperado por el médico, ya que

16



2) Estimulacién Auricular Progresiva.(Auricula Derecha o--

Seno Coronario).

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

forma de conduccién que existe entre Auriculs y Ventricu-

lo. Como recordaremos, la funcién del Nodo Auriculo Ventri

cular es la.de proteger el paso de frecuencias de estimu-
lacidn muy altas, de Auriculs a Ventriculos y de esta for
ma, protegef’édntra fibri;acién el coragéh..Otras de las-
funéiones de estg Nodo, es la de contar con la propiedéd—
de tener una frecuencia de escapa MINIMA, esto quiere de-
cir, que si‘gl'Non Sinusal, as{ comd todas las células -
de la Auricula, no estimulan para lograr tener una fre -

cuencia de base, el Nodo Auriculo-Ventricular asume el --
manéo de la estimulacidn con una frecuencia de base de 60
pulsos por minuto, Con ésto, nos damos cuenta de la impox
tancia que tiene este Nodo, y por lo tanto, se hace indig
pensable conocer el estado del mismo, La forma en la que-
lo vamos a estudiar es marcapaseando en Auricula y reco -

giendo informacidn en Ventriculos, la frecuencia de base-

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

'16¢
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formacidén en Ventriculo, de esta forma, sabremos que el -
Nodo Auriculo-Ventricular se encuentra bloqueado y por lo
tanto, su conduccidn serd nula. Este estudio se realiza -
con intervalos de 8 ciclos cardiacos, con lo que se ase--

gura que la conduccidn se normaliza.

Como ya se ha mencionado anteriormente, aste estudio
como todos los demds, se realiza gracias a las subrutinas

en Lenguaje Ensamblador.

Una vez que se tiene realizado todo el estudio y al-
macenada toda la informacidn recolectada, el médico alma-
cena el tipo de cohduccién ( A -V ) que observd, y ésta

puede sgar:

~ NORMAL,

- MOBITZ I.

- MOBITZ II,

- TERCER GRADO SUPRARISIANO,

TERCER GRADO INFRAHISIANO.

Otros datos que ge almacenan son, el de Duracién del

QRS asi como su morfologia.



3) Tiempo de Recuperacidén del Nodo Sinusal,

Esta prueba consiste, en conocer el tiempo que tarda
un estimulo, desde que se dispara en Auricula 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-
ricula Alta. Como se observarda, la finalidad del estudio,
es conocer el funcionamiento del Nodo Sinusal, asi como,~
el egstado en el que se encuentran las fibras Perisinusa -
les, ya que estas pueden tener problemas de conduccidn en

un sentido u otro o en ambos.

El protocolo de estimulacién seri determinado por el
médico que realiza el estudio y auxiliados del marcapa -
sos, se llevard a cabo la estimulacién prematura, se uti
lizardn ademds las subrutinas.en Lenguaje Ensamblador ya-

que se manejard el convertidor A/D y el D/A.
Los datos que seran almacenados serdn:

- Longitud del Ciclo Basal ( M Seg)

- Longitud del Ciclo de Estimulacién ( M Seg)

_ Duracién de la Estimulacién

‘16!
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- Tiempo Corregido de Recuperacién ( M Seq).

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

gsido explicado es el de Tiempo Cbrregido de Recuperacidn.
Para obtgner este dato, solo tenemos que dividir el tiem
po de Recuperacidn del Nodo Sinusal entre 2 y la interpre
tacién de este dato seria, el tiempo que tarda un estimu-

lo en conducirse de la parte exterior de las fibras Peri

sinusales al Nodo S-A o viceversa.

4) Tiempo de Conduccién Seno - Auricular ( STRAUSS)

La finalidad de este estudio es la de conocer el pe-
riodo Refractario Efectivo Auricular. 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 estimulacidén para encontrar el "PRE-AURICULAR" seri -

de la siquiente forma:
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Teniendo una frecuencia de estimulacidén un poco ma -
yor a la basal, con el objeto de tenerla constante, se --
procederd ha dar estimulacidn prematura, con incrementos
de 10 § 20 mili-segundos a intervalos de 8 ciclos cardia
cos, Toda la informacién que se recoge es almacenada para

posteriormente, guardarla en DISCO.

5) Periodos Refractarios.

Con esta prueba la informacidn que se requiere obte-

ner es la siguientes:

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

sanblador, El protocolo de Estimulacidn lo fijard el Médi



co que realiza el estudio, y los datos que necesitamos al

macenar para conocer los Periodos Refractarios son:

a) Sl - S2
b) Al - A2
c) Hl - H2
‘ d) s2 - A2
e) A2 - H2
f) H2 - V2
g) A2 - V2
h) V1 - v2

La informacidn que nos dan estos datos es el resul-
tado del intervalo de tiempo entre dos eventos cardiacos,
detectados por medio de @lectrodos intracavitarios, que

ge' encuentran localizados en posiciones estratdgicas.

Estos datos serdn mostrados posteriormente al estu-

dio en forma tabular, asi como tambien an forma Grafica.

£) Tablas de Estimulos y Respuestas.

Este bloque es el mis esperado por el médico, ya que

16¢



consiste en mandar a el monitor, todos los datos que él
ha cargado, as{ como todos los datos gue se recolecta -
ran en los estudios ( Estimulos y Respuestas ), la for-

ma en que aparecen los datos es:

1) Datos Generalea del Paciente.

2) Ihtervalds Bisicos.

3) Estimulacién Auricular Progresiva.

4) Tiempo de Recuperacidn del Nodo Sinusal.

5). Periodos Refractarios.

al terminar el capitulo, se muestra un ejemplo de -

los resultados obtenidos en un estudio.

2) Gréficas.

La funcidn de esta etapa del programa, es proporcio
nar al médico en forma grdfica los datos obtenidos en -~
los estudios realizadda y con ello facilitar la interpre

tacién de los mismos. Las grdficas que se obtienen son:

16’



1) Tiempo Estimado de Conduccidn Atrio -
Sino -~ Auricular ( TECASA ),

Esta Grafica estd compuesta por:

A2 - A3 4 Contra Al - A2 ¢
Al - Al Al - Al
A3 - A4 4 Contra Al - A2 o
Al - Al Al - Al

2) Periodos Refractarios del Nodo A~V y
Sistema de His - Purkinje.

_Esta Grifica esta compuesta por:
Hl - H2 contra Al - A2

vVl - v2 Contra Al - A2

3) Periodos Refractarios del Nodo A=V y
Sistema de His Purkinije.

Esta Grifica esta compuesta por:

A2 - H2 Contra Al - A2

H2 -~ V2 Contra Al - A2

16
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4) Periodos Refractarios del Nodo A-V

Esta Gridfica estd compuesta por:

Al - A2 Contra vVl - V2

V2 - V2 Contra V1l - V2

h) Impresidn de Datos.

Esta parte del programa es la encargada de habili -
tar la impresora y ademas de formatear la impresidn de =

datos, tales como:

1) Nimero de renglones por hoja

2) Nimero de caracteres pof linea.

3) Namero de espacios entre lineas.

4) Numero de espacios en la parte superior de
la hoja. |

5 Nimero de espacios en la parte inferior de

1la hoja.



HOSPITAL DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA
CENTRO'MEDICO NACIONAL

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

NOMBRE: FAUSTO LOPEZ FECHA; 21-VI=-82

ESTUDIO No., 1496402 MEDICO TRATANTE: VELEZ

INTERVALOS BASICOS (mseg)

Lca P=A A=H HeV QRS QT  MORFOLOBIA GRS
800 30 100 45 95 350 NORMAL
ESTIMULACION AURICULAR PROGRESIVA

LCE A=H H=V CURACI ON-QRS-==MORFOLOGIA  CONDUCCION ¢
355 170 50 90 NORMAL 111

345 190 0 9 BROHH WENCKEBACH ¢

TIEMPQ DE RECUPERACION DEL NODQ SINUSAL.
(estimulacidn durante un minuto).

LCE(m30g) TCRS(mseg)
700 - 380
650 o 220
600 s 320
550 - 280
500 - 300

TIEMPO DE CONOUCCION SENO-AURICULAR (mseg)

A1=a1 A1-A2  42zp3 A3zaa
960 700
960 680 1200 1000
1200 1000
960 660 S
960 640 1080 900
940 620 1200 1000
60
940 600 1" 940
940 580 1200 1000
940 560 1200 1000
940 sa0 = 1200 1000
940 520 1200 1000
. 1200
940 500 < 1000
940 480 1200 1000
1200
960 460 1000
960 440 1200 1000
~ 1200 1120
1000 420
1160 960
1000 400
1160 1040
1000 380
1000 350 1000 1000
960 1000
1000 340
- 1000 320 329 960
' 920 920
960 280 a 940
980 260 849 920

PRE AURICULAR = 250 mseg.



NOMIRE: FAUSTO LOPEZ  FECHA: .21-VI-82
CONDUCCION ANTEROGRADA(INTERVALOS DE) Mseg.
S1=52 A1=A2 H1=H2 V1=V2 S2-A2 A2-H2 H2-V2 A2-~V2

480 480 480 480 40 110 S0 160
460 460 430 460 40 110 SO 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
3580] 360 400 400 40 130 50 180
360 360 390 390 40 140 S50 190
340 380 O 0 40 0 0 0
3z 325 0 0o 45 0 0 0
300 305 0 0 45 0 0 0
280 285 0 0 45 0 ) 0
260 270 0 0 50 0 0 0
240 250 O 0 50 0 ) 0
220 240 0 0 60 0 0 0
200 225 0 0 65 0 o 0
180 0o o 0 0 0 o 0

( 0= SIN RESRUESTA)

LCBw 520 S1~A1=40 A1-H1=110 H1-V1=50 A1-V1=160
PRE NODO AVe 340 mseg PRF NODO AV=. 390 mseg
PRE AURICULAR= 180 mseg,

INTERVALOS DE CONDUCCION RETROGRADA (mseg)

$1=52 Vi=V2 A1-A2 V2-A2
520 520 520 175
200 ‘800 500 175
480 480 480 175
460 460 460 173
440 440 440 175
420 420 420 175
400 400 400 175
, 380 380 380 175
’Q@b 360 360 175
o 240 620 455
200 320 620 475
300 0 0 0

( 0~ BYN PRSPRESTA)
LG« 5L fineg Vi=-A1 = 175 mseg
PRe % "TRITVUVAR 300 mseg PRE NCDO AV =inferior a 320mseg



CAPITULO VI,

SEGURIDAD ELECTRICA.

Dentro del disefio de cualquier equipo Electromédico,
el campo que se refiere a Séguridad Eléctrica, es muy im

portante, mds aip si ese equipo estd 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 un ancho_de‘banda_
de 0,01 a 100 Hz, registraremqs potenciales elééﬁriCOS’-
cardiacos, si bajaramos este ancho de banda, tendriamog -
un registro de frecuencia respiratoria, en cambio si lo -
subimos, tendriamos un registro de ruido muscular. De --
tal forma, vemos que siempre existira un potencial en la
superficie del cuerpo y que éste siempre estari en equi-
librio a menos de que un voltaje externo sea aplicado. Es
to puede traer una infinidad de consecuencias, desde un -

pequeiio susto ( Sistema Nervioso) , hasta un paro cardia

17
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co ( Sistema Cardiovascular) el grado de lesidn depende ~

.dea:

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 mis serio, si la persona se -
encuantra con el tdrax abierto, ya que la impedancia -
que representa la piel, ya no existe y por lo tanto, -
el nivel que se requiere para provocar un dafio serio, es

minimo. ( Mds de 10 microampers ).

Existen 3 formas de causar dafios serios al pacien-

te con nuestro sistema y son:

a) Corrientes de fuga en el marcapasos.

b) Corrientes de fuga en los circuitos de
ragistros intracavitarios cardiacos.

¢) Corrientas de fuga en el circuito de
ragistro de superficie.

a) Corrientes da fuga en el marcapasos.



Para eliminar en parte este problema, se ha decidi-
do por usar un sistema de tierra flotante (baterias) en
el marcapsos, con lo cual eliminamos el problgma‘de que
el paciente al tocar alguna parte metilica (cama, Cha -
sis, equipo electrénico{ etc.) cargadaAeiectriéamente,
sea dafiado, debido a el paso de esa corriente hacia tie-

rra.

Ootro problema‘que puede presentar el marcapasos, es
el que se refiere a algﬁﬁ desperfecto de sus partes, con
lo cual prbvoqarfa un prdblema sefio en el'péciente. Eg~
ta fallg, tambiefi se puede presentar en los equipos'de'e
marcapaseo comerciales, los cuales no se hacen responsa-
bles ante tai situacidn,

s

b) Corrientes de fuga en los circuitos de Registros In-

tracavitarios Cardiacos.

Como ya habfamos mencionado anteriormente, 1o m&s -
critico se tiene, cuando el paciente se~encuéntra con el
térax abierto, en este éasq4 el paciente no se encuentra
en esa situacién, pero el riesgo se hace igual de criti-

co, ya que el paciente tiene electrddos colocados.dentro

17
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del corazén, y el nivel de corriente mdximo 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 electrSdos.

Otro tipo de probiqma que se puede presentar, es --
una corriente de fuga de electrédo'a tierra, por este mo
tivo, hemos limitado la corriente que circula a tierra de
nuestros circuitos de registrbé intracavitarios, y el -~
méximo valor de corriente que puede‘circular a tierré es

de 1.5 microfampers.

c) Corrientes de fuga en el circuito de Registro de Su-

perficie.

El problema en el regiétro 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 los registros intracavitarios, la --

tierra se tiene limitada a 1.5 Micro-Ampers.
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CONCLUSTIONSGES,.

En'una Tesis interdiciplinaria como la que se estd -
concluyendo, que comprende el idear un proyecto Yy Su ===
realizacién £isica mediante la construccidn de un modelo,
se obtienen como resultado valiosas experiencias, tanto =
en la rama de disefio electrdnico como en el de programa -

y »
clion.,

Dentro de la realizacidn del proyecto, surgieron di=-
ficultades desde la mas intracendente hasta 1? mds compLg
ja, las cuales fueron solucionadas, siendo esto un ali -~
ciente para continuar con el proyecto y dandome. la seguri

dad de poder alcanzar el objetivo fijadd.

De entre los resultados obtenido se pueden resumir

los siguientes:

Los experimentos que hasta la fecha se han realiza-
do con el Sistema disefiado, han sido del todo satisfac-
torios y se aspera proceder a realizar estudios con per-

sonas, esperando no tener ningin contratiempo.



Para el disefio y construccidn del proyecto, se buscd
utilizar materiales acondmicos y de facil adquisicidn en-

nuesto pais.

-~ En el aspecto de Sequridad Eléctrica, se puso aten

cidn especial, y se lograron obtener nivelas dentro de - -

los limites permitidos.

~ Dentro del campo de la programacién el proyecto =~
realizado abarca 5 estudios, quedando esto libre, para --
qQue en el futuro el nimero de estudios sélo se limite por
la imaginacidén y conocimientos de las personas que inte -

gran el grupo de trabajo interdiciplinario.

- El desarrollo de este trabajo de investigacidn, es sblo
el principio de las aplicaciones que se.podrian dar a un-
siétema muy parecido. Una de estas aplicaciones seriavla
de registrar los mismos potenciales intracavitarios car -
diacos ( A-H-V ) pero en la superficie del cuerpo, por me
dio de promediacién de sefial ( al promediar sefial con rui
do se elimina el ruido)., Otra de las aplicaciones que se-
tienen en puerta, es la de usar el sigstema para interpra-

tacién de Registros de Electrgencefalografia,

17
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v

- Debido a que la duracidn del Seminario NO puede -
ser muy larga, se presenta el disefio y construccidn de -
este trabajo interdiciplinario, quedando asi, abierto el

camino para la investigacidn.
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