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Aplicaciones de la estimulacién cardiaca:
50 anos de aprendizaje

Oswaldo Gutiérrez Sotelo
Hospital México, San José, Costa Rica

Editorial comment: Uses of cardiac stimulation: 50 years of learning

En este afo de la 502 conmemoracién de la primera colocaciéon de un marcapasos total-
mente implantable en un ser humano, la estimulacién cardiaca a pasado de ser un innovador
avance médico para el tratamiento de los pacientes con bradiarritmias, a una importante he-
rramienta diagndstica y terapéutica, en los pacientes con taquiarritmias de diversa indole y en
los pacientes con insuficiencia cardiaca.

BRADIARRITMIAS

A los largo de estos 50 afos, hubo avances tecnoldgicos secuenciales que comenzaron
con la segunda gran funcién de todos los marcapasos: la deteccién, de manera que no exista
conflicto entre la actividad cardiaca espontanea del paciente y los latidos estimulados (fig. 1).
Siguid la “programabilidad” de los parametros con los cuales se quiere estimular, a través de
lectura telemétrica; estos avances que se extendieron luego a la estimulacién de doble cdmara
(atrio y ventriculo derechos). Siguid la “respuesta en frecuencia” que, mediante el uso de sen-
sores de movimiento u otros tipos, los dispositivos incrementan la frecuencia de estimulacién,
acorde con la actividad fisica que el paciente desarrolle en un momento dado. Se incluyé alma-
cenamiento de informacidn propia del paciente (como por ejemplo, histogramas de frecuencia
cardiaca) e informacién propia del funcionamiento electrénico del dispositivo (como por ejem-
plo, la vida util de la bateria), muy util a la hora de programar diversos parametros durante las
citas ambulatorias de control del marcapasos. Muchas de estas acciones que el médico tomaba
en base a la informacion aportada, es actualmente recopilada, analizada y automaticamente
programada, sin necesidad de que el paciente acuda al hospital, tales como la valoracién de los
umbrales de estimulacién y la vigilancia de las impedancias. En el futuro, cada vez mas funcio-
nes seran analizadas y el dispositivo tomara decisiones automaticamente’.

Desde el punto de vista funcional, hemos aprendido que la estimulacion cardiaca en el
apex del ventriculo derecho es deletérea, en comparacion a la activacion ventricular a través
del sistema de conduccion normal. Esto es especialmente notable en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca sistélica, en quienes ademas de la disincronia inter e intraventricular que
tienen por la presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de His, se agrega la que produce
la estimulacion ectépica apical, con la consiguiente disminucién del volumen sistélico y del
gasto cardiaco. Esto trae mayor probabilidad de fibrilacién atrial, hospitalizaciones y even-
tualmente mortalidad. Se ha desarrollado entonces el concepto de la estimulacion bitépica o
biventricular (en el ventriculo derecho y en el ventriculo izquierdo, a través de electrodos de
estimulacion independientes), con la cual, se restablece la sincronia contractil y se mejoran
notablemente los pardmetros mencionados y otros marcadores clinicos

REVISTA
COSTARRICENSE
DE CARDIOLOGIA

Figura 1. Trazado electrocardiografico en derivacion Il. La
aparente irregularidad de los latidos estimulados se puede
analizar estableciendo la frecuencia de base del marcapa-
sos mediante la medicion de los intervalos RR (1 s, flechas
rojas); es decir, 60 latidos por minuto. En forma reproduci-
ble, se nota que el tiempo entre los complejos prematuros
ventriculares y la reaparicion de actividad estimulada es el
mismo (flechas verdes), lo que indica que el marcapasos es
capaz de detectar adecuadamente la actividad esponta-
nea del paciente. Por tratarse de estimulacion unicameral,
la despolarizacién atrial (onda P, asteriscos rojos) ocurre
después de la ventricular por conduccién retrégrada ven-
triculoatrial, al igual que con las contracciones prematuras
ventriculares (asteriscos verdes).
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En los pacientes que no tienen disincronia pero que necesitan estimulacién cardiaca, se
ha postulado que la estimulaciéon en o muy cerca del haz de His o en el tabique interventri-
cular adyacente podria evitar los perjuicios que acarrea la disincronia inducida por la esti-
mulacién ectépica apical, ya que el impulso, en ese caso, activa el endocardio en una forma
parecida a la normal®. En los pacientes que no necesitan estimulacion cardiaca todo el tiempo
sino solo en determinadas circunstancias, se han desarrollado algoritmos que lo discriminan
con precision, evitando entonces los perjuicios mencionados*. Asimismo, se ha encontrado
que la estimulacién atrial es mas fisiolégica y menos arritmogénica cuando se aplica en el
techo del atrio derecho, que en el lugar usual, que es el apéndice atrial derecho’. Aunque
faltan evidencias que las corroboren, actualmente se llevan a cabo estudios aleatorizados que
confirmaran estas hipotesis.

TAQUIARRITMIAS

Desde que se observé que la aparicion y terminacidn espontanea de diversas taquiarrit-
mias supraventriculares y ventriculares ocurria por la presencia de contracciones prematuras
o “extrasistoles”, en el campo de la estimulacion cardiaca no solo se utilizan “extraestimulos”
administrados a un intervalo de tiempo especifico para desencadenar o interrumpir diversas
taquicardias, sino que también nos dan informacién acerca de su mecanismo (fig. 2) y de la
identificacion de sitios susceptibles de tratamiento ablativo con catéter y su corroboracion
después del procedimiento. Ademas, la estimulacién cardiaca es una valiosa herramienta en
el tratamiento de taquiarritmias en pacientes que tienen dispositivos implantados como por
ejemplo, el desfibrilador implantable; en el cual, mediante diferentes modalidades, se puede
interrumpir una taquicardia ventricular (figs. 3,5) que, de otro modo, hubiera requerido una
administracion de corriente directa.

La mayoria de las taquiarritmias se deben al mecanismo de reentrada$, para lo cual un
requisito indispensable para su perpetuacién es la presencia de velocidades de conduccién
diferentes a lo largo del circuito de la taquicardia, determinadas por la presencia de barreras
anatémicas o funcionales. Por ejemplo, el fluter atrial tipico recorre el atrio derecho en sentido
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Figura 2. Arriba, se muestra un paciente en ritmo sinusal, dos canales simultaneos: el elec-
trocardiograma de superficie y los potenciales de accién tipo “fibras lentas” a ese nivel. Aba-
jo, cuando se administra un extraestimulo en el atrio derecho, el nodo sinusal es invadido
por este impulso despolarizante antes que espontaneamente complete su ciclo propio de
autodespolarizacién, lo que reinicia su “contador de tiempo”. Por lo tanto, la pausa que si-
gue al extraestimulo serd igual al ciclo normal y basal de autodespolarizacién sinusal. Este
comportamiento se llama “reset” en inglés y es fisioldgico en el nodo sinusal, pero podria
también ocurrir en cualquier otro ritmo o foco automatico; de hecho, el nodo sinusal es un
foco automatico fisiolégico. En cambio, cuando se administra un extraestimulo durante un
ritmo cardiaco cuyo mecanismo es reentrada, la pausa que sigue al extraestimulo, es mas
corta que el ciclo basal del ritmo de base, porque lo que se consigue es adelantar en unos
cuantos milisegundos el frente despolarizante dentro del circuito (fig. 5, C). E: estimulo; mV:
milivoltios; t: tiempo, en segundos.
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antihorario y las zonas de conduccidn lenta, con respecto al resto de la cavidad, son la crista
terminalis y el itsmo cavotricuspideo; cuando el impulso, durante la taquicardia, abandona
este “sitio de salida del circuito” -silente en el electrocardiograma de superficie-, se inicia la
inscripcion de la onda F del fluter, la cual es caracteristicamente negativa en derivaciones
inferiores porque el primer lugar por el que asciende es el tabique interatrial (fig. 3, izquierda).
Cuando se realiza una ablacién con catéter del fliter mediante le uso de radiofrecuencia, se
intenta bloquear la conduccion a nivel del itsmo cavotricuspideo, sin el cual no puede per-
petuarse el movimiento circular de reentrada®. Para corroborar que se ha eliminado la con-
duccidn a ese nivel, se aplica estimulacidn cardiaca desde las cercanias del ositum del seno
coronario y se evalua si la despolarizacion de la regién mas caudal de la pared libre atrial
derecha, cerca del anillo tricuspideo, es la dltima en hacerlo, lo cual confirma que el impulso
tiene que recorrer el tabique interatrial, techo, crista terminalis y pared libre del atrio derecho
hasta llegar a ese punto. Si no se ha eliminado la conduccién en el istmo completamente y
todavia existe conduccién a ese nivel, el impulso toma este camino mas corto y despolariza
esta regidn antes que el resto de estructuras del atrio derecho. Andlogamente, también se
puede estimular desde este punto y corroborar que la zona del ostium del seno coronario sea
la dltima en despolarizarse (fig. 3, derecha).

Asi también, en la taquicardia ventricular, las maniobras de estimulacién cardiaca nos
permiten reproducirla en el laboratorio de electrofisiologia, comprender su mecanismo, loca-
lizar el sitio de origen y valorar su respuesta a esta modalidad terapéutica’ (figs. 4 y 5). Otros
mecanismos arritmogénicos son la actividad disparada por postdespolarizaciones y los focos
automaticos. Estos son los mecanismos subyacentes mas frecuentes, en las taquiarritmias de
corazén estructuralmente normal, como por ejemplo, la fibrilacion atrial “solitaria” o la taqui-
cardia ventricular del tracto de salida del ventriculo derecho?, las cuales exhiben algunas ca-
racteristicas diferenciales cuando se realizan maniobras de estimulacién cardiaca.
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Figura 3. Izquierda. Anatomia del atrio derecho y el circui-
to antihorario del fluter tipico. El istmo cavotricuspideo (*)
es la zona critica de conduccion lenta del circuito (flecha
tortuosa). Una vez que lo abandona, el impulso asciende
por el tabique interatrial, dibujando ondas “F" negativas
en la cara inferior, mostradas en el trazado electrocardio-
gréfico inferior. Derecha. Después de eliminar la conduc-
cién por el istmo cavotricuspideo por aplicacién de ra-
diofrecuencia mediante un catéter, la estimulacion en las
cercanias del ostium del seno coronario (*) produce una
activacion tardia de la pared libre atrial derecha, dado que
tiene que recorrer un largo camino al no poder llegar allia
través del itsmo. Si se confirma, indica muy baja probabi-
lidad de recurrencia del fluter. AD: atrio derecho; Al: atrio
izquierdo; VCS: vena cava superior; VCl: vena cava inferior;
SC: ostium del seno coronario; Vt: vélvula tricuspide.
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Figura 4. Se muestra esquematicamente el circuito de
una taquicardia ventricular cuyo mecanismo es reentrada
0"circus movement’, cuyo ciclo es 0,4 s (150 Ipm). La flecha
negra indica el frente despolarizante y por tanto, el tejido
miocardico que en ese momento estd en periodo refracta-
rio; la cola azul, el que esta en periodo refractario relativo;
y, el area del circuito de color blanco, asi como el resto
de la cavidad ventricular, el tejido miocardico exitable,
susceptible de ser despolarizado. En A, se observa un esti-
mulo“E” aplicado lejanamente al circuito de la taquicardia
(flecha verde), impulso que encontrara al tejido refracta-
rio y por tanto, no penetrara el circuito y no modificara
el ciclo de la taquicardia, pero si la morfologia del QRS;
ahora el miocardio ventricular esta siendo despolarizado
desde 2 puntos: el sitio de salida del circuito de reentra-
da y el extraestimulo aplicado. El complejo resultante es
por lo tanto, un “complejo de fusion”. En la medida que se
acerque el catéter con el que se aplica el extraestimulo al
circuito de la taquicardia, la morfologia del QRS sera cada
vez mas similar a la de la taquicardia; es decir, la fusion
sera progresiva. En B, el impulso aplicado “E” logra invadir
el circuito de la taquicardia en forma antidromica, es decir,
en sentido contrario al de la taquicardia, que, al encontrar-
se con el frente despolarizante de ella, ambas colisionan
(lineas rojas) y se interrumpe stibitamente el movimiento
circular. Este es el principio por el cual pueden terminarse
ritmos reentrantes con esta técnica, sea en el laboratorio
de electrofisiologia o mediante dispositivos como el des-
fibrilador implantable (fig. 5). En C, el extraestimulo inva-
de el circuito en forma ortodrémica (flecha roja); es decir,
en el mismo sentido que el de la taquicardia, pero antes
de lo que le tocaba al frente despolarizante. El impulso
vuelve a recorrer el circuito (flecha negra que sigue a la
roja) y el siguiente complejo QRS ancho de la taquicardia
aparecera a un intervalo RR menor que el ciclo de base
de la taquicardia, es decir la taquicardia es “adelantada”;
es también un fendmeno de “reset” pero su efecto sobre
el ciclo de base depende del mecanismo subyacente del
ritmo en cuestion (véase fig. 2). Estas diferentes respues-
tas a la estimulacion cardiaca durante un ritmo reentrante
dependen del lugar y el momento en que se administre
el extraestimulo.
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Figura 5. Derivacion II. Episodio de taquicardia ventricular que es adecuadamente detectada por el desfibrilador que tiene implantado este paciente. Se envia una “rafaga” (burst en
inglés) a una frecuencia algo mayor que la frecuencia de la taquicardia, con lo cual se interrumpe y el paciente vuelve a presentar ritmo sinusal.

En conclusidn, el entendimiento de los fendmenos fisioldgicos y fisiopatoldgicos, tanto
en bradi como en taquiarritmias, ha tenido un pilar en la estimulacién cardiaca y ha permitido
grandes avances en el diagndstico y terapéutica de estos frecuentes trastornos. A pesar de los
avances en el campo de los dispositivos implantables y la ablacion por catéter, en especial en
lo que respecta a mapas de activacion, tomografia axial y sistemas robéticos, el buen conoci-
miento de estos principios sigue siendo fundamental para un buen manejo de estas técnicas
terapéuticas.

Profesor de Medicina. Servicio de Cardiologia, Hospital México, San José Costa Rica.
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