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Revision

Terapia eléctrica de las arritmias cardiacas

Lidieth Esquivel-Alfaro, Oswaldo Gutiérrez-Sotelo

Desde laintroduccion de la estimul acion cardiaca mediante marcapasos implantables en la década de 1950, € tra-
tamiento no farmacol 6gico (“terapia eléctrica’) de diversas anomalias del ritmo cardiaco ha evolucionado nota-
blemente, contandose en la actualidad con diversas opciones terapéuticas, tales como |os marcapasos de doble c&-
mara, los sincronizadores o marcapasos biventriculares, 1os cardiodesfibriladores implantables y la ablacion por
catéter. Esta revision comprendera | os aspectos general es de su funcionamiento, su electrocardiografia basicay
sus principal es aplicaciones clinicas, elementos que seran de utilidad para el médico que debe afrontar un pacien-
te con una arritmia cardiaca, o que es portador de un dispositivo de estimulacién.

Descriptores: Arritmia cardiaca, desfibrilador, terapia el éctrica, marcapaso.
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Marcapasos

El sistema de estimulacion cardiaca permanente incluye una
fuente generadora o bateria, un circuito electronico configu-
rado para diversas funcionesy un catéter electrodo cuyafun-
cién es conducir la corriente eléctrica desde €l generador has-
tael tejido miocardico (Figura 1-A), produciendo una despo-
larizacion autopropagada y la consiguiente contraccion,
usualmente en el ventriculo derecho (Figura 1-B). En los Ul-
timos afios el avance tecnoldgico ha permitido agregar alos
marcapasos cardiacos, mediante algoritmos matematicos, di-
versas funciones adicional es que intentan reproducir las con-
diciones fisiol égicas del tejido de conduccion miocérdico.
Ellas incluyen estimulacion bicameral, incremento de la fre-
cuencia cardiaca en relacion con €l gercicio fisico y muchas
otras.

Inicialmente implantados con |os parametros de estimulacion
el éctrica predeterminados, hoy es posible modificar estos pa-
rémetros seguin las necesidades de cada paciente, que inclu-
yen el voltgje de salida, el ancho de pulso, lasensibilidad, los
periodos refractarios y la polaridad de la estimulacion. Se
puede también obtener |ecturas de informacion relevante pa-
ra decidir la programacion de parametros, tales como laresis-
tenciadel catéter electrodo, €l voltaje de la bateriay otras
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Figura 1. A. Marcapasos unicameral, se observa el generador que
usualmente se coloca en un bolsillo subcutaneo pectoral y el caté-
ter electrodo alojado en la punta del ventriculo derecho.B.Sistema
de estimulacion bicameral, por tanto, emergen dos electrodos del
generador. El electrodo atrial usualmente se coloca en el apéndice
atrial derecho. C. Sistema de estimulacién tricameral. Un electrodo
atrial y dos electrodos de estimulacién ventricular:uno en el ventri-

culo derecho y otro en una vena cardiaca epicardica, por medio del
seno coronario.

mediciones. La programacion se realiza por telemetria (lec-
turaadistancia), sin necesidad de remover lafuente ni modi-
ficar € circuito electronico. Las dos condiciones que con méas
frecuecia ameritan colocar marcapasos son el bloqueo atrio-
ventricular de alto grado o laenfermedad del nodo sinusal. Se
refiere a lector alas guiasinternacionales paralas indicacio-
nes de colocacién de marcapasos definitvo.

Posteriormente se introdujeron 1os marcapasos bicamerales o
secuenciales, que utilizan dos electrodos (uno en el atrio de-
recho y otro en el ventriculo derecho, figura 1-B) y logran
una contraccion atrial, muy necesaria en pacientes con car-
diopatias e insuficiencia cardiace?, seguida de la contraccion
ventricular, de manera similar a los eventos del ciclo
cardiaco normal. También es posible programar €l retardo AV
y otros parametros que permiten un funcionamiento mas
fisioldgico.



Figura 2. A. Trazado electrocardiografico normal, con complejos
QRS angostos. B. Trazado electrocardiografico durante estimula-
cién unicameral.Consiste en una espiga (imagen electrocardiogra-
fica correspondiente al impulso eléctrico generado en el marcapa-
sos) seguida del complejo QRS.Este es ancho, dado que la despo-
larizacién ventricular ocurre desde un punto diferente al normal, el
sistema de conduccién miocérdico.
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Figura 3. Marcapasos unicameral con respuesta en frecuencia du-
rante una prueba de esfuerzo.Obsérvese como la frecuencia de es-
timulacién se va incrementando en respuesta a la actividad fisica
detectada por un sensor. Durante el maximo esfuerzo, el paciente
presenta ritmo propio sinusal y en la recuperaciéon nuevamente apa-
rece estimulacion a una frecuencia decreciente.

En la Ultima década se introdujo €l concepto de respuesta en
frecuencia, que consiste en la deteccion, mediante diferentes
tipos de sensores, del nivel de actividad fisica del paciente,
incrementando el dispositivo la frecuencia de estimulacién
acorde con ese nivel. También es un parametro programable
segun la edad, actividad habitual y condicionamiento fisico
del paciente (Figura 3).

Existen otras funciones de estimulacién més sofisticadas, co-
mo por ejemplo, larespuesta rapida a la caida abrupta de la
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Figura 4. Se observan histogramas que muestran la proporcién de
latidos espontaneos y los estimulados en un periodo, a la izquierda
en los atrios y a la derecha en los ventriculos. La mayor parte del
tiempo, en este paciente, la actividad atrial espontanea es recono-
cida por el dispositivo, de manera que no es necesaria la estimula-
cién. En cambio, casi todo el periodo explorado ha requerido esti-
mulacion ventricular.

frecuencia cardiaca para pacientes con sincope neurocardio-
génico*, la estimulacion preventiva de pausas’, destinada a
aquellos pacientes en los que las irregul aridades marcadas de
lafrecuencia cardiaca pueden resultar arritmogeénicas (tanto
atriales como ventriculares), o la estimulacion en dos sitios
atriales® como prevencion de fibrilacion atrial.

Finalmente, se ha incluido en estos dispositivos memoria
electrocardiografica, pudiéndose interrogar por telemetria, el
tiempo que el marcapasos estimula el miocardio y el que e
dispositivo permite que el ritmo propio del paciente (cuando
existe) sea el dominante (Figura4). También se puede inte-
rrogar la presencia de taquiarritmias atriales o ventriculares,
que coexisten aveces en estos pacientes con bradiarritmias,
almacenando €l nimero de episodios, su duracién e incluso
electrogramas que pueden visualizarse después con lecturas
por telemetria (Figura5).

El sincronizador cardiaco

Se conoce que en pacientes con disfuncion contréactil del ven-

triculo izquierdo, la presencia de trastornos de conduccion

intraventricular, principalmente bloqueo de ramaizquierda
del haz de His (aproximadamente un 25% de | os casos), em-

peora la condicion hemodinamica, ya de por si deteriorada.

Esto se debe ala desincronizacién que ocasiona el trastorno
de conduccion entre la sistole derechay laizquierda. Estu-
dios previos con estos enfermaos reportaron mejoria hemodi-

namica con estimulacion bicameral, efecto que se lograba al

incrementar el tiempo de Ilenado ventricular y disminuir la
insuficienciamitral que suele acompafiar esta condicién. Sin
embargo, no todos |os casos manifestaban tal mejoriet. Re-
cientemente se ha demostrado que la estimulacion biventri-
cular sincrénica agregada a la estimulacién bicameral, pro-
duce una mejoria hemodinamica notable, a resincronizar la
sistole ventricular izquierday derecha’. Paratal efecto, se co-
locan catéteres electrodo en € atrio derecho, ventriculo dere-
cho y en unavena epicardicaatravés del seno coronario, des-
tinado ala estimulacion del ventriculo izquierdo (Figuras 1-
Cy 6). Sellevan a cabo estudios que evalUan si esta terapia
tiene efecto en lamortalidad en tal poblacion de enfermos.
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Figura 5. Registro electrocardiografico obtenido mediante interrogacion por tele-
metria, en un control rutinario de un paciente con un marcapasos bicameral. Se
observa un episodio de flater atrial.El canal superior muestra el electrograma (re-
gistro endocavitario) atrial y el inferior, el ventricular.Se indica con A las ondas F
del flater con una frecuencia de aproximadamente 300 Ipm (velocidad del papel 50
mm/s, el doble del electrocardiograma convencional), con una frecuencia ventricu-

lar de cerca de 150 Ipm, o sea, un flter con conduccién AV 2:1.
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ritmo cardiaco segundo a segundo y al detectar cual-
quier ritmo rapido que cumpla con los parametros pro-
gramados para el diagndstico de taquicardia ventricular
sostenida o fibrilacion ventricular, administralaterapia
programada para cada caso. El desfibrilador implanta-
ble esté indicado en pacientes que han sobrevivido un
paro cardiorrespiratorio o presentado taquicardia ventri-
cular sostenida con descompensacion hemodinamica?®.

Las terapias que administra son estimulacion antitaqui-
cardia, cardoversion y desfibrilacion. La primera con-
siste en lainterrupcion de la taquicardia mediante diver-
sas modalidades de estimulacion similar a un marcapa-
sos, pero a frecuencias suficientemente rapidas paralo-
grarlo, proceso que no suele ser percibido por € pacien-
te (Figura 8). La cardioversion es la administracion en-
docavitaria de corriente directa a bajas energias, em-
pleada cuando la anterior modalidad fracasay la desfi-

Figura6.E stimulacion bive ntricular.A laizquierda se observan tres
d e ri vaciones (V1, V2, V3) del electrocardiograma basal de una pa-
ciente con miocardiopatia dilatada y bloqueo de rama izquierda del
haz de His. A la derecha, las mismas derivaciones, luego de la co-
locacion del sincronizador.O b s é rvese que el complejo QRS es rela-
ti vamente angosto, ya que la despolarizacion ve n t ricular toma me-
nos tiempo porque se inicia desde dos puntos diferentes en fo rm a
simultanea.

El cardiodesfibrilador implantable

A diferencia de los marcapasos antibradicardia, este disposi-
tivo es una modalidad de tratamiento antitaquicardia. Desde
su introduccion hace més de 20 afios, ha experimentado no-
tables avances tecnol 6gi cos que permiten multiples funcio-
nes de deteccion y terapia. Consiste también en una fuente
generadora, capacitores destinados a almacenar energiay ad-
ministrarla por un catéter de bobina colocado usualmente en
el ventriculo derecho (Figura 7). El dispositivo vigila el
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brilacion utiliza mayor energia (hasta 35 Joules) para
revertir fibrilacion ventricular, salvando, vida del enfermo®
(Figura9).

En los ultimos afios se ha agregado a estos dispositivos la es-
timulacion cardiaca convencional unicameral y bicameral
(estimulacion antibradicardia), destinada a aquellos pacientes
en quienes coexisten taquiarritmias ventriculares graves y
bradiarritmias. También se han agregado algoritmos de

Figura 7.1zquierda, esquema que ilustra la forma en que se implan-
ta el desfibrilador en bolsillo pectoral izquierdo. Derecha, imagen
radiogréfica del dispositivo.

Figura 8.Estimulacion antitaquicardia.Se muestran tres derivacio-
nes electrocardiogréaficas simultaneas (1,I1,111) y una taquicardia
ventricular monomorfa sostenida.Detectada la taquicardia, alrede-
dor de la mitad del trazado se observa una salva de espigas segui-
das de latidos anchos, lo que indica que la estimulacion rapida lo-
gra capturar los ventriculos, seguida de interrupcion de la taquicar-
dia y restablecimiento de ritmo sinusal normal (modificado de refe-
rencia 12).
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Figura 9. Deteccion y cardioversion exitosa de un episodio de
fibrilacién ventricular por el dispositivo.

prevencion o interrupcién de fibrilacién atrial u otras taquia-
rritmias atriales® , y aln en fase de investigacion, se ha afia-
dido la funcion de desfibrilacion atrial. Finalmente, ya esta
disponible el sincronizador-desfibrilador, pues |os pacientes
con insuficiencia cardiacay trastornos de conduccién intra-
ventricular tienen también alta incidencia de muerte stibitay
taguiarritmias ventriculares.

La ablacién con catéter

Este procedimiento es un cateterismo cardiaco en €l que, me-
diante la utilizacion de un catéter especial mente disefiado, se
aplica calor sobre el endocardio, en un sitio identificado co-
mo parte critica del circuito eléctrico de unataquicardia. La
lesion intencional endocardica permite lainterrupcion defini-
tiva de este circuito, lograndose su curacion definitivay ob-
viando la necesidad de farmacos antiarritmicos. El gjemplo
tipico de este sitio critico es €l trayecto atrioventricular de las
vias accesorias 0 andmalas, responsables del sindrome de
Wolff-Parkinson-White y de taquicardias paroxisticas supra-
ventriculares. Lalocalizacion de la via accesoria se redliza
antes por medio de mapeo, con catéteres de registro endoca-
vitario colocados bajo fluoroscopiay cuyos registros o
“electrogramas” se muestran en una pantalla de poligrafo
(Figuras 10y 11). Asimismo, con el empleo de diversas téc-
nicas de estimulacion se lograinducir e interrumpir lataqui-
cardiaen formareproducible, con €l fin delocalizar € circui-
to eléctrico y comprobar, después del procedimiento, que ya
no es posible su induccidn. Latemperaturaen lapuntadel ca-
téter se genera mediante una corriente eléctrica especia de al-
ta frecuencia, |lamada radiofrecuencia, similar ala utilizada
en ¢l electrobisturi. Lalesién tiene una profundidad de un mi-
[imetro, lo que minimiza las complicaciones relacionadas con
este procedimiento. En pacientes con taquicardias paroxisti-
cas supraventriculares, flUter atrial y ciertos tipos de taquicar-
diaventricular, latasa de éxito global es mayor del 90%, sien-
do entonces esta terapia curativat**2,

Figura 10. A. Imagen fluoroscopica en incidencia oblicua anterior
derecha, de varios catéteres colocados en diferentes puntos para
mapear y localizar una via accesoria.SC: catéter en el seno coro-
nario.H:en el sitio donde se registra el potencial del haz de His VD:
en el ventriculo derecho. ABL: catéter de ablacién. B. Los mismos
catéteres en incidencia oblicua anterior izquierda.C.Esquema que
representa las diferentes posiciones del catéter de ablacion, en el
grafico A By C, representan en el ventriculo derecho, en la unién
AV y en el ventriculo izquierdo respectivamente (modificado de la
referencia 11).
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Figura 11.Registro de poligrafo en el que se muestran cinco cana-
les.Los cuatro primeros son las derivaciones electrocardiograficas
I, 1, 1y a VF y el mas inferior el electrograma registrado desde el
catéter de ablacion.El paciente esta con una taquicardia paroxisti-
ca supraventricular;al iniciarse la aplicacion de radiofrecuencia la
taquicardia se interrumpe, se restaura el ritmo sinusal y ya no es
posible su induccién, lo que indica que se ha bloqueado en forma
definitiva el circuito eléctrico de la taquicardia (modificado de la re-
ferencia 11).

En los Ultimos afios se han disefiado sistemas de imagenes en
los que se muestra graficamente e inicio y la secuenciade la
activacion eléctrica del miocardio durante el ritmo anormal,
permitiendo detectar con exactitud el sitio de origen o €l pun-
to critico, del circuito para ser sometido a ablacién. El gran
reto para estaterapia es lafibrilacion atrial, lataquiarritmia
mas frecuente. Con excepcion de los casos de fibrilacion atri-
al paroxisticaen los que el foco deinicio eslocalizable a ni-
vel de una o més venas pulmonares, |0s casos crénicos en los

14



que subyace algun tipo de cardiopatia of recen una mayor di-
ficultad, ya que no hay un solo punto indispensable para su
perpetuacién, por lo que se ensayan varias modalidades con
este método.

Abstract

Since the introduction of electrical cardiac stimulation by
means of implantable pacemakersin the 1950’ s decade, non-
pharmacological treatment of several cardiac rhythm disor-
ders has evolved importantly. Today we have many therapeu-
tic options including dual chamber pacemakers, cardiac
synchronisers, implantable cardiodefibrillators and catheter
ablation therapy. In this review we assess generic aspects, ba-
sic electrocardiography and the most frequent clinical indica-
tions. All these issues will be of interest for physicians who
face patients with cardiac arrhythmias or with implanted de-
vices.
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