Articulo de revision
Rev Urug Cardiol 2013; 28: 57-62

De la célula a la cabecera del paciente:
algunas consideraciones fisiopatologicas
sobre la estimulacion cardiaca

Dr. Oswaldo Gutiérrez Sotelo!

Resumen

Se presentan algunos conceptos de fisiopatologia miocéardica celular, que son susceptibles de modificar con estimulaciéon

cardiacay que tienen aplicacion clinica; con fines tanto diagndsticos como terapéuticos, tanto en bradiarritmias como ta-

quiarritmias.
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Summary

ESTIMULACION CARDIACA ARTIFICIAL

Myocardial cell pathophysiology is presented as related to possible modification by electrical stimulation of the myocar-

dium. The goal is a diagnostic and therapeutic clinical application such as is seen with bradyarrhythmias and tach-

yarrhythmias.
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Introduccién

Desde que los fisiélogos comprendieron que las fi-
bras nerviosas y musculares eran tejidos que se po-
dian estimular artificialmente con impulsos eléctri-
cos desde un generador (excitabilidad), esta técnica
surgi6é como una necesidad terapéutica para los pa-
cientes que perdian la capacidad del miocardio para
autogenerar sus propios impulsos (automatismo)
M, A pesar que el primer marcapasos totalmente
implantable se coloc6 hace més de 50 anos, sorpren-
dentemente, el principio basico esencial de esa téc-
nica no ha variado: un generador de impulsos y un
cable conductor. En cambio, el constante desarrollo
de materiales mas resistentes y predecibles y de
programas informéticos que optimizan la
administraciéon de los impulsos bajo diferentes
desafios fisiolégicos, es admirable.

1. Cardidlogo, electrofisi6logo.

Asimismo, desde que se comenzé a comprender
la fisiopatologia de los mecanismos arritmogénicos,
también la estimulacién cardiaca (EC) ha desempe-
nado un rol diagndstico y terapéutico decisivo; no
solo en la prevencién de taquiarritmias dependien-
tes de bradicardia, sino en el diagnéstico y trata-
miento de las que ocurren por mecanismo de reen-
trada @, asi como de las condiciones que comprome-
ten la secuencia de los eventos eléctricos y mecéni-
cos del miocardio. Ademas, la EC constituye una
herramienta  imprescindible  durante  los
procedimientos de ablacion por catéter.

Estimulacion cardiaca antibradicardia

En los marcapasos, la funcién de deteccién (en in-
glés, sensing) es tan importante como la de estimu-
lacién, dado que es imprescindible evitar un conflic-
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Figura1. A. Ritmo de marcapasos (RR=980 ms, aproximadamente 60 latidos por minuto); aparece un latido sinusal a un
ciclo menor (920 ms), el marcapasos se inhibe adecuadamente, una contraccién prematura se inscribe sobre laonda T'y
se inicia un episodio de fibrilacién atrial. B. Durante ritmo sinusal (ciclo promedio 1100 ms, 55 latidos por minuto) se rea-
liz6 compresion carotidea: la frecuencia sinusal desciende por debajo del intervalo programado en el marcapasos (histé-
resis=50 latidos por minuto) y se inicia la estimulacién. C. Ritmo atrial multifocal, sefialado con los marcadores AS, AR,
AS, etcétera. Después de un latido atrial detectado (AS) y la consiguiente estimulacién ventricular (VP), la siguiente con-
traccion atrial aparece durante el periodo refractario del marcapasos (AR); por tal motivo, no es tomada en cuenta.
Transcurrido el intervalo PP programado (850 ms, 70 latidos por minuto) se envia un estimulo atrial (AP) ignorando al

anterior, por la razoén citada.

to entre los latidos estimulados y los propios del pa-
ciente, cuando existen. En ocasiones, puede ser de-
safiante hacer esta diferenciacion, la cual debe par-
tir siempre del principio del intervalo de tiempo
programado en el marcapasos: cualquier evento
propio que aparezca antes de completarse dicho in-
tervalo, el marcapasos tiene que inhibirse y permi-
tir que el paciente continte con su ritmo propio (fi-
gura 1A). Reciprocamente, si el ritmo propio tiene
un ciclo mayor que el programado, el marcapasos
debe iniciar la estimulacién (figura 1B). La excep-
cién la constituye el periodo refractario programa-
do en el marcapasos ®: de manera analoga a dicho
periodo en la fibra miocardica, cualquier evento
propio del paciente que suceda durante este perio-
do, no sera detectado ni reiniciara el intervalo pro-
gramado en el marcapasos; este fenémeno es méas
comunmente observado durante la estimulacion
atrial (figura 1C).

Estimulacién antibradicardia como terapia
antitaquicardia

Fisiolégicamente, existen variaciones discretas en
la morfologia y duracién del potencial de accién en-
tre epicardio, mesocardio y endocardio (figura 2A)
@, A medida que disminuye la frecuencia cardiaca,
estas variaciones se hacen mas marcadas (disper-
sién de la repolarizacién), lo que explica la prolon-
gacion proporcional del intervalo QT en el electro-
cardiograma 5, En situaciones patolégicas como
la bradicardia extrema o la presencia de corrientes
i6nicas anormales (canalopatias), dicha prolonga-
cién favorece la aparicién de una postdespolariza-
cion (figura 2B) durante la fase 3 0 4 del potencial de
accion: si el tejido esta en periodo refractario relati-
vo y esta alcanza el valor umbral, se producira una
nueva despolarizacion; y si el fenémeno se repite, se
desencadena una taquiarritmia, por lo general ta-
quicardia ventricular (TV) polimorfa asociada a in-
tervalo QT prolongado (“torsades de pointes”). En
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Figura2. A. La morfologia y duracién del potencial varian segin la region del miocardio y la frecuencia cardiaca B. Arriba,
una postdespolarizacion temprana; abajo, respuesta repetitiva “disparada” (iriggered) por postdespolarizaciones. C.
Bloqueo atrioventricular completo, falla de captura de marcapasos, fenémeno “R sobre T” (que sugiere este mecanismo)
y aparicién de torsades de pointes secundaria a intervalo QT prolongado. Modif, Ref. 4.

consecuencia, esta puede prevenirse con farmacos
cronotropicos (isoproterenol, dopamina) o con EC a
una frecuencia relativamente elevada. Este escena-
rio se observa con cierta frecuencia en pacientes que
ingresan a la sala de urgencias con bradicardia mar-
cada debida a bloqueo atrioventricular completo y
desarrollan torsades de pointes (figura 2C); es decir,
presentan una taquiarritmia desencadenada por
una bradiarritmia, que se debe tratar con EC.

Estimulacién diagndstica durante una
taquicardia

Existen diferentes maniobras de EC durante una
taquicardia, supraventricular o ventricular, que
permiten establecer el circuito anatémico y sugerir
su mecanismo. Esta herramienta es especialmente
util en aquellas cuyo mecanismo es reentrada o mo-
vimiento circular (circus movement), que tiene co-
mo requisito indispensable para su perpetuacion, la
presencia de velocidades de conduccion diferentes a
lo largo del circuito de la taquicardia, usualmente
determinadas por la presencia de barreras anatémi-

cas o funcionales. De manera anéaloga al desencade-
namiento espontdneo de diversas taquiarritmias
por contracciones prematuras o “extrasistoles”,
también mediante EC se administran “extraesti-
mulos” a un intervalo de tiempo especifico con el
mismo fin. La EC también se utiliza para determi-
nar el sitio critico o indispensable dentro del circui-
to de reentrada e incluso, para determinar si un
procedimiento de ablacion ha sido exitoso. Por
ejemplo, el fliter atrial tipico recorre el atrio dere-
cho en sentido antihorario y las zonas de conduc-
cion lenta, con respecto al resto de la cavidad, son la
crista terminalis y el itsmo cavotricuspideo (figura
3, izquierda, flecha tortuosa); cuando el impulso
abandona este “sitio de salida del circuito” —que es
silente en el electrocardiograma-, se inicia la ins-
cripcion de la onda F del flater, la cual es caracteris-
ticamente negativa en derivaciones inferiores, por-
que el primer lugar por el que el impulso asciende es
el tabique interatrial (trazado de ritmo inferior).
Cuando el flater se trata con radiofrecuencia, se in-
tenta bloquear la conduccion a nivel del itsmo cavo-
tricuspideo, sin el cual no puede perpetuarse el mo-
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Figura3. Véase explicacion en el texto. AD: atrio derecho; Al: atrio izquier-
do; VCS: vena cava superior; VCI: vena cava inferior; SC: ostium del seno
coronario; Vt: valvula tricaspide. Aut. ref 7.
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Figura 4. Véase explicacién en el texto. Aut. ref 9.
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vimiento circular. Para corroborar que se ha elimi-
nado la conduccién a ese nivel, se aplica estimula-
cion cardiaca desde las cercanias del ostium del seno
coronario (figura 3, derecha, asterisco) y se evaliia si
la despolarizacion de la regién mas caudal de la pa-
red libre del atrio derecho, cerca del anillo tricuspi-
deo, es lailtima en hacerlo; esto confirma que el im-
pulso tiene que recorrer el tabique interatrial, te-
cho, 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 conduccion a ese nivel, el impulso toma este
camino mas corto y despolariza esta regiéon antes
que el resto de estructuras del atrio derecho. Anélo-
gamente, se puede estimular desde este punto y co-
rroborar que la zona del ostium del seno coronario
sea la Gltima en despolarizarse ©.7.

Durante una TV, se puede aplicar extraesti-
mulos, de forma que la taquicardia es “adelanta-
da”, lo cual sugiere un mecanismo de reentrada.
Por ejemplo, en la figura 4A, izquierda, se mues-
tra esquemaéticamente el circuito de una taquicar-
dia ventricular cuyo mecanismo es reentrada o
“circus movement”. La flecha negraindica el fren-
te de despolarizacién y por tanto, el tejido miocér-
dico que en ese momento esté en periodo refracta-
rio; la cola azul, el que esté en periodo refractario
relativo y el area del circuito de color blanco, asi
como el resto de la cavidad ventricular, el tejido
miocardico excitable, susceptible de ser despolari-
zado. Un extraestimulo “E” aplicado lejanamente
al circuito de la taquicardia (flecha verde), lo en-
cuentra refractario y por tanto, no lo penetra; pe-
ro si modifica la morfologia del QRS, porque en es-
te latido, el miocardio ventricular es despolariza-
do desde dos puntos: el sitio de salida del circuito
de reentrada y el extraestimulo “E” aplicado. El
complejo resultante es por lo tanto, un “complejo
de fusién” (derecha) y el ciclo de la taquicardia se
mantiene constante. En B, izquierda, un extraes-
timulo anticipado invade el circuito en forma or-
todrémica (flecha roja); es decir, en el mismo sen-
tido que el de la taquicardia, pero antes de lo que
le tocaba al frente de despolarizacion. El siguiente
impulso recorre una vez mas el circuito (flecha ne-
gra que sigue a la roja) pero se modifico el ciclo de
la taquicardia: la TV fue “adelantada” (reset). Si
esta maniobra se realiza en “rafagas” o “salvas”
sin interrumpir la taquicardia, dicha respuesta se
denomina “encarrilamiento” (entrainment) y su
utilidad més notable eslalocalizacién del “sitio de
salida del circuito” ©®9 de la taquicardia, lo cual
permite dirigir la aplicacion de energia durante la
ablacion por catéter o quirtrgica.
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Figura 5. Episodio de taquicardia ventricular que es adecuadamente detectada por el desfibrilador que tiene implantado
este paciente. Se envia una rampa (ciclo decreciente) a una frecuencia algo mayor que la frecuencia de la taquicardia, la
cual se interrumpe y el paciente vuelve a presentar ritmo sinusal.

Estimulacién antitaquicardia

Mediante EC es posible interrumpir una taquicar-
dia, de la misma forma como es posible inducirla.
En lafigura 4C, izquierda, un impulso aplicado “E”
logra invadir el circuito de una TV, pero en forma
antidréomica; es decir, en sentido contrario al de la
taquicardia; al encontrarse con el frente de despola-
rizacién, ambos colisionan (lineas rojas) y se inte-
rrumpe subitamente el movimiento circular (dere-
cha). Este es el principio por el cual pueden termi-
narse, en forma indolora, ritmos cuyo mecanismo es
reentrada, sea en el laboratorio de electrofisiologia
o como un modo de terapia incluido en los desfibri-
ladores implantables; esta modalidad terapéutica
evita la necesidad de administrar descargas de co-
rriente directa por el dispositivo, lo cual significa
una enorme diferencia para la calidad de vida del
paciente y para la longevidad de la bateria. Existen
varias modalidades de EC antitaquicardia: las méas
utilizadas son la “rafaga” o “salva” (burst), en la
cual se administran varios estimulos continuos a
una frecuencia fija; y la rampa (ramp), en la cual, se
administran a una frecuencia creciente (o con ciclo
decreciente, figura 5) 3.9,

Resincronizacion cardiaca

En los pacientes con miocardiopatia dilatada y blo-
queo de la rama izquierda del haz de His, existe un
retardo contractil de las regiones mas distales (pos-
terior y lateral) en comparacion a las mas proxima-
les (tabique y regién anterior) del ventriculo iz-
quierdo (VI), debido a dicho trastorno de conduc-
cién; en especial, en aquellos cuya duracién del com-
plejo QRS es mayor de 150 ms. Entonces, surgen
anomalias en la secuencia de los eventos eléctricos y
mecanicos atrioventriculares, interventriculares e
intraventriculares. Mediante EC, es posible restau-
rar la sincronia de tales eventos: se implanta un
electrodo de estimulacion epicardico (a través del
seno coronario) en la pared posterior o lateral del
VI, lo que permite que el inicio de la contraccién an-
teceda a los demas segmentos y en consecuencia,

aumente el desempeno contractil y por ende, la sin-
tomatologiay el prondstico 19, Es importante tener
en cuenta que los eventos mecanicos que siguen a la
estimulacién eléctrica toman un tiempo variable
(acoplamiento excitacién-contracciéon). Por ejem-
plo, si existe un retardo significativo de la conduc-
cién interatrial, la contraccion del atrio izquierdo se
iniciara tardiamente, cuando ya ha comenzado la
contraccién del VI; esto producira una contraccion
atrial izquierda en presencia de la valvula mitral ce-
rrada y por ende, onda “A” canoén en el pulso veno-
so, asi como palpitaciones y disnea; es decir, “sin-
drome de marcapasos”. Ademas, la pérdida del
aporte de la contraccién atrial al gasto cardiaco en
este tipo de pacientes inestables puede empeorar su
condicion clinica. Esta situacién debe resolverse
con una adecuada programacién del momento opor-
tuno de la contraccién atrial, de la ventricular
derecha y de la izquierda, para lo cual, se utilizan
métodos de EC basados en las senales eléctricas
intracardiacas o bien, en el flujo transmitral
mediante ecocardiografia.

Conclusion

Desde su concepcion, la EC es una herramienta
diagnéstica y terapéutica que ha superado con cre-
ces al simple marcapasos de los anos 50. El entendi-
miento de los fenémenos fisiol6gicos y fisiopatologi-
cos, tanto en las bradiarritmias como en las taquia-
rritmias, ha permitido grandes avances en el uso de
EC con fines diagnosticos y terapéuticos.
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