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ALTERACIONES EN LA CONDUCCION AURICULO-VENTRICUIAR, EN,

40 PACIENTES TRATADOS CON IMPLANTACION PE MARCAPASOS

INTRODUCCION

El trabajo que prescnto como tesis, en la especialidad de

medicina interma, constituye un esfuerzo gn el que se in-

tenta examinar algunas de las alteracioned de la conduc -
clén auriculo-ventricular del corazém cn ¢l humane, Este-
campo resulta de gran interés tanto para ¢ardiblogos, in-
ternistas, cirujanos y médicos generales.|Personalmente -
me he impresionado ante 1la severidad de algunos pacientes
‘que cursan con estas alteraciones y del b;neficio ob teni-
do cuando se tienen los conocimlentos anatémicos y elec -
trofisiolégicos del sistema. de conduceldn que nos permi -
tén un manejo adecuado, -
Considero de interés sefialar que el campd de las alterg -
clones de conduccidn auriculo-ventriculay (A-V) eg un - -
drea de grandes perspeetivas, baste .citay como ejemplo la
realizaclién del registro de potenciales plécirices del -~
haz de His, graclas a los avances téenleps de la época de
los sesentas a la actualidad, asimismo, la clarificacién-

y modificacién de conceptos anatfmicos y| fisiolégicos del

sistema de conduccitn del corazbn.



Hemos procurado que el material de este trabajo sirva co-
mo gufa que permita reconocer los trastornos de conduc- -
citn A=V (bloqueos A-V), por lo que se han revisado los =
conceptos clisicos, asl como el material reciente, esto ~
Gltimo en cuanto se refiere a la terminologfa corriente -
mente utilizada en electrocardiograffa y a la localiza- - ]
celbn del sitio de bloque A-V.

Considero que este grupo de paclentes estudiados en el --
Hospital Colonla de los Ferrocarriles Hacionales de Méxi-
co, constituyé ﬁna experiencia qﬁe, a pesar de las 1imif§
ciomes, pedrid servir como antecedente de futuras experien
clas ép este campo de la medicina.

En el grupo estudiado, se ha intentaéo|b03qucjar por mg -
dio del electfocardiograma de superficie, la evolucién ~
(bloqueos intraventriculares) que a menudo antecede la -
instalacién de bloqueos A-V y cuya deteceién a ticmpo puge
" de redundar positivamente en el prbnéstico de los pacicn-
tes afectados. Asimismo, se ha intentado determinar el si
tio posible de los bloqueos A~V y la forma de activacién-
ventricular en el corazbén del humano, Gnicamente mediante
el electrocaxdiograma de superficle, ya que no contamos -

con el registro de potenciales eléctricos hisianos; sin -
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crbargo, el conocimiento de los fenbmenos ¢leetrofisiols-
f,icos en la formacién y conduccién del impulso, a pesar -‘
de 1zl15 limitaciones mencionadas, nos ayuda a eliminar el-
empirismo en el manejo de tales eventos.

Se analizan tambifn los trastornos de conduccibn A-V en -

relacibn a factores de riespgo como: la ateroesclerosis, -

hipertensi6n arterial, infarto dei miocardio, diabetes
mellitus, ete., y se comentan las expericncias tanto de -
autores del Instituto Nacional de Cardioclogfa de Hé:{icé,-
como del extranjcro.,

Hacemos notar el incremento del implante de marcapasos ar
tificiales obscrvado dia a dia en el mancjo de tales dis-
ttl.s.‘rbios y revisamos las complicaciones inherentes al uso-
de los wmismos, igualmente la imporianvia del vontrol de -
pacientes postimpla‘ntc.

Por Gltimo, resumimos brevemente algunos conceptos sobre-
la estimulacibn cavdiaca artificial y manejo de elecclbn,
en cuanto al tipo de marcapasos de que se dispone en la ~

actualidad.
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I.- SISTEMA DE CONDUCCION

DEL CORAZONXN



L.~ SISTEMA DE CONDUCGION DEL CORAZON

ASPECT(S NISTORICOS.- La propagacibn del impulso eléctri-
co en el tejido auriculoventricular del cowazbén, ha sido-
motivo de discusibn durante muchos afios, En este capitulo
abordaremos aspectos que nos seifalan tal discusién, asi -
mismo, trataremos de cclarar los conceptos que prevalecen
en la actpalidad sobre las vias que conducen dichos jmpul
sos en el corazbn,

En 1907 Keith yAFlack (1)  describicron el nodo sinusal y

sugirieron que debia existir una comexibn directa entre -

T

el marcapaso normal y el nodo auriculoventricular (nodo
A-V), en ese mismo afjo Wenckebach (19 deseribe una via, -
de conduccibn espéeializada, gemejantc a la conduccién en
las fibras de Purkinje, que concctaba el nodo sinusal éon
el nodo A-V, Fyster y Meek (18) desde 1914, afirmaban -
que el proceso de exitacifn del nodo sencauricular al no-
do A-V, caminaba por alguna o por algunas vias especinles
de eonduccibn. En esa época, la gran autceridad de Sir - -
Thomas Lewis en este campo, negd todos estos hallazgos, -
Las sigulentes son palatras tomadas del libro de T. Lewis
de 1920 (The Mechanism and Graphic Registration of The -

Heart): '"NO PUEDO ACEPTAR LAS OBSERVACIONES DE EYSTER Y-



HEEK CON LAS QUE SE PRETEMDE DEMOSTRAR QUE EXISTE UNA VIA.
ESPECTIAL RAPIDA DE CONDUCCION', Lewis explicaba que la =
propagacidn del ilmpulso se hacfa a.través de las fibras -
musculares en forma de ondas concéntricas semejantes a =~
.las que se forman al arrojar una piedra en el agua, ya -
posterformente Bachmann (1916) (1) describe un haz en el-
miocardio, que conectaba la aurfcula derc'cha con la iz~ -
quierda y se convencid de que el irpulso nowmal se condu-
ce preferentemente a través del nodo sinusal a la aurfcu-
la izquiexda, Robb y cols, (1) en 1948, comunicaron orl--
dencias de la existencla de vias especlalizadas de condug
cién en el corazbn del feto humano, posteriormente, Robb-
y Petri describen tractos internodales de conduceifn en -

los "monos".

En la actualldad, la existencia de vias esi)ecificas de
conduccién han sido resucitadas y demostradas por James =

en 1963 (18) y amplinda por 61 mismo en 1971 (20) y, se

acepta quc el tejido de conduccién en la aurfcula estd

formado por TRES HACES INTERNODALES ¥ POR EL HAZ DE -

1

BACHMAIT! que conecta el nodo sinusal con la aurfcula iz
quicrda.
Con el objeto de ordenar la exposicién, mencionaré las di

ferentes estructuras del sistema de conduccién del cora -



z6n, de acuerdo con la secuencia de desarrollo fetal y a_c_.A
tividad eléctrica del impulso normal (figura Mo, 1):

Nodo sinusal

Vias internodales

Hodo A-V

Haz A-V o haz de Hls

Rama izquierda del haz de Ilis

Rama derecha del haz de His

Red de Purkinje

NODO SINUSAL

Las células que forman el nog!o sinusal, prj.ginalmentc se~
desarrollan en el seno venoso primitivo; duvante las pri-
" meras ctapas, se caracterizan por ser células pequeiias =
muy similares entre sf, alrededor de la sexta a octava se
mana del desarrollo fetal, el corazém humano muestra la -
mayorfa de las caracteristicas del. corazén del adulto. -
Mientras que ias c¢élulas del nodo sinusal del feto son ~
muy; similares, en el adultoe distinguimos ldos tipos, un =
primer grupo estd constitufdo por las 1lamadas CELVLAS P,
este tipo de células tilende a agruparse a la manera de ra
cimos de uvas, poscen pocas miofibrillias y mitocondrias, -

el retfculo sarcoplésmico se cncuentra distribufdo en cl-



Hedo S.A. todo A-V

o

.

Fiz. No. 1

Sistema de conduceldn del corazén:nodo sincauricular (5-A)
vizs internodales, nodo A-V, haxz de Uis, ramas del haz de~

Iiis y red de Purkinje,
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citoplasma, se observan pocos desmosomas y no presentan =
discos intercalares. Las uniones intercelulares son débi-
lcw,-formadas casl exclusivamente por contacto directo en
tre sus membranas cltoplasmiticas.

Un segundo grupo de células inclufdas en el resto del te-
jido del nodo sinusal, son las llamadas CELULAS TRANSICIO
NALES, se trata de células elongaéas que vistas al mieros
copio de luz, forman pequeiias fibras nodales, se distriby
ven en el nodo y constituyen el principal tipo celular on
la mitad externa del mismo. Las células transicionales -
contienen gran cantidad de glucépeno, a diferencia de las
cbélulas P que lo contienen en poca cantidad. Las células-
tf&nsicionales forman uniones intercelulares complejas, -
ya sea entre s como con células P, o bien, con las célu-
las adjuntas a las Qias interncdal e lnterauricular, en -
cambio las c8lulas P forman unioncs simples mediante opo-
sicibn de sus membranmas citoplasméticas, Gnlcamente con -
otras cé&lulas del ﬁismo tipo o con células transiciona- -
lgs.

Alrededor del nacimiento, los dos tipos celulares son - -
distinguibles fécilmente al microscoplo de luz, continfian

su diferenciacién durante los primeros afios después del -
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nacimiento y, ya en el adulto, chservamos menor cantldad -
de células P en comparaciém con el nodo sinusal del feto,
Bs importaﬁte distinguir la celularidad del nodo sinusal,-
pero también es muy importante saber que ¢l nodo sinusal -
funciona cono UN COMPLEJO BIOLOGICO, graclas a que posee -~
también otras caracterfsticas anatbémicas fundamentales, ta
les como: su irrigacién sanguinea, la trama de tejido col4
geno y su inérvacién auténoma. Se analizardn a continua- -
cifn cada una de estas estructuras.

ARTERIA DEL NODO SINUSAL,- Durante el desarrollo fetal l-
"geno" o nodo sinusal es irrigado por una pequefa arteria,
la cud} aumenta su tamafio durante el transcurso de la in--
fancla y adolescencia, ya en el adulté‘oﬂservamos que este
vaso arterial es rama proximal de la coronaria derecha - -
(55 %) o de la coronaria circunfleja izquierda (45 Z)(z).
Observaciones experimentales han permitido demostrar que -
"10S CAMBIOS bE PRESTON O PULSO DE hA ARTERIA DEL SENO, TIE
NEN EFECTO SIGNIFICATIVO N LA FRECUENCIA DEL MARCAPASO SI
wsaL (2), Este concepto ha sido apoyado por el hecho bien
conocldo de que algunas arritmias y casos de muertes stbi-
tas ocurren en sujetos que presentan engrosamlento u, obli-

teracifn de dicha arteria. Sin embaxpo, no existe duda en~-
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que ciertas células del seno son capaces de generar'iumull
sos elbéctricos en forma totalmente independiente de algu-
na relacién funcional con la arteria mencionada (2),
TRAMA DE TEJIDO COLAGENO. - Durante el desarrollo fetal el
nodo sinusal conticne cescaso tejido coldgeno, después d‘el
nacimiento este tejide aumenta en forma progresiva hasta-
la edad adulta, este incremento y la cantidad total va- -
rfan grandemente de una persona a otra. EL tejldo colbge-
no se encuentra-intrincadamente cntrelazado con los gry, -
pos celulares (cétulas Py células transicionales) forman
. do una verdadera trama, ademis de que separa pequefios gru
pos celulares, limita el contacto intercelular, algunos -
autores afirman que estos fenbmenos pueden jugar un papél
importante en la maduracién célular y funcibn de marcapa-
so del seno, Cualquiera que sea cl mecanismo por el cual-
la arteria sinusal dnfluye sobre la funcifn del marcapa =
so, exlste la pregunta de si la trama de tejido coldgeno=
también tiene alguna influencia significativa.

THERVACION DEL I30DO SIMNUSAL,- Ademds del mecanismo estabi
lizador de la funcién sinusal influencilada por el pulso e
impulso arterial ya mencionado, una segunda forma de con=

trol es proporcionado por la inervacién adrenérglca y co~



linérgica del nodo sinusal., Desde el desarrollo fetal tem
prano, hay clara evidencia de inervacién colinérgica del-
corazén, no asf de la inervacién adrenérgica que se desa-
rrolla mucho mds tarde y e¢s completada algunos meses des-
puds del nacimiento. El pulsoc e impulso arterial propor -
clonan un mecanismo de regulaclén intrinseca de''Fecdback! '
.que funclona, latido a latido, en sccucncia de pequefios -
perfodos, no asf la inervacién autébnoma que influyg al se
no por perfodos prolongados de tiempo y sirve como cong ~
x16n principall ‘entre el marcapago noérmal del corazén y la
regulacifn de centros extracardfacos tales como el cere -
bro y‘ el seno carotideo. La pérdida de estos mecanismos -
estabilizadores es considerada en mﬁit‘i;;lcs enfermedades -
cardfacas parall la desorganizacibn del ritmo sinusal,

VIAS INTERNODALES E 'INTERAURICULARES

En Bl corazbn normal humano existen 3. vfas que conducen -
" el Impulso eléctrico entre el nodd sinusal y el noxl§ A=V,
son las llamadas: vias ANTERIOR, MEDIA y POSTERIOR. Ade -
wis, existe una via que conecta el seno con la aurfecula -
izquiecrda (fig. No. 2). Estas vfas no se separan del tejd
do ndyacen;e pero anatémicamente son distinguibles,.son -

tractos que se forman de una mezcla de células de Turkin-

14



Tig. Mo, 2 .
VIAS INTERNODALES: anterdor (&), nedla () y posterior-
(). También se apreelan el nodo sinusal(15) y el nodo-
AWV, o

15



je y de células similarcs a las ordimrias del mioccardio.
La via internodal anterior corresponde al haz de Bachmann
1a posteriér a la cresta terminalis y a la regibn del - -
puente de Fustaquio, estas dos vias se visualizan ficil -
mente y se les encuentra mids desarrolladas que la via in-
ternodal media, Poco se sabe sobre los cambios en esta -
regibn después del nacimiento o la sccuencla del desarro-
1lo fetal, La regibn pertencce directamente al residuo -~
del seno venoso primitivo y la mayorfa de los aconteci -~
mientos visibic§ en el corazén del adul to, han aparecidc;-
en el corazbén fctal alrededor del segundo mes de gesta -
cién, cuando &ste ya ha completado su d:.visién.

Las fibras de las vIas anterior y media, se mezelan en -
las proximidades del nodo A-V; de hecho, las fibras de -
los tres haces se conectan entre sf en forma de una decu~
sacidn directamente por ﬁrriba del nodo, sin ewbargo, las
"fibras qualllcgan al nodo, pucden Sex consideradas en dos
partes: primero, las fibras que penetran a nivel de la -
cresta del nodo A-V, corresponden principalmente a los -~
tractos anterior y medio; segundo, las fibras que liegan-~
al nodo por su porcién inferior, corxresponden principal -

mente al tracto posterior, Estos hallazgos han sido con -

16



firmados tanto en cl corazbén del humano, como en ¢l cora-
zbn de difercentes animales por varios autores, entre - -
ellos Meredith y Titus (1),

CARACTERISTICAS ULTRAESTRUCTURALES, - Reclentes estudios =
electrofisiolBgicos y con el uso del mieroscoplo electrb-
nico han clarificado parcialmente muestros conocimientos-
sobre las vfas de conduccién. Tanto en el corazém del hom
bre, como en el del perro, se han encontrado células con~
las caracterfsticas citolégicas de las fibras de Purkip -
je, tanto a nivel del haz de Bachmann como del puente de-
Eustaquio; se trata de células m@s grucsas y mis cortas ~
que lag células del resto del miocardio, contienen pocas=-
m:fofibrillns y abundantes mitocondrias dispersas cn el -
citoplasma, La uni6n de estas células es por medio de dig
cos intercalares, y‘a sea entre células similares o con ¢§
lulas transicionales, estas dltimas poscen caracteristi =
cas tanto de células de Purkinje como de células ording -
rias del miocardio. De acuerdo con J. Uillis (3) las edluy
las transicionmales en gencral, son delgadas y mds cortas~
que el resto de células no cspeéializadasv del miocardio,=
constituyen el prineipal componente de las fibras a nivel

de los nodos sinusal y A-V, se consideran como un vinculo

17



entre las células P y las células ordinarias del miocayx -

dio. La orgamizaciébn intracelular de tales células mueg -
tra una compledidad varial'le; contlenen numerosas miofl -
brillas orientadas ecn forma paralela con mitocondrias si-
tuadas entre una mliofibrilla y otra. Las unlones intercbe-

lulares con las células P son simples y de mayor compleii

dad al unirse con las células ordinarias .del miocardio, =~

Algunas células en una porcién determinada, tienen apa -
riencia simple y una i_ntrincada organizacién, en otra por
cién de la misma célula.

De acuerde con lo expuesto, en la actualidad existen sy -
ficientes evidencias nnatémic:.xs e histolégicas, que nos =
permliten afirmar QUE TANTO EN EL CORAZON DEL HUMANO CQMO-
EN EL DE VARIOS ANIMALES HAY UN SISTEMA DE CONDUCCION IN-
TERNODAL, ‘

REGION NODAL AURICULOVENTRICULAR

Antes de proseguir, debemos consilderar los avances téoni-

cos en las dos (ltimas décadas, avances que han venido a=

revolucionar diferentes conceptos anatémicos, £lsiolégl -

. cos y clinicos sobre la conduccifm auriculoventricular e~ '

intraventricular, De acuerdo con estos cambios y debido a

la tan variada terminologia utilizada corricntemente en -

18
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esta &rea, emplearemos la terminologfa recomendada por I, =
Hecht y cols. {4, cuya base posec un significado anat&mi-
co y/.o fisiolbgico (tabla I y fipg. 3).
En la regitm del nodo A-V anatémicamente se distinguen - -
tres 4drecas:
L.~ En la proximidad del nodo, el arribo de las vias auri-
culonodales.
2.~ L1 nodo auriculoventricular o ncdo de Aschoff Tawara.
3.- El origen de la porcién penctrante del haz A-V o haz-
de llis.
Las f£ibras de la proximidad del nodo y el nodo mismo, se-
encuentran bajo la influencia bagal, no asf la porcibm in
' fc-:;.'ior del nodo que es independiente de. tal efecto, debi- .
do a su escasa inervacién auténoma.’ ;
Algunas fibras auri;:uloventriculnres atraviesan el nodo ~
Gnicamente en su poreibdn inferior, sin tomar parte en la-
transmisidn del impulso nodal en la magnitud que aquellas
fibras que lo ntrav:icsan en toda su longitud. Tales f£i- -
bras son consideradas. como el equivalente de fibras "de -
paso" de James (4}, |
Otro concepto de la regién del nodo A-V, es considerado -

por los electrofisiblogos, quienes diferencian las regio-
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TABLA No. I

SISTEMA DE CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR

Fibras de la proximidad del nodo A-V

Superior

Hedio

Inferior Area o tejido
Nodo A-V ) de la unién
flaz A<V

Poreibn penctrante del haz A-V
Porcifn no penetrante del haz A-V
Ramas del haz A-V
Rama izquiexda del haz A-V
TFasciculo anterior Areca o tejido
Fasciculo posterior de subunién
Rama derccha del haz A~V

Red de Purkinje

20



15.

LAred o tejido de la unidn Area o tejido de
aubuni &n

Ti~m. Mo, 3
JECTIIIN DR COUDUCCTE AUTICUTOYRITINTCNT. N 1, - Tibran des
1a ;.‘.1'0::1mil.!.:1;~1 del modo A=Y, 2.- twizous Filroco, 3, Daxd
cibn penetvante del ban AV, 4.~ Torcifn ro ;enctrante -
del, }

A=V, 5.- Septun wephronoso, §.- Tncciculo poste -
rior de la rara izquierdz del haz de Mis, 7.- Fascieulo -

anterior de 1o wama izgquierda deol h

der Mg, §,- Nama --

izquicrda del haz de s, 9.= Ram Cerecha del hoc de Ndg

’
10.- Damifieaciones septales terminales del septun del V,
I,, 1l.~- Lanificcciones termineles nam 1o naved anterior
v lateral el V.0, v nfsctlo
lus fibrosa, 13,- Nolo -V, 14, -

pilar enterior, 12.- Anu-
20 tejido de lau -~
nibn, 15.- Avez o teiido de subunién,
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nes A N, ¥y N H, divisiones que pueden o no coincidir -
con una definicién anatémica; sin embargo, estas designa-
clones resultan Gtiles al esclarccer propiedades electro-
fislolégicas en el registro de potenciales transwembrana.
Por otra parte, varios investigadores introdujeron los -~
términos electrocardiogr&ficos de regiones nodales supg -
rior, media e inferior, con ritmos ¢ impulsos que pteden-
originarse en cada una de estas porciones, Térﬁinos que =
carecen de base anatémica y que en la acLualldad.resultan
cbsoletos, siendo por lo tanto recomendable que sean des-
cartados, Iguales recomendaciones para los términos: seno
coronarie, ritmo e impulso coronario nyda} y auricular iz
quierdo; la tabla ITI muestra los términ;s que deben ser -
omitidos de la nomenclatura en electrocardiograffa clini-
ca corriente (4),

NODO AURICULOVENTRICULAR (nodo A-V).- El nodo primitive -
A-V se encuentra profundamente situddo en el endocardio -
dorsal, podemos considerar que inicia su existencia en la
unibn de la vena cardinal superior izquierda con el seno-
venoso, con el desarrollo de la aurfcula izquierda e in -
corporacién del scno venoso en la misma, El nodo puede mo

verse a su localizacibn del adulto o puede permanccer mis



TABLA UNo, II

TERMINOS CLINICAMENTE DESCONTINUADOS

1.~ Términos pobremente definidos y experimentalmente no
verificados:

Ritmo'

Impulso .

Regiones nodales superior, media ¢ inferior
Seno coronario

Nodo coronario
Pseudobifurcacibn

Bloqueo enmascarado
Arborizacibén bloqueada
Bloqueo Parietal

Bloqueo peri y postinfarto

2.- Términos funcionalmente inapropiados y superfluos

Fenémeno rescrvado de Wenckebach
Latido pscudoreciproco

3.~ Términos reservados finicamente en electrofisiolopfa:

Regiones AN, N y NIt del nodo A-V
Fibras de Purkinje
Bloqueo. pareial




o menos en el mismo sitio, mientras que la aurfcula se de
sarrolla alrededor de €1.

Como sucedé en el nodo sinusal, las células del nodo A-V-
son de dos tipos, CELULAS P localizadas particularmente -
en la porcibn profunda del nodo, las que se aprecian en -
menoxr cantiddq que las encontradas en el nodo sinusal; -
sin embargo, el prinecipal tipo celular del nodo A-V, es -
la CELULA TRANSICIONAL, la cual sec aprecia formando una -
malla de pequeilas fibras. Aunque la mayorfa de las célu -
las del nodo son las llamadas P y transicionales, en las-
mirgenes del nodo existen numerosas células con caracte -
risl:ica:s similares a las de Purkinje, slendo particular -
mente abundantes entre el nodo A-V y cl‘ éndocardio auricu
lar derecho, dtra caracterfstica del nodo A~V que lo hace
diferente del "seno", es observada en la irregularidad de
la arteria nodal que usualmente es excéntrica, situfndose
‘por fuera del nodo excepto por pequeiias nutrientes.

En cuanto al sitio de unién entre él nodo A-V y el haz de
His, se acepta el concepto de que ambas estructuras tig -
nen origen distinto y que posteriormente se unen, lo cual
debe ocurrir durante el desarrollo fetal temprano, ya que

se les encuentra juntos como una estructura aparentemente
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Gnicd desde el segundo mes de gestacibn. Hasta ahora ha -.
sido diffcll precisar el sitio de unién de ambas estructy
ras, los eclectroficiblogos definen claramente una regién-
MN-H, en base al potencial de accién cle merbrana, al refe-
rirse a este sitie; sin ermharpo, no cilste una localizg_‘-
cifn anatdmica precisa pera esta desdignacibén. POR OTRA -
PARTE, TAITYO EL HAZ DE HIS COIO SUS RAMAS SE COMPONEN EX-
CLUSIVAMENTE DE CELULLS TIPICAS DL PULKINIE, ESTO APCGYA -
LA POSIBILIDAD DE QUE LSTAS ESTRUCTUMS POSLEAN UN ORIGEM-
DIFERENTE AL DEL NODO Y QUE NO SE ORIGIRA DE UNA STHPLE -
IXCRECENCIA DEL Mgt (2, Otros hechos también sugleren-
um corigen distinte, algunos de ellos son:

a) Los mesoteliomas encontrados en las vias de conducceién
predomlnantenente se localizan dentxo del nodo A-V y raxa
ves se extienden mds alld del margen broximl del haz de-
lis. -

b) El potencial de accién de membrama de las células del-
nodo A-V y de las cflulas dol haz dc; iz, sen completamen
te diferentes.

c) Todos los casos de blogueo A-V estudiados, han mostra-
do fundamentalmente la misma lesibn histolédgica, un res -

quicio entre el nodo Lev y el haz de His,

He)
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Anatbmicamente, resulta mis 16gico decir, que el haz de -
His empieza donde terminan las fibras del nodo A-V; este ;
sitio generalmente corresponde a los cambios predominantes
entre las células transiclonales del nodo A-V y las célu -
.1las de Purkinje del haz de His. Desafortunadamente; este -
gitio no tiene localizacibn anatémica bilen definida, ya -
que se han encontrado células transicionales en pequefio nd
mero, a nivel del tronco del haz de lis.

HAZ AURICULOVENTRTCULAR O TRONCO COMUN DIL' HAZ DE HIS

Como ya lo menclonamos, el haz de His y sus ramas se compg
nen exclusivamente de células tfipicas de‘Purkinje, las que
ya han gido descritas (pag.17 ). Por otro lado, estudios =
recientes han demostrado que el haz de His sufre Importan-
tes cambios en su morfologfa después del nacimiento, hasta
alcanzar posteriormente la forma adulta, estos cambios no-
deben sorprendernos, ya que hay numerosos ejemplos de ajus
tes posnatales como son el clerre del foramen oval y del -
conducto arterioso, ecte., A pesar de numerosas discusiones-
al respecto se desconcce el s#gnificado de tales aconteci-
mientos, hipotéticamente se ha considerado que esto podrfa
scr‘un mecanismo por medio del cual los fibroblastos del =

cuerpo fibroso y las células del haz de His lograsen un -~
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acercamiento Sptimo para la conduccibn del impulsb.

El tronco comiin o haz de liis, se inicia a nivel de la pog
cién inferior del nodo A-V y en 61 se consideran dos par-
tes, LA PORCION PENETRANLE Y LA HO PENETRANTE del tronco-~
comin; en la primera porcibn, las fibfas del tronco pene-
tran al trigono fibroso derecho, hasta la parte pesteroin
ferior del septum ventricular membranoso, esto censtituye
la Gniea conexibn muscular entre aurfcula y ventrfculo. -
En algunas personas se han cncontrade vias accegorias en-
tre la auricula y parte stserier del tronco del haz de -
1lis; una de estas vias es el 1llamadoe haz de Kent, el - -
cual, como scbemeos, es un haz.accosorio delnaturalcza mug
cular que conecta la pared lateral de la aurfcula derccha
con el ventrfculo del mismo lado. Eéta via anbmala ha si-
do asoclada con la activacibn ventricular temprana, cons-
tituyendo el rfndrome de Wolff Parkinsen thite (5,

En la porcifn no penetrante emplezan a formarse las fi- -
bras que originarin cl fascfcule de la rama izquierda del
haz de Wis, estas £ibras sc separan del tronco comin diri
giéndose hacia la superficic izquierda del septum en un -
drea de 6.5 a 20 mm, mientras que las fibras restantes -

del tronco continfian hacia el lado derecho para formar la
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rama derecha del haz de lils.

RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS,~ Esta rama se compone de -
miltiples fascfculos los que pueden agruparse en divisio-
nes o ramas, aunque el sitlo de divisién o 4ngulo de la -
. rama izquierda difiere segln la especie y varfa de perso-
na a persona, pucden reconocerse dos fasciculos UNO ANTE~
RIOR Y EL OTRO POSTERIOR. Comunmente se .’:dentificn una -
subdivigién adicional en la porelén inferior de dicha ra-
ma, EL FASCICULO MEDIO O FASCICULO SEPTAL DE LA RAMA 1z -
QUIERDA (fig. Mo. 4). El tamafic de lés divisiones vaxfa y
existen numerosas anastomosis entre los fasciculos, las -
que son observadas por muchos investigadores (4). Rosem -
baun y cols, ‘ (4), acuiié los términos de hemiblogueos sn -
terior y posterior al referirse a las lesiones en las di-
visiones del haz izquierdo, cin embargo, s.on preferibles-
tanto desde el punto de vista morfoléglco como funcional-
los términos de BLOQUEO DEL FASCICULO ANTERIOR y/o BLO- -
QUEO DEL FASCICULO 'POSTERIOR.

RAMA DERECHA DEL HAZ DE IIIS, ~ E1 haz de la rama derecha -
como lo hace la rama izquierda, permancce sin dividirse -
durante una parte de su trayecto, posteriommente se divi-

de en una serie de fascfculos que se distribuyen en el -
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Pig. No. 4
Divisiones de la rama izquierda del haz de His

Tasciculo posterior

tasciculo anterior
detla rama isquier de 1o rama duquier-
da del har de lis da del haz de Nis,

P 1/’7 _____%_\/\ \//\

hamificaciones tousd - i feactonne fovne
nales anteriorcs para tier nosterlores
¢l sentum anterdor v~ 3 1a pared ante-
pared aterior y la - sicr » mostevior -

lateral del V,T, del V.I. y para ¢}
- wfisevls papilar pog
terior,

Ramificaciones termina-
los septales, para el -

septum anterior v parved
apieal del V.T.

Fis, lo. 4
DIVISIONES DE L\ PAMA TENUIRDDA DEL INZ DR SIS
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septum y la pared libre del ventrfculo derecho. En la ac-
tualidad algunos autores afirman, que no es posible desa-
rrollar un criterio para reconocer las leslones que afec-
tan las subdivisiones especificas de la rama derecha en -
el hombre, sin embargo, Medrano y de Micheli (6) han estu
diado las altecraciones de las subdivisiones de la rama de |,
recha del haz de lis, distingulendo una SUBDIVISION ANTE-
RIOR y una SUBDIVISION POSTERIOR,

RED DE PURKINJE, - Finalmente, los fascfculos de las ramas
se subdividcn.er} una red de hacec.ill;)s que se distribuy(;n
en la sigulcnte forma: el fascicullo anterior de la rama -
izquierda se dirige a la porcién anter{or de el septum, -
la porcibén anterolateral del ventriculé izquierdoy el -
migeulo papilaxr anterior, El fasefculo posterior de la ra
ma Lzquierda, por mcéio de una serie de ramificaciones se
dirife hacia la pared anterolateral y posterior del ven -
"triculo lzquierdo, asi como hacla &1 mGseculo papilar pos-
terfor, El fasefculo septal se dirige hacia 1a poreilén an
terlor del septum y pared apical del ventrfculo izquier -
do, (fig. No.% y tahla No.JTI). Tn cuanto a la rama de-
recha, ésta viaja bajo el endocardio en el lado derecho -

del septum interventricular hacla la base del mfisculo.pa-



TABLA Ko, IIL

DIVISIONES DE 1AS RAMAS DEL HAZ DY HIS

1.- Rama :l‘zquierda del haz de Mis:

A) Tascictlo antgrior
1.~ Red termipal de Purkinje

B) TFasciculo posferior
1.~ Red termipal de Purkinje

C) Fasciculo medio o septal
1.=- Red terminal de Turkinje

2.- Rama derccha deljhaz de 1s

A} Red fasciculpr

1.~ Anterior
2.- Lateral
3,=- Posterigr




pilar anterior, en ese punto se divide en una lémina de -
fibras que se van a distribuir en el interior de la pared
anterclateral de la cdmara ventricular derecha, en la por
cibén inferior del septum y en los mfisculos papilares ante

.rior y posterior.
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I1.- BLOQUEOS AURICULO-VEITTRICULARES



II.- BLOQUEQOS AURICULOVENTRICULARES

IMTRODUCCGION

La conduccién entre lag aurfculas y los ventrfculos origl-
nalmente fué descrita por Wenckebach en 1899 y por Ilay en-
1906 (7). Estos autores notaron uma prolengacién gradual -
del intervalo a-c del pulso yugular y ausenecia cventual de -
este Gltimo, también reconceieron un tipo de alteracifn en
la conducelbn que no era precedida por la prolongacién del
pulso, H4s tarde, Mobitz con ¢l use t‘]cl clectrocardiograma
demostr6 que la activacibn auricular podfa ir o no seguida
de complejos QRS, con o sin prolongacién del espacio P-R,-
¢ hizo una clasificacibén de estas variédmdes en tipo Iy -
tipo II respectivamente. El significado clinlco de estos -
dos tipos de alteraclones fué sugerido primeramente por -
Mobitz y mds tarde, identificado por Katz (7), sin embar -
80, ‘en csa fpoca ne se estudib el mecanismo {ntimo, E1 blo
queo de rama bilateral fué sugerid; por Scherf y Shook -
hoff. Posterioﬁncntc, estudlos anatémicos y clectrocardio-
grdficos nos legaron los conceptos recientes sobre los - -
trastornos de conduccién. In este capitulo expondremos los
difercentes tipoé de bloqueos auriculoventriculares de - -

acuerdo con log criterios clisicos, encauzaremos la ekpg -
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¢

siclén basicamente hacia ¢l analisis de la-ctiologia, loca
lizaciotn del sitio del blogueo A-Y, clagificaclén v carac-
teristicas electrocacdior4ficas. Por otra varte, recalea-
nos la dwportancia del elcetrocawdiozrara del haw de ilis -
en la fdentificaciédn precisa de las alteraciones en la - -
conduccim A-V,
CGICLYTO, - AL hablar de Lloqueo A-Y, debeifanmos veferitnos
a la falta total de cenduccién entre ol miocardio aurlcu -
lar v ventricular, sin cniargo, on electrocandlografia, al
Lallar de algunos tipos de bloqueosno se satisface el sip-
nificado exacto de la cipresidn, Lix<en 15 Loac~a(6) afir -
ma que cl aunento del tiempo de coaduceibn entre la activa
" cibn auricular y el principio de la despolarinacibén ventri
culaz, que puede ser infinito, sin que el jmpulso ori"ina—A
do en la aurfcula estinule al ventrfeulo, se 1llama bloqueo
A-V. Por otra parte, el bloqueo A-V completo, ha sido defl
nido cono la ausencia total de estfirulos auriculoventricu-
lares; es dccir,rlds aurfeulas vy log ventriculos se acti -
van independientenente uno del otro, Los ventrfeulos estdn
"controlados" por un estimulo que ce oxigina en un marcapa
g0 ectépico ventricular que se activa independientenente -

1010,

del node ginusa



ETIOLOGIA. - Al analizar la etiologia de las alteraciones -
en la conducclén aurlculoventricular, consideramos la ovo-
lucibn clinica en algunos tipos de bloqueo. Asi pues, el -

bloqueo A-V, pucde ser AGUDO Y TRANSITORIO O CRONICO Y PER

MAIITIE; el primero, es aquel que tiene una duracién de ho
ras, dfas o semanas; el segundo, puede persistir durante -
meses o afios.

El blogueo A-V AGGEDO Y TRANSITORIO, puede ser resultado -
de (6).:

1,- Insuficiencis coronaria con infarto agudo del miocar, -

dio o angina de Prinzmetal (14)

nN
.
]

Padecimientos inflamatorios:

“a) TFichre reumdtica activa

b) Miocarditis agudas bacterianas o virales
¢} Endocarditis bacteriana ‘

d} Enfermedad de Chagas

e) Padecimientos del tejido conjuntivc;

£) Difteria

clc,

3.

Intoxicaciém por drogas:
ay Digital
b) Quinidim

¢} Blogueadoxes beta adrenérgicos
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4, - ipoxemia

S.= Yatrogénico: como complicacibn de cirugla cardfaca.

LTl bloqueo A-V CROIICO ¥ PERWANINITE, se produce como ¥go -

sultado de:

1.~ Enfermedades degenerativas: esclerosis con o sin cal-

cificacibn,

2.~ Miocardiopatfas:

a)
b)
c)
4)

Fiebre weumitica
Miocard3epatias inespecificas
Sarcoldosis

Enfemedad de Chagas
cle,

3.~ Insuficiencia coronaria con cardiocesclerosis,

4.~ Enfermedades infiltrativas:

a)
b)
¢)
d)
e)

Tumote s
Linfomas
Leucemias
Amiloddosis

Hemoc romatosgis
cte.,

5.~ Cardiopatzfas conplnitas: alsladas o asocindas a otxos

defectosa

6.~ Yatrogindco: como complicacién de cirugfa cardiaca.

CLASIFICACION, - Mobitz en 1924 dié o conocer algunas ca-

i
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racteristicas electrocardiogrdficas sobre el retardo en -
la conduceibn auriculo-ventricular estableceicndo asf una-
primera clasificacibn de bloqucos A-V, en tipo I y tipo -
1T, de acuerdo a si la activaclén auricular era o no sg =
gulda de complejos QRS con o sin prolongacién del espacio
P-R, no menciona el bloqueo A~V completo (6,28), pstas ca
racterfsticas electrocardiogrificas han prevaleeido como.-'
parémetros para la clasificacién tradicional que abordare
mos a continuaclén, ‘

BLOQUEC A-V DE PRIMZR GRADO.- Se caracteriza por un pro-
longacién anormal del tiempo de tréngito del impulso en -
tre las aurfculas y los ventriculos. En el electrocardio-
gramt cncontramos alargamiento del espacio T-R, cuya dura
cién se relaciona con la talla y la frecuencia cardfaca -
del sujeto, En la tabla HNo. fV s¢ muestran los valores -
miximos nomales obtenidos en ¢l Instituto Nacional de --
Cardlologfa en relacién a la frecuencia, cd.ad y biotdpo,
BLOQUEO A-V DE SEGUNDO GRADO, - En este tipo de bloqueo la l
mayor parte de impulsos auriculares estimulan los vem -
. trfeulos, pero existen algunos que no se conducen, ticne-
dos modalidades; (6,16)

1. - Bloqueo A-V con fenbmeno de Wemckebach, tipo I o tipo



, 130
111-130
S
A ,\0
W’ﬁ A 13 6 {7
P y LBV, 91-110
o/ w A 17 /1Y e
S 3 y
71-90
70

P-B21 0.20 0.10 0.8 017 616 015 0145 0135 0.%
Tabla Mo. IV

P-R normal en relacidn con la talla del suieto y 1ld --
‘frecusncia cardiaca,(valores cunsidorados en el Insti-
tuto Macional de Cardiologfa).
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Mobitz

a)

B

)
d)

e)

)

I, se caracteriza por lo sipguiente:

Prolongacibn progresiva del espacio P-R hasta que
ha};' una activacién auricular (onda P) bloqueada,~
que no se conduce a los ventriculos y no va segul
da por un QRS,

Después del impulso bloqueado el P-R se acorta -
nuevamente y sc reanuda un nuevo ciclo,
Acortamiento progresivo de los espacios P-R.

Los ciclos ventriculares que se van acortando se-
agrupz.m. separados por las palisas largas,

Las pausas tienen una duracifn wmenor de la suma -

de dos cilclos ventriculares,

Complejos QRS de duracién mormal,

2.~ bloqueo A-V de segundo grado, tipo IT o tipo Mobitz -

II. Originalmente fué reconocido por Uenckebach, pero fué

Mobitz quien posteriormente lo estudié, Electrocardiogré-

‘ficamente se caracteriza por (6,16);

a)
b)

e)

En forma stibita un estfmulo auricular {(onda P) no
se conduce a los ventriculos.

El espaclo P-R es constante, y a veees de dura -
cibn normal o prolongada,

El impulso bloqueado puede desencadenar una rela-

40



clfn copstante entre los fenfmenos auricular'cs y -
ventriculares (2:1, 3:1, 4i1, ete.), o suceder de-
mnera totalmente inesperada.

BLOQUED A-V DE TERCER GRADO.- Se caracteriza por lo sl -
gulente: '

a) Ningie impulse auricular estimula los ventriculos,

b) Las aurfculas y los veatrfculos se activan indepen
dientemente uno del otro.

¢) Xos ventrfculos sc activan independlentemente bajo
el corzndo de un foco de automatismo inferior.

d) Debdido a que no existe relacién entre la activa -
<ibn azricular v ventricular el P-R es totalmente~
dnconstante.

En el blogueo A<V de tercer grado, la activaclén ventricu-
lar es ¢X resul tado del automatismo de un feoco situado por
debajo del sitio del bloqueo, Cuando el blogueo es alto, -
el foco se encuentra situado en el gmpalmc, habltualmente=
rpor arxriba de La bifurcacidn del haz de llls; como conse~ =
cuencia, la actdvacibén ventricular se realiza normalmente-
y el QRS o5 de duraclbébn y aspecto normales, Generalmente -
estos focos laten con una frecuencia mayor de 35 por minu-

to, cl comlejo QRS puede ser ancho con morfologfa de tras



torno de conduccibn intraventricular de cualqulier tipo -
cuando se asocia a alteraciones en dicha conduccidn (blo-
queos de rama o bloqueos fasciculares).

En los blogueos distales el Impulso ventricular se debe a
. focos de automatismo situados en las ramas del haz de ll4s
o en el tejido de Purkinje. La activacibn ventriecular se-
realiza con una secuencia semejante a lalde lag extxasis~
toles ventriculares, los complejos idioventriculares casi
siempre tienen morfologfa de.bloquéo avanzado de rama, pg
ro ocasionalmente pueden ser angostos con morfologla que-
recucrda a la normal si ¢l foco de actiQacién estd situa-
do cerca de la barrera interceptal. No es raro que exis -
tan dos focos simultdncos que compiten entre s{ y que el-
marcapaso sea uno u otro por dos o mds latides,
LOCALIZACION DEL SITIC DIL BLOQUEO,- El cicctro[;rama de -
His ha aclarado muchos conceptos sobre el sitio donde se~
produce el bloqueo auriculo-ventricular y la electrofisio
loafa del mismo (6),

Alanfs y cols,, en 1958 obtuvieron registros del haz de -
His en corazones alslades y perfundidos, Llamaron poten ~.
cial H a la deflexién hisiana y posteriormente, el regls-

tro de este potencial permitid dividir el tiempo de acti~
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vidad auriculoventricular en dog subixitervhlos, el A=V y-

el H-V.

En 1559 Sodl rallares y cols, (8) y en 1961 Hedrano y ~ -

cols., registraron los electrogramas de lag difarentes -

porciones del sistema de conduccifn en cl corazén del pe-

rro. En 19260 Giraud y cols. 8) fucron los primeros en re

gistrar en el hombre la actividnd' cléctrica del haz de =~

lis,

La interrupeidn en la transmisidn de la onda de activa~ -

cién del corazén en el bloqueo A~V completo puede localdi-

zarse en tres diferentes sitlos:,

A,- Por encima del haz de lldis,

BI..- A nivel del haz de lis.

C.~ Por debajo del haz de His.

El gitlo se precisz;»sntisfactoriamentc por medio del rg -

gistro de potencilales eléctricos hisianos (8, 1M, 1 - -

clectrograma de llis permite subdividir el espacio P-R del

electrocardiogram. de superficie en diversos espacios (4)

Fig, lo. 5.

1.~ El espacio P-ll, empieza con el iniclo de la onda P al
primexr complejo de alta frecuencia del electrocardio-

grama de Ilis, normalmente dura de 119 + 38 mseg.
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2,- X1 espacio A=l del primer complejo de alta frecuen -~

cia del clectrograma auvricular al ler, componente de=-

alta frecucacla del clectwonrama de llis, dova 02 4 30

5.
3v= El espacio =Y, del dniclo de 1a onda T al iniclo del
clectirosvama auricular, normalmente dura 27 + 10 -

nses.

'
l'or otra parte, las wedidas del tfempo de conducciba in -
traventricular tasbifn nuedon sor detorminadas mediante -
Ja! - 3 (/'\
¢l resistro dels electrograna vontirieular VB2 v de acuerdo

con ¢llo tencmos los sinuientes intervales:
- 121 11-2, se mide a partir del primer componente de al-
ta {recucneia del eolectrograra del hawz de Hils al inicio -
del compleio 008 en el electrocardionrama de swperficie,-
Eoto constituye upa medida aprouimnda del tiempo de con -
duccidn del haz de } 5 al iaiefo de 12 acctivacibn ventri-
cvlar, neimalmente duva £3 -4 12 wneer,
IT.- =7 del dndclo del priver cowmponente de alta Srcecuen
1 it =
cla cdel clcctro;;ru @ del haz de iz, al dpicio del clec -
trocroin veatricular, ficae una dovacibn gproximada a la-

del dntervalo -1, pero puede cor uvn poeo rds corlo,

IIT,- Subint




H-LB
LB~V ’
RB-V
Estos intervalos constituyen una medida del potencial del
. haz de His al respectivo potencial de las ramas y del po-
tencial de las ramas a la deflexi6n temprana del QRS en -
el electrograma ventricular (4), )
La determinacién de las diferentes divisiuvnes y subdivi -
siones del sistema de conduccién del corazbnm, permiten -
precisar el sitio de hloqued A-V y de acucerdo al estudid-
de diversos ‘grupes de pacientes con alteraciones de la -
conduceibn A-V, resultan de gran utilidad permitiendo un-
control mis ﬁdocuado en los pacientés afectados.
Ramesh C, Dhingra y cols. (9) encontraron que el interva-
lo P~R fub significativamente prolongado én pacientes con
aumento del A-ll, Este Gltimo intervalo se considera tna -
medida de la conduccifn entre la porcibn inferior auricu-
’ lar y el haz de lli$, la prolongacibn de dicho intexrvale -~
sugicre una disfuneifn nodal y posiblemente puede prede -
cir el desarrollo subsecuente de bloqueos auriculoventri-

culares.

Por otra parte, diversos estudlos electrocardiogrdficos -
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en el humﬁo, han mostrado que el bloquea A-V crénic;a es-
precedido por bloqueos a nivel de las mamas del haz de -
tis €103, 21 bloguco de 1a rama derecha junte con el blo-
queo inconnleto de 1o rare izqulerda, som conocldos pre -
cursores dcl bloqueco A-V coupleto, el hisiograms a este .
respecto es de gran utilidad, la proloagacidn del interva
lo A-M, estuvo presente cn 14 de 113 pac iemtes (13%) con-
bloqueo de' la rama derecha del haz de liLs segln reportes-
de Harula y Samet (11>, en el 157 de los pacientes con -
bloqueos fasciculares de la rama izguierdas del haz de His
de acucxdo con Scheisman y cols, (12) y 1d prolongacién -
de dicho intervalo fué del 33% cuando huabo asoclacidn del
bloqueo de la rama derecha con bloqueo fascleular de la -
rama izquierda del haz de s, De acu_crdo con estos estu-
dios, es cvidente el riesgo de bloqueo awriculoventricy -
lar en los pacientes con prolensacién del dintervalo A-l,
Existen cuatro sitios en donde algunas lesiones son capa-
ces de producir bloqueo A=V con mayor facilidad:

a) Fn la aurfcula

b) In el nodo

c) In cl haz de Ilis

d) In las ramas del ﬁaz de lUis y sus bifurcaciones



En el blogueo A=V de primer grado, en la mayorfa de los -
casos (90%) ocurre a nivel del nodo A-V, cn el 6% de los-
casos es di.st:al al haz de IiLs y en el 4% es en la aurfcu~
la, Cuando el bloqueo sec sitfia a nivel del nodo, en el hi
slograma observamos prolongacifn del intervalo A-H, en el
bloqueo distal hay aumento en el tiempo A-V y si el blg -
queo ccurre en la aurfcula se alarga el tiempo P-A.

"En el bloqueo A-V de segundo grado con fenémeno de - -
Wenckebach o bloqueo Mobitz I, en la mayor parte de los -
casos (82%) se r;roduce a nivel del néde A-V y solo algu -
nas veces es distal al haz de His (15), In el primer caso
el hisi'ograma muestra alargamiente progresivo en la dura-
cibfn A«H y en los bloqueos distales ai \haz de lils el alag
gamlento sucede en el H-V, cn este Gltimo caso pueden ob-
servarse dos deflexiones IL{Il desdoblado),

En el bloqueo tipo Mobitz II, la gran mayorfa de los en -
‘fermos tiencﬁ un bloqueo distal, atmnque algunos autores -
han encontrado pacicntes con este tipo de bloqueo a nivel
del nodo (0). En ol caso del bloqueo A-V distal, la acti-
vacibn auricular bloqueada tieme un intervalo A-il normal y
una I que no va seguida de V, en el bloqueo A-Y situado a-

nivel del nodo, la A bloqueada no va seguida de U ni de V.

~
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El bloqueo A~V de tercer grado, puede localizarse como -
los de grado menor cn el 1I0DO A-V, en el lAZ DI UIIIS o ser
DIST;\L AL HAZ DE HIS, En el primer caso, bloqueo a nivel-
del nodo, la A ne va scguida de 1, pero esta @leim si -
precede a V. En el scpundo caso, bloqueo en el haz de Uis
la A va seguida de U con una duwracidn normal, pero cada V
va precedida por una l, este tipo'dc trazo sugierc un blg
queo entre lag dos deflexiones U, la sepunda producida -
por un marcapaso inferior situado en el haz de His. Ea el
(ltimo los complejos ventriculares no van precedidos de -
I, que en cambio se encucntra después de A con A-ll nor- -
mal, Los bloqueos A-V distales al hasw de lis, se producen
p;ﬂr bloqueos en las ramas del mismo o en sus subdivisio -
nes.

En el bloguco a niv>01 de las ramas, si euxlste un bloqueo-
avanzado de la rama cderccha al que sc agregue un blogueo=-
incompleto de la rama luquierda, se producird upa disminu
cibn en 1a duraciéﬁ del QRS y en ¢l grado de blogueo de -
rama derecha prolonpdndose el FP-R, pero sin modificacién-
en los primeros vectores. §i el bloqueo es completo en -
las dos ramas del haz de llis, habx§ bloqueo aurieuloven -

tricular completo, Un bloqueo completo de rama derecha -



) con bloqueo de las dos subdivisiones de la rama lzquicxda
del haz de s, puede producir un bloqueo A-V completo, -
aunque cs posible observar bloqueos trifasciculares sin -
blogquco A-V complcto {6, &1 bloqueco bifascicular (rama -
derecha més una subdivisibn dzquierda) no produce retardo
en la transmisifn A-V, el fasciculo izquierdo sin blogueo
es capaz de conducir el Impulso y la activacién ven tricu-’

lar comienza en el tiempo esperado.
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CBJETIVOS DEL TRADAJO

La deteceidn oportuna de los trastornos de conduceibn in-
traventricular o auriculoventricular que cn un buen nime-
ro de casos precede a la instalacidn de bloqueos A-V, es-
t&n al alcance de cualquicr wmédico que las busque y hrin-
dan una magnifica oportunidad de evitar problemas graves-
en aquellos pacientes con alto ricsgo en la tranomisién -
del impulso eléctrico del miocardio,

Por lo tanto, los objetivos del presente trabajo consig -

tieron en revisar en un grupo de 40 pacientes tratados -

con implantacibn de rarcapasos artificlales por alteracio
nes cn 1z cendvceidn auriculo~ventricular:

a) La evolueisn electrocardiogrifica previa a la Inctala-
cibn de bloqueos A-V que comprometen 1la vida de los ep
fermos.

b) Por rmedio del clectrocardiograna cde superficie (a falw-
ta de Hislograma), el sitio posible del bloqueo A-V y-
la forma de activacién ventricular,

¢) La correlacibn ciistente eatve la cteroesclerosis coro
naria y los difcrentes factores de riesgo en los trata
micntos de conducclén A-V,

d) La cvolucién clinica pre y poct implante de marcapasos



Tor otra pavte, conzideramos que una "CLINICY Dit HARCAPA-
atoria en todos v cada uno de los centros -
hespitalarios, pova ebtener w mejor control que permita~—
1a vigilaneia peribdics dcl marcapaso, va que dicho aparz
to por s solo no constituye de ninfuna manera una garan-—
tia abgoluta para Ia vida del paciente a quien le ha sido
implantado.

YAWTERTAL Y METCLCS

Se revisaron 40 cagos de pacientes con alteraciones en la
conduecitn auziculoventricular qua mc:ccieron sex trata -
dos mediante Ja aplicacidn d;c marcapasos artificiales enwe
¢l Hespital Colonia de los Fervocarriles Hacicmales de I
nico, durante los afos de 1970 a 1979, TFuevon revisados -
los cupedlentes clfnicos de cada uno de Tog paclentes, po
nicndo énfasis en los datos que teafan que ver o se rela-
clonzron con el probloma de conduceidn A-V (cardiopatia -
isoquénica coronaria y/o sus [actores de viecsso).

La edad del grupo de 40 cascs con bloqueo auriculoventzi~—
cular adquivido, fluctud ontre 50 o 07 aflos, con promcdio
de G9. De los 40 cases, 31 fuaron travta.dos con marerpasns
endecedindicos de demanda y en D se colocaron marcapases de

frecuencia fija, En cuanto al sexo, el grupo cstuve fonra

A
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do por 37 howbxes y 3 wmujeres, la mayor parte de los pri-
meros ya jubilados, La tabla MNo. V muecstra las caracter{s
ticas dcl‘grupo estudiado,

De acuerdo al diagnéstico clinico electrocardiopgrifico, -
los pacientes se dividieron en tres grupos: 33 casos con~
diagndstico de bloqueo A-V completo, 4 casos con bloqueo-
_A-V de segundo grade tipo Mobitz II y 3 pacientes con - --
diagnbéstico de sindrome del nodo sinusal enfermo,

Los criterios diagnbsticos para clasificar los bloqueos -
A-V fueron: (4 6, 21y 22)

1= Blogqueo A<V de primer grado, con aumento del tiempo =
de conduccifn aurfculoventricular por arriba de les valo-
res nérmalcs. Tabla io. IV. &

2.= Bloqueo AV de segundo ﬁrado, en este tipo de bloqueo
se observa que algunos impulsos ne son conducides y puede
se® de dos clases: el tipo I o Hobit; Iyel tipo IT 0o -
Mobitz II, . T

3.- Bloqueo A-V de tercer grado o bloqueo A-V completo, -
.garacterlzado porque ningln impulso auricular es capaz de
activar los ventrfculos que originan impulsos independien

.

temente a una frecuencla menor que las aurfculas, la des-

.

cripeifn detallada de cada uno de Los tipos de bloqueos -
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A<V, se expone cn el capftulo II, pigina 33. Sc rgﬂsaron
también los tratamicntos mediante la fmplantacibn de mar-
capasos artificiales y las complicacioncs inhcrentes a -
los mismos. Ior (ltiwmo, hasta donde nos fué posible, se -

siguib la evolucidn en cads unc de log pacientes,

“
“m




TABLA Yo. V (Primers rarte)

CARACTERISTICAS DEL GRUPC DE PACIENTLS LSTUDIADOS

Ntmero Carfcter de
de pa- derechoha-
clente  FIxpediente [Ldad Seno  bientc Adlo
1 68156 67 M TJ 1970
2 46638 60 b TJ 1970
3 8061 83 i TJ 1970 -
4 15758 70 M T 1070.
5 25670 50 Mo ra 1970
6 56934 69 M T 1971
7 31602 79 Mo TJ 1971
8 21320 68 M TJ 1972
9 20976 50 M TJ 1973
‘10 68224 59 M TJ 1974
11 67273 7% H TJ 1974
12 7023 76 | TJ 1974
13 40222 75 b T 1975
1% 107550 75 H T J 1975.
15 86926 50 r H 1976
16 67069 . 72 u TJ 1976
17 59099 80 M TJ 1977
18 20758 77 u P _ 1977
w 46867 # H P 1977
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TALBLA Do,

CARCTHRTSTICAS DL CRUTO i@ PACIENT

v (2a, parte)

ixsd

Py

Dhnero

e nl -
de pa

Carficter de
derochoha -

ctente  Dmeodiente  Bdad  Seme  biente Ao
20 94278 55 S 1977
21 80512 4] 1 r 1077
22 14149 71 I TJ 1977
23 70314 78 3 T3 1978
24 7026 75 H T 1978
25 67690 20 o 1T 1978
26 38055 6o i TJ 1978
27 65621 85 i T, 1978
28 7892 67 HooTg 1979
29 4455 87 M TJ 1979
20 77711 77 T M 1979
él 1720 79 H T 1979
32 15590 56 ¥ i 1979
33, 2914 74 M T J 1979
34 10469 75 M TJ 1979
35 16177 72 Moo T3 1979
36 48118 20 1 T3 1979
37 52776 59 i T3 1979
38 19637 60 M T 1979

57



TARLA Yo. V (3a. parte)

CARACTERISTICAS DEL GiUPO DE PACIENTES ESTUDLADOS

Iimexo
de pa-
ciente Eupediente Edad

Carficter de
derechoha~
Seizo biente

=
=t

39

40

23261 70
108675 34

1979
1979

T J = Trabajador jubilaclo

T
b

!

‘Trabajador
Padre

tladre

Esposa de trabajadox -

tn
=]



RESULTADOS

I.-.Sc revisavon 40 casos de pacientes a quicnes les fue-

ron implantndos marcapases artificiales por haber brescn-

tado trastornos en la conduccidn A-V, 37 de cllos corres-
pondieron cl sexo masculino y 3 al femenino. Las edades -
varviaron de 50 a &7 anos, cen promedic de 69, De acuerdo-
al diagnéstico elfnico clectrocardiogrdfico a su arribo -
al hospital, se clasilicaron los pacientes en los siguien

tes grupos (Tabla Mo, VI).

1.- 33 pacicntes cen diagnéstice de bloqueo A-V completo,
de los cuales 32 {ucron varones vy una mujer. La edad-
promedio fué de 69 ciios. ‘

2.~ 4 pacientes con diagndstico de bloqueo A-V de 20, pra
do, tipo tobitn II, todos varvopes con edad promedio -
de 75,7 aiios.

3.~ 3 pacicntes, un howbre y 2 mujeres, cuyo diagnbstico-
fut enfermedad del seno {sfndrome del nodo sinusal ep
£ermo SﬂSEj. La edad promedio fué de 61.6 afios.

El criterio diagnéstico del SMNSE se baséd en el hallazgo -

clectrocordiogrdfico de wo o varios de los siguientes pa

rimetros (6 y 37): v

a) Dradicardia severa



TADLA To. VI

WLACION, DIAGHOSTICO, EDAD Y SERQ

Diagnbstico limero de  Edad promedio Scio Sexo
cas50s en aiios tlase, Tem,

BA-VC 33 69 32 1

BA-V 20, grado

‘tipo Hobitz II & 75.7 4 0

SUSE 3 71.6 1 2

TOTAL 60 . o 37 3
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b) Dloqueo sino-auwricular (prescncia de pansas de asisto-
iin, cuya durccitn ég miltinlo del intervalo cntze dos
ondas ¥ do base) )

¢) Paro sinusal {no hay actividad sinusal discemible en-
el electrocardiogranal

d) Bradicarding alternando con taquicardias supraventricu
laves | ’

¢} En la mayorfa de los cases, Jas awritnlas mencionadas-
se asocian a sintomas tales como: mareo, palpltaciones
y sincopes (Los 3 pacientes con SWSE presentaron estos
sintomas)

Las manifestaciones clinicas vy cgmplicacioncs se¢ presep -

tan cn la Tabla o, YII, en donde obscrvames sintomatelo-

gfa en el 957 de los casos, predominende b marco, dcbili'
dad, lipotimia y fafdga. [L 5% restante, lo constituyeron
hallazgos electrocardiogrificos que habfan cursado asintg
witices y ol resistro electrocavdéiogréfico habia sido - -
practicade por otras causas, In ecuanto a las cemplicacio-

nes, destacd notablemente la insuficiencia cardfnca.
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TADLA o, VII

UUIITESTACICNES CLHTICAS Y COPLICACICUES kX 40 PACIEH-h
Tos CCL ALTURACTIONES LIl LA COUDUCCION A~V

janifesta- DA-VC DA-Y 20. SUSE i,
cicnes arado tipo total
clipicas 33 casgosn liohitz II

cascs 40 casos

[ ]

L cagns

Harceco 20 4 3 27 67.5 %
Debilidad 20 2 3 25 62.5 %
Lipotimias 16 2 3 21 52.5 %
Fatiga 13 2 3 18 45,0 %
'Convuisiones 5 0 2 7 17.5 %
imerte s@bita 0 0 0 0 0.0 %
Asintondtico 2 0 0 2 5.0 %
Insuficiencia |
cardfaca 20 2 3 25 62.5 %
Fibrilacibn ,
auricular 3 0 1 4 10,0 %
* Extrasfistoles
‘ventriculares 1 2 1 5 10.0 %
Infaxrto asudo ) i
del miocardio '3 0 0 3 . 7.5%
Taquicardia
parouistica
Supraventricular 1 0 1 2 5.0 %
Taquicardia .
. ventricular o] 0 1 1 2.5 %




(v~ L2 ; da los 40 pacientes; concentramos a ~
IT,~ In el grupa de los 40 pacientes; cntramos a 25 ~
de elloz con trazos cloctrocavdionréficos previos =1"ae~
eidente” ¢n la condvceifn LY, canmo se ruestza en Ja Ta-
sla o, Dol endlisis de esta tabla, cabe sefialar que~
Liz ilo. B Dol endli 1 ta tabla, ca ciialar que

en 17 (6530) ce les 25 pacdlentes, habia alteracioncs en -

la cenduceibe intraventziculavr do diferente gra

lo T pro~
bablenente de tipo ercivtive, 19 cases Yerolucionaxon" a
BA-VC, 4 hacia DAV Za, puode tipo Uobite IT v 2 tenfane

enfexnedad ¢el seno. Une de lous casos (caso nfmero 9), -

ruestra la secvencia de DSFIUH, BA-Y de primer grade v -

C

VC. En dos cases (easos 21y 60) se precentd DAY de-
2. gsrade time Mebitn 7T antes de haecer BA-VC (Trazo ifo,
).

IIL.~ In el bHlogwen A=Y de toevcer grode, la activacidn -

wonteiolas og ol vesultads del automotismoe de un foco si-

tuado por debajo del sitio del bloqueo. £l sitlo nreciso

la Lo

del blogueo AV v

de activoeddn ventricular, s
lo se chticnen con ol registro de potenciales eléetricos
hisianoy (O, 17). lor lo tanto, los criterics que a con-
tinuaeibn mencicnnmes finiecanente nos poermlten detorminar
cl sitio posible del bloqueo A=Y v la forma de activa- -~

cidn vantricular.
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TADLA e, VITI

PACTLITLS -COT ALTERACIONNS D LA CONDUCCICH THTRAVIZTIRICU

LAR CON IVOLUCION A TRASTORNICS Tl LA CCHDUCCICT AV
litmero Alterociones en Alteraciones en la
de la conduccibn concuccidn A-V

. paclente Sexo  ventricular

22 1 DRLI - DSAIIGT -
DOPTIN . BA-VE
12 N RDDIET 4+ BOATID LA-VC
7 i DLLINT DA~YC
35 M DODINl + BOATINE - BA-VC
1 9 BARTIH . BA-YC
17 i BARTH BA=YC
1 il DIRIILT . BA-VC
9 i BSPIHI BA-Y. de ler, gradoe
) e~ TA-VC
21 1l LDRDIE + DSPIWI ‘BA-V 20, grac<l
o ilobitz T1--- BASVC
40 I3 BLDIH A=Y 20, grado |
. ilohitz TI--- BA-YC
23 i . BARTII BA-Y 20, grado
lohitz IX
30 1 BRDIUI 4 BSALIZL B&-V 20, grade
fobity TI
33 i LIDIET A=Y 20, orado
Hobit: IT
27 M Bloqueo Bilateral IA-Y ler, grado
~=L4=V 20. mrado
15 T BiPIIL Lnfcrmedad el seno
31 i BADIUT + DOAIITI af ¢ el seno
32 r LIDH 4 DSPIH Infermedad dGel sono
DROIM = bloguee de la roma derecha del haz de liis

DSALIUL = hloqueo Ce la subdlvisidn anter. inquierda del
haz de llis
BSPIIEL = Tloqueo de la subdivisién poster, izquicrda del
haz de lis
DARIII = DBloqueo avanzado de la rama inquierda del haz de llis
RIRIANI = Bloqueo incompleto de la zama iuquiercla <lel haz
de llis. . .
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De acucrdo a su localizacién, los trastornos de conduc ~
cibn A=V pucden ser divididos cn dos grandes grupos:

1, - Bloqueos A-Y de localizacibn alta

2. - Bloqueos A-V de localizacién baja

El bloqueo A-V de localizacién alta, con foco ventricu -

lax habitunlmente por arriba de la bifurcacibn del haz
de llis, sc caracteriza por:

a) Complejos QRS de duracibn y aspecto normales

1

b) Trecwencia ventricular gencralmente mayor de 35 por

o

minuto
¢) Complejos QRS que puaden ser anchos con worfologfa de

bloqueco intraventricular, cuando se asocia a bloqucos
de rama o a blogucos fascicularcs. ‘

F1l bloqueo A=V de localizacién baja o distal, con foco -

ventricular situado éx\ lag ramas del haz de ilis o en el-

tejido de Lurkinje, se carvacteriza pou:

"a) Complejos QIS con imagen de bloduco de rama o semejan
te a cutras{stolcs ventricularcs.

b) Frecuencla ventricular lenta, menor a 35 poxr minuto,-
aunque puede haber taquicardia ventricular,

¢) Ocasionalmente los complejos QRS pueden ser angostos-

con morfelogla semcjante a la normal, si el foco de -
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activacidn veatciculor se sitfda cerca.de la harresa -

Delos 33 czsos con diagndstico de DA-VC que se scilnlan-
en 1a tabla To, VI, fud pesible wevisar los trazos elee-
trocavdion=ifices on ol wenento del trastorno de conduc-
cifn A=Y (pueviarente o la fmplontaeidn de rarcapasos), -

Gunicamente en W6 nacicentias, Los huollazzos se resumen en-

lag tablas

o) Trecten 5 por minute en 11 ¢

sog (¢5.75 %y, de les cuales on 4 encontraros focos =

ventriculares con nerfologfa de DRI, cuatro con mox

naTIT

1}z e BRIIEL, un caso con ac-

fologla de foco ve

tivacifn veatricular por wedie de dos focos alternan-

tes, uno con merfolozfa de DRE! v otro con morfolo -

133

gia de BOLUL, Unica

ate en des casos la movrfologfa -
del foco ventricular fuf nomwal,

b) Frecuencia venivicular mayer de 35 por minuto cn 5 ca
son (31.25 %), 'de los cunles uno tenfa morfologfa de-
foco ventriculay de DRDMIL, 2 con morfologia de foco -

ventricular de IRTYIL uno con cutivaciom ventzicular-

por medio de dos focos altevnantes, uno con morfolo -

v 2,

fa de BADIND 3 oo con worfelesfa de DRIIIL In wn ea

o
[
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TabLA Dol IX

MTALISTIS LN PGSINLE LOCALTIACION W FORSW DR ACTIVACION -
2ICULLR POX ILICTROCARDIOGRAIA DI LUPERFICIE ( A FAL-
TA DE HISIOGNAW), ET PACIEWINS CO TLOQUEO A-V COMPLETO.

Foco cctépico ventricular:

ilGmero TFrecuencia
de auricular MorFologia Duracibén Frecuencia
paciente de RS
22 79 :z nin. DRI 0. 13" 23 % wmin,
34 71 BRINI 0. 16" 23 "
41 75 " TRL:L 0,16" 23 "
1 64 " DRI 0. 14" 30 i
33 - 55 " B B 0. 14" 20 "
37 b " bl 0. 16" 30 "
5 95 " BRI 0.11" 32 "
%16 110 " LRI . 0. 16" 23 "
TRDIGL . 0,12" 34 "
21 53 " Tlormal 0.05" 33 "
25 20 1" stoxrmal C0,06" 2% "
" 36 70 " DRI 0,12" 35 "
39 &0 " llormal 0.09" 40 "
29 100 " DRI 0.12"% 50 "
.0 60 " pRIm 0,1.1" 58 "
DD 0.12" 52 "
7 72 " BRI 0,11 64 "
33 83 " BRDICY 0,12"" 67 "

Todos los casos presentados en esta Tabla correspondie-
ron al seio masculino,

,

* Se encontraren .dos focos ventricularxes
ORS normal: 0.06 a 0.20" (22)
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TADLA o,

v

IULACICH EUTTE ORECLOC TN

TATCU

UZHCLIA DX FOCO ECTORICO

L a ey
WIIVIDTCULAR, NI IL OWUPO DI DNCTENTIS PR TADCS CU LA
AL Ve, T
Frecuencia 0 U 0 Lo6eT1A RN
ventricular Jdo Dot do BRI NUIUAL TOTAL
23 25w onin, 5 5 2 12
25 nmin, 2 2 L <]

in dos pacientes la
nor necio ¢e dos foces

qe DRI

&
2

activacibn ve
;:ltcrmntes, uo con
R v otro con morfeologfa de LRI

tricular se realiz
morfolozfia~



TADIA ilo, X1

RELACTON IZITRE MNONWOLOCGIA Y DURACIOH DE FOCO ECTORICO
CITRICULAR 7 EL GRUPO D PACIEITES PRESEIEADOS RN -

LA TADLA To, L.

Curacibn lORFO0ILOGTIA::

] ilGmero
de ORS de BRDIO!  de DRIINI  Hormal Total
0,06 a 0.10" - - 3 3
0.10 a 0.16" 7 8 - 15
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so la morfologfadel foco vcnt,vzcul 1, fud normal .,
¢) Ia todos los .cacos con norfologia de foco ventricular
de blogues de rama, ya fuese deveecha o inquierda, la-

duracién Jdel QRS sierpre fud superior a 0,10" (13 ca-

[E]
~
.

d) Cn los Ffocos ventriculares cen norfolosfn nermal, la-
dugacién del complejo GRS munca fué mayer a 0, 10" (3-
zgos), Traszo lloa. 2, 3, 4 v 5

V.~ Lo

entos (ue tuvieron importancia (foeto -
res de riesgo), on relacién con les trastemos de condig
elén A=V (tabla ilo, XIT), en orden de frecuenciz, fue -

ren: oteveozclerouts 20 cocon (1007): diabetas mellitus-

12 easos (20%); hipertensién anterinl 10 casos (25%);

iz

farto del nmiceardio 10 cosos (25%: antiguo 17.57 v azudo

7.57) v la cbesid ‘d G eazes (157). Aunque ol tabacouismo-

no constituye un padecindento, lo inclufmes en la lista-

debido a su

nela coao factor de riesto.

V, - UL infarto dek miccardio en el grupo estudiado, se -
praseatd en 10 casos (25%), 7 de los cuales fueron antd-
auos y 3 agudos, cue colneldicron con el trastorno de -

econduccidbn {tabla lo, XIII). La isquemia sc presentd en-

12 casos (207) v la lesiln en 5 cases (12.5%).
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TADLA tlo. XII

RELACION DE LOS TRASTORIOS DE COUNUCCION A-V COl OTROS -

PADECTHILITOS.

Padecimiento  [A-VC DA-V 20, Fdmero

grado ' total

Hobits 1Y

33 casos i _casos 40 casos %

Aterocscle=
rosis 33 4 40 100,0%
Diabetes
liellitus 11 1 12 30.0%
Hipertensidn
arterial 7 2 10 25.0%
Infarto del
miccardio 9 1 10 25,0%
Obesidad 4 1 6 15.0%
Y"Tabaquismo 19 2 22 56.4%
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T.DLA o, XITI

SOLACICT DITRE

LTSQUINTA Y GHLCROSTS i A0 CABO

TPASTORIOS

> DT COURUCCIC A-Y,

TIIDTADOS.

COil LESION,

Localiuacib

£3

NIt
ST
L.

O COL0Y

Unero
total

40 casos

o
f3

LESIOHN

Subendocfirdica
Subepicirdica

GNULLIT

[SFerp

Subhendocdzdica
Suhepicérdica

:TITALTO

Hatn s adve

Ponteroinfeorior
Anterosep tel

Septal medio e
inferior

~

=

=

<=

Ny

O

oW
~
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28

2 5.0%
10 25.C%
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VI.- En la mayorfa dc los 40 casos estudiados, iniclal -
mente se colocaron nareapasos artiffciales TRAUSITORIOS, -
In todos lés pacientes se implantaron marcapasos artifi -
clales DEFINITIVOS, Los aparatos colocados fueron: (Tablas
10 y 11) de demanda (43), de frccucncia £ija(18), endocidr
dicos (64) y cplcirdicos (11), hacicndo un total de 75 im
plantes de mavcapasos definitivos, utilizando 66 aparatos
en los 40 pacientes. Las marcag mayormente empleadas fue-
ron Medtronic y Chardack,

VIL.- En las Edmplicacioncs inherenties al uso de marcapa-
sos artificiales {(tabla Mo. VT ), la falla de fuente de-
poder e prescntd con li casos (27.5%),-in£ccc16n localiza
da al sito de Implante cn 9 casos (Zé.gi), ruptura del -
electrodo en 8 casos (207%), cxtrusldn 4 casos (10%), des-
plazamicnto del electrodo 3 casos (7.5%), perforacién dol
miczardio en un caso (2,5%) y no se detectaron arritmiag-~

" desencadenadas por catfimilo de marcapaso,



ST TS 1) DBE
SR BE LA BalCECh

ALLA Yo, HIV

MARCARLSOS THPLANTADCS EN 40 PACTINTES COM ALTERACTONES

DL LA CUTDUCCION A-V, L2 1970 A 1979,

larveapasoes LA=VC RS-V 20,0 SUSH imero
grada Tatal
potite 1T
33 canos 4 ennoa 3 casos 40 casos
Demanda 29 4 .57 ha
.

fijo . 18 0 0 18

Indecdrdicos 55 4 5 64
Zpledrdicon 11 0 -0 11

ledtronic Eal 4 5 50
Chardaeh 14 -0 [1 14

Otraos 2 0 0 2




ABLA o, &V

JRAERO DE THILANTES REALTALOS Y MARCAPASOS COLOCADOS EM
40 TACILNTES CON ALTEPACTCUNS YT LA caipuccIon A-v,; pu-

RANTE LOS ANOS DE 1970 A 1979.

llarcapasos - BA-VC PA=Y 20, Sush Nimero
srado
lolite TT
33 casos 4 _casos 33 casos 40 casos
Implantes
- realizados 66 4 5 75
Aparatos
colocados 57 4 5 66




TABLA Fo. «VI

CGLUPLICACIONES INNERENTES AL USO DE HARCAPASOS ARTIFICIA-

LES, L 40 PACTENTES CO ALTIRACION

AV

Brragr vyt
Lild dabi

LA coNpUCCIOn -

Cotplicaciones  BA-VC PASY 200 GUSL Nbsero

crado total

lohits: IT

20 canos A easos 3 casos A0 easas Y

Talla de Zuente
de nodex 10 1 0 11 27.5 %
Infoceitn en ol
sitio de coloci
cidn del ravea-
naco 3 0 1 9 22.5% -
Tuptura de .
eleetrodo 8 0 o] 3 20.0.%
Ii::t::usién 4 0 0 [ 10.0 %
Pegplazamiento
del electrodo 2 0 1 3 7.5 %
Porforacifn 1 0 (o] 1 2.5 %
Srritmios decen-
cadenadas por el
cstimulo Jdel
marcapaso 0 0 0 0 0.0%




CoOnpENTANTO

betle

Existen wGltiples estudios de pacicntes con alteraciones-
en la conduccibn A-Y. Cbviamente estos trastormos consti-
turen un pelisroe de alto riespo en el pronbstico de estos
enfemmos, Algunes autorcs hablan de la historia natural -
del blogqueo A=V, antes de "la era" de los mareapasos arti
“flciales, reportando mertalidades hasta del 50U durante -
el primer aflo, una ve: hecho el diagnéstico @4y, - .
Johansson (25) hace notar la mejorfa sorprendente de sg -
brevida con ¢l uso de mircapasos artificiales, -aunque es-
ta mejorfa no se deba ciclusivanente al uso de marcapa -
805, r que otros factores han influfcd, tales como la sy
peracifn en los métoados de estudio y la mejorfa tanto en-
el manejo del proplo disturbio en la conduccidn, como cn-
cl de enfermedades sﬁbyaccntcs o asocindas. De cualquicr-
mnn;ra, consideramos de sumo interds conocer las altera -
clones electroficiolénicas rclaciénadas con la ingtala -
cibn de un trastorne avan:ado en la conduccién A-V, las -
que, consecuentemente, nos permitirdn mejorar la terapdu-
tica y control de estas anomalfas,

T.- E1 bloqueo A-V, a menudo es5 precedido por altcr&cig_-

nes en la conduccidn intraventricular, lo cual ha sido -
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comprobado en autopsias de diversos pacientes con blo -
quc;) A=V, habicndo cncontrado zonas de fihiresis a nivel-
de 1hs zemns deb haz de Nis (MDY,

En ¢l presente estudio, contamos con trazos electrecar -
dionrdficos previos al dizturbio en la conduccibn A-V en

25 de los 410 easos estudiades, 17 (63%) de estos 25, mos,
traron alteoraciones en la cenduceldn intraventricular: §
casos con DRENM -+ DSATIND (29.4%2), 3 com DANDMRD (17.0%),
4 con BARIIED (23.57), 2 con LRINT - BSPIINI (11.7%), 2

con DBUPIIN (LL,77) vy wn hloqucQ trifaseicular, Lstos ha
1laugos concucrdon con la que afiima Rogsenhaun (10), -
Vcluion demuestra que ol hlaqueo :'x-'-V con [recuencia es pre
cddido por el bloquee de dos o nfs fascleulos de las ra-
mas del bon de lide, sdendo la variadoad nds comin el « - ‘
BRI -+ DSATIHL, La ‘evolucibn de estos 17 paclentes como-
se obuerva cn la tabla Ho, VIIT: cn 10 casos fué hacia -
el TA=YC, 4 hacia RA-V de 20, grade y 3 presentaron blo-
queo sinonurlcular. Log casos (eagos llo, 21 v 4D), enrsay
ron con A~V de 20, prade antes de bacer NA-VC, otro ca-
sa (No. 9), prirero precentd PA-Y de nrimes grado v, pos

teriormenta, BA<VC. Snbenes qre el blogueo A=V de sesun-

o crado, a menudo s precurser de LA-UVC v prebablomente

an



representa una maniflestacldn terprana de un wmismo proce -
so patolégico (10), De acuerde con Cérdenas, el cambio de
un bloqueo A=V de primer o de segundo grado, hacia un blo
queo A-V completo, es de mal prondstico, no asf si el cam
bio es de BA-VC a bloqueo A-V de wenor grade (2n), .
En cuantoe a la asocizcidn de DRDUI - DSPIIN, Rosenbaum y--
cols,, afiyman que ello implica lesibn extensa del sisté-
ma de conduceibn Intraventricular y, de acuerdo con estu-
dios realizados por &l mismo, en pacientes scguidos duran
.to diez afios, puede evélucionar a BA-VC cn el 62% de los-
casos (26), actterlo con esto, varlos autores considg -
ran que cl Lo .+ DSPTING, c*., LIDICACTON DE IiPLANTA -
CION DI MLNICARASO FEDLLUIWHTE. En cambio Romesh C. Dhingra
? cols., (26) cstudiaren un grupo de 21 paqienteu zdultos
" con BRDIN - - BSUIINL, sepuidos éuranta un perfodo de dos -
affos y encontraron que Gaicamente deos casos (10%) desa- -
rrollaron trastornos avanzados en la conduceibn A-V, sicpn
do manejados mediante la implantacién de mavcapasos pemma
nentes. A este respecto, thite 27) ya desde 1944 afirma~
- ba que los pacientes con bloqucés de rava podfan dividir-
se en dos grupos:

a) Pacientes que cdemdis del trastormo en le conduceién in

3%



traventrieular, cuwsaban con dafio rmiochrdico extenso y ~
.

se ceompafichban de cuadres de insuficiencia cavrdfacn o in
gulicienein coronarin en rosctidan ocaciones,

b) lecientes cuyo blogueo de roma era 1a dnich anormali-
dad carvdfcca, tenfon relativamenkte buen prondstico, -
Tespecto a otros tipos de bloquens intraventvieulares, -
Johnson y Cols,, (27), en un estudio de 555 nacientes -
con BNTIN, el 77 de ellos con enfernedad caxdfaca (UTA-

'

o enfermedad coronaria), reoportan una sobrevida de 3.2 -
afios, Notwan y.TroithSSCr (27), veportan sus experien -
cias en ' cstudio de 394 pmciantnn'con Lol oy 125 con-
LT, seruidos durante 3 aiios, encontrande una mortali-
dad de 47 v 07 recpectivemente, Tablo Nenes v Cols.,(27)
encuentran una wortalidad de 24.5% (la tercera parte por
muerte cGbita), en un estudio de 277 pocientes: 196 de -
cllos con DRDINT - DAL, 21 con POWBIN - BAPTIN v 60 con
BRI, sepguildos durente un tiempo procedio de 18 mescs,

Los pacientes con bloqueos bifasciculares, pucden avolu-
clonar a TA-VC, =i se bloquen el fasefculo restante de -
los tres fasciculos del sistemn de conducciémn intraven -

tricular, pudiondo haber muerte stbita si se acompaiian -

de asistelia o de fibrilacidn veatriculzr,

(=]
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1I,~ La propiedad de Formacién decl inpulse en 1la.activi-
dad eléetrica del coranén, no se confina a4 un sitio Gni-
¢o; csta propledad es campartida a lo largo del trayecto
“del sistema de conduccidn, Las celulas nodales y parano-
dales, como las del tejido de furkinjo, pueden funcionar
como marcapasos, sin cmbargo, sl todas estas estructuras
funcionaran simultdneamente, ol rosul tado serfa tna ag--
clén cabtica, na funcibn cardiaca cficiente requicre -
que todas las partes del miocardio respondan 2 un ritmo-
hnico, Io cual indica éuc un mareapaso cn.turnn debe do-
minar los otros; ordinariamente es el nndo senoauricular
quien toma el mando y cble en cendiciones anormales, el-
impulso cléetrico puede ser originado en un foco cctbpl-
éo, aspeeto que analizaremos on el grupo de nuestros pa-

“cientes (37),

De los 16 pacientes en quienes fué posible la rovisibn
de trazos electrocardiogrificos durante el perfodo de ' -
blequeo A~V (previamente a la implantaci6n de marcapa -
soz), los rosultados se resumen en dos grupos (Tablag -
Mos. I, Xy XI). '

a) 11 casos con frecuencias ventriculares de 23 a 35 por

minuto, cuyas morfologias de los focos ventriculares fue



ron:,
% con worfologia de TRIIM

T " g

1" " altormante de BRMD y DRI
2 " " nO::w.al

L) 5 casos con frecucncia s rentriculares mayores de 35 -
por minuto, cuvas morfelenizs de los focos ventriculares
fueron:

1

1 con morfolosfa de RN

2 ! Yoprun
1" ! altermante de BRI v BRIMM
1 " nornl

De acuvexdo con los criterion va mencionados para la loca
lizacitn del sitio de bloquee A=Y v 1la forma de activa -
cibn ventricular, el bloqueco A-V cstari situado por deba
jo de la bifureceidn del haz de Uis, en todos los ecasoes~
del priner grupe que poscen focos ventriculares con ima-
aen de blogueo de rama (9 casos) vy estard situado por -
arriba de la bifurcacién del haz de is, en une de los -
cagos del primer grupo con imasen de foco ventricular -
normal, U'n cuanto a los canos cuvo sitio de bloqueo A-V-

no pudo determinarse, 2 del primer grupo vy 4 del segun -

o7



do (curiosamente 2 de estos paclentas tenfan antecedentes
de blogueos intraventriculares), de acuerdo con los érité
rios mencionados, debemos recordar que el sitio de blo -
queo A-V, 56lo se preeisa wediante el registro de poten -
eiales cléctricos nisiamos (29) y ¢l electrocardiograma -

de surerficie Gnicamente nos indica su posible loealina -

cisn €0),
Charles Steiner v cols,, (10) reportan en un estudio de -
18 pacientes con diagnbstico de Bi-VC, en quiencs sc de -
terming el sitio de bIOquco'por medio de hisiograma, hlé-
queo distal cn 14 casos (78%), todos ellos tenfan comple-
jos QS aborrantes ¥ fuoron considerndos como bloqueos -
trifasciculﬁrcs (el bloqueo distal fué considerado a par-
tlir de la bifurcacién del haz de Mis, pudiendo localirzar-
se a nivel de las ramas o en ¢l tejido deArurkinjc). In ~
los restantes cuatre paclentes, el bloqueo fué promimal -
por arriha de la bifurcacidn del han de His y los comple-
jos ONS eran de aspecto normal o sin alteraciones poste -
riores al blogueo A-V. L1 hecho de que la administracifn-
de atropina restaurara la conduceién cn uno de los casos,
sugicre al nodo A-Y como el sitio de bloqueo.

Lstudios de FP&LLx: ialpartida y ecols. (32), permiten afir-



)
ror, que 1os casos de BA-VC con frecueneclas ventrieula - -

res bajas v rorfnlogfas de tipo fdioventricnlar, son de-

indudable mal} oronbcotico, conclunibdn o la que han llega-

do 1o mavoric de loc nuteres. In enanto al LA-YC secundg

2990
rio a 1t (22, ~”), en el infarto de localiincibn ante -

rior, la leui6n se sitda pow debnio dn 1o bilureaeidn -

del ban Je s, 1a ave conticiona o anarleidn de mavea-

nasos ventriculares bajos de menor frecunneiz ventricu -
lar v Q5 on log infartes postevin-
rog, cc nrodiice cn citiog altes v los ven

trfculoz son catiruades por mareopescs nodales o parang

n R N ) ~
dales. Se ha observado (21D wne enando ol cerpleio QNG -
es de tipo storaventricular, la rmortalidad es mucho me -

noy (&57), qua cuando se trata de maveapasos idioventri-

culares (80%). 4i_cufste bloguro de vara previo gl Lle -

eitoo A=V, 1o rorfolonfa v duyxecién del compleio ventsdcu

. . T 2
Tax carcee Col waleor muwonbstico 1moned onade <"1).

IT,- Las manilestocioncs clfndcas en 2l srupo estudiodo
bislcamente se caracterizaron por cindrene cde bajo gasto

easdfaco y de las cor

03

Licaciones proedendnd notablemente~
- - s e
la insuficiencia cardfnca, Dos pacientes con diasnbstico

de BA-VC, curac edades fucron ce 50 y 74 aios respectivy

2
A%



rente, cursaron asintondticos, Istos dos-casos pueden sor
cjernlos de adaptacién a un problema crénico en la conduc
cién A-Y, lo cual no deja de constitulr un riesgo en la ~
vida de estos enfermos. Por lo tanto, conslderamos conve-
.niente la préctica de clectrocardiogramas de cscrutinic -
en forma peribdica en sujetos de edad avanzada, mayormen-
te si presentan alteraciones en la” conduccibn intraventri
cular, i

Eduardo latrén Arador v cols. (31); reportan manifestacio
nes de disminucién de gasto cardfaco en el 83% de los eca-
50535 Alexis Bello Al v cols.(30), rcpnréan sindrone de -
Stolies Adams e insuficiencia cardfaca, como manifestacio-
nes clinicas sobresalientes en un cstudio de 344 pacien -
tes con disturbios en la conduccibn A-V, tratados con maz
capasos artificiales, Lo crisis de Stolen Adams ha sido -
reportada en forma wuy variable, entre 12 y 29% (22), Tn-
nuestro estudin observawos insuficiencia cardfaca en 25 -
cason (62.5%) v erisis de Stokcs Adams como se dascribe -
clisicamente en 7 casos (17,5%).

De acuerdo con Jos resultados obtenidos en ol presente es
tudio y la opinibn de diversos autores (24), ia Insufi -

ciencia cardfaca juega un papel preponderante enm los dis-



turblos de conduceibn 4=V, aunque una ves realizada la im
plantacibn del marcapaso artifieial, casi siempre ohscrva
ros 1a vericiby, cin cnhorse, pewsiste 1s cordioneralia, -
log nacientes continfon sicndo digltdlice-dependdeontes p-
no son raras las reeddivas de ingufficiecucia.

.- e Tos padeeinfentos relacionades con los trasteinos
de conduccién -V, en o) mimno estudiade (factores de - -

ricczo), 1a aterccscleresis se considorh en ol 1007

te]
L}

los ¢anes, Dsota enfewmvad conntdture la base Jdo 1z maro-

ria de cardiepotian artrsioomtewbricas o enfeowmadades av-

teriales coxcnavias v cr;rqerPCh todas las denfis causas-
nip]nd:s de mortalidad, Ci bien 1u ateroesclerosis se en-
cientza en las clviliizciones mfs modernas, oo una antd -
mua enfermedad quo se ha dsscubierto eﬁ las nomias egip =
cias y se oncucntrﬁldescrita en los clislcos griegos - -
(32). B! térmoino ateroma (del oriego atere, ensrude), fué

aan

rerdvido por Albrecht Ven nllexr on 1055 A==y, Conpo

-
do interés cn ¢l proceso de reblandecimicento que con fre-
cuencia acomniia @ la esclerosis v a los ancurismas, cos

gseiialade ya antes por Veralio v otros anatomistas de los-

siglog VT y VIT, La actuel preocupaclén por 1la etiolo -~

ofa del dopbsito de 1ipidos en Ja Intima de las artorios,

a1



se inilcid alzededor de 1910, al demostrar aumcnto de co-*
lesterol en los ateromas v la produccién eiperimental de
ateroesclerosis mediante una dieta rica en colesterol. -
La lesién L&sica, el aterona (35), congilste en una placa
fibroadiposa focal elevada dentro de la tlnica fntimg -
que posce un centro de lipidos (principalmente coleste -
rol, por lo resular cn complejos con protefnas y Eoteres
de colesterol) v una eublerta fibroza de revestimiento.-’
En ctapa inieial contos ateremas son escases, torndndose-
‘r4s numerogos al avanzar la enfermedad y a veces cubren-
pridcticamente toda la superficle Intima de las arterilas,
inﬁadcn prosreeivamente el Interior de las arterias v la
ténica media subyacente, @n consccﬁcncia, los ateromas -
‘dificultan el riego sanguineco v debilitan las arterias -
afectadas. Por Gltiro, michas veeces exporiﬁentan diver, -
sas complicaciones, por eiemplo: caleificacién, hemovrra-
cdas internas, Gleceras dnl endotelio con o&pulsiéﬁ dg fm
bolos hacda la cireulacibn v Formacisén de trombos en la- '
supcrficic de IQ placa., lLa aorta y 1as arterias corona -
rias (mds la corcnaria izquicrda que la dexecha), son =
las mis intensamente afectadas. In la actualidad (33), -

una gran parte de defunciones se atzibuyen a.cardiocpatia



isquénica y enfeormedad cerchrovascular. in los disturbios
de 1a conduccibn A-V, os conveniento recordar que ¢l nodo

A=Y - la porcidn pro:

al Cel has do Mis, son dreinedes -
por la rama descondente postovior de la arteria coronaria
devechz {Figura Uo. 6) (28), Asi pues, 1a cardiopatfa 15~
quftdca sinbninmo de enformedad de las avterias cormonanias
o do cardiopatfa arteriocsclerbtica es cn la actualidad -
cl fadice ffis Gtil cde ateroesclercsis.
Otros [actores de rieszo on ol grupe cstudiado, como se -
muestra en la tabla Uo. IXI: la diabcotes mellitus se pfc-
sentd en 12 cases (30%), la hipertensién arterial en 10 -
casos (25%), ¢l infarto del miccardio 10 cagsos (25%), 1a
ohesidad en 6 (15%) v ¢l tabagquismo estuve presente en el
56.4%. trthar B. Simen (%) enun estudio de 246 pacien -
tes adultos en quicncs se aplicé marcapase perouncate por
cursar con blogueo A=V avanzade, seguldos duraute 14 afios
"hace notar el wiessoe de mayor mortalidad en aquellos pg -
clentes con antecedentes de cawdiopatfa isquénica e hipex
tensiva, observando mortalidades a 1, 5 v 10 aiios, de 83,
61 vy 49% respectivamente.
La frecuencla de hlonueo A-Y de secundo grado v de blo -

queo 4-Y de tereer grads, como complicacién de infarto -
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agude' del miocardio (L) ,‘ es venortada por Felix i-iai.par-'
tida y cols. (22) en un 127 de los casos, telally y - -
Lenchimol (35), resuriendo las ciperfenclas de varles gru
pos, cita tna frecucncin de 57, De iliehelli v cols, (21),
nucontlaron bloqueos A<V en ol 107 de 400 enfermos, Tmpr.:-
rial v cols., 6.5% v Plondeau v cols., 9,47, In ¢} srupoe
micstre, ¢l blogquoo 4=V v el T, entuvieron presentes en
el 7.5% d¢ los ecason, cifra que estd de acuerdo con lag -
anteriores. Hn cuanto a la localicoelsn, el infarto poste

roinferior es con mueho J2 causa =45 frecuente del blo -

gueo A<V, TnLlo cerde de lanwel Cévdenas v ocols. (?'1),

72 pacicntes con blogueo A=Y consecutivo a TLuf, observa--
ros localicacifn postoroinferior en ol 72,27, antervose), -
tal 2.7, anterolateral 6.9, septal 5.57 v anterior 2.7%
ll::tv.}diou anaténicos de James Daroli (é:’-) demuestran que -
las reslones marnnedales ¢el septum sen drvisadas en la -
maresfn de los ecison por I cerenavia dervecha (fig. Uo, -
G), v en algunes cazor now la ci::cunﬂma Tuquicrda, La -
obstruceifn seo acomafia de neeresis posteroinferior y es
causa Lrecucte de bleogueo A=Y cornleoto, en cevhio, pava-

que un infirto de lecalisacifn anterfor se acorpofie de -

bloguea A<V corplete, se reguicre ol dajo de ambhas ramas-



del haz de Ma.

La exigtencia o dofarte del mioeardio previo en las pa -
cientes con‘ bloqueo A~V coampleto, condicibn que cstuvo -
presente en ¢l 17.5% de nuestros cascs, de acuerdo con -
Cirdenas y cols. (?'1), aes ¢e mman vaelor prondstico, &l en-
cucntra una mortalidad del 21.4% en los enfermos sin his-
toria de infarto yrevie, en comparaciébn con la cifra A -
507, de aquéllos enfermos en los qua s{ existlé tal antece
dente, Resulta pues obvia 1a Importancia de tratar adecug
danente cn los p'acicntcs “atevoesclerdsos: la hipcrtcnsié{'t

arterial, la diabetes mellitus, evitar el tabaquismo, es-

timular wn peso adecuade, asi como el mancio de las hipex
. e

lipidemias (34),

Yo~ Ho hay dudav de que la indicacién de la estimulacién -
eléctrica ritmica dcl'cora:‘.én, meciante la implantacién -
defimitiva de un warcapaso cardfaco, ha ido creciondo en=-
forma exponencial, desde su aplicackén inicial en los pri
meros aitos de la déeada de los sesentzs. Dota creciente -
demanda de marcapasos se ve confimmada por las cstadisti-
cag de las casas fabrieantes en D.0.U.U., que sobrepasan-
las cinco mil unidades wensuales (43), .

In los 40 paclentes estudiados por nosotros, sc wealizg -
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ron un total de 75 implantes de marcapasos’ deflinitivos dy
rante 1070 a 1979, fucrcn utilizadas 66 unidades o apara-
tcs, tonto de demanda (A0) come do freccuencia Fiia (18),-
siendo endeclrdicos 64 v epicérdicos 17,
Las indicaciones de 1a implantnieién definitiva en 23 cg, -
sos fud por blogueco A-V cormleto, en /% por hloquco 4~V de
sepundo prado tiyo liebits IT v en 3 vor sfndrome dolvnodo
asipusal enfarmo (bloqueo sincavricular).
ndvardo Catréa 'y cols, (31), realizaron wn ectudio compa-
ativo de mareapasos endocéudices vo epiefadicos, on 20 -
pacientes adultos con trastornos en Ja conduceifn 4-t -
(bloqueo A=V completo}, sepuidos duvante 16 meses, cn los
qqe st colocaron 10 marcapases endocfivdicos y 8 cpiefrdi-
cos; 12 unipalares v 5 bipolarcs. L1 autor comenta que ¢l
marcapaso tebricanme ente ideal es el de LTLANTACION AURL -
CULO VINTRICLLAR, va que forma unhaw de lis fisiolécico"
sin embargo, su Suncionamiento en la actualidad aun no es
adecuado, Tamoiéﬁ énnsidara que actualmente la mayorfa de
los apavatos colecados utiliva la via endocéirdica a tra -
vés de una vena de la parte superier Gel tora:x {general -
nmente la yusular eixtemma o en su defecto la subelavia), -

siendo las ventajas: un ninimo de trauma quiréinico, uco-



B
cizelusivo de ancstesila local ¥y repavo del cateter-clectro
do cuando exista fractura. ¥n carbio, para ka gencralidad
de irplantes eplefrdicos se realiza toracotomfa lzquier-
da anterior o lateral, utilizando ancstesia general, lo -
que aumenta el riesgo en leos pacientes.

n cuanto a clectrodos unipolares vs bipolares, Seymour -
Furman (42)  considera que probablemente es mAs ficil im-
plantar un electrodo unipolar, va sca por via venosa o -
por toracotonfa, va que en el primer caso se requicre una
vena mis pcquéﬁﬁ que con el bipolhr ¥ por toracotomia re-
quicrc sélo una drea apropiada en el ventrficulo, mientras
que el bipolar requiere dos. En cuanto g otros aspectos, -
el umbral de corriente y la duracién sén mis o mcnos - -
igual para anos, la sensibilidad al QRS probablemente es

alrno superior en cl ﬁnipolar. 1) riesgo de £ibrilacibn -

ventricular cc mavor en el Lipolar v el secuimiento del -

‘marcapaso poi tcléfono o en persond, cs mis fhcil con el -

unipolar debido. al raror tarafio del artcfacto cwitido en=
cl traso electrocardiogréfico.

VI.- Dosquejaremos las complicaciones fnherentes al uso =
de marcapasos artificiales de acuerdo con un estudio.de -

Juan Dubernet y colg, (4%) y ¢l grupo nuestro, J, Dubernet



on un estedio realizade de abril de 1962 a dicicombre de -

1975, en 224 paclentes con 272 fnvlantes, reporta:r falla-

de estimulo en 20 aperatoes, acelerzcidun del cstfrulo on 5

cazos, fallecleondn dos voir taquiecasdia, siterioriiacién

del warcapaco asociade a infeccibn 20 casos,

Zn el ~iupoe nuestroe, de

;1iennicnes predondnantes,

la falla de fuente do nader se prenartb ea 11 canos - -

(27,57), dnfeccifn loenlinndz ol sitio del generadon 9 cg
sos (22.57). e lag cerplicaciones de los electredos, J.

Duhormat indica ave el degn;

camfento fué la complicaridn
mls fraeuente (0.01), fractura en 9 casos, ruptura del mig
cariio vn ceso, Im 2l srupe nuestro hubo desplasamiento -
ent- 3 do len 40 eases (7.57), ruptvra de cleetrodo en § (5:_1_
(20%) v perforacifn dcl nfcouriin en un caso, Por. -
otxa parte, Victor Nzl Conc‘n v cols, 4 () reporta 3 -
cagog de perforeedén (1.097) del miocardio en 227 implan-
tes estudiados en el hospital de Cardiologfa v leurologfa
del CLLY,  Tacidoneia gre estf de acuerdo con la litera-
tura, Crozler 0,77 en 770 cases; &. Toster 0,57 en 400 cg
cos, Congiduraros que ¢l grupo mtastro og muy reducide =
aara sar comparado con las ci fras nencilomadas. La movtald

dad de acuerds con J. Dubeimat (5%), da Tos 224 paclentes
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mencionados, 13 fallecicron por complicaciones del marcapa
so (ya mencionadas) v 19 por causas no cavdfacas. i dn el
arupo nuestro ni en ¢l de J. Dubernet hubo casos de mierte
gfibita; sin cmbarso, L. ﬁcil i'oore (AS),considcra que 1a -
.muerte slbita genecralmente es por fibrilacién ventriculanr-
s afima que si el marcapaso no sensa adecuadanente v op -
via un estfmule duvante el perfodo ﬁulncr;blc de un impﬁl-
so normalmente conducido o de una, extrasfstole ventricular
podria ocureir fibrilacién ventricular.

VII.- L1 senuimiento de pnciéntes portaderes de marcapasos
es sumamente importante, tenicendo como recultado el mejor-
trataniento de la enferredad cardfaca en ¢l paclente, apa-
cirua los tor-':ort:s del portador y pc'ﬁ!itc evaluar cufdndo un
senerador de pulso requicre cer reemplazado, permitiendo =
el ingreso del paciente al hospital cuandolcs mis conve- -
niente, causando una interrupcién minima de su vida dia- -
ria.

En ¢l grupo estudiado, ¢l control se llevd a cabo mediante
la visita o consulta periddica, cvaluando en cada consulta
el estado clfnico del paciente, rogistro electrocardiogrd-
fico y anflisis del misro, estudios radiclégicos cuando se

consideré necesario, administracifn de terapia de drogas -
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apropladas en caso necosardo ¢ informacifn al paclente y a
st fanilia sobre los detalles de su zenerador de pulso, =
Sia crbargo, hubo reiagrescs en la maroria de los paclen -
tes debhido a padecimientos subyacentes o cacciados y/o com
plicaciones va nencionadas.

¢l sepuiniente de pacientes de acuerdu con la ciposicibn -
de Sermour Furman, enel priver sirpesio latincamericano -
de marcapasos cardfacos cir a0 aulo Drasil (47), requicre
de un equipo que consiste de un contador digital clectréni
co, un monitor de electyecavdloframas, un .osciloscopio vy -
rayos 15, Ll uso del sistema de seguimiento telefiénico com-
prende un cquipo @ nano, un iﬁﬁn v clectrodos de tipo bra-
zalete. La transuisibn es reelbida por una persona quien -
lee ol eclectrecandiosrama, se rantienen los dates de cada-
reslstro eloctrocandionrdfico, T1 uso del imén v la conver
sién a la modalidad asfncrona han sido wétodes nuy sequ~ -
ros. K1 horario del monitoreo telafénico es suy varlable -
on cada institucién,

1 Dy, Seymour Turman considera que a.partir del primer im
plante es semanalmente durante el primew rmes, posteriormen

te, se sigue cada 2 mesces hasta los 10 meses, mensualmente

hacta los 24 mases, dos veeces o la semona hasta los 20 me-



ses w, Flnalwnnte, una veu por semana, Todos los datos oby
tonidos son procesador en una carputadora elcetrbnica; -
ades8s5, se digpone de archivos para anflisls cstadfstico-
y para cada generador de pulse, la tahla ile. XVIT muesntra
un cjemplo de fortwlario para las visitas de scguimiento-

y para las cvaluaciones transteleféunicas (#3),

¢CclHCLUSIOUNLS

1.~ El blogueo A-Y a menudo es precedido por alteraciones
en la conduccibn. intraventricular (10), en ¢l orupo nuess
tro ¢l 607 de los pacientes presentd dicha altcraeibn pre
doninando la variedad de BRPIED - DEATIGI, hecho que repor-
ta 1la mayoxrfa dc los autoves (19, 27}.‘56'10 anterior se-
coline, que ol midico debe permanccer alerta en los pa -
~ecientes con este tipo.de alteraciones que preceden al blg
queo A-V,

2.~ L1 sitio del blogueo A-V v la fqrm& de activacibn ven
tricular deben dctcrmiﬁarsc mediante el registro de poten
ciales eléctricos hizinnes. E1 andlisis del electrocardio
grava de superficic on 16 cazos sumicre:

a) In el 56.2% (9 casos), ol bloqueo A=V se localisd por-

abajo de la bifurcacién del haz de Nds, todos los fo ~
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Tabla No. XVII.
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Ejemplo de furmutane pasa las Visitas de Scguimento de Marcapase

Bt agrodad e

1. Candis J— 6 De e en o ba PPV
2 Medigae N h Olia on frenda H e
3 GFE - L} ‘sl pr N onda-H)

4 StecEdwards R L} epfucs con 11 unns- Py

5 D otta mana . 0 < e ened

Fribadetmptanle 11, L . C e B

FLRArapaso da e 5t pacici
w17 Vst dmcant

13 Visda de Seguinie to . ECG 41 adn b ot Biogpldl

‘14 Fvaluacion anuteluomen yleme. . oo L. puses gemptantido

Evaluacidn clinica y electeonica -~ ECG

Eipaewente oeasteds sinlomuas eantines 17 pinqens, cdesconosidas L0 cane
1 Rmd subyinenle Tegueeats L e lenadn oL

19 Duponede dar STLIC 0 .0 P TR T+ )

) Cedennesdaintegratente . Lo

20 Compramniaa o wLORG .
22 Genstaldad . (AR

I3 Berpoestg b oL PEUIE 3

24 Frecvioad g aconmdn L puling enn 29 mag

26 Fretuest e CEbtaodn Lo L diaasabh U7 ey

Anilisis de laferma de la onda del pulso

Nl Angrnal Hosvaheadn
“Owerdive iletn .y 1 [0
Rt B0 Vayalies at iy
Epscic N a0
Fhuyas s ded i i no
by itgie o el as & "o

Opiniones y recomendaciones

wll. Fur innomad gm0t

La argrivles vines habetse somitale

3051 evalu

Sigurentir visan o fhmed
30 Transicicynigs R

Fecha dd adman - WECG eaviado por coneo .

T .. e e PR, G Modh 08 pxasninadines

Expachente chnca del pacent

Hombie ged puow M. . e e e e s e e EADIMHNG # s e

Fecha U nacrmeenlo cet e e o -

[}w.l;'(wa'\ - “ - - arne

Esteuados Des R . .. e e e e e i
’

Oasico




ccg ventriculares wostraron imagen de bloqueo de rama y
frecuenclas wenores a 25 por winuto,

b) Solo en un caso el blogqueco A=Y ze situb poxr arriba de -
la bifurcacibn del haz de His, ¢l foco ventricular fué-
de aspecto normal con una frecuencia mayor o 35 por ol -
nuto.

¢) Ln el resto de los pacientes el sitio de bloqueo A-Y no
pudo determinarse, lo que s¢ atribuyb a las limitacip -
nes. del método ya mcncioﬁndo {(no contanos con el regis-
tro de potenciales cléctricos hisianos).

d) De acuerdo con cstudios de F. lalpartida y cols, (22),-
los cases de bloqueo A~V c&mplcto con norfologfa de ti-
po idioventricular y Ifrccucncias wentriculares bajas -
son de indudable mal pronéstico, conclusibn a la que -
han 1legado la mayorfa de 1os auteres,

3.~ Las manifestaciones elinicas en el grupo estudiado se-
caracterizaron por sintomas de bajo masto c‘ardiaco y de -~
las complicaciones predominé notahlemente la Insuficiencia

cardfaca (62.5%), dates similares a los reportados en la -

. 1iteratura (2%, 30, 31),

4.- De log factores de riezmno en los paclentes con altera-

ciones en la conducelbn A-V, de acuerdo con el grupo estu-

$oed
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Mado'y reportes de diversos autowes ( 8, 33, en or-’

Cen de frecucncin se econnideran: la cterocsclerosis, dia-

betes nellitus, hipertensibn artevial, rte del miocaz

dio, obegidad v tobaguinro. Desultn owio que ¢l manoio -
de tales anoralias vedundavd en ol pronbstico de cstos y‘g_
cientes.

5.~ U1 blogureo A~V Jda teweer srado cono complicacién del-
infarto artdo del mieccardio se encentz=b on ¢l 7.57 de los
casos, cifra que concuerdy éen renortes anteriores (21, -
, 25). Resroeto 2 la localiznedfn, ol infarto postero-

inferior a3 con mucho la cousa nis frocunmte de blogueo -

6.~ El nfincxo de dmplantes de maveanagsos artificiales en-
el manejo de las alteraciones de conduceidn A-V sc incre-
menton dfa a dfa, Lo mavorfa de ancrates colocados en la-
actunlidad gon de DYDY » preleventencate utilizan la -
via LUDCCAIDICY, v

7.« Las comrlicacionas inveventes {Ll. uzo de wareapasog -
artificiales que se observan con wayor ficcucncia semi la
falla de estfrulo, c::tcriori::hcién del marcapaso asoclado
a infececibn, desplaicmicnto del electrodo vy ruptura del -

+ 4
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8.~ T1 control de los pacientes portadores de marcapasos-,
es de suza Importancia; éste se debexfi realizar mediante-
la visita o consulta periédica cvaluando: cl estaco clind
co del paciente, el reglstro electrocardiozrifico, estu -
dios radiolbgicos cuando ze considere necesario, adminds-
tracibn de terapia de drogas apropiadas e infommacién al- .
pacicnte”y/o a sus familiares sobre su gencrador de pulsév
(43). Otras formas e control bastante Gtiles, son las -
recomendadas por S,Furman (47) en el primer simposium la-
tinoamericano de marcapasos cardfacos en Sao Paulo Drasil

(ver teuto pdgina 101),
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IV,- CONCLPTOS SOBRE LA ESTIMULACION CARDIACA ARTIFICIAL |
La estimulacién cardfaca artificial puede ser mis fdcil -
mente comprendida si recordamos el concepto de automatici
dad, La automaticidad es considerada como la propledad -
que poseen clertas células, de reducir el potencial de re
poso de sus membranmas espontincamente hasta cl potencial-
de umbral, iniciando asf la despolarizacién, Esta propic-
dad corresponde ailas células del nodo sinusal, de otras-
especlales en las aurfculas, la porcién inferior del nedo
A-V, el haz d(.: I.{ia con gus ramas y las fibras de Purkig.-
je, Las eélulas musculares auriculares y ventriculares no
posecen automaticidad y deben ger d’cspo]‘m'r:izadas por un es
tfmulo, el que bajo circunstancias norr:nles se propaga co
mo una onda, ‘

Cuando las auriculas.y los ventrfculos no son estimulados
naturalmente, a una frecuencia compatible con los requisi
" tog fisiolégicos del paciente, puede usarse un estimulo -
artificial proveniente de una fuente cléctrica extterna al
corazén., El sistema empleado actualmente para esta estimu
lacién artificia.l, es cl marcapaso cardfaco.

COMPOWENTES BASICOS DEL MARCAPASO

Un marcapaso es bisicamente un "generador de pulsos eléc-
P g P
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tricos", con sus correspondientes: fuente de cnergfa, ciy

cuitos de control de pardmetros, concctores y sistema de-

cable~clectrodo que permiten 1a aplicacién del estfrmlo -

al miocardio (figura Ho.7 ).

lingln sistora de marcapasos actualmente en uso, reprodu-

ce completamente todos los pardmetros fisioldgicos del -

sistema de conduccibn normal, por‘ejcmplo: la frecucncia~

variable como respuesta a las demandas ozgénicas, la.con~

traccibn auviculoventricular seccuencial y la despolariza-

eibn ventricular nommal. proparada por las pawas del haz -

de llis y fibras de Purkinje.

LA TUENTE DI ENERGIA

ai-La pila 4&nodo zine cdtodo $uldo de mercurio, con un -
electrolito alcalino, Cuatro o cinco de estas pilas, -
cada una con un potencial de 1.35 V, son conectadas en

serie, la longevidad es proyecctada a mis de 4 afies. Eg

ta pila manticne un voltaje constante durante mds de
un 907 de su vida de servicio hasta muy cerca de su =

agotamiento, donde la baja del voltaje vy la falla de

la baterfa pueden ocuriir precipitadancnte,
b) Las baterfas a base de sales de litio, son fuentes de-

energia mis recientes, sin una fase 1{quida en el elec
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c)

trolito entre los clectrGdos funcionales. lan sido de -

sarrolladas una varicdad de baterfas con distintas sa -

“les de litio, incluyendo entre ellas: yoduro de litio, -

cloruro tionilo de litio y eromate de litlo-plata. Solo
para la cclda de voduvo de 1itio se ha acunulado c::p_g. -
riencia en implantes clfnicos, las pruebas indican que-
esta baterfa puede durar entie 5 o 10 aflos.

Los gcm'zra.dores de pulso radioisbtdpicos, alimentados -
con plutonio 238 o con pi‘ometco 147, han tenido acepta-
cibn creciente, Se han implantado nfis de 1200 generado~
res de pulso isotépicos y hasta la Fecha han funcionado
satisfactoriamente (49), E1 riesgo de radlacibn de los=
generadoves es minimo, menor que el sufrido por el piig
to de un avibn volando a grin n].tit;ud. Su rendimiento -
de energfa disminuye de una manera gradual y predeci- -
ble. En estas unidades, la energfa es generada por la -
diferencila de temperatura entre ]p cépsula de energfa -
sellada y la cubilerta del generador de pulso, la longe-
vidad del marcapaso de plutonio posee una vida expecta-
tiva de mis de 15 afios. Bl prometeo posce una vida me -
dia mis corta y las unidades alimentadas con este iséto,

po ticnen una vida cupectativa de 5 a 7 afios.
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d) Otras fucntes de cnecrgfa menos usadas son las baterfas
recarsables, los sistemas de radio-frecuencia y las -
fuentes de encrgfa biosalvdnlcas. Las unddades de cad-
mio-niquel recargables de hoy dfa, van ganando mayor -
uso, al reducirse la frecuencia y la duracién de los -

perfcdos de recarga. Sin embargo, todavia se desconoce

>

la confiabilidad a largo plazo, la aceptacién por par-
te del paciente y la longevidad real (sec han proycct:a-—b
do a 10 afios). Los sistemas de radio-freecuencia son =
usados para propdsitos csbcciales, como la estimula- -
c¢lbn auricular r&pid:; para tratar taquiarritmias perif
dicas, Estos sistemas no son considerados como unida -
des crénicas o como seportes de la vida del ser huma, -
no. Las fuentes de cnex}gia biogalvinica, las cuales de
rivan su encrgfa de las funciones fisioiégicas del - -
cuerpo, han traido el interés de los lnvestigadores, -
pero todavia no han llegado a una etapa de uso clinico
en su desarrollo,

EL CIRCUITO.~ Il circuito del marcapaso incluye un oscila

dor, un amplificador de salida y un capacitor de salida,-

Los marcapasos no competitivos (demanda) incluyen un am -

plificador de onda R, micntras que los marcapasos competi
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tivos (asfncrones) no lo incluyen., E1 amplificador de on-
da I, amplifica la sciial pgenerada pox la despolarizacién-
cardfaca, la que es utilizada pera inhibir o activar la -
descarna del marcapaso.

FL CQUECTOR, - B gencrador de pulso es acoplado a los ca-
bles ~electrodo mediante una conexibn firme, de alta pre -
sifn de metal a metal, esto forma una conexién de soldada
ra frfa, la cual evita que los flufdos del cuerpo corroan
el wmetal,

SISTIZA DE CADLE ELECTRODG, - El ceble es un conductor de-
ractal aislado, cntre el cencetor y ¢l electrodo que estd-
en contacto con el corazbn, éc usan dos t.’?p’os de cables, -
el YNDOCALDICO y el EPICANDICO. Los electrodos endocdrdi-
cos se colocan introduciendo un clt.:ctrodo cn una vena del
cuello o de la parte superior del torax (generalwmente la-
yesular extefna o en su defecto la subelavia), introdu- -
cléndolo hasta el corazln, para ser alojado generalmente-
en el apexx del ventriculo derecho, Lste procedimicento es-
realizado con un miniro de trauma quirdrgico y con ancste
sia local, pero tiene la desventaje de una mayor inciden-
cia de desalojamiento del electrodo con la falla resultap

te para estimilar y/o captar asf como posible perforacibn
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mioccdrdica, Las ventajas de la ublcacién epicdrdica incly’
ven, una conc:zién sepura de los clectrodos sin temor a -
perforacibn ventricular y una frecuencia mis baja de pro-
blemas de desalojamiento del clectrodo, Entre las desven-
tajas de la ublcacién cpicérdica, tenemos que sc requiere
de toracotomia y es necesaria la anestesia general em la= .
mayorfa de los casos.

Un sistema de cable-clectrodo puede ser UINIPOLAR o BIPQ ~
LAR. L1 sistema bipolar posce dos eclectrodos situados en-
¢l corazbn; la estimulacifn se rcaliza con la terminal ng
gativa conectada al electrodo de umbral mds baie, nermal-
nente el de 1a punta en los cﬁdocﬁrdicos. La diferencia -
irportante entre los sistemas unipolar y bipolar, estriba
cit la sensibilidad a las scilales cléctricas., El clectrodo
unipolar por su efecto de antcﬁa, es mis sensitivo a lag-
satiales intracardfacas v extracardfacas, sin ermbargo, la-
colocacidn correcta de electrodos bipolatcs; por lo gene-
ral entregan seilales intracardfacas suficiocntemente am- -
plias. In caso de fractura del alambre de un cable, los -
.cables electrodo bipolares pueden ser convertidos en un -
cable unipolar sin necesitar la insercién de un nuevo ca-

ble. Ademds se debe considerar que debldo a la. formacifn=
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£ibrética normal alrededor de los clectrodos, el rendi- -
miento de entrega de encrgfa al tejido activo, cs mejor -
en cl sistema unipolar al ne perderse la corriente que -
cireula por la funda fibudtien como ocurre c¢n cl sistoma=-

bipolar.



MARCAPASOS HO COMPETITIVOS Y COMPETITIVOS

MARCAPASOS N0 COMPLTITIVOS

Existen dos tipos bdsicos de estos marcapasos de demanda-
ventricular, El inhibido por la actividad ventricular o =~
inhibido por 1la onda R, estimula un intervalo fijo en au-
sencla de la actividad ventricular cspontﬁnea. Una sfsto-
le ventricular espontinca que ocurra antes del perfodo -
programado para la siguiente dcscarg.a del marcapaso, serd’
captada por el generador y recicla a éste para un nueveo -
f)criodo, después del intervalo de escape predeterminado,-
si no ocurre una actividad ventricular espontinca, el mar
capaso enmpieza nuevamente a cétimular.
El marcapaso disparacle por la actividad ventricular o sin
crénico con la onda R también descarga a un intervalo fi~
"jo cn ausencia de la actividad ventricular espontdnea, -
sin embaxrgo, cuando ocurre un complejo QRS espontineco, el
marcapaso es activado haciendo que su cstim;xlo sca emiti-
do durante el perfodo refractario absoluto del miseculo -
ventricular, nomalmente dentro de los primeres 20 mseg -
. del complejo QRS, Estos marcapasos no competitivos poseen
un perfodo refractario después de la emisién del estimulo

y algunos tienen un perfodo refractario también después -
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de captar. El perfodo refractario del marcapaso no ﬁennil
te que &ste se reciele ya sca por la onda T, por el volta
je residual de la degpolarizacibn miocfvdica o por el pul
so inducido por el marcapaso. Ambos marcapasos, ¢l inhibl
do por la enda R y ¢l activado por la onds I pueden scrl—
convertidos a la nodalidad asfncrona o contfnua colocando
un imir: sobre ¢l marecapaso, el imdn activa un interruptor
que abre ¢l circuito de sensibilidad de la unidad.

GSTIMULACTON AURTCULAR SEINCRONIZADA.- Los marcapasos ay -
riculoventriculares sincronizados emplean sistemas de ca-
bles-elcectrodos separados, auriculares y Vventriculares., -
L1l cable-clectrodo auricular es usado para captar la acti
vidad auricular, la cuzl hace que el marcapaso estimule -
el ventriculo después de un retardo s}milnr al intervalo-
P-R. In augencia de una sciial auricular, el marcapaso ha-
ce funcionar al ventrfeulo a una frecuencia fija. La estd
mulactébn auricular sincronizada responde a los cawbios fi
sioldglcos en la frecuencia cardfaca y mantiene una fre -
cuencia normal en la contraceidn aurieuloventricular, Pa-
ra prevenir frccuencias ventriculares cxcesivamente rvépi-
das en respuesta a tagquiarritmias auriculares, el marcapa

so estimula el ventrfculo a la mitad de la frecuencia au-
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ricular, cuando ésta sobrepasa de 120 a 130 latidos por -
minuto. Esto pucde causar problemas en un paciente con -
una taquiarritmia a una frecuencia de wis de 130, cuya -
frecuencia ventricular repentinamente es bajada a la mi--
 tad, otro problema reside en que hay que colocar electro-
dos tanto en la aurfcula como en el ventriculo. A pesar ~

de que en algunos casos se ha realizado la implantacién -

por via venosa de un electrodo auricular, por lo gcneral-‘

se requiere realizar una toracotomfa para conectar direc-
tamente los clectrodos auriculares al epicardlo, otra de_é_
ventaja en estos sistemas auriculares sincronizados ha si
do 1a vida corta de la baterfa de 19 a 20 meses.

MARCAPASOS CCUPETITIVOS

Los marcapasos ventriculares asfucronos o contfnuos fun ~
cionan de manera muy similar a las parasfstoles ventricu-
lares, es decir, descargan contfnuamente sin tomar cn con
sideracibn la actividad cardfaca espontdnea, Debido a la-
vida mis larga de su baterfa, por no tener el consumo do=
energla del circuito sensor, los marcapasos competitivos-
>sor\ tedavia Gtiles en particular, para pacicntes con blo-
queo cardfaco completo, en quienes no se esperan ritmos -

‘competitivos,
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EVALUACICH DEL AL FULNCIONANIENTC DEL. MARCAPASC

Cuando un marcapaso no funcioma adccuadamente, el proble-

ma debe ser analizado sistemd ticamente, empeszando con una

evaluacibn iniclal del ritmo cardfaco del paciente; el -

andlisls de los siguientes paxdmetros es de gran utili -

dad:

a) El cxamen de las altercciones en la frecuencia de des-
carga.

b) Lipansidn del pulso arterial,

c) Estimulacién cardfaca constante del marcapaso,

d) Integridad del cable electrodo,

La integridad del cable~clectrodn puede ser examinada por

medio de rzyos X y/o fluoroscop)fa.A Por lo general el mar-

capaso es reemplazado en los sigulentes casos: si la Lre-

cuenciz varfa aprosimadamente wn 10%; si falla en su fun=~

~elbn, en la rodalidad aproplads; 51 falla en estimular el

corazén en forma constante; si la amplitud del estimulo -

se ha reducido en aproximadamente un 207% y, si la dura- ~

cibn del estfmulo ha camhiado un 25% o existe una gran -

distorsién de la forma del irapulso, |

Un andlisis mAs completo de 1a funeibn del marcapaso, en-

caso de ser necesario, se reallza por medio de un procedi



miento quirGrglco para cxponer los terminales del cable -
electrodo y del generador para la evaluacidn directa de -
la salida del penerador, umbrales de estimulacidn, onda R

y repistro endocirdico del clectrograma (49,
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