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ESTIMULACION OISPARAOA POR LA AURICULA (VOO) 

GASCON, D.; PEREZ, F .; PEDROTE, A ; HERRERA, A ; HERRUZO, 
A ; RUIZ, A.; MARnN , M.J.; GIL-FOURNIER , M. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 
Introduccion: Una estimulacion adaptada al paciente obliga a 
aprovechar Ia actividad sinusal propia siempre que sea posible. 
Material : Para valorar la estimulacion VDD revisamos 1325 casos 
(1272 DDD, 32 VDD - de dos cables y 21 de un cable) , tras excluir 
409 casos. Se analiza ron las complicaciones en el grupo total , la 
evolucion de la conduccion AV en un subgrupo (270 vs 45 AAI) 
(grupo A) y la presecia de insuficiencia cronotropica (ICl) y la 
sensacion subjetiva (DDD vs WI Y MI) en otro subgrupo (299) 
(g rupo B). 
Resultados: EI seguimiento medio fue de 5,7 ± 3,2 anos (1 - 13 
anos) , con 141 exitus, 548 recambios, 17 decubitos 0 infecciones 
y 11 dis locaciones (6 auriculares) . En 131 aparecieron arritmias 
auriculares que obligaron a reprogramar a WI y en 19 de los VDD 
bradicardia sinusal. En el grupo A aparecio BAV en 8 de los DDD 
sin al en el implante. En el grupo B aparecio ICT en 20 y e189% de 
los 47 en quienes se comparo AAI vs DDD refirieron encontrarse 
mejor en MI, mientras que el90% de 252 preferieron la estimulacion 
DDD alaWI. 
Conclusion: Estos resukados senalan que las complicaciones 
con Ia estimulacion DDD son pocas, que siempre que se pueda se 
debe emplear la estimulacion MI (mejor tolerancia y evolucion a 
BAV escasa) y que Ia estimulacion VDO debe reservarse para 
pacientes con fun cion sinusal normal. La incidencia de ICT es 
baja. 

COMBINACION DE ANESTESIA LOCAL Y GENERAL SUPER· 
FICIAL SIN INTUBACION TRAQUEAL PARA EL IMPLANTE DE 
CAROIOVERSORES·OESFIBRILAOORES AUTOMATICOS 1M· 
PLANTABLES (COAl) 

HERRERA, A ; GASCON, D.; PEDROTE, A.; RUIZ, A. ; BARON, 
G.; ERRAZQUIN , F. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 

Introducclon: La mortalidad quirurgica asociada al implante de 
COAl , varia entre el 3 - 8% para los epicardicos que requieren 
toracotomia lateral 0 esternotomra y e11% para los endocavitarios 
que solo precisan de cirurgia menor. Hasta ahora siempre se ha 
utilizado anestesia general e intubacion traqueal. Presentamos 4 
implantes endocavitarios con anestesia local y general superficial 
combinadas sin intubacion traqueal. 
Material y metodo: Se implantaron 4 CDAI a 3 pacientes (ASA 4) 
con cardiopatfa - isquamica y episodios de taquicardia ventricular 
no control able medicamente. Tras mon~orizar ECG, Sp02 Y presiOn 
arterial automatica incruenta, administrar oxigeno (Fi02 0,4) y 
previa sedaciOn (droperidol y midazolan IV) y anestesia local 
(mepivacaina 2%) , se disecaron balsas subcutaneas en fosa 
subclavicular e hipocondrio y se implanto el electrodo via subciavia. 
Antes de la tunelizacion para comunicar ambas cavidades, se 
indujo anestesia superficial (fentanilo y midazolan IV) y se mantuvo 
con isofluorano y ventilaciOn espontanea y/o asistida con mascarilla 
facial. Oespues de cambiar la Fi02 a 1, se provocaron una media 
de 3 episodios de fibrilacion ventricular (12 segundos de media) y 
desfibrilacion (20 Julios) , con pausas hasta recuperar laestabilidad 
hemodinamica. Se revirtiola anestesia general mientras se cerraban 
am bas cavidades . Los pacientes despertaron en quirofano, no 
precisaron cuidados intensives postoperatorios y no presentaron 
complicaciones quirurgicas y/o anestesicas . 
Conclusiones: 1) La combinacion de anestesia local y general 
superficial sin intubacion es una tecnica adecuada y segura que 
se presenta como primera experiencia mundial . 2) Pendiente de 
un estudio mas amplio, puede reducir la morbimortalidad quirurgica 
y/o anestesica. 



SEGURIDAD Y EFICACIA DE LOS CARDIODESFIBRILADORES 
SIN TORACOTOMIA 

PERALTA, A .; MARTINEZ, M.; CASTILLA, J.; BASSANI , AC. ; 
GARCIA, F. ; ZUELGARAY, J .G . 

Hospital Argerich. Buenos Aires e Hospital San Roque. COrdoba, 
Argentina. 

Si bien los cardiodesfibriladores implantables (COl) han mostrado 
prevenir Ia muerte subita, se ha reportado morbimortalidad asociada 
ala toracotomia. En el presente estudia se examinaron retrospec­
tivamente la eficacia y seguridad de los COl sin toracotomia en 7 
pacientes (pts) , 4 hombres y 3 mujeres, con edad promedio de 64 
± 10,6 alios . EI motivo del implante fue taquicardia ventricular (TV) 
refractaria a drogas en 6 casos (85,7%) y 1V asociada a fracciOn 
de eyeccion (FE) < 30% en 1 paciente. Todos los pIs tenian 
miocardiopatia dilalada con una FE promedio de 36 ± 11,5%. EI 
umbral de cardioversion para 1V fue de 8 ± 2,7 Joules y el de 
desfibrilacion de 16,6 ± 6 Joules . En 2 cas os fue necesario el uso 
de parche subcutaneo. Como complicacion, se presento un caso 
de desplazamiento de cah~ter del seno coronario (corregido en 
una segunda intervencion) y uno de choques inapropiados. EI 
tiempo media de internacion en Unidad Coronaria fue de 1 ,14 dias 
post-implante. No se presentaron complicaciones respiratorias 
postoperatorias. No hubo mortalidad perioperatoria ni en un 
seguimiento media de 115 dias, durante el cual2 pacientes requirieron 
terapia efectiva por el COL En conclusion, el implante de COl sin 
toracotomia es posible con umbrales aceptables y sin moralidad , y 
se acompalia en el seguimiento de excelente eficacia y sobrevida. 

ESTIMULACION A BAJO VOLTAJE DESDE EL IMPLANTE 

GASCON D .L.; PEREZ , F.; ERRAZQUIN , F. ; PEDROTE, A .; 
HERRUZO, A .; RUIZ, A .; ZAMARRIEGO , C .; GIL-FOURNIER, M. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 
Introduccion: EI consumo de los actuales marcapasos (MP) (do­
ble camara , multifunciones, frecuencia variable) obliga a extremar 
el ahorro energetico. Los electrodos con esteroides permiten un 
control en la subida del umbral postoperatorio . 
Material y metodo: Presentamos 463 pacientes estimulados con 
electrodos Capsure (299) (EG) 0 Encor-Dec (164) (ED) durante 8 
alios (1984 - 1992) , 204 ventriculares (112 y 92), 9 auriculares (5 
y 4) Y 250 en ambas camaras (182 y 68). En 27 el umbral cronico 
se valoro con Vario y en 35 se obtuvo impedancia telemetrica. En 
1181a salida minima de MP fue 2 ,5 V , en 255 fue 1,2 - 1,6 V , y en 
90 de 0 ,8 V . Desde el primer dia se programo esta, a 0 ,5 ms, en 
todos . 
Resultados: En el primer mes 5 (2 Capsure) mostraron subida de 
umbrales significativa y 17 Capsure a partir de 5 alios (problemas 
de deteccion previos) , 12 con implante de un nuevo cable. 112 de 
los MP a 2,5 V mostraron capturas por debajo de 1 ms; 248 de los 
MP a 1,2 - 1,6 V capturaron a 0 ,1 ms y 72 de los MP a 0 ,8 V a 0 ,1 
ms (auricular 0 ventricular) . La resistencia media aguda fue de 
460 ± 35 en los Capsure y de 789 ± 55 en los Encor-Dec y la 
cronica de 410 ± 62 y 733 ± 42 respectivamente. 
Conclusion: Estos resultados demuestran claramente que es 
posible una estimulaciOn baja en energia desde el primer momen­
to , 10 que puede suponer un ahorro energetico significativo. 

NUEVA TECNICA DE IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITI­
VOS UNI 0 BI-CAMERALES 

VARNAGY, G.; VASQUEZ, R.; BELTRAN, R.; NAVARRO, D. 

Hospital Dr. Domingo Luciani - EI LLanito. Caracas, Venezuela. 
EI Implante de Marcapasos Defin~ivos se realiza por disecci6n de vena 
cefQJica 0 punci6n de vena subclavia e introductor. Mediante la primera se 
logra un abordaje seguro, sin los riesgos eventuales de Ie punci6n subclavia; 
ademas por ser dicho abordaje mas lateral, se alimina el riesgo de dano 
del alslamiento del electro do por la fricci6n entre la clavrcula, I' costilla y 
ligamento costo-clavicular. Sin embargo, la disecci6n de la cefQJica consu­
me mayor tiempo que la punci6n subclavia, y sue Ie res uttar muy dificil 
Introducir 2 electrodes por la misma cefQJica EI objetivo del presente 
reporte, es describir una nueva tecnica que facil~a la localizaci6n de la 
vena cefQJica, permite un tiempo de disecci6n mucho menor, disminuyendo 
asl el trauma a los tejidos locales; ademas, facilita el paso de 2 electrodos 
por la misma vena para los implantes secuenciales. EI metodo consiste 
en la introducci6n de una gura de Tefl6n punta J (usada rutinariamente en 
Cateterismos Cardracos) , a traves de una aguja de venoclisis en una vena 
periferica del antebrazo, bajo estricta asepsia Mediante ayuda fluorosc6pica 
se avanza la gula haste la Aurrcula derecha y por palpaci6n de dicha gura 
a traves de la piel sobre el surco delto-pectoral 0 bajo fluoroscopia, se 
Identifica el trayecto sobre el cual se coloca anestesia local y se procede a 
la incisi6n. Con suma rapidez se lIega a la vena cefalica ya que la guia 
metalica sirve de orientaci6n palpatoria durante la disecci6n; de esta 
manera se facilita la busqueda, Identificaci6n y referencia de un segmento 
amplio de la vena cefalica, por dende se introducen los electrodos. EI resto 
del procedimiento se lIeva a cabo de manera convencional. Se retira la 
gula del antebrazo, y se coloca otra mas corta por la cefalica si fuera 
necesario el acceso a la subvclavia sin puncl6n. EI r •• ultado obtenido en 
los 8 implantes inciales, es que fue mas facil y se acort6 el tiempo de 
localizaci6n y disecci6n de la vena cefQJica, que suele ser la fase mas 
prolongada del imp/ante. Ademas, con el apoyo de la gura que viene 
distalmente, se dilat6 el orlficio de la cefQJica mediante un pinza formandese 
un triangulo que permiti6 introducir con gran facil idad, los 2 electrodes del 
marcapaso secuencial. En 2 casos la vena cefalica result6 inadecuada 
para implantar uno 0 dos electrodes, pero se us6 como trayecto de una 
gura cona para el abordaje de la subclavla mediante el introductor. En 2 
casas la posici6n de la cefQJica era profunda y de diffcil disecci6n, por 10 
cual se procedi6 a la punci6n subclavia, con la ayuda fiuorosc6pica de la 
gula metaJica que viene del antebrazo del paciente y que senala el sltio 
exacto de dicha punci6n, resultando esta mas segurasobre todo en uno de 
los pacientes que era enfisematoso y en otro muy obeso. En conclusi6n, 
con esta sencilla idea se logra aprovechar los beneffcios del abordaje 
extra-toracico de la vena cefQJica, con la rapidez usual de la punci6n 
subclavia pero sin sus riesgos. Ademas, el ahorro de 2 introductores, 
reduce significativamente los costos. En caso de tener el paciente una 
vena cefaJica inapropiada, lagura metaJica sirve de orientaci6n fluorosc6pica 
para una punci6n subclavia me nos riesgosa en cienos pacientes. Se 
presenta un video corto donde se demuestra el procedimiento. 

EVALUACION A CORTO PLAZO DE LA DETECCION AURICULAR 
EN EL MODO VDD CON ELECTROCATETER UNICO 

OLAGUE, J .; SANCHEZ, E. ; CASTRO, J. E.; SANCHO-TELLO, 
M. J.; MARTIN , J .; OSA, A .; MARTf, S .; DfEZ, J . l.; MORA, V .; 
MIRO, V . 

Unidad Funcional de Marcapasos. S. Cardiologia y M. Intensiva. 
Hospital G. Universitario La Fe. Valencia. 

Con el fin de comprobar la eficacia en la deteccion auricular (DA) 
del modo VDD con sonda unica (VDDSU) y distancia interelectrodo 
auricular de 3 cm , hemos analizado en 16 pacientes - 11 varones 
y 6 mujeres ; edades 17 - 80 alios , m = 63,1 ± 7 ,9 alios - con 
marcapasos Phymos ADV y sonda 830-S por BAV avanzado con 
funcion sinusal normal: a) el registro ECG continuo durante la 
adopcion de 7 diferentes posiciones - 4 decubitos (supino, prono y 
laterales derecho e izquierdo), y sedestacion, bipedestacion y 
reverencia; b) un test de ejercicio dinamico en "cinta sin fin" con 
protocolo de Bruce (TEl y , c) un registro de ECGHolter de 24 
horas (H -24) . TE y H -24 se realizaron con la sensibilidad que 
permitio Ia DA correcta en las 7 diferentes posiciones: 0 ,30 mV en 
6 p (86%) -2 de ellos tras Ia reposiciOn del electrodo auricular - y 
0,15 mV en 2 p. Todos los p concluyeron el TE por fatiga muscular 
antes de finalizar el proto colo; duracion total del ejercfcio: 8 ,4 ± 
1,8 min; FC maxima observada: 132 ± 91aVmin - sOlo 3 p alcanzaron 
ellimite superior de frecuencia (142 Ipm para IAV de 150 ms con 
acortamiento automatico y periodo refradario de 250 ms-. 
En H-24, 1238 ± 105 m de registro, se observo: 

\ FC min \ FC max \ % P no detect \ 

\ (44-78)58±11 \ (103-140l123±12 \ (0-1 ,9) 0 ,74± 0,67\ 

Conclusiones: La DA en el modo VDDSU con electrodo auricular 
flotante y distancia interelectrodo de 3 cm as mayor del 98% . EI 
modo VDDSU es una alternativa, a corto plazo, al modo DOD en p 
con bloqueo AV completo y funcion sinusal normal. EI test de DA 
que porponemos -de las 7 posiciones- es util en la determinacion 
del umbral de DA en el modo VDDSU . 
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MARCAPASOS ENOOCAVITARIOS EN PEDIATRIA 

Dres. CHIESA, P. ; MONTENEGRO, J.l.; DUHAG6N , P.; PELUFFO, 
C.; NOZAR, V .; ZUNIGA, C.; AMARO, M. 

SeNicio de Electrofisiologia. Instituto de Cardiologia Infantil. Hos­
pita I Italiano. Octubre/1993. 
Se presenta nuestra experiencia en el implante de marcapasos 
endocavitarios en ninos y adolescentes, sobre un total de 19 
pacientes , 7 del sexo masculino y 12 del sexo femenino , con 
edades comprendidas entre 3 meses y 19 anos, con un seguimiento 
de 22 meses a 10 anos, con un peso minimo al momenta del 
implante de 3.800 grs. Se establecen las causas posibles de 
implante de un marcapasos sea para tratar un trastorno del ritmo 
en menos, como para el tratamiento de taquicardias y/o fibrilacion 
ventricular. En nuestra casuistica los motivos de implante han 
side: 12 casos de bloqueo atrioventricular de tercer grado (com­
pleto) congenHos, 4 cas os de bloqueo atrioventricular de tercer 
grado postquirurgico, 2 cas os de bloqueo atrioventricular de se­
gundo grado y un caso de taquicardia ventricular sintomatica en 
un postoperatorio alejado de Tetralog ia de Fallot con excelente 
correccion quirurgica. Se describe la teenica empleada que con ­
siste en introducir el electrodo sea por descubierta de vena cefalica 
o por puncion de vena subclavia, dejando el electrodo ventricular 
10 mas cercano posible al apex del ventriculo derecho con un 
bucle del mismo en la auricula derecha: en caso de utilizarse, el 
electrodo atrial se posiciona 10 mas cercano posible a la orejuela 
derecha, se testan los umbrales y el generador se aloja en un 
bolsillo sea pOI detras del pectoral mayor en ninos pequenos 0 en 
el celular subcutiineo prepectoral en ninos mayores yadolescen ­
tes . Los generadores utilizados son los de tamano mas pequeno 
disponibles, con las mayores dotaciones tecnicas posibles, nosotros 
implantamos : 9 marcapasos VVI (respuesta fija) , 6 marcapasos 
VVIR (respuesta de frecuencia variable) , 3 marcapasos DDD 
(bicamerales 0 atrioventriculares) uno de ellos con respuesta de 
frecuencia y un defibrilador automatico implantable. La eleccion 
del modele de generador a utilizar depende fundamentalmente del 
peso y Ia edad, en ninos pequenos utilizamos el tipo WI , en ninos 
mayores el VVIR y en adolescentes el VVIR, el DDD 0 el DDDR. 
En nuestra casuistica , no hemos tenido complicaciones hasta el 
presente , el seguimiento ha mostrado la desaparicion de los sinto­
mas que motivaron el implante y mejoria de la capacidad funcio­
nal, testada con ergometrias y ecocardiografiadoppler de esfuerzo, 
pre y postimplante. 

ANESTESIA Y MONITORIZACION PARA EL 1M PLANTE DE 
CAROIOVERSORES-OESFIBRILAOORES AUTOMATICOS 
IMPLANTABLES (COAl) 

GONZALEZ, A. H .; GASC6N, D. ; PEDROTE , A.; BUENO, F.; 
MORANO, M. J .; ERRAZQUIN , F. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio - Sevilla, Espana. 
Introduccion: Ac1ualmente las taquiarritmias ventriculares no contro­
lables medicamente, se Iratan mediante el implante de un cardio­
versor-desfibrilador automatico implantable (CDAI). EI objeto del 
trabajo es presentar nuestra experiencia en el manejo anestesico 
y la monitorizacion de estos pacientes. 
Material y metodo: En cinco anos (1988-93) se ha implantado 28 
CDAl , 5 epicardicos , 22 endocavitarios y 1 mixto. Los 25 primeros 
con anestesia general , intubaciOn traqueal y ventilacion mecanica. 
Los 3 ultimos con anestesia local , excepto durante la tunelizacion 
y pruebas de fibrilacion ventricular (FV) y desfibrilacion , en que se 
indujo anestesia superficial, con ventilacion espontanea sin 
intubacion . Se monitorizo ECG , Sp02 (pulsioximetria) , ETC02 
(capnografia) y presion arterial (PA) cruenta (8 primeros) 0 auto­
matica incruenta (rest antes) . Tras cambiar a Fi02 a I , se provocaron 
una media de tres episodios de FV y desfibrilacion (20 Julios de 
media) . Se realizaron mediciones un minuto antes de la FV y un 
minuto despues de Ia desfibrilacion . 
Resultados: Durante la FV (12 segundos de media) , solo se 
encontraron diferencias - estadisticamente significativas para el 
descenso del ETC02 (pacientes intubados). mientras que el gas­
to cardiaco y la perfusion periferica se mostraron inadecuados -
para la mediciOn de la PAy Sp02 . No se presentaron complicaciones 
quirurgicas 0 anestesicas y en los endocavHarios se revirt io la 
anestesia al final de la implantacion . 
Conclusiones: 1) Tanto Ia anestesia general, como la local asociada 
a general superficial sin intubacion (primera experiencia mundial) 
son adecuadas para el implante. Pendiente de un estudio mas 
am plio, esta ultima puede reducir la morbimortalidad . 2) La mo­
nitorizacion automatica incruenta de la presion arterial se muestra 
tan efectiva como la cruenta y en pacientes intubados el ETC02 
es el metodo mas sensible y efectivo . 

ESTIMULACION VDO CON ELECTRODO UNICO 

DAMIAN GASC6N , l.; PEREZ, F.; ERRAZQUIN, F. ; PEDROTE, 
A. ; HERRUZO, A .; RUIZ, A .; HERRERA, A. ; MARTIN , M. J .; GIL­
FOURNIER, M. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 
Introduccion: La estimulacion VDD de cable unico (VDD1) puede 
ser util en ciertos casos sin necesitarse otro cable auricular . 
Material : Se presentan 44 casos estimulados con VDDI (12 RS4 
Y 32 Phymos) con el objetivo de determinar si la tecnica para 
elegir el tamano del cable en los RS4 es aplicable a los Phymos. 
Pasada Ia guia del introductor a la auricula , se coloca sobre el 
torax un cable con marcas que siga su curvatura y en base a las 
marcas se decide el tamano. Para valor arlo se midio Ia amplitud 
bipolar de la P en cava (A), auricula alta (B) y baja (C). 
Resultados: La eleccion externa se correspondio a una adaptacion 
interna correcta en 10/12 RS4 Y 15/18 Phymos (no se empleo en 
14), eligiendose un cable de 15 em (mal elegido), 5 de 11 y el resto 
de 13 (2 mal elegidos) . La P media en posicion A fue de 0,15 ± 
0,12, en posicion B fue de 2,1 ± 0 ,6 Y en C de 1,2 ± 0 ,5 mV, todas 
detectables por el marcapasos. Con el RS4, determinada Ia posiciOn 
de deteccion idel de la P era esencial empujar el cable 1 cm para 
que el detector no subiera a la cava con el ortostatismo, esta 
maniobra no es tan importante con el Phymos . 
Conclusion: En casas seleccionados (n6dulo sinusal normal y ausencia 
de conduccion retrograda) la estimulacion VDDI parece indicada, 
resultando fundamentalla eleccion correcta del tamano del cable. 

EVALUACION COMPARATlVA, POR ERGOMETRIA Y ECOCAR­
DtOGRAMA DOPPLER StMUL TANEO EN NtNOS PORTADORES 
DE MARCAPASO WIR POR BLOQUEO AURICULOVENTIlICULAR 
COMPLETO, CON PROGRAMACION DE FRECUENCIA FIJA 0 
VARIABLE 
FARRE Y ('I· MONTENEGRO J L (' ,~ . CANESSA R 1» . GELOS 
S.I»; CHIESA, P . tl , ~; DIESTE,'T. i' l; ·PAR'ATGE, c .(');' PELlJFFO, C.: 
DUHAGON, P.; CANESSA, J. c . 
Instituto de Cardiologia Infantil y SeNicio de Cardiologia, del Hospital 
Italiano. Montevideo, Uruguay. 
La indicacion de implante de marcapaso definitiv~ (MP) en ninos con 
bloqueos auriculo-ventriculares (BAV) , tanto congenito como quirurgicos , 
se ha incrementado en los ultimos anos, en gran medida por los avances 
tecnol6gicos que nos permiten contar con generadores de alta so1isticaci6n; 
en nueslro grupo hemes implanlado MP con respuesta variable (AA). En 
esta rev ision se evaluaran las di1erencias de MP VVI 66 WI ·A. 
Material y metoda: Se estudia una serie de 12 nines con BAV congenito 0 
quirurg ico, 7 de sexo 1emenino y 5 de sexo masculino, con edades entre 6 / 
Y 19 arios (media 11 arios) , a quienes se les implant6 un MP AA; 8 nirios 
con modele AcnVITRAX 0 LEGEND (Medtronic) y 4 con META (relectronics) . 
Se realizaron des pruebas ergometricas consecutivas , en Treadmill con el 
proto colo de Bruce modificado, con ecocardiografia -doppler (ED) 
simultaneamente: la primera (PE1) programando los MP, en VVI a 1recuencia 
fija de 70 pm., y la segunda (PE2) programando el MP en WI-A con una 
frecuencia variable entre 70 y 160 cpm. Se valoro en cada prueba las 
variac iones de frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA), capacidad 
funcional expresada en carga desarrellada; volumenes stst6licos y diast6licos 
de venlriculo izq uierdo (VID, VIS) y flujo mitral y aortico (OM. DA.) . 
Resullados: 1) En la PEl con MP WI , la FC basal oscilo entre 70 y 112 
cpm con una media de 71 pm y fue de MP excepto en un caso que two 
frecuenc ia pro pia, y en 9 ninos la FC al esfuerzo supero el ritmo de MP, 
oscilando entre 70 y 165 pm, con uma media de 112. 2) En la PE2 con MP 
WI -A la FC basal oscilo entre 62 y 120 pm con una media de 84 pm y fue 
de MP excepto en un caso que two frecuencla propia: y en 3 ninos la FC al 
esfuerzo supero el ritmo de MP, oxilando entre 110 Y 190 pm con una media 
de 142 pm. 3) La presion arterial tuvo valores similares en ambos grupos. 
4) Las cargas alcanzadas en PE1 oscilaron entre 150 y 1200 k/min con 
media de 750. 5) Los valores promedios de VDNS en el basal y esfuerzo 
de PEl fueron 26/38 y 23/40 respectivamente; y los valores promedios de 
los flujos (OM Y DA) fueron en basal y esfuerzo: OM 1,02 - 1,35 Y DA 1,15 -
1,57 respectivamente. 6) En PE2 los valores promedios de VDNS en el 
basal y esfuerzo fueron 39/28 y 39/22 respectivamente, y los valores 
promedios de OM y DA basales y de esfuerzo de PE2 fueron 1,01 - 1,45 Y 
1,16 - 1,56 respectivamente. 
Concluslones: 1) La Fe alcanz6 valores mayores en el grupo WI -A; 2) La 
PA no mostro variaciones significativas entre ambos grupos; 3) La carga 
desarrollada fue mayor en el grupo WI-A; 4) Los VDNS basales y de 
esfuerzo entre los dos grupos no mostraron variaciones significativas; 5) 
Los f lujos OM, DA mostraron variaciones signif icativas ; 6) Los ftujos OM, 
OA mostraron variacion entre basal y esfuerzo en ambos grupos. 
(/) Servicio de Ergometria; (2) Servicio de Ecocardiografia; (3) Servicio de 
Electrofisiologia; (4) Eslimulacion Cardiaca 



ESTIMULACION ELECTRICA DEFINITIVA: RUPTURA DE MARCAPASOTERAPIA DEFINITIVA Y U. CORONARIAS: COSTO 
RELACION ENTRE INDICE DE GRAVEDAD (APACHE II) Y ASISTENCIAL 
ESFUERZO TERAPEUTICO (TISS) BOIX, J. H.; GONZALEZ, E.; MONFERRER, J.; ENRIQUE, E. ; 
GONZALEZ, E.; ENRIQUE, E.; MONFERRER, J .; AZNAR, 0.; AZNAR; KURET, E.; AGUILAR, J .; ALCALDE, M. 
KURET, E.; AGUILAR, J .; BOIX, J . H. Servicios de UCI. Cardiologia y Direcci6n Medica. Castellon -
Servicios de Medicina Intensiva & Cardiologia del Hospital Gran Espana. 
Via. Castellon, Espana. Introduccion: En nuestro medio solo la estancia intra UCI de los 
Introducclon: La combinacion de un baio grado de salud previa pacientes que requiren marcopasoterapia defin~iva es de 7,1 2 ,5 
junto a un alto indice de gravedad al Ingreso (APACHE) y de dias hasta que la insercion es lIevada a cabo por un servicio ajeno 
esfuerzo terapeutico (l1SS) guardan una correlacion lineal y son (CCV 0 Cardiologia) a Ia propia UCI ; hay que considerar que el 
utilizados para justificar estudios epidemiologicos que permitan costa medio por dla de una cama de UCI es de 55.000 pts . 
definir con mayor selluridad la eficacia de la toma de decisiones (42.000 - 68.000 pts.) . 
ciinicas. Su aplicacion en el campo de la estimulacion cardiaca Material y metodo: EI Hospital Gran Via, al ser un Hosp. de 
definitiva podria modificar algunas de las actitudes de implantacion asistencia especializada, enmarcado en el sur de Ia provincia de 
de MP definitivos. Castellon, que debe cubrir las necesidades basicas y prestar 
Material y metoda: En nuestro medio, aunque las personas mayores soporte especializado al Distrito Sanitario 03 de la Comunidad 
de 65 an os representan el 15% de la poblacion total (148.000 Valenciana, con una cobertura asistencial de 148.000 habit antes 
habitantes), el numero de implantes/ano (35 8 implantesl y la edad y en donde 5 ciudades (Vila-Real, Vall-D-Uxo, Burriana, Nules y media (73 11 alios) de los pacientes tratados se alusta a a de otros 
estudios, aunque no asi la elevada tasa de mujeres (43%), debida Onda) agrupan al 82,7% de la poblacion y que distan una distan -
al predominio que de este sexo existe en la poblacion asignada y cia media de 20,6 11,4 km. Se promueve que la UCI, junto con 
en sus edades mas avanzadas. Cardiologia, intervenga durante to do el proceso clinico : actuacion 
Resultadoe : Antes de su ingreso hospitalario, un 14% de los de urgencia (MP provisionaQ, indicacion de la estimulacion defini-
pacientes no son portadores de patologia previa conocida (l1PO tiva , seleccion del modo de estimulacion, insercion y seguimiento 
A), el 49% se encuentran afectos de patologia no limitante ni posterior del paciente (Ptes.) . 
invalidante (llPO B) , un 31% por patologia limitante pero no invalidante Resultados: La estancia media hospitalaria se reduce a 3,1 1,1 
(TIPO C) y el 6% por patologia que les obliga a la reclusion dias y toda ella intra-UCI , oscilando entre un minimo de 2 dias 
domicil iaria (l1PO D) . La mortalidad acumulada dentro de los 6 para e128,8% de los ptes. y un maximo de 7 dias en el 5,7% : este 
primeros meses postlmplante es del 14,5%, afectando siempre a ultimo porcentaje comprende aquellos casas con intoxicaciones 
pacientes con tipo de salud tipo C (20%) Y 0 (80%) , con un edad farmacologicas asociadas. Ello supone una reduccion del 43,6% 
media de 79,6 10,4 alios aunque no diferente de la de los del coste de la estancia por pte. intra-UCI. 
supervivientes 72 10,8 anos. Tanto el indice APACHE II (21 9,1 Conclusiones: Esta sistematica que nace como una necesidad 
puntos) que manifiestan antes del implante como la estancia media imperiosa ante la prolong ada estancia media intra-UCI de estos 
(4,4 2,0 dias) de los pacientes fallecidos son significativamente ptes. la necesidad de estas camas , Ia saturacion constante de los 
mayores (p 0,05) que la de los supervivientes: 13,75,5 puntos y Servicios de Cirugia y Cardiologia, las molestias y problemas 3, I 1,0 dias respectivamente . Sin embargo, no encontramos dife- humanos originados al pte. y a su familia por la prolongada espera rencias entre el indice de esfuerzo terapeutico (TISS) de ambos 
~upos (10 5,0 vs 112,5). Y el continuo desplazamiento. Soluciona una importante parcela 

oncluslones: EI elevado porcentaje de pacientes pertenecientes de costo asistencial ya que supone no solo una descongestion 
a las escalas de salud mas comprometidas contribuxe a explicar el importante de otros Servicios y Hospitales, que pueden dedicarse 
alto valor del indice de gravedad encontrado (AP CHE II) . Este a sus tareas genuinas (intervenciones terapeuticas y diagnosticas 
mayor indice de gravedad, se encuentra asociado al requerimiento mayores). sino que tam bien logra un aprovechamiento de los 
de una mayor estancia media intra- UCI y a una alta mortalidad recursos existentes de la UCI permitiendo una mayor disponibilidad 
dentro de los primeros meses de evolucion. Por contra, la carga de ante los crecientes requerimientos , y evita 0 minimiza ademas los 
cuidados (TISS) que condicionan es inferior al nivel de gravedad, problemas de desplazamiento fuera de su ambiente social para el 
con 10 que la relacion lineal existente entre los niveles de gravedad enfermo y su familia . 
y de cUldados se rompe de forma excepcional. 

ANALISIS A LARGO PRAZO DE LA ESTIMULACION CON EMPLEO DE ELECTRODOS RECTOS EN LA AURICULA 
RESPUESTA EN FRECUENCIA LOPEZ, D. G.; PEREZ, F.; ERRAZQUIN , F .; PEDROTE, A.: 
LOPEZ, D. G.; PEREZ. F.; ERRASQUIN , F. : PEDROTE, A.; HERRUZO, A. ; RUIZ, A.; ZAMARRIEGO , C.; GIL-FOURNIER, M. 
HERRUZO, A.; RUIZ. A .; HERRERA, A.; ESPINA, P. ; GIL- Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 
FOURNIER, M. Introduccion: EI electrodo auricular es clave en la estimulacion 
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. DOD. Emplear el electrodo recto permite el entrenamiento durante 
Introducclon : La controversia sobre Ia necesidad de Ia respuesta en el implante ventricular y asegura una correcta colocacion (si la 
frecuencia (RF) en los marcapasos (MP) se mantiene. punta no queda bien fija se disloca inmediatamente) . 
Material : Se valora la RF en 365 casos (251 DOOR Y 114 WIR) , Material : Se presentan 1755 pacientes que recibieron un electrodo 
250 (181/69) disparados por movimiento, 36 (10/26) por QT, 54 auricular durante un periodo de 13 anos (692 en J y 1063 rectos) . 
(36/18) por VM respiratorio y 25 (24/1) por PPENE; 139 (1151'24) En 56 solo se implanto el auricular (17 J) Y 1699 recibieron otro 
con disfuncion sinusal , 172 (123/49) con BAV, 18 con fibrilacion ventricular. Se empleo fijacion act iva en 2 en J y 8 rectos . En 1402 
auricular paroxistica (FAP) y 41 cronica (FAC) . En 8 (5/3) habia el seguimiento medio fue de 5,7 ± 3,2 anos (1-13) . 
insuficiencia cronotropica (Icn . Se estudio la RF de 24 horas Resultados: La P media de los cables en J fue de 1,7 ± 0 ,8 mV y 
(maxima y medias diurna y nocturnal en 329, mediante Holter la de los rectos de 2,3 ± 0 ,6 mV. EI umbral medio a 0,5 ms fue de 
(119) , histograma (214) 0 ambos (131) . 1,2 ± 0 .7 V Y 0,8 ± 0,4 respectivamente. Cronicamente la P se 
Resultados: La frecuencia diurna media fue de 75,2 ± 6.3, la detectaba a 1,5 mV en el 43% de los J y en el 82% de los rectos y 
nocturna de 53,4 ± 5,6 Y la maxima de 110,7 Ipm, superando los el umbral medio a 2,5 V fue de 0 ,08 ± 0 ,1 ms en los rectos y de 
100 Ipm una media de 6,8 veces al dia. En el histograma el 68 ,2% 0,13 ± 0,18 ms en los en J . Existio dislocacion aguda (1 sem) en 7 
ocupo el rango 60-69 , e113,4% e170-79, e17 ,3% el 80-89 , el 4 ,6% (4 J). 2 de fijacion act iva (1 J) y : tardia (1 ano) en 3 (2 J) . Se 
el 90-99 y el resto por encima de 100 Ipm. No se encontraron detectaron fugas en 162 y perdidas de captura en 27 . no relacio -
diferencias significativas entre DOOR 0 VVIR. nadas con el tipo de electrodo. 
Conclusion: En un poblacion con indicacion absoluta (ICTy FAP) Conclusion: Estos resultados permiten establecer Ia seguridad y 
de RF del 14% (50 casos) y rei at iva (+ FAC) del 18% (67 casos) la reproducibilidad del empleo de electrodos rectos en la auricula y 
mayoria la necesito pocas veces y a un nivel medio de frecuencias su superioridad a corto y largo plazo en cuanto a deteccion y 
no muy alto , 10 que sugiere que la estimulacion VDD/DDD deve estimulacion respecto a los electrodos en J . 
ser primera eleccion en la mayoria. 
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TECNICA DE IMPLANTACION ENDOCAVITARIA DE DES­
FIBRILADORES 

LOPEZ, D. G.; HERRERA,A; RUIZ, A; ERRAZQUIN , F.; PEDROTE, 
A; BARoN , G.; MARTIN, M. J.; GIL-FOURNIER, M. 

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espana. 

Introducclon: Los cables endocav~arios (Endotak) facilitan la 
implantaci6n de desfibriladores pero obligan a emplear una tecni­
ca depurada para disminuir las complicaciones. 
Material: En 22 casos implantamos un Endotak por punciOn 
subclavia, llevandolo hasta pulmonar y reti,,:\.ndolo luego al ventriculo. 
Se determin6 la posici6n ideal (amplitud, umbral y slew-rate) y se 
valoraron los umbrales de desfibrilaci6n. Tras realizar una bolsa 
abdominal se tuneliz6 el cable y se rep~iO el umbral de desfibrilaci6n. 
EI cable se fij6 en doble asa en Ia incisi6n superior y simple en la 
inferior. EI desfibrilador se fij6 a Ia fascia. En 4 no se emple6 
intubaci6n endotraqueal. S610 se emple6 parche subcuhlneo en 1. 
Se modific6 la coloeaci6n inicial del Endotak tres vecas en 2 y dos 
veces en 7 . EI tiempo quirurgico medio fue de 43 ± 14 min. EI 
seguimiento medio as de 23 ± 9 meses (1 - 39). 
Resultados: No se han detectado disloeaciones ni problemas de 
detecci6n/estimulaci6n. En 1 (parche) es algo mayor el umbral 
cr6nico de desfibrilaci6n . Hubo que reoperar un caso por mala 
fijaci6n de un tornillo (sin intubaci6n). 
Conclusion: Los resultados obtenidos son satisfadorios hasta la 
fecha, probablemente por Ia meticulosidad de Ia tecnica empleada. 

MARCAPASOS AUTORREGULABLE EN FRECUENCIA MEDI­
ANTE LA INCORPORACI6N DEL SENSOR ACELER6METRO 

VASQUEZ, A(1) ; LORENZO, J. C. t2l; ALAY, D. t2l; RODRIGO , F. 
J .t2l; DURAN , A.t2l. 

(1) Hospital Nuestra Senora del Prado, Insalud - Talavera de la 
Reina, Espana. 
(2) Instituto de Investigaciones Clfnicas Carlos 111 - Madrid, Espana. 
EI marcapasos Dash incorpora en sus unidades el sensor 
aceler6metro (relacionando-Io con la actividad fisica del portador) 
para la obtenci6n de respuesta automatica autorregulable en 
frecuencia. Nuestro objetivo es conocer la fiabilidad y la respuesta 
fisiol6gica de dichas unidades. Hemos implantado 20 marcapasos 
(13 hombres , 7 mujeres) , con edad media 68 ,5 ± 4 arios, en 
pacientes con distintos grados de bloqueo a nivel auriculo-ventricular, 
que incluye 1 paciente con bloqueo completo intencional , por 
fulguraci6n hisiana y 2 recambios . Los restantes son primo­
implantaciones. Los electrodos implantados son de punta de car­
bono, con patillas. EI test de ejerefcio, igual en todos los pacien­
tes, ha cons istido en caminar en lie no durante 3 minutos, subir por 
escalera 3 pisos y reposo hasta alcanzar la frecuencia basal. Los 
parametros evaluados han side: frecuencia maxima alcanzada, 
tiempo de recuperaci6n de Ia frecuencia basal post-ejerefcio (LRL). 
Dichos parametros se han medido a traves de los sistemas de 
monitorizaci6n incluidos en el marcapasos, los histogramas . 

Resultados: 
Sensor Ace/erometro: 

- Frecuencia Maxima 
- Tiempo de alcanzar URL 
- Tiempo en alcanzar LRL 
- Area de respuesta 

120 
6,5 
7 ,3 
499 

± 6 ppm. 
± 1,3 minutos 
± 0 ,9 minutos 
± 173 ppm/min. 

La tolerancia de Ia prueba ha side buena por parte de todo el 
grupo de pacientes, como extrapolaci6n de su quehacer habitual. 
Asi pues, el sensor aceler6metro incorporado por las unidades de 
marcapasos Dash nos permiten afirmar su correcta capacidad de 
adaptaciOn funcional al ejerefcio en el campo de la estimulaci6n 
autorregulable en frecuencia , como una de las alternativas 
actualmente validas. Los resultados expuestos, nos perm~en con­
cluir que la respuesta en frecuencia obtenida es correctamente 
fisiol6gica, con Ia eliminaci6n al mismo tiempo de variaciones 
bruscas de la frecuencia de estimulaci6n , tanto en la fase de 
esfuerzo, como en la de reposo . 

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DIFERENTES SISTEMAS DE 
SENSORES EN UNIDADES DE MARCAPASOS CON RESPUESTA 
AUTORREGULABLE EN FRECUENCIA 

LORENZO, J. G.I'I; VASQUEZ, A.(2); ALAY, 0 .(1); RODRIGO , F. 
J.III; DURAN, At2l . 

I'Ilnstituto de Investigaciones Clfnicas Carlos 11/ - Madrid, Espana. 
(2) Hospital Nuestra Senora del Prado, Insalud - Talavera de la 
Reina, Espana. 
Hemos estudiado comparativamente tres tipos de sensores (QT, 
actividad y aceler6metro) de marcapasos con respuesta autorregulable 
en frecuencia, con el objeto de conocer la diversa capacidad 
funcional de los distintos sistemas adaptadores de la frecuencia. EI 
estudio se lIevo a cabo en 32 pacientes (44 casos, 20 hombres, 12 
mujeres) , con edad media 62 ,5 ± 7 anos, a los que se indico 
implantaci6n de marcapasos por padecer diversos grados de bloqueo 
AV. Todos ellos realizaron el mismo tipo de test fisiologico de 
ejercicio (llano y escalera) , con valoracion de la frecuencia maxima, 
tiempo en alcanzar dicha frecuencia maxima (URL) y el tiempo de 
recuperacion de la frecuencia basal post-ejercicio (LRL) . La 
monitorizacion se efectuo mediante sistema Holter e histogramas 
de frecuencia. 

Resultados: 
SensorQT: 

- Frecuencia Maxima 
- Tiempo en alcanzar URL 
- Tiempo en alcanzar LRL 

126 ± 21 ppm. 
9,9 ± 2,1 minutos 
B,O ± 1,7 minutos 

Sensor Aclividad: 
- Frecuencia Maxima 
- Tiempo en alcanzar URL 

133 
6,4 
9,7 

± 15 ppm. 
± 2,2 minutos 
± 1,3 minutos - Tiempo en alcanzar LRL 

Sensor Acelerome/ro: 
- Frecuencia Maxima 120 ± 6 ppm. 
- Tiempo en alcanzar URL 6,5 ± 1,2 minutos 
- Tiempo en alcanzar LRL 7,3 ± 0,9 minutos 

La tolerancia del test fue excelente por parte de todo el grupo de 
pacientes. Los resultados ponen de manifiesto la correcta capacidad 
funcional de respuesta en frecuencia de los sensores estudiados. 
Con respecto al aceler6metro, es mas rapido que el sensor QT (p 
0,02) en alcanzar ellimite superior de frecuencia y similar al sensor 
de actividad (n.s.). Los tiempos obtenidos en la valoracion del 
tiempo de recuperacion muestran que el sensor que permite al 
paciente alcanzar mas rapidamente la frecuencia basal, es el 
acelerometro, comparativamente con el sensor QT (p 0,04) Y con el 
sensor de actividad (p 0,02) . 
Conclusiones: Los resultados expuestos encajan dentro de la 
respuesta funcional fis iologica que se debe exigir a marcapasos 
autoregulables en frecuencia. 

ESTIMULACION AURICULAR VERSUS VENTRICULAR: 
EFECTOS SOBRE EL FLUJO DE LLENADO VENTRICULAR EN 
PACIENTES CON DISFUNCION DIASTOLICA 

RUBIO J., MUNOZ, J. C .; CASADO, M.: RAMOS , B.; FULQUET, 
E. : CALVO , M. T.: ALFONSO , 0 .: FERNANDEZ-AVILES, F. 

Hospital Universitario. Valladolid, Espana. 
Numerosos estudios han demostrado los beneficios de mantener 
la secuencia de contraccion auriculo -ventricular en pacientes (PTS) 
con funcion diastolica (ED) alterada, existiendo controversia sobre 
la importancia de mantener un secuencia de despolarizacion ventricular 
fisiologica, mediante programaci6n de intervalos AV largos. Por 
otro lade tambien se ha comunicado la utilidad de mantener una 
secuencia de despolarizacion auricular normal y diastole prolonga­
da para favorecer el lIenado ventricular. EI objetivo del estudio es 
observar los efectos sobre el fujo de lIenado ventricular Izquierdo al 
alterar la secuencia de despolarizacion fisiol6gica auricular 0 ventricular 
en PTS con FD alterada. 
Melodos: En 15 pts portadores de marcapasos DOD con FD altera­
da se compararon los registros del flujo mitral obtenidos mediante 
doppler pulsado con el volumen de muestra colocado en el anillo 
valvular, y tras programar en VDD con intervalo AV optimo y AAI 
con frecuencia proxima a la espontanea, se determin6 la velocidad 
maxima del lien ado rapido (E), lIenado tardio (A), tiempo de 
deceleracion (TOE), y tiempo de relajacion isovolumetrica (TAl) . 
Tambien se compararon las variaciones del gasto cardiaco (GC) y 
volumen latido (VL) determinados mediante doppler en tracto de 
salida del ventriculo izquierdo, 
Resultados: En nuestro grupo de pacientes, unicamente sa obtuvieron 
variaciones significativas en E, A Y TOE (tabla), indicando un 
detrimento del lIenado ventricular rapido , asi como un incremento 
del componente auricular como probable consecuencia de un au­
mento de la presion diastolica final del ventriculo Izquierdo. 

vee AAI P 

E 0,76 ± 0,37 0,63 ± 0,46 < 0,01 
A 0,70 ± 0,55 0,72 ± 0,46 < 0,01 

IDE 207 ± 51 247 ± 112 < 0,01 
TAl 113 ± 34 117 ± 43 NS 
GC 5,1 ± 2, 1 4,9 ± 2,2 NS 
VL 69 ± 25 67 ± 26 NS 

Conclusiones: En pacientes con disfunci6n diastolica, la perdida 
de captura ventricular como consecuencia de la programacion con 
intervalos AV largos produce un mayor deterioro dei llenado ventricular, 
10 que cl inicamente se podria traducir en un empeoramiento de la 
situaci6n funcional con signos de congesti6n pulmonar. 



PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A MEJORA 
DEL TIPO DE ESTIMULACION CARDIACA EN NUESTRO MEDIO 
EN UN ANO 

OLAGUE, J .; OSA, A ; CASTRO, J . E.; SANCHO-TELLO, M. J .; 
MARTiN, J.; SANCHEZ, E.; ROLDAN , A; CHIRIVELLA, A .; MORA, 
V. ; SALVADOR, A 
Unidad Funcional de Marcapasos. S. Cardiologra y M. Intensiva. 
Hospital G. Universitario La Fe. Valencia - Espana. 
De las 241 intervenciones practicadas por nosotros en 215 paci ­
entes (p) entre 01 .03.92 y 28.02 .93, en 211 se aplico un MP. En 
11 p (5,2%) -7 v y 4 m; edad media: 64,3 anos - el nuevo MP 
supuso la mejora del tipo de estimulacion (MTE): 8 p con BAV 
(VVIM - DOD en 7 p, Y WIR - VDD en 1) y 3 P con ENS (VVIM -
DOD en 1 p; WIM - AAIM en 1 p; Y DOD - AAIM en 1 pl . La causa 
de MTE fue hemodinamicaen 6 p (Gl) - todos con BAV, cardiopatia 
estrudural asociada (m. isquemica en 4 p; EAo calcificada severa 
en 1 p. Y m. dilatada en 1) e IC grave-; en 5 p (G2) Ia causa fue 
electrofisiologica: AAIM en ENS en 2 p; DOD en ENS con deterio­
ro de la conduccion AV en 1; Y DOD en 2 p jovenes con BAV y 
funcion sinusal normal. La MTE se practico entre el 11 0 y el 122" 
mes de vida del MP; en 5 pal fin de vida (GH : 17% y GE: 80% , p < 
0,01) . En el Eco-Doppler previo a la MTE se analizaron: fraccion 
eyeccion de VI (% FEVI) , diametros longitudinal y transversal de 
AI (DAIL Y DAIl) contribucion auricular aillenado de VI (% CAl : 

Gl 
G2 

%BAV 

100] 
4Q] 

FEVI (%) 

• p < 0,05 

DAIL 

54 ± 12 
47 ± 6 

DAIT 

38 ± 5 
36 ± 6 

.. p < 0,005 

%CA 

51 ± 10] 
34 ± 11] 

Conclusiones: En nuestro medio , la MTE se realiza por igual por 
causas hemodinamicas y electrofisiologica. La MTE de causa 
hemodinamica se practica exclusivamente en pacientes con BAV. 
Generalmente, la MTE de causa electrofisiologica se IIeva a cabo 
al final de la vida del MP. En la decision de MTE consideramos el 
estado anatomico y funcional de AI y VI . 

UTtLIZA<tAo DE ELETRODOS COBERTOS COM TITANIO (TIR) 
E IRIDIO (IRTI) EM PACIENTES CHAGASICOS 

SCHALDACH, M.; GRECO, O. T.; ARDITO, R. V. 

IMC - Instituto de Motestias Cardiovasculares - Sao Jose do Rio 
Preto - Sao Paulo - Brasil. 

Introdu~io: Eletrodos unipolares com cobertura de iridio ou t~anio 
e estrutura superficial fracionada tem sido utilizado , tanto para 
estimular, como para sentir a cavidade ventricular direita. Seu 
comportamento em 40 pacientes chagasicos foi satisfatorio, prin­
cipalmente quando analisados seus limiares e sua fun<;ao de 
sensibilidade. Comparados com eletrodos de supeffcie lisa, estes 
eletrodos mostraram uma redu<;ao maior que 90% dos artefatos 
de polariza<;ao, reduzindo com isto os efeitos indesejaveis que 
podem atrapalhar uma estimula<;ao ideal. 
Material e Metodos: 40 pacientes chagasicos com idade entre 38 
e 71 anos, media de 65 anos receberam implante de marcapasso 
com este tipo especffico de eletrodo , por apresentarem bloqueio 
atrioventricular completo. 0 gerador conectado a este eletrodo foi 
do tipo WIR, sendo 0 sensor utilizado aquele sensivel ao sistema 
nervoso autonomo (SNA) . 0 eletrodo unipolar modelo TIR -60UP 
foi utilizado em 28 pacientes e 0 modelo IRTI 60-UP em 12 
pacientes. A presen<;a deste modelo de gerador permite uma 
analise correta da conduta do eletrodo. 
Resultados: A media do potencial da onda R intracardiaca foi de 
14,4 ± 4,23 , enquanto que 0 limiar medio foi de 0,5 mseg. e a 
largura de pulso de 0 ,24 ± 0 ,08. Os baixos limiares no pos­
operatorio demonstraram que 0 eletrodo de iridio mostrou uma 
melhor conduta, com a queda progressiva dos limiares apos 2 
meses. 
Conclusoes: A vantagem da biocompatibilidade e 0 aumento da 
frequEmcia de res posta, alem do baixo limiar de estimula<;ao com 
os eletrodos cobertos com titanio e iridio, tem demonstrado algu­
mas vantagens sobre os eletrodos convencionais. Estes resulta­
dos confirmam que a associa<;ao fisioquimica dos materiais levam 
a um equilibrio biol6gico util para uma estimula<;ao cardiaca esta­
vel a Iongo prazo . 

VALORACI6N DE LA FUNCI6N RENAL EN LA ESTIMULACI6N 
CARDIACA DEFINITIVA 

BULL, J . R. V.; LOPEZ, D. G.rl ; PEREZ, H. G. F. ; VAlVERDE, 
A R.; CORONEL, J . F. M.; EscAMEZ, J . C. 

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital Torrecardenas. Almeria -
Espana . 

Objetivo: Evaluar los efectos que tienen distintos modos de 
estimulacion cardiaca con marcapasos, sobre la funci6n renal. 
Metodos: Se estudian 37 pacientes (25 hombres y 12 mujeres) 
con una edad media de 65 ± 11 anos (40 - 83), a los que se habia 
implantado un marcapasos bicameral DOD 0 DOOR (Cosmos e 0 

Relay e). Tras Ia implantacion fueron sometidos durante un periodo 
de 24 horas a los siguientes modos de estimulaci6n: WI a SO/min, 
VDD con intervalo A-V (IAV) de 150 mseg . DOD a SO/min con IAV 
de 150 mseg y DOD a 11 O/min con IAV de 100 mseg. Se recogla 
orina de 24 horas, asi como muestras sangufneas para estudio de 
funcion renal, que comparaba los siguientes parametros: Na, K, 
Urea (U) y Creatinina (Cr), en sangre y orina, obteniendo a partir 
de ellos los siguientes parametros calculados: cociente Na/K en 
orina (Na/K-Or) , aclaramiento (CI) de Cr, CI de agua libre (CIH,O) , 
fraccion excretada de Na (FeNa) y fraccion excretada de agua 
(FeH,O) . 
Resultados: En la siguiente tabla se exponen los resultados mas 
ilustrativos. Los resultados del Na urinario se expresan en meq/ 
I~ro , los aclaramientos en ml/min y Ia FeNa y FeH,O en proporcio ­
nes. 

Na-Or Na/K-Or CICr FeN a FeH,O 

WI 47 ± 40 1,4 ± 1,1 SO ± 49 4±4 1,3 ± 7 
VDD 69 ± 37 1,9 ± 1,1 87 ± 47 7±7 1,4 ± 8 
000-80 45 ± 29 1,3 ± 0,9 82 ± 41 3±2 1,1 ± 5 
000-110 42 ± 27 1,2 ± 0 ,7 89 ± 45 3±3 1,2 ± 6 
"p" <.001 <.01 n.s <.001 n.s 

Conclusiones: EI modo de estimulacion VDD, en primer lugar, y 
el DOD a 11 O/min en segundo lugar, consiguen mejores resulta­
dos de funcion renal, 10 que traduce Ia mejoria hemodinamica ya 
demostrada por nuestro grupo en un anterior trabajo. 
(") Cirugia Cardiovascular. HospItal Virgen del Rocio. Sevilla. 

MONITORING OF THE VENTRICULAR EVOKED RESPONSE 
FOR CAPTURE RECOGNITION AND CONTRATILITY DETEC­
TION 
SCHALDACH, M. 

University of Erlangen, Germany. 

The autonomic modulation of the de-and repolarization is well 
known in the electrophysiology of the myocy1e. Therefore a relia­
ble methode for continour monitoring of the Ca++ ions currents is 
of general interest not only in rate modulated pacing, but also in 
the detection of any changes in the balance of the sympathetic 
and parasympathetic tone resulting in arrhy1hmia. It is the intend of 
this paper to disclose a methode for continous monitoring of the 
evoked potentials reflecting the depolarization behavior of a de­
fined layer of myocy1es around the stimulation electrode, contrib­
uting to a signal with defined depolarization conditions. The basics 
of a reliable detection of this Evoked Response consists in the 
application of an electrode interface with low polarization such as 
a fractal surface structure. Originally this methode was developed 
for capture recognition in an autodiagnostic pacemaker , which 
examines the cardiac response evoked by a stimulus at the unipolar 
stimulating electrode. The extention of this methode for rate re ­
sponsive pacing requires the knowledge of an appropriate signal 
processing algorithm, wich allow the extraction of the T-and L-type 
calcium currents from the intracardial summing potential as a 
measure of sympathetic innervation. Two types of endocardial 
leads TIR (n = 8) with a fractal TiN coating and DNP (n = 3) with a 
fractallr coating were implanted in the apex of the right ventricle 
and the polarization artifact , as well as the evoked response was 
recorded. Both types of pacing leads show a 90% redudion in the 
polarization artifact in comparison to conventional leads. Up to 
now 11 patients (8 TIR, 3 DPN) have been examined . In all cases 
the artffact voltages were negligible if a 50 ms autoshort duration 
was used . The only variation could be observed in the amplitude of 
the signal ranging from 10 to 18 mY. Averaging is not meaningful 
because the signal amplitude depends on physiological demand, 
stimulation frequency , body position etc. In applying the RESQ­
algorithm it is possible to extract exercise and posture related 
changes in the repolarization potentials suggesting the described 
methode for the mon~oring of the sympathetic imbalance to estab­
lish arrhythmia prevention by electrostirnulation or neuromodulation. 
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MONITORIZA(fAo DA ATIVIDADE AUTONOMICA COM 0 USC 
DA IMPEDANCIA VENTRICULAR DIREITA 

GRECO, O. T. ; DA SILVEIRA, l. C.; PARRO JUNIOR, A.; ARDITO, 
R. V.; SCHALDACH , M. 

IMC - Instituto de Molestias Cardiovasculares - SJ Rio Preto - Sao 
Paulo - Brasil. 

IntroduC;80: No circuito que controla a fisiologia cardiovascular , a 
presenlta do sistema nervoso autonomo regula a pressso arterial 
media atraves do ajuste do debito card faco, pelas mudanltas da 
resist€mcia vascular periferica. Com isto, a insuficiencia cronotropica 
pode ser compensada se 0 tonus simpatico for utilizado para 
controlar a frequencia de estimulaltso do marcapasso. 
Metodos: 0 sinal da impedancia intracardfaca pode ser utilizado 
para se obter informaltoes do cicio cardfaco e do volume respira­
torio . Este metodo esta baseado nas varialtoes da geometria da 
cavidade ventricular durante diferentes fases da atividade cardfa­
ca. Pequenas informaltoes sso possfveis de serem analisadas 
atraves das mudanltBs da geometria durante as fases de contra­
ItSO e relaxamento . 
Resultados: Este estudo clfnico foi dividido em 3 fases : a primeira 
consistiu em implantar este tipo de gerador em 20 pacientes , que 
ja tinham anteriormente implantes de geradores VVI , que tiveram 
sua bateria esgotada. 0 tipo, a posiltsO e a epoca do implante dos 
eletrodos unipolares tiveram uma ampla varialtso. Durante 0 re­
pouso a impedancia medida do cicio cardfaco variou de 4 a 25 
ohm e durante 0 exercfcio, de 2 a 30 ohm . 
Conclusoes: Um paciente com uma eslimulaltso card faca tipo 
alltB aberta pode apresentar dificuldades em manter uma estimula«ilo 
ideal. Enquanto que 0 presente estudo demonstra que as informa­
Itoes do sistema nervoso autonomo podem mudar este tipo de 
confiabilidade. 0 tonus simpat ico extrafdo do eletrodo unipolar 
at raves dos sinais de impedancia e um excelente parametro da 
contratilidade cardfaca, demonstrando que a resposta clfnica de 
uma estimulaltso de allta fechada pode ser salisfatoria para um 
paciente chagasico . 

IMPLANTE DE MAR CAPASSO DOTADO DE SENSOR DO PE­
RloDO PRE-EJETIVO EM PACIENTE GRAVIDA 

GAUCH, P. R. A.; MINILLO. R. ; FAELLI JR., D.O.; LUZZI , S.; 
DIAS , J. P. E. ; MINILLO, N.; BERMUDEZ, M.; BERMUDEZ, M. 

Hospital Stella Maris - Guarulhos - SP - Brasil. 

A ocorrencia de bloqueios atrioventriculares na vigencia de uma 
gestaltso nso e fato comum . Em nosso pafs entretanto, a doe nita 
de Chagas e fator predisponente para que mulheres jovens de­
senvolvam bloqueios atrioventriculares , que pode coincidir com 0 

perfodo gestacional. Para esta situaltso, desenvolvemos uma 
tecnica diferenciada de implante de marcapasso endocard ico, 
visando devolver uma normalidade do ritmo cardfaco materna e 
uma proteltso ao feto dos efeitos dos Raios X. Esta tecnica 
consiste basicamente em proteger 0 abdomem da paciente com 
aventais de chumbo e proceder 0 pocisionamento do cabo-eletro ­
do, orientando-se pelo eletrocardiograma endocavitario e dis pen­
sando 0 uso dos Raios X. Realizamos com est a tecnica 14 im­
plantes, no perfodo de 1979 a 1993, todos com sucesso em 
relaltso a proteltso materno-fetal. Os modos de estimulaltso em­
pregados foram 12 WI , 1 DDD e 1 VVIR . A ultima paciente 
operada cursava 0 oitavo mes de gestaltaO e implantamos um 
marcapasso WIR dotado de sensor do perfodo pre -ejetivo, que e 
um tempo destacado da sfstole cardfaca. Este biosensor objetiva 
simular as respostas cronotropicas do sistema nervoso autono­
mo. A paciente foi acompanhada no trabalho de parto e constata­
mos uma varialtso de frequencia de estimula«so do marcapasso 
nos momentos de descanso e de estresse ffsico e emocional. 
Concluimos que 0 implante de marcapasso responsivo ao PPE, 
mostrou grande beneffcio a paciente , pois desenvolveu um 
cronotropismo de estimula«so nos momentos adequados do tra ­
balho de parto . . 

CURVA DE SOBREVIDA EM PACIENTES COM FIBRILA(fAO 
ATRIAL E BAIXA FREQO~NCIA VENTRICULAR EM PORTA­
DORES DE MARCAPASSO CARDIACO 

GAUCH, P. R. A. & OLIVEIRA, S. A. 

Servit;o de Cirurgia Cardiovascular do Dr. SERGIO AOLIVEIRA 
Hospital Beneficencia Portuguesa de Sao Paulo - SP - Brasil. 

Em nosso Servilto, no perfodo de 04/86 a 03/93 , foram implanta­
dos marcapassos cardfacos em 652 pacientes (pcts.) , sendo que 
em 88 a causa da cirurgia foi a fibrila«;so atrial com baixa frequen­
cia ventricular. 0 objetivo deste estudo foi desenvolver a curva de 
sobrevida neste grupo de pcts . Foram 48 homens e 40 mulheres , 
com idade varian do entre 42 a 93 anos (media 76 anos) . A 
etiologia foi:67 miocardioesclerose (76.1%), 9valvulopatas (10.2%) , 
6 miocardiopatia dilatada (6 .8%), 3 chagasicos (3.4%) , 2 sequela 
cirurgica (2.3%) e 1 indeterminada (1.1%). Foi estudada a curva 
de sobrevida nestes pcts. com os seguintes achados sendo N 0 

numero de pacientes : 

I N 1 mes 1 ano 3anos Sanos 7 anos 

I 88 94.2% 90.7% 67.5% 44% 42% 

Foram encontradas 4 curvas de sobrevida conforme a area car­
dfaca (AC) : 

AC N 1 mes 1 ano 3 anos Sanos 7 anos 

+/4 12 91% 91 .0% 82 .0% 75.4% 70.5% 
++/4 44 100% 97 .6% 86.9% 61 .2% 61 .2% 
+++/4 21 89% 71 .4% 38 .8% 23.3% 23.3% 
++++/4 11 81% 56.3% 30.2% 00.0% 00.0% 

Concluem os autores que apesar da faixa etaria 0 prognostico e 
bom para os pcts. com pequena cardiomegalia, 0 que nso ocorre 
com os pcts . portadores de grandes cardiomegalias . 

MARCAPASSO COM SENSOR QUE SE ORIENTA PELAS VA­
RIA(fOES DA IMPEDANCIA INTRACARDIACA 

GRECO, O. T.; ARDITO, R. V.; SCHALDACH, M. 

IMC - Instituto de Molestias Cardiovasculares - SJ Rio Preto - SP 
- Brasil. 

IntroduCjao: Em caso de insuficiencia cronotropica, 0 parametro 
ideal para controlar a frequencia de estimula«;so e a atividade 
simpatica. Somente um marcapasso que utiliza este conceito 
pode servir para fazer uma ideal adapta«ilo fisiol6gica, utilizando 
um circuito com al«;a fechada. 0 debito cardfaco recebe influen­
cias do sistema nervoso autonomo, que utiliza uma serie multipla 
de fun«;oes do organismo. Estes sinais sso transmitidos para 0 

centro card iovascular medular do cerebro, que utiliza estes sinais 
juntos com os sinais dos outros receptores, determinando entso 
uma frequencia de estimula«;so, para um debito cardfaco ideal. 
Quando um sensor acoplado a um marcapasso tem chances de 
utilizar este tipo de mecanismo, com certeza conseguira manter 
uma frequencia de estimula«;so que mantera satisfeita suas exi­
gencias metabolicas . 
EvoluCjiio clinica: Foi possfvel acompanhar estes pacientes com 
certa seguran«;a, ja que estes geradores possibilita a grava«;so de 
um Holter das uttimas 24 horas, mostrando uma curva fiel entre a 
frequencia estimulada e as atividades realizadas neste perfodo. Eo 
importante salientar que estes geradores foram utilizados em 
pacientes ja portadores de marcapassos , que tiveram sua bateria 
esgotada, apesar de eletrodos unipolares cronicos, nso houve 
dificuldade na correta programa«;so e avalia«ilo destes pacientes. 
Conclusoes: A medida da impedancia intracardfaca atraves de 
um eletrodo unipolar ventricular direito, permitiu a determina«;so 
da contratilidade do musculo cardfaco atraves das mudan«;as da 
curva de impedancia. A contratilidade e controlada pelo sistema 
nervoso autonomo e seu valor e uma indica«;so para a demanda 
do debito cardfaco. Uma alta porcentagem de pacientes se bene­
ficiou com uma apropriada frequencia de estimula«;so. 0 sistema 
nao e crftico em rela«;so ao usa do eletrodo, nso necessita de um 
sensor adicional e e relativamente facil de ser calibrado. 



MARCAPASSO COM UM NOVO SENSOR DE AletA FECHADA 
EM PACIENTES CHAGASICOS 

SCHALDACH, M.; GRECO, O. T.; ARDITO, R V.; lORGA, AM. 

IMC - Instituto de Molestias Cardiovasculares - SJ Rio Pre to - SP 
- Brasil. 
IntroduCjio: Ja esta bern reconhecido 0 estreito relacionamento 
entre a atividade simpatica e parassimpatica com 0 debito card la­
co. Dal a considera~iio que deve ser feita entre as varia~oes do 
tonus simpatico e a estimula~iio cardlaca artificial por urn sensor. 
A impediincia intracardlaca pode ser medida por urn eletrodo 
unipolar, que permite sentir as varia~oes mecanicas do cora~iio . 
Material e Metodos: A adapta~iio da freqiiencia da estimula~iio 
por urn sensor, que permite programar a melhor freqiiencia de 
estimula~iio para cada tipo de necessidade fisiologica com certe ­
za produziu uma melhora na qualidade de vida dos pacientes 
chagilsicos. A presen~a de urn sensor que recebe as varia~Oes 
orgiinicas por urn tipo de al~a fechada, consegue extrair 0 tonus 
simpatico da contratilidade miocardica, atraves das medidas da 
impediincia intracardlaca. Desde agosto de 1991 , estudamos 54 
pacientes (28 homens) , idade entre 24 e 68 anos (media de 45 ,6 
anos) portadores de bloqueio atrioventricular completo (30 paci ­
entes - 69%) . As varia~oes da impediincia intraventricular dire ita 
foram captadas por urn eletrodo unipolar e estes dados foram 
analisados por uma memoria com 22 algor~mos , dentro do proprio 
gerador. 
Resultados: Por apresentar Holter acoplado a memoria do gera­
dor, foi posslvel analisar as varia~oes do tonus simpatico pela 
varia~iio da freqiiencia de estimula~iio durante as ultimas 24 
horas. Com isto foi posslvel avaliar a existencia de uma correta­
~iio direta entre as necessidades fisiologicas relatadas pelo 
biosensor. 0 sucesso obtido com estes pacientes foi conseguido 
gra~as ao acompanhamento de urn rlgido protocolo de calibra~iio . 
Pudemos observar em alguns pacientes a proximidade da fre ­
qiiencia de estimula~iio com sua freqiiencia sinusal. 
ConclusOes: Pudemos observar nestes pacientes que a freqiien ­
cia de estimula~iio variou proporcionalmente as mudan~as 
provocadas pelo sistema nervoso autonomo, correspondendo de 
uma forma ideal as necessidades metabolicas exigidas pelo paci­
ente . Os dados obtidos independem do eletrodo unipolar utilizado, 
porque foi possfvel obter , sem distin~iio do modelo, as varia~oes 
do tonus simpatico da impediincia, como uma confiavel medida da 
contratilidade cardlaca. 

MARCAPASSO E DOENetA DE CHAGAS 
GRECO, O. T .; ARDITO , R V.; GARZON , S. A. ; lORGA. A. M.; 
SCHALDACH, M. 
IMC - Instituto de Motestias Cardiovasculares, SJ Rio Preto - SP 
- Brasil. 
Desde 1967 nosso Instituto come~u a ter experiencia na estimula~o 
cardlaca artificial em pacientes chagasicos . Ate 0 momento im ­
plantamos marcapasso em 3.500 pacientes e 70% deles eram 
chagasicos. Na primeira fase de avalia~iio destes pacientes em 
t977, pudemos observar at raves de curva acturial de sobrevida, 
que 54% deles, com estimula~iio do tipo VVI , permaneciam vivos. 
Quando estes pacientes apresentavam cardiomegalia e sintomas 
de insufich3ncia ventricular esquerda, esta curva decrescia para 
13%. Ao contrario, quando estes pacientes tinham fun~iio ventricular 
e area cardlaca normal , este Indice subia para 59% . Implantamos 
neste perfodo geradores bicamerais em 100 pacientes chagasicos 
e 57 ± 8% deles, permaneceram com este modo de estimula~iio 
apos 7 anos . Com 0 progresso da tecnologia pudemos iniciar urn 
novo estudo a partir de agosto de 1991 , quando come~amos a 
implantar biosensores, que variam sua freqiiencia de estimula~iio 
dependendo das mudan~as do sistema nervoso autonomo, capta­
das por urn eletrodo unipolar colocado em ventrlculo direito. Este 
gerador tern a capacidade de armazenar as varia~s da impediincia 
ventricular direita durante atividade ffsica , repouso , quadro emo­
cional , atividades mentais e liberar uma freqiienciade estimula~iio 
que seja apropriada a cada urn destes momentos . Gra~as a urn 
Holter acoplado a este sistema, foi posslvel analisar urn proto colo 
que ajustasse uma estimula~iio ideal as necessidades diarias de 
cada paciente. Com isto foi posslvel observar uma melhor quali ­
dade de vida destes pacientes chagasicos , possibilitando-os a 
retornar aos seus afazeres convencionais . Embora os pacientes 
chagasicos apresentassem urn desequilfbrio entre 0 tonus simpa­
tico e parassimpatico , foi posslvel perceber nestes 54 pacientes 
estudados, uma ideal modula~iio de freqiiencia de estimula~iio 
dependendo das informa~oes do sistema nervoso autonomo. 

COMPUTER STIMULATION OF THE CARDIOVASCULAR 
MECHANICS UNDER AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM 
MODULATED PACING 

SCHALDACH, M.; URBASZEK, A ; GRECO, O. T. 

Department of Biomedical Engineering, Friedrich-Alexander 
University. Erlangen, Germany. 

Rate adaptative in case of chronotropic insufficiency is physiologically 
acceptable as long the inotropic limitations of the myocardium is 
not exceeded. Therefore a mathematical model olthe cardiovascular 
system was developed for computersimulation of the short -term 
regulatory processes that adapt the cardiac output of the heart to 
changing circulatory demands. Both normal and bradyarrhythmic 
states such as AV-block and sick sinus syndrome are considered 
the stimulation should bring light into the bodys, own control aspect 
under rate adaptive pacing to understand the interaction of artifici­
al pacing, on the still existing ANS-control. Since the participation 
effects are complex and non linear numerical stimulation are the 
only methodes to solve the control problem . The model has a 
mechanical and modular structure. including the peripheral circulation, 
the heart muscle mechanics and the myocyte. The peripheral 
circularion segments reflect any preload and afterload conceit ion 
as well as physical exercise and temperature effects as well as 
postural changes. The mechanics are considered by geometry 
and volume and the related wallstress. Cardiac dilatation and 
altered tissue properties, e .q. as a result of myocardial infarction 
are included . The myocyte compatment of the model includes the 
adrenergic influences as well as pharmacological effects e.q. calcium 
antagonists , the dynamics of Ca++ uptake storage and release by 
the sarcoplasmatic ventriculum. As a result of the simulation the 
short term response of the sympathetic and parasympathetic ba­
lance under consideration of the baroreceptor reflex . Allows for 
the first time a closed description of the ANS-control under different 
pathological conditions. Under the condition of chronotropic 
insufficiency the stimulation demonstrates the feasibil~y to fully 
reestabl ish chronotropy, if inotropiC cardiac informations such as 
contractility or sympathetic tone are extracted from intraventricular 
impedance signals. 

EMBOllA SISTtMICA ASSOCIADA A MARCAPASSO ARTI­
FICIAL PERMANENTE EM CAMARAS EsaUERDAS 

TREVISAN , I. V.; COSTA, R ; MARTINELLI FILHO, M.; EBAID, 
M.; JATENE, A D. 

Instituto do Cora980 - HC/FMUSP - Siio Paulo - SP - Brasil. 
o implante inadvertido de marcapasso no ventrlculo esquerdo e 
uma situa~iio rara e niio ha concordancia quanto a real necessi ­
dade de remo~o de cateter. Os autores relatam 0 caso de uma 
crian~a que apnisentou embolia sistemica grave associada a 
presen~a prolong ada de urn eletrodo de marcapasso no ventrlculo 
esquerdo . Em 13.03.89, uma crian~ de quatro meses de idade, 
do sexo masculino, com bloqueio atrioventricular total congenito, 
foi submet ida a implante de marcapasso ventricular endocardico. 
Seis meses depois , durante a realiza~iio de ecocardiograma 
bidimensional , foi verificado que 0 eletrodo de marcapasso passa­
va, do atrio direito, at raves de forame oval pervio, para atrio 
esquerdo e, pela valva mitral, atingia 0 ventrfculo esquerdo, on de 
estava implantado. Na ocasiiio , 0 eletrodo niio foi removido . Em 
28.09.90, 18 meses apos 0 implante, 0 paciente foi adm~ido na 
unidade de emergencia em coma profundo e com sinais de embolia 
para a perna direita. A tomografia computadorizada cerebral de­
monstrou lesiio isquemica na regiiio parietal direita e a 
ecocardiografia bi-dimensional detectou trombose maci~a em 
ventrlculo esquerdo. Durante opera~iio sob circula"iio extra­
corporea, os trombos do ventrlculo esquerdo e 0 eletrodo de 
marcapasso foram removidos; 0 forame oval, fechado e ligado 0 

canal arterial. A crian"a recuperou a consciencia e em 01.11.90 
foi submetida a novo procedimento para implante de marcapasso 
endocardico defin~ivo em ventrlculo direito. Em 12.11 .90, recebeu 
alta hospitalar, ainda apresentando ataxia cerebelar e amputa"iio 
espontiinea dos artelhos do pe direito. Apes 21 meses de segui­
mento , nota-se melhora expressiva do quadro neuro\6gico, embo­
ra ainda apresente leves sinais de disfun"iio cerebelar . Os auto­
res concluem que, a despeito dos bons resultados obtidos nos 
outros casos relatados em que pacientes foram mantidos com 
cateteres implantados no ventrlculo esquerdo por longos perfo ­
dos, e diante das severas conseqiiencias ocorridas no presente 
caso, torna-se imperativa a remoc;ilo de cateteres inseridos nas 
camaras card lacas sistemicas. 
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INFLU~NCIA DO CICLO SONONlG(LlA SOBRE 0 LIMIAR DE 
ESTIMULAC;;AO CARD(ACA AR"-IFICIAL 

NOVARETTI, J . R. ; MARTINElli FILHO, M.; SILVA, C. R. E. P.; 
NISHIOKA, S. A D.; CRUZ, E. R.; RUSSO, M.; SOSA, E. A.; 
BELLOTTI , G .; PILEGGI , F. 

Instituto do Corayao - HCFMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
Varia,.oes dos valores do limiar de estimula,.ao cardfaca artificial 
podem signnicar risco de vida a portadores de marcapasso, so­
bretudo aqueles muito dependentes. Foram descritos alguns fato­
res responsaveis por tais modificaC<0es: insufici€mcia cardfaca, 
drogas anti-arrftmicas, disturbios hidro-eletrolfticos e disfun,.6es 
humorais. A importancia do cicio sono/vigllia tambem foi descrita, 
embora sem documenta,.ao clfnica. 0 intuito deste estudo foi 
destacar tal influ€mcia sobre 0 limiar de estimula,.ao cardfaca 
arlnicial. 
Caso: I.F.M., sexo masculino, 7t anos, hipertenso cronico e 
portador de rea,.ao de Machado Guerreiro pos~iva. Deu entrada 
no Servic<o de Pronto Socorro com historia de pre-sfncope onde 
documentou-se bloqueio atrioventricular total (BAVT) de baixa 
freqiilmcia e QRS alargado. Foi submetido a implante de marcapasso 
ventricular defin~ivo e eletrodo unipolar cujo limiar per-operatorio 
foi de O,SV I O,Sms . Recebeu alta com programa,.ao nominal de 
energia de safda (S,OV I O,Sms). No 120 dia pos-operatorio , docu­
mentou-se perda de captura intermitente, que persistiu mesmo 
com energia maxima (S,OV I 1 ,Oms). Durante interna,.ao hospita­
lar, observou-se comportamento decrescente dos valores da cur­
va de limiar sendo que no 230 dia os valores achavam-se entre 
2,SV 11 ,Oms e S,OV 10,Sms e 0 paciente permaneceu assintomatico. 
Foram realizados dois eletrocardi09ramas dimlmico de 24 horas 
(27° e 30° dias pas-implante) apos 0 que optou-se por nova 
cirurgia para reposicionamento de eletrodo. 
Resultados: 0 Holter, realizado no 270 dia pas-implante, de­
monstrou perda de captura completa apenas durante 0 sono 
desenhando gratico de tendencia de freqiiencia tlpico , 0 ritmo 
proprio foi BAVT de QRS largo e a freqiiencia inferior a 20 bpm. 
Reprogramou-se energia de safda para valor maximo (S ,OV I 
1 ,Oms) e obteve-se registro eietrocardiogratico de repouso com 
captura permanente sob manobras de respirac<ao , tosse e varia­
,.ao postural. Novo Holter de 24 horas, realizado no 30" dia 
apresentou 0 mesmo resuhado que 0 anterior. 
Conclusoes: Esses dados demonstram claramente que as varia­
,.oes dci limiar de estimula,.ao sofrem importante influencia do 
cicio vigllia/sono e impoem a necessidade imperiosa do registro 
eletrocardiografico dinamico como medida de seguranc<a para 
portadores de marcapasso. 

AVALlAC;;Ao DOS PORTADORES DE MARCAPASSO p6s­
FULGURAC;;AO DA JUNC;;AO ATRIOVENTRICULAR 

CRUZ, E. R. ; MARTINElli FILHO, M.; SOSA, E. A ; SCAVANACCA, 
M.; LEWANDOWSKY, A ; OGAWA, I. ; VIECEU , P.; NISHIOKA, S.; 
NOVARETll , J .; RUSSO, M.; COSTA, R.; SIQUEIRA, S.; BEllOTTI, 
G.; PILEGGI , F. 

Instituto do Corayilo - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
Objetlvo: Com 0 objetivo de avaliar 0 comportamento de pacien­
tes submetidos a fulgura,.ao da jun,.ao atrioventricular por arritmias 
supraventriculares refratarias a drogas, considerando a evolu,.ao 
clfnica e poerformance dos marcapassos implantados apas 0 

procedimento . Foram estudados 41 pacientes smtomaticos (pal­
pita,.oes limitantes) , 23 paciente~, do sexo masculino (S6,1%) 
com idade que variou de 17 a 8S anos (m = 47,3). As arr~mias 
foram as seguintes : fibrila,.ao atrial (41 ,4%) , taquicardia atrial 
(21 ,9%) , flutter atrial (17%) , taquicardia por reentrada nodal (14,6%) 
e sfndrome braditaqui (4,8%) . Todos os pacientes foram submeti­
dos a fulgurac<ao da jun,.ao atrioventricular por descarga de 
condensador (energia variaveis) e tres pacientes (7,3%) ja porta­
vam marcapasso definitivo antes do procedimento . Foram consi­
derados para analise evolutiva os seguintes itens: persistencia de 
palpita,.oes limitante , classe funcional de ICC (NYHA), 
eletrocardiograma em ritmo proprio, fra,.ao de eje,.ao por 
ecocardiograma e numero de obitos . A avalia,.ao dos parametros 
da energia de safda: amplitude de pulso (AP) e largura de pulso 
(LP) foi realizado no implante e na ultima evolu,.ao. Apenas 6 
pacientes (14,6%) nao seguiram estudo. 
Resultados: Apos 0 seguimento que variou de 1 a 103 meses (m 
= 29,7 meses) , 4 pacientes (11 ,4%) persistiram com palpita,.oes e 
a classe funcional (ICC) regrediu em 6 (17 ,1%) . Quatro pacientes 
(11,4%) recuperaram a condu,.ao AV, sendo que 3 (8 ,4%) com 
condu,.ao 1:1 e 1 (2 ,8%) com BAV 2 :1. Ocorreram 2 (S ,6%) obitos 
tardios nao subitos. Nao foi necessario reprogramar os parametros 
eletronicos (AP e LP) em rela,.ao aos do implante. 
Conclusio: 0 procedimento fulgura<;i1o da JAV seguido de im­
plante de marcapasso definitivo proporcionou: 1) excelente me­
Ihora dos sintomas limitantes (palpita,.oes), 2) discreta redu,.ao 
da CF (ICC) , 3) manuten,.ao dos parametros de energia de safda 
em rela,.ao aos eletrofisiol6gicos do implante e 4) baixa morta­
lidade. 

REGISTRO BRASILEIRO DE MARCAPASSOS 

COSTA, R. & LEAo, M. I. P. 

Departamento de Estimulayilo Cardlaca Artificial - Deca-SBCCV. 
Assim como acontece com outras especlalidades medlcas que Incorpora­
ram os fantastic os avan,os trazidos pela mlcro-eletrOnica, os profissionais 
brasileiros que trabalham com a estimula,80 cardfaca artificial convivem 
com um terrfvel paradoxo: capacltaram-se plenamente no que dlz respeito 
a aplicar essa fonna terapAutica, porem encontram enorme dificuldade na 
reavalia,80 e apresenta,ao de seus resultados. Dentre as preocupa,oes 
mundiais da decada que se inicia, destacam, inquestionavelmente, a 
busca de novas fontes de energia e 0 manuseio de informQ9Oes. Dobjetivo 
do presente estudo foi desenvolver um sistema de controle de informa,oes 
adaptado a realidade brasileira que mantivesse, entretanto, compatibilida­
de com 0 sistema utilizado na Europa: The European Pacemaker Registration 
Card. Neste relato, apresentamos os detalhes desse banco de dados, que 
eslfl conclufdo e a disposi,ao das equipes medicas para ser utilizado. 
Descri9iio do Sistema: 0 sistema, desenvolvido para microcomputadores 
compaUveis com a linha IBM, distribui as inforrna,Oes em sels grandes 
grupos, aqul cham ados de arqulvos: INFORMAyOES PESSOAIS E cLf­
NICAS DO PACIENTE; IINFORMAyOES CIRURGICAS ; I CADASTRO 
DE M~DICOS ; I CADASTRO DE HOSPITAlS; I CADASTRO DE GERA­
DORES ; I CADASTRO DE ELETRODOS. 
Em DADOS PESSOAlS, foram inclufdos: nome, ender890, data do nasci­
mento, data do primeiro Implante de marcapasso, sexo e ra,a do paciente. 
Com rela,ao ao DADOS CUNICOS, estes foram agrupados em: Indica,80 
CUnica, Classifica,80 Funcional, Achados Eletrocardlograficos e Etiologia. 
Comp/etam as informQ9oes pessoals do paciente, 0 campo FECHAMEN­
TO DE ARQUIVO a ser utilizado em case de morte ou descontlnuldade do 
uso de marcapasso. As informa,oes clnlrgicas eslflo concentradas no 
arquivo DADOS CIRURGICOS que contem 0 nome do medico responsa­
vel pelo procedimento, a data e os dados referentes a geradores e eletro­
dos utilizados nesSQ opera9iio, assim como os parAmetros eletrofisiol6gicos 
registrados. Completam e~se arquivo, as informQ9oes do MOTIVO PRIN­
CIPAL PARA A OPERAyAO, MOTIVO PARA A TROCA DO GEAADOR, 
MOTIVO PARA A TROCA DE ELETRODOS, desde que esses tlltimos 
tenham sido real izados. 
o sistema apresenta, ainda, os arquivos de suporte para informa,oes 
sobre os medicos, os_hospitais, os geradores e os eletrodos utilizados. 
OPERACIONALIZAyAO DO SISTEMA: Paralelamente ao desenvolvimento 
do sistema, a diretoria do Deca manteve contato com FABRICANTES, 
INAMPS (I nstituto Nacional de AssistAncia Medica da PrevidAncia Sociaf) 
e SICCV (Sistema Integrado de Cirurgla Cardiovascular) no sentldo de 
criar uma base de dados tlnica. evitando coleta de inforrnQ90es em dup/icldade. 
Este banco de dados veio a demonstrar a possibilidade do desenvolvimen­
to de um sistema adaptado a realldade brasileira, no entanto, totalmente 
compatfvel ao sistema europeu, como concluem os auto res. 

IMPLANTE DE MAR CAPASSO VENmlCULAR ENOOCAVITARIO 
EM PACIENTES PORTAOORES DE BIOPR6TESES EM POSIC;;Ao 
TRlcusPtDE 

COSTA, R. ; SANTOS , E. S.; CLEVELARI , E. S .; MARTINELU 
FILHO, M.; STOLF. N. A . G.; VERGINELU. G. ; JATENE, A D. 

Instituto do Corayilo - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
A maioria dos autores tem voltado sua preferencia ao uso de estimulaC$B.o 
cardiaca artificial endocardica permanente. Tal opiniao justifica-se 
pela maior facilidade tecnica, menor risco cirurgico e, principalmente 
em crian9as, maior durabilidade dos eletrodos e menor incidencia de 
perda de comando do marcapasso. 0 objetivo do presente estudo e 
apresentar os resultados da utiliza9ao de marcapasso ventricular 
endocardico em pacientes submetidos a substitui9ao da valva tricUspide 
por bio-protese. Foram estudados oito pacientes com idade variando 
de sete a cinquenta anos. 0 sexo era masculino em dois e feminino 
em seis pacientes. Quatro pacientes eram portadores da doenC<B de 
Ebstein , sendo que, em um deles, associavam-se estenose da via de 
said a do ventriculo direito e sind rome de Wolf-Parkinson-White. Os 
demais pacientes apresentavam: comunica9ao inter-ventricular com 
endocardite da valva tricuspide secundaria; miocardiopatia dilatada 
do ventriculo direito com Insuficiencia valvar tricusplde de grave 
repercussao; endomiocardiofibrose do ventriculo direito; e comunica­
«ao inter-atrial associada a estenose tricuspide previamente submeti­
da a dilata«ao por balao. Sete pacientes apresentaram bloqueio 
atrioventricular do terceiro grau irreversfvel intra-operat6rio. 0 outro 
paciente desenvolveu BAV do segundo grau sintomatico no pas­
operatorio tardio. Em cinco pacientes, utilizou-se 0 modo de estimulaC$B.o 
ventricular inibido e, em tres, 0 atrioventricular universal. Os eletro­
dos ventriculares eram de fixa9ao passiva por farpas em cinco paci­
entes e de fixa9ao ativa do tipo parafuso nao retratil nos outros tres . 
Os pacientes foram seguidos por um perfodo que variou de 02 a 102 
meses. No momenta da ultima avalia9ao, seis dos pacientes apresen­
tavam-se sem sinais de insuficiencia cardiaca congestiva e nao 
necessitavam de drogas. Uma paciente, portadora de miocardiopatia 
do ventriculo dire ito, apresentava-se com sintomas 80S medias esfor­
«os e necessitava do uso de di(l ital e diuretico. 0 paciente portador 
de hipoplasia parciaJmente corngida da arvore pulmonar faleceu no 
pas-operatorio tard io, devido insuficiencia cardlaca direita terminal. 
Uma crian9a apresentou perda de comando do marcapasso devido a 
aumento cronico do limiar dois anos apas implante do sistema, sendo 
tratada por substitui«ao do gerador por outro que estimulava com 7,S 
Volts. 0 estudo ecocardiografico demonstrou que a protese estava 
competente em quatro pacientes e que havia refluxo mlnimo em dois 
deles . Quanto aos dois pacientes de maior evolu«ao, notou-se 
espessamento dos folhetos da bioprotese em um, e calcificaC$B.o 
discreta em outro. Os autores concluem que 0 implante de marcapasso 
endocardico permanente tem side factlvel em pacientes portadores 
de biopr6tese em posi«ao tricuspide. Nao foram identificadas altera­
«oes das bioproteses secundarias a presenc<a do cabo-eletrodo. 



1M PLANTE DE MARCAPASSO VENTRICULAR ENDOcARDICO 
EM PORTADORES DE ENDOMIOCARDIOFIBROSE 

COSTA, R ; SANTOS , E. S .; CREVELARI, E. S.; MARTINELLI 
FILHO, M.; STOLF, N. A. G.; VERGINELLI , G.; JATENE, A. D. 

Instituto do Corar;:ao - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
A utilizal<ao da via endocavitaria para 0 implante de eletrodos de 
marcapasso permanente tem side preferida pela maioria dos au­
to res. Este fato deve-se a maior facilidade tecnica, menor risco 
cirurgico , maior durabilidade dos eletrodos e menor incid€mcia de 
perda de comando do marcapasso, proporcionados pelos implan­
tes endocardicos. 0 objetivo do presente estudo e propor e apre­
sentar os resultados da utilizal<ao de marcapasso ventricular 
endocardico em portadores de endomiocardiofibrose com acome­
timento do ventriculo direito, submetidos a tratamento cirurgico. A 
idade dos pacientes em questao variou de 38 a 47, com mooia de 
43,3 anos ; 0 sexo era masculino em um e feminino em duas, e a 
cor era branca em todos eles. Dois pacientes eram portadores de 
acometimento biventricular e um deles apresentava acometimen­
to exclusivo do ventriculo direito. A ccrrel<ao cirurgica consistiu 
em ressecl<ao de fibrose biventricular em dois pacientes e, nos 
demais, ressec'<iio apenas no ventriculo direito. A correl<ao a 
nivel valvar necessitou de substituil<ao mitral em um caso, substi­
tuil<ao tricuspide em outr~ e plastia mijral e tricuspide nos demais . 
Dois pacientes desenvolveram bloqueio atrioventricular do tercei­
ro grau e um paciente, bloqueio do segundo grau tipo 2:1. 0 modo 
de estimulal<ao empregado em todos os pacientes foi 0 ventricular 
inibido. Os cabos -eletrodos utilizados fcram unipolares, sendo 
dois de fixal<ao at iva e um de fixal<ao passiva (todos implantados 
em via de saida do ventriculo direito) . Os pacientes fcram segui ­
dos por um periodo que variou de 01 a 103 meses, com media de 
61 ,6 meses . No momento da ultima avalial<ao, todos apresenta­
vam-se em classe funcional I , sendo que um deles nao recebia 
qualquer medicamento e dois recebiam apenas diuretico. Nao 
houve complical<ao relacionada Ii estimulal<ao cardiaca artificial. 
Os auto res concluem que 0 implante de eletrodo ventricular de 
marcapasso permanente foi possivel em pacientes portadcres de 
endomiocardiofibrose do ventriculo dire ito operada, sem que fos ­
sem detectadas complica,<oes relativas a estimulal<ao cardiaca 
artificial. 

ESTENOSE TRICUSPIDE SECUNDARIA A USC DE MAR­
CAPASSO ENDOcARDICO E ENDOCARDITE BACTERIANA 

RAVE TTl , C. V. L. ; COSTA, R ; IKARI , N. M.; MARTINELLI FILHO , 
M. ; EBAJD, M. ; JATENE, A. D. 

Instituto do Corar;:ao - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 

Aheral<oes do aparelho valvar tricuspide associadas ao uso de 
marcapasso transvenoso permanente vem sendo constatadas , 
embora raramente acarretem disfunl<ao importante nessa valva. 
Dentre essas alteral<oes , podem ser relacionados graus leves de 
regurgital<ao tricuspide e espessamento das cusp ides. A endocardite 
infecciosa da valva tricuspide corresponde a complical<ao mais 
grave em portadores de marcapasso endocardico, devido Ii fre­
quencia com que tem sido relatada e a dificuldade de seu trata­
mento (este, algumas vezes, chega a cirurgia sob circulal<ao 
extra-corpOreal . A estenose tr icuspide associada ao uso prolon ­
gada de eletrodo endocardico foi relatada em tres oportunidades, 
sendo que, em urna delas, estava associada a endocardite infec­
ciosa. Os autcres relatam 0 caso de uma crianl<a de 11 anos , 
portadora de bloqueio atrioventricular total desenvolvido durante 
corre,<ao cirurgica de comunical<oes interatrial e interventricular. 
Ap6s sete anos de evolul<ao assintomatica com marcapasso 
ventricular endocardico, a crian,<a desenvolveu endocardite 
bacteriana severa em valva tricuspide que necessitou substitui ­
,<ao valvar . Foram identificados quatro fatcres possivelmente im­
plicados na genese da estenose tricuspide: traumatismo direto do 
aparelho valvar pelo cabo-eletrodo, trombose , oblitera,<ao do orifi­
cio valvar por ' repuxamento" da parede livre do ventriculo direito 
pelo cabo -eletrodo e infecl<ao com vegetal<oes. Acreditamos que, 
no presente caso, as repercussoes cl inicas graves manifestadas 
pela paciente ten ham origem miltifatorial : al,<a de eletrodo e pro­
cesso infeccioso associados a presen,<a de trombo e tral<ao da 
parede do ventriculo pelo eletrodo . 

1M PLANTE DE MARCAPASSO ENDOcARDICO PERMANENTE 
EM PORTADORES DE OPERActAO DE SENNING 

CLEVELARI , E. S.; COSTA, R; SANTOS, E. S .; MARTINELLI 
FILHO, M.; VERGINELLI , G.; JATENE, A. D. 

Instituto do Corar;:ao - HC/FMUSP - Siio Paulo - SP - Brasil. 
o implante de marcapasso (MP) endocardico em portadcres de 
transposi,<ao dos grandes vasos da base (TGA) e correl<ao a 
nivel atrial, pode apresentar problemas tecnicos relacionados a 
segmental<ao atrial , ao trajeto percorrido pelos eletrodos, ou mes­
mo pela falta de trabeculas no ventriculo esquerdo. Os autores 
apresentam 0 resultado obtido com duas crianl<as submetidas a 
implante de marcapasso endocll.rdico devido a bloqueio 
atrioventricular (BAV) pOs-operat6rio. 
Caso 1: JGL, 2 anos, portadora de TGA e corre'<iio de Senning, 
evoluiu com BAV total. Foi submetida a implante de MP endocardico 
atrioventricular no 15' dia de p6s-operat6rio, recebendo eletrodos 
de fixa,<ao ativa (Biotronik DFH) em atrio e ventriculo esquerdos . 
Os parametros eletrofisiol6gicos intra-operat6rios, de estimula,<ao 
e sensibilidade, em atrio e ventriculo , fcram excelentes . A evolu ­
I<ao apresentou eleval<ao cronica do limiar ap6s um ana de im­
plante. Teve seus eletrodos substituidos por epi -miocardico , no­
vamente com evolu'<iio para aumento cronico do limiar. 
Caso 2: LA, 9 anos, submetido a oper~o de Senning ha quatro 
anos, evoluiu com BAV do 2' grau e sincopes de repeti'<iio . Tendo 
recebido indica,<ao para implante de marcapasso atrioventricular, 
nao se conseguiu encontrar niveis adequados de sensibilidade ou 
estimulal<ao atrial. Recebeu entao marcapasso ventricular com 
resposta de frequencia por sensor de atividade (VVI -R) com ele ­
trodo de fixal<ao ativa no ventriculo esquerdo. Nao apresentou 
problemas na evolul<ao. Os autores concluem que 0 implante de 
marcapasso endocardico e possivel em portadores de operal<ao 
de Senning . Chamam a atenl<ao para os cuidados de utilizar-se 
eletrodo de fixal<ao aliva para compensar a falta de trabeculas do 
ventriculo esquerdo e tambem para as mas condic;6es de estimula'<iio 
atrial ap6s as multiplas incisoes atriais. Nao foram encontradas 
complical<oes trombo-emb6licas em nenhum dos do is pacientes. 

ACELEROMETRO (AC) X PIEZOELETRICO (PZ), UMA COM­
PARActAO DE SENSORES DE ATlVlDADE EM MARCAPASSOS 

NISHIOKA, S.; MARTINELLI FILHO, M.; LIMA, E. V.; NOVARETTI , 
J. ; CRUZ, E. ; RUSSO, M.; SIQUEIRA, S.; COSTA, R; SOSA, E.; 
BELLOTTI, G.; PILEGGI , F. 

Instituto do Corar;:ao - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
Considerando curva padrao (CP) protocolada de resposta cronotropica 
ao esfor~o adaptada a cada paciente, este estudo objetivou comparar 
a performance de marcapassos dotados de diferentes sensores de 
atividade: AC (Excel, VVIR - CPI) X PZ (Erg os 01 , WIR - Biotronik) . 
Foram estudados 10 portadores ,'e marcapasso (5 de cada modelo) 
com idade variando de 12 a 69 anos, 6 do sexo masculino. Todos 
fcram submetidos a teste ergometrico (protocolo de Ellestad), obede­
cendo as seguintes etapas: 10) Teste sob condi~oes nominais de 
programa~ao (SSIR). upper rate vaiavel de acordo com a idade) . 
Foram realizados 3 estagios objetivando-se obter ao final de cada um 
cerca de 90% da taxa de incremento de frequencia preconizada pela 
CP ate atingir a frequencia sub maxima. Quando estes objetivos nao 
fcram atingidos, passou-se para a etapa seguinte. 20) Ap6s descanso 
de 5 minutos (ou ate retorno da frequencia basal) e reprograma~ao 
dos parametros "response" (AC), e "sensor senvily" (PZ) foi realizado 
novo teste com os mesmos objetivos da etapa maior. Quando estes 
nao fcram atingidos, passou-se para a etapa seguinte. 30 ) Mesma 
metodologia anterior com reprograma,<ao de ' activ~ threshold " (AC), 
e ' rate increase" (PZ). 40 ) Teste final para obten,<ao de grB.ficos de 
desempenho e resposta cronotroyica: realizado ap6s 3 horas de 
descanso e adapta,<ao (compara,<ao com a CPl . 
Resultados: 0 percentual de pacientes que atingiram frequencia sub 
maxima e 0 tempo gasto para atingi-Ias estao relacionados na labela 
abaixo. 
Tempo (min) em que se atingiu a frequencia cardiaca submaxima 

Pacientea com aenaor AC Paciant.a com a.nsor PZ 

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P6 P9 P10 
1· 3' Ii Ii 4' Ii 6' 4' 3' 3' 2' 
20 5 ' Ii 5' 4' 6' 6' 6' 6' 4' 3' 
30 lir 6' 6' 5' lir lir 6' 7' 6' 4' 
40 6' 6' 7' 5' 6' 6' 6' 7' 6' 4' 

Ii = nao alingiram lir = nao realizaram 0 teste 

Conclusees: 1) As morfologias dos graticos de res posta de frequen­
cia fcram salisfalorias para ambos os sensores; 2) 0 sensor PZ 
proporcionou curvas desviadas para a esquerda em rela~o a CP 
com varia~oes bruscas en Ire os e ;Iagios; 3) 0 sensor AC, ao contra­
rio, proporcionou curvas muito proximas da CP, porem exigiu maior 
numero de reprograma~6es . 
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TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA (TVNS) EN 
HOLTER: PREVALENCIA Y ANALISIS DE LAS CARAC· 
TERISTICAS CLINICAS Y ECG EN LA EVALUACION PRO· 
NOSTICA 

VANZINI . P. ; RODRIGUEZ. C.; JORDAN . P. 
Hospital de Clinicas - Montevideo. Uruguay. 

EI prop6sito de este estudio fue determinar por mon~oreo Holter la 
prevalencia y caracteristicas de los episodios de TVNS de ocurrencia 
espontanea en una poblaci6n al azar y definir las interrelaciones 
entrees y parametros tales como cardiopatfa subyacente, funci6n 
ventricular . terapias recibidas. con el fin de hallar algun factor de 
riesgo especifico de muerte subita (MS). Se analizaron 500 Holter 
consecutivos, identificandose 50 pacientes con TVNS. Prevalencia 
10%. Los parametros ECG estudiados fueron : incidencia diaria de 
episodios. duraci6n, morfologia y frecuencia cardiaca durante 
ellos. En nuestra poblaci6n Ia mayoria de los episodios fueron 
multiples . monom6rficos , de 4-10 latidos con frecuencia de 121-
150 cpm. De las caracteristicas cHnicas destacamos: predominio 
masculino (2 :1), con edad promedio de 65 anos. La cardiopatfa 
estructural mas frecuente fue Ia esquemica (con 0 sin lAM) 44%. 
seguida de CMD 12%. La funci6n ventricular izquierda fue buena 
en la mayoria de los pacientes (FE mayor de 40% 0 FA mayor de 
30%) . EI 34% de los pacientes estaban medicados con drogas 
antiarritmicas, 18% de los cuales recibian amiodarona. La medicacion 
cardiol6gica no antiarritmica mas administradas fue el digital em 
40%. Los pacientes fueron seguidos por un tiempo promedio de 
12 meses. S610 2% present6 sintomas durante el registro , por 10 
que existe una escasa correlaci6n sintomas-arritmia. Las arritmias 
asociadas mas frecuentes fueron : extrasistoles ventriculares 
complejas (92%) y fibrilaci6n auricular (38%). Durante el seguimiento 
ocurrieron 10% de fallecimientos . Un 4% estuvo vinculado a muerte 
cardiaca por insuficiencia cardiaca terminal. Ninguna de las muertes 
fue subita. Ningun paciente present6 eventos arritmicos mayores 
como taquicardia ventricular sostenida ni el antecedente de sinco­
pe ni de MS previa se acompanaron de caracteristicas clinicas 0 
ECG diferenciales ni fueron predictivos de subsecuente MS. Si 
bien la prevalencia de la arritmia fue la reconocida por Ia literatura, 
ninguna caracteristica clinica 0 ECG se correlacion6 entre si ni 
con el pron6stico en el tiempo de evolucian estudiado. 

ANALISIS EN EL DOMINIO DE TlEMPO DE ECG DE ALTA 
RESOLUCION EN POBLACION NORMAL 

GRANELL. R.R.; CIVERA. R.G .; SAYEGH. K.; SANJUAN. R.; 
MORELL, S.; BURGUERA, M.; MERINO. J.; LOPES. V.M. 

Hospital Clinice Universitario - Valencia, Espana. 
EI analisis en el dominic del tiempo del ECG de aita resoluci6n 
(ECGAR) se ha venido utilizando para la identificaci6n de pacien­
tes con arritmias ventriculares malignas . Tras la publicaci6n de 
los estandares recomendables por la ESC y la AHA no se han 
comunicado en nuestro entorno valores de normalidad obtenidos 
de poblaci6n sana. 
Material y metodos : Se analizan los registros ECGAR de 147 
sujetos normales (67h ; BOrn) de edades entre 20 y 83 anos. 
Utilizando derivaciones ortogonales se promediaron al menos 250 
ciclos (muestreo 1 kHz/canal y resolucion de 12 bits) . despreciando 
los estudios con nivel de ruido > 1 IlV. La senal amplificada y 
promediada se proces6 segun 4 metodos: fibro de Bulterworth de 
4 polos y filtro pasa-altas de 40 y 25 Hz y filtro de un s610 polo 
(filtro pasa-altas de 33 y 66 Hz). Se analizaron los siguientes 
parametros: frecuencia cardiaca. duraci6n del ORS. duraci6n de 
potenciales tardios < 40 IlV Y RMS de los ultimos 40 ms de la 
senal compuesta. 
Resultados: No se observ6 correlaci6n significativa entre la edad 
y ninguno de los para metros de ECGAR. Las mujeres presentaron 
una duraci6n del ORS (tanto sin filtrar como procesado) significa­
tivamente menor que los varones. En el resto de parametros 
analizados no se observaron diferencias entre ambos sexos. Se 
observ6 una correlaci6n significativa entre el nivel de ruido del 
registro y la duraci6n del ORS y de los potenciales tardios al 
utilizar el filtro de un polo. En la tabla se aportan los valores 
obtenidos para el metodo mas utilizado (Butterworth 4 polos y 
frecuencia de 40 Hz) . 

Duracian ORS (hombres) (ms) 
Duraci6n ORS (mujeres) (ms) 
Duraci6n pot. tardios (ms) 
RMS ultimos 40 ms 

Media ~ OS Percentil 95% 

95,3 ~ 10.2 
88,S ~ 7,7 
26,S ~ 7,8 
48.2 ~ 33,4 

111 ,8 
102.0 
39,6 
14,0 

Conclusiones: 1) Se aportan valores de ECGAR en una poblaci6n 
normal. 2) La edad no afecta, en nuestros casos, a los resubados 
obtenidos. 3) La duraci6n del ORS (procesado 0 no) es significati ­
vamente menor en las mujeres. 4) Los valores obtenidos con la 
tecnica de fibro de un solo polo se ven mas afectados por el nivel 
de ruido de los registros . 



ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO ESOFAGICO EN LA ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS TRANS-ESOFAGICOS EN 
VALORACION DE NINOS CON SINDROME DE WOLFF- LA VALORACION DE NINOS CON TAQUICARDIA SUP RAVEN-
PARKINSON-WHITE TRICULAR: PRIMEIRA EXPERIENCIA A NIVEL NACIONAL. 

MONTENEGRO, J.l.; CHIESA, P.; ANTUNEZ, S.; PELUFFO, C.; MONTENEGRO, J. l.; CHIESA, P.; PELUFFO, C.; DUHAGON, P. 
DUHAGON, P. Instituto de Cardiologla Infsntil. Hospital Italiano. Montevideo, 
Instituto de Cardiologra Infantil - Hospital Italiano. Montevideo, Uruguay. 
Uruguay. Se realiz6 registro electrocardiogrllfico y estimulaci6n transesofagica 
EI estudio eleclrofisiol6gico realizado por estimulaci6n tras-esofagica (RTE y ETE) en 100 ninos, 55 de sexo masculino y 45 de sexo 
(EETE), es un metodo no invasivo de utilidad en la valoraci6n femenino, con edades entre 1 dia de vida y 16 alios (media de 5,5 
inicial de ninos con Sindrome de Wolff-Parkinson-While C:NPW). alios), con evidencia clinica y/o electrocardiografica (ECG) de 
EI perfodo refraclario (PR) de Ia vfa an6mala, asi como Ia conducci6n taquicardia supraventricular (TSV). En 60 de astos pacientes (P), 
supernormal (CSN) a traves de la misma, deberfan ser similares a el estudio fue realizado en situaci6n basal (grupo A) , Y en los 
las obtenidas con un estudio elec1rofisiol6gico intracav~ario (EI) . restantes 40 P durante un episodio de TSV (grupo B). 
Para comparar estas dos metodologfas Onvasiva y no invasiva), Grupo A: I) 35 P presentaban en el ECG basal evidencia de pre-
se analizaron 10 pacientes (P) en edad pediatrica (entre 6 y 15 ex~aci6n C:Nolff-Parkinson-Wh~e) , habiendo sido realizado el estudio 
alios),6 de sexo masculino y 4 de sexo femenino, portadores de para valorar el periodo refractario anter6grado (PRA) de la via 
WPW evidente en el electrocardiograma basal, a quienes se les an6mala, la conducci6n supernormal (CSN) a traves de la misma 
realizaron dos estudios electrofisiol6gicos seriados, uno por via y para evaluar eltratamiento medico 0 ablativo. En 28 de estos 35 
esofagica y otro intracavitario. Los valores en los PR fueron P con WPW, se consigui6 inducir algun tipo de TSV: 20 de tipo 
iguales en 4 P, Y diferentes en mas 0 en menos lOa 20 mseg en ortodr6mica, 5 orto y antidr6mica y 3 ortodr6mica y fibrilaci6n 
los otros 6P en los dos estudios seriados. La CSN tue igual en 2P, auricular. En los restantes 7 P no se consigui6 inducir ningun tipo 
y superior 0 inferior en 10 a 30 mseg en 6P; en los restantes 2P el de taquicardia (2 P tratados con amiodarona y 2 P luego de la 
valor fue superior en 50-60 mseg con el EETE que con el EI, ablaci6n) . II) En los 25 P restantes, 22 presentaban ECG basal 
estando uno de ellos tratado con procainamida. En todos los normal (se consigui6 inducir TSV en 15 casos), y 3 P presentaban 
casas fue posible inducir las taquicardias reciprocantes con cualquiera PR corto (no se consigui6 inducir TSV en ninguno de ellos). 
de los dos metodos, y fibrilaci6n auricular en 2P con EETE yen 1 P Grupo B: En 30 P sa evidenci6 P retr6grada en el RTE, registrandosa 
con EI. Se confirma la utUidad del EETE en la valoraci6n de ninos la misma con un intervalo QRS-P > 70 mseg, caracterfstico de 
con WPW, en la me did a que los valores obtenidos son similares a vias an6malas con conducci6n retr6gradas en 25 de estos P; en 
los hallados con el EI; de asta forma se puede determinar de los restantes 5 P, dicho intervalo fue < de 70 mseg, caracterfstico 
forma no invasiva el pron6stico de este grupo de P, y seleccionar de las reentradas nodales. En todos los P se consigui6 interrumpir 
de forma racional eltratamiento a realizar. la taquicardia con ETE, observandose en 14 de ellos WPW en el 

ECG basal. En los restantes lOP se realiz6 diagn6stico con el 
RTE de: flutter auricular en 4 P, taquicardia ect6pica de Ia uni6n 
en otros 4 P, Y en 2 P taquicardia auricular ca6tica. EI RTE Y la 
ETE constituyen en conjunto un metodo sen cillo y no invasivo, 
que puede realizarsa como primera valoraci6n de ninos con sospecha 
de TSV en curso, en la medida que permite un diagn6stico de 
mecanismo preciso, una valoraci6n pron6stica de ninos con WPW, 
y la reversi6n de las TSV por reentrada. 

SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA ABLACION DE VIAS DIAGNOSnCO ELECTROFISIOLOGICO Y ABLACION TRANS-
ANOMALAS POR RADIOFr.ECUENCIA CATETER DE TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES EN 

DEL RIO, A.; SOCAS, A.; SCAGUONE, J. ; LABADET, C.; CACERES, UNA UNICA SESION 

M.C.; ZUELGARAY, J.G.; L6PEZ, C. MORELL, S.; CIVERA, R.G.; SANJUAN, R.; GRANELL, R.R.; 

Hospital Algerich - Buenos Aires, Argentina. IBANEZ, M.; BURGUERA, M.A.; BOTELLA, S.; MERINO, V.l. 

La ablaci6n por radiofrecuencia constituye el tratamiento de elecci6n Hospital Clfnico Universitario. Valencia, Espana. 

para las taquicardias que utilizan vfas accesorias como parte del Desde Febrero de 1992 a Febrero de 1993, 52 pacientes con 
circuito. Con el objetivo de evaluar dicho metodo, analizamos taquicardias supraventriculares (TSV) fueron rem~idos para estudio 
prospectivamente los resultados en 33 pacientes (pts) en quienes eieclrofisiol6gico (EEF). EI EEF fue saguido de ablaci6n transcateter 
el tratamiento farmacol6gico (promedio 2,7 drogas/paciente) habia por corriente de radiofrecuencia (ARF) en 45 pacientes (86,5%). 
resultado ineficaz. La edad promedio fue de 32,5 anos; 16 (48%) En 25 pacientes el mecanismo de la TSV fue reentrada nodal 
eran varones y 17 (52%) mujeres. En el ECG basal 19 (57,5%) (tfpica en 24). La ARF se efectu6 en 24 pacientes (uno rehus6 el 
tenfan preexcitaci6n manifiesta y 14 (42,5%) tenian vias ocultas. procedimiento) y tuvo exito inicial en 23 (95,8%). Se efectu6 ARF 
La presentaci6n fue como fibrilaci6n auricular (FA) em 2 pts , de la via rapida en 15 casos y de la lenta en 8. La duraci6n total 
taquicardia supraventricular y FA en 2 y taquicardia ortodromica del procedimiento fue de 115 :I: 64 min (40 - 210 min) y la de 
en 29 (87,8%) . E191% de las taquicardias fueron paroxfsticas y el radioscopia de 31 :I: 13 min (14 - 65 min) . En 27 pacientes el 
9% incesantes (taquicardia de Coumel) . La antiguedad promedio mecanismo de Ia TSV fue reentrada AV utilizando una via accesoria, 
de los sfntomas fue de 15,7 alios. Todos los pts fueron sometidos oculta en 9 pacientes y patente en 18. La ARF se efectu6 en la 
a una sesi6n unica de radiofrecuencia y se aplfcaron lesiones de misma sesi6n en 22 pacientes (81%). En 4 casos se pospuso la 
lOa 60 seg de duraci6n y 40 a 60 volts con control auto matico de ARF a otra sesi6n por problemas de tiempo y en un caso se 
impedancia. Se intent6 ablacionar 35 vias en 33 pts con un 8xitO desestim6 por fala de colaboraci6n : La ARF tuvo exito en 16 
del 74,3%. EI promedio de lesiones fue de 6,5 por paciente y el pacientes (73%). La duraci6n total de procedimiento fue de 189:1: 
tiempo de fluoroscopfa de 51,8 minutos. Todos los pts fueron 83 min (45 - 330 min) y la de radioscopia de 74:1: 38 min (25 - 150 
dados de alta a las 24 hs del procedimiento. En un solo caso se min). Asf pues, sa consigui6 la ARF con ex~o en el 84,4% de los 
observ6 por ecocardiograma un derrame pericardico moderado pacientes. Las (micas complicaciones obsarvadas fueron amaurosis 
con resoluci6n espontanea. Cuatro pacientes tuvieron recurrencia fugaz (1 casal y neumot6rax (1 caso) . 
clinica de la arritmia en un lapso que vari6 de 1 semana a 60 dias; Conclusione.: 1) EI diagn6stico y tratamiento por ARF de TSV 
en tres casos se trat6 de vias laterales izquierdas y en el caso en una sola sesi6n es factible en eI86,5% de los casos. 2) En esta 
rest ante se trat6 de una via a~teroseptal en la que se aplic61esi6n sesi6n se consigui6 la ·curaci6n" del 95% de pacientes con TSV 
de baja energia por su proximidad con el haz de His. En conclusi6n, por reentrada nodal y del 73% con vfas accesorias AV. 3) La 
el tratamiento ablativo de vfas an6malas por radiofrecuencia re- duraci6n total del procedimiento y los tiempos de radioscopia 
suit a segura y eficaz en un ako porcentaje de pts en una unica fueron significativamente mas akos en la ARF de vias accesorias 
sesi6n. que en la ARF de taquicardias por reentrada nodal. 
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VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS PA· 
CIENTES CON SIN COPE NEUROCARDIOGENICO 

MADOERY, C.; DUBNER, S.; RUIZ, A .; PERALTA, A.; SOCAS, 
A. ; LABADET, C.; ZUELGARAY, J.G. 

Hospital Argerich • Buenos Aires, Argentina 

Se ha postulado que los pacientes (pts) con sfncope neu­
rocardiogenico desarrollan bradicardia e hipotension debido a una 
inadecuada respuesta autonomica frente a estfmulos como el 
ortostatismo prolongado. Con la finalidad de evaluar el perfil 
autonomico de estos pts en condiciones basales se comparo la 
variabilidad de la frecuencia cardfaca a 10 largo de 500 latidos en 9 
pts con sfncope y till test (TT) pos~ivo (grupo I), 10 pIs con 
sfncope y TT negativo (grupo II) y 8 voluntarios sanos de sexo y 
edad similares (grupo III) . En el dominic de liempo se evaluo el 
desvio slandard (DS) . En el dominic de frecuencia se evaluaron el 
poder espectral (PE) , el area de muy baja frecuencia (0 ,00 - 0 ,04) 
(MBF) , de baja frecuencia (0 ,04 - 0 ,15 Hz) (BF), de alta frecuencia 
(0,15 - 0,35 Hz) (AF) y la relacion de areas de baja sobre alta 
frecuencia (BF/AF), considerada como un fndice de la relacion 
simpatico/parasimpatico. Los valores para cada grupo se expresan 
como la mediana correspondiente a cada parametro. La comparaciOn 
entre grupos se realize con test de Kruskal -Wallis . 

Resultados: OS PE BF/AF MBF BF AF 

Grupo I 36,8 67,6 1,1 0 183 344 426 
Grupo II 32 ,9 42,4 1,00 241 217 336 
Grupo III 54,0 72,0 1.51 344 737 1114 
P 0,43 0,42 0,94 0,06 0,22 0,51 

Conclusiones: 1) EI perfil autonomico (simpatico y parasimpatico) 
evaluado a traves de la variabilidad de la frecuencia cardfaca en 
condiciones basales no difiere en forma significativa entre los pts 
con sfncope y los controles. 2) Sin embargo, los pts con sfncope 
mostraron tendencia a una menor influencia autonomica en forma 
global . 

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA EN EL ALETEO AURI· 
CULAR TIPO I REFRACTARIO AL TRATAMIENTO MEDICO 

SUAREZ, E.J.; RETYK, E. ; OSEROFF, O. 

Instituto de Cardiologia - Hospital Espanol de Buenos Aires, Ar­
gentina . 

La hknica de ablacion por cateter esta siendo utilizada para el 
tratamiento de una amplia gama ue arritmias. EI aleteo auricular 
se asocia con un area de conduccion lenta en Ia region posteroinferior 
del septum interauricular. Se efectuo estudio electrofisiologico a 
un paciente con estas caracterfsticas, de 73 anos, portador de 
aleteo auricular paroxfstico de mas de 8 anos, que se manifesto 
permanente en los dos ullimos meses y que persistiO con conduccion 
AV acelerada a pesar de 3 drogas. En el procedimiento y con 
mapeo auricular se detecto un area de fragmentacion de la 
conduccion en Ia region posteroinferior del septum interauricular, 
debajo del ostium del seno coronario, donde se coloco un cateter 
de ablacion cuadripolar. Se emitieron 3 pulsos de radiofrecuencia 
durante el aleteo auricular. EI paciente persiste asintomatico luego 
de 7 meses de seguimiento, no habiendo presentado nuevos 
episodios de aleteo auricular ni otras taquiarr~mias . 

Concluslones: 1) la hknica de ablacion por radiofrecuencia del 
aleteo auricular tipo I en el area de conduccion lenta es una 
alternativa al tratamiento convencional y frente a la ablacion del 
node AV, debe ser preferentemente de primera eleccion para 
preservar la conduccion anterograda. 

SINCOPE, EVALUACION DIAGNOSTICA Y SEGUIMIENTO 

SOKO, F.J.; DUBNER, S.J. ; PORCILE, R.; CIFRE, J.R. ; ROEL, 
J.E.; FALCON, J.L.; TRONGE, J.E. 

Centro Integral Medico, Sanatorio Guemes • Buenos Aires, Ar­
gentina. 
Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva todos los paci ­
entes (P) intern ados por sincope (S) en nuestra institucion entre 
junio de 1989 y diciembre de 1991 , a fin de determinar su etiologia 
y pronostico. Se dividio el estudio en tres niveles de complejidad 
creciente. Nivell : Historia clinica, electrocardiograma y laboratorio. 
Nivel2 : Masaje del Seno Carotideo y edocardiograma. Nivel 3: En 
los P con cardiopatias el estudio continuaba con Holler de 24 
horas, estudio electrofisiologico y tilt test si este resultaba negati­
vo, en los P sin enfermedad cardiaca se comenzaba con tilt test. 
Se interrumpio el estudio al confirmar causa. Los P fueron agrupa· 
dos en S de causa cardiaca (S Car) , no cardiaca (S no Car) y 
desconocido (Desc) . 
Resultados: Se incluyeron 215 P, 104 hombres y 111 mujeres 
con edad media de 62 anos (14 - 91) . La causa fue eSlablecida en 
181 P (84,1%): S Car en 30 P (13,9%) , S no Car en 151 P (70,2%) 
Y 34 P (15,8%) no tuvieron diagnostico. Sobre 40 meses de 
seguimiento (promedio 22 meses) 23 P murieron (10,7%) , siendo 
la mortalidad por grupo diagnostico : SCar 7 P (23,3%) , S no Car 
11 P (7,3%), Desc 5 P (14,7%) (p< 0,01 ; riesgo relativo = 3,45) . En 
el analisis mulHvariado los mayores de 65 anos presentaron mayor 
riesgo de muerte (riesgo relativo 7 ,32 P < 0 ,005) . 
Conclusion: La evaluacion por niveles permitio diagnosticar la 
causa en 84,1 % de los P, con un reducido numero de estudios y 
corto Hempo de hosp~alizacion . La mortalidad es mas elevada en 
los SCar y en los anosos independientemente de la edad . 

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE UNA TAQUICARDIA 
AV INCESANTE DE COUMEL CON DOBLE CIRCUITO DE RE· 
ENTRADA 
SUAREZ, J.E.; RETUK, E.; SCIEGATA, A. ; OSEROFF, O. 

Instituto de Cardiologia - Hospital Espanol de Buenos Aires. Ar­
gentina 

La laquicardia por reentrada AV incesante (TRAVI) ocurre princi ­
palmente en pacientes jovenes siendo generalmente refractaria al 
tratamiento medico . En su mecanisme participa una vfa accesoria 
01A) con propiedades de conduccion lenta. decremental fre­
cuentemente retr6grada y de localizacion posleroseptal (PS) . Se 
real ize ablacion por radiofrecuencia (ARF) en una nina de 8 anos 
portadora de TRAVI desde Ia vida intrauterina refractaria al tratamiento 
medico con mas de 4 drogas y diiataciOn ventricular incipiente por 
ecocardiografia. Los criterios diagnosticos de TRAVI fueron : t) 
taquicardia incesante con breves perfodos de ritmo sinusal . 2) 
activacion auricular retrograda (AAR) excentrica durante TRAVI. 
3) interrupcion de la taquicardia por esHmulaci6n programada 
(EVP). 4) preexc~acion auricular (A) con EVP durante His refractario . 
Durante el procedimiento se observ~ . luego de una exitosa ARF 
de la TRAVI en Ia region PS baja del tabique interauricular, la 
inducibilidad de otra TRAVI 40 mseg mas lenta y con AAR que se 
iniciaba en Ia pared lateral baja de aurfcula derecha (AD) donde 
se efectuo nueva ARF sin exito. La posterior ARF por delante del 
ostium del seno coronario (OS) . distante de la insercion A del 
nuevo circu~o reentrante. fue ex~osa para interrumpir la taquicardia 
y prevenir su reinduccion . 
Conclusiones: 1) La ARF es util en el tratamiento de la TRAVI 
refractaria al tratamiento medico . 2) En el presente caso el cambio 
observado en el circuito de la taquicardia y el exito final de Ia ARF 
en un s~io distante a la insercion A del circuito podrfa atribuirse a 
un probable tronco comun de Ia VA en Ia region PS con dos 
inserciones auriculares. una proximal en el OS y una distal en la 
pared lateral baja de AD. comportamiento no demostrado previa­
mente. 



EFECTOS DE LA SEDACION CON CLORAZEPATO SOBRE LA 
INDUCIBILIDAD DE TAQUICARDIA POR REENTRADA NODAL 

GRANELL, R.R.; CIVERA, C.G.; SANJUAN, R. ; MORELL, J .S. ; 
CORTINA, J.; BOTELLA, S .; MERINO, V.l. 

Servicio de Cardiologia. Hospital Clfnico Universitario. Valencia, 
Espana. 
La demonstraciOn del exito de la ablacion de la via lenta en 
taquicardias por reentrada nodal (fAN) se basa en Ia no inducibilidad 
de taquicardia tras el procedimiento. Por otra parte, la larga duracion 
de la ablaciOn hace conveniente la sedacion del paciente. Se 
estudian los efectos de Ia sedacion previa aI estudio electroflSiol6gico 
(EEF) en la inducibilidad de TRN. Se analizan los efectos de la 
sedacion con clorazepato sobre la indicibilidad de TRN en 53 
pacientes (pt), 25 hombres y 28 mujeres, de edades entre 17-76 
anos (media ± OS: 49,6 ± 12,4). En 13 pt la TRN fue diagnosticada 
en EEF previo y en 40 pt el EEF se realizo para diagnosticar los 
episodios de TPSV que presentaban los pacientes. EI EEF se 
realizo con el pt en ayunas y libre de hirmacos antiarritmicos. A 25 
pt (grupo I) no se les administraron sedantes antes del EEF. A los 
restantes 28 pt se les administraron 50 mg de clorazepato v.o. la 
noche antes del EEF. Durante el EEF, si la utilizaciOn de un 
protocolo agresivo de estimulaci6n auricular y ventricular (frecuencias 
crecientes y multiples extraestfmulos) no conseguia inducir TRN , 
se procedio a la administracion de atropina 0 isoproterenol Lv. y a 
la repeticion del protocolo. 
Resultados: Vease tabla. Se administro; atropina a 15 pt e 
isoproterenol a 7 pI. La inducibilidad fue independiente de la edad, 
sexo, frecuencia cardiaca basal y de las propiedades 
electrofisiologicas de la conduccion AV, excepto las diferencias 
entre los periodos refractarios de las vias lent a y rapida, que 
fueron mayores en los pt inducibles . 

Grupo I 
Grupo II 
P 

Pacientes NO inducibles 
Basal Farmaco Total 

6/25 (24%) 
16/28 (57%) 
P = 0,0145 

2/6 (33%) 
6/16 (38%) 

ns 

2/25 (8%) 
6/28 (21%) 

ns 

Conclusiones: 1) La sedacion con clorazepato dificulta la 
inducibilidad de TRN en el EEF. 2) Aunque la manipulaciOn del 
sistema nervioso autonomo con atropina 0 isoproterenol reduce 
los efectos de la sedaciOn, no la elimina completamente . 3) Estos 
efectos de ia sedacion deben ser tenidos en cuenta cuando se 
comprueban los efectos de procedimientos de ablacion. 

CARDIOPATIA CHAGASICA CRCNICA E SINCOPE: ASPEC­
TOS CLINICOS E ELETROFISIOL6GICOS 

MARllNELU FILHO, M.; SOSA, EA; SCANAVACCA, M.; BELLOTTI, 
G.; PILEGGI , F. 

Instituto do Cora9Bo - HC/FMUSP - Sao Paulo - SP - Brasil. 
Com os objetivos de: 1. avaliar 0 significado dos achados eletro­
fisiologicos no esclarecimento do mecanismo da sincope, conside­
rando os resultados da terapeutica a longo prazo e 2. verificar a 
rela~ao entre os achados de avalia~ao nao invasiva e os do estudo 
eletrofisiologico (EEF) foram estudados 53 pacientes com diagnos­
tico de Cardiopatia Chagasica Cronica e sincopes recorrentes de 
mecanismo indefinido por meio de avalia~ao nao invasiva. Trinta e 
cinco pacientes eram do sexo 'Tlasculino (66%), e a idade variou de 
21 a 76 anos (media de 45,3). As avalia~6es realizadas foram: 
classe funcional de insuficiencia cardiaca (CF de ICC) , eletro­
cardiografia (ECG), radiografia de torax (RX), eletrocardiografia de 
esfor~o (ECGE), ecocardiografia, Holter de 24 hs e EEF. A casuistica 
foi distribuida em: grupo I (n = 15): sem taquicardia ventricular 
induzida (TV-) e com intervalo HV normal (HV-); grupo II (n = 17): 
com taquicardia ventricular induzida (1V+) e HV-; grupo III (n = 11) : 
1V- e com intervalo HV alterado (HV+) , e grupo III (n = 10): 1V+ e 
HV+. A terapeutica foi farmacologica empirica no grupo I, farma­
cologica dirigida pelo EEF no grupo II , marcapasso atrioventricular 
no grupo III e farmacologica empirica associada a marcapasso 
atrioventricular no grupo IV. 0 tempo de seguimento variou de 2 a 
127 meses (media de 85,S) . 
Resultados: idade, sexo e tempo de seguimento foram semelhan­
tes entre os grupos; CF I de ICC predominou no grupo I (p = 
0,0001) ; bloque io intraventricular ocorreu em todos os pacientes 
dos grupos III e IV; a area cardiaca ao RX nao diferiu entre os 
grupos; a fra~ao de eje~ao foi superior no grupo I (p = 0,012); a 
densidade total de eventos ectopicos ventriculares (EEV) ao Holter 
foi semelhante, embora tenha ocorrido tendencia a valores superi­
ores no grupo II; a complexidade de EEV ao Holter foi maior no 
grupo II (p = 0,027) ; esta variavel a ECGE nao apresentou diferen­
~as, embora tenha ocorrido tendencia a val ores maio res no grupo 
II ; os obitos foram todos subitos, nao ocorreram no grupo III, e a 
prevalencia foi maior no grupo II (p = 0,022); recorrencias de 
sincope foram semelhantes entre os grupos, porem nao ocorreram 
no grupo III ; a prevalencia de pacientes vivos sem recorrencias foi 
maior no .wupo III (p = 0,045) . 
Conclu8oes : as causas mais provaveis de sincope recorrente 
foram 1V (43%) e bloqueio atrioventricular paroxistico (21%) , de 
prognosticos distintos. Ausencia de insuficiencia cardiaca, maior 
complexidade de EEV ao Holter e ausencia de bloqueio intraventricular 
mostraram rela~6es estatisticas respectivamente com EEF normal, 
1V induzida e intervalo HV normal. 

CRITERIOS RADIOLOGICOS Y ELECTRICOS EN LA ABLACION 
DE TAQUICARDIA POR REENTRADA NODAL: VIA RAPIDA vs 
LENTA 

CIVERA, R.G. ; RUIZ, R.G.; SANJUAN, R.; MORELL, S.; MARllNEZ 
MAS, M.I. ; MONMENEU, J.V.; BOTELLA, S.; MERINO, V.L. 

Setor de Cardiologia Hospital Clfnico Universitario de Valencia, 
Espana. 
La ablacion con radiofrecuencia (ARF) de taquicardias por reentra­
da nodal (TRN) permite la destruccion de la via lenta 0 de la rapida. 
Estos procedimientos han sido guiados, bien por potenciales 
pretendidamente especfficos, bien por la localizaci6n radiologica 
del cateter, sin que este clara su interrelacion. En 27 pacientes (pt) 
consecutivos (10 v y 17 h, de edad media 48 ± 10 alios), con ~N, 
sometidos a ARF, se estudi6 el resultado de la aplicaci6n efectiva 
(ablaci6n via lenta vs via rapida) en relaci6n con el punto de 
aplicaci6n, los potenciales registrados en ritmo sinusal en ese 
punto y las alteraciones del ritmo durante la aplicaci6n. 
Radiol6gicamente el triangulo de Koch se dividio en tres zonas: 
anterior (A), media (M) y posterior (P) y dos nrveles: bajo (1) y alto 
(2), siempre por debajo del nivel de registro del hisiograma estandar. 
Los potenciales registrados se clasificaron en: tipo Jackman (J) : 
potencial rapido y amplio tras uno pequeno auricular; tipo Haissaguerre 
(Ha): potenciallento previo al HIS tras auriculograma amplio; y tipo 
His proximal (Hp): pequello hisiograma mas precoz que el habitual. 
La respuesta durante la ARF se clasific6 en: ausenCla de arritmias 
(N) ; ritmo nodal (RN) y bloqueo AV transitorio (BAVT). Se obtuvo 
eXlto inicial en 26 pI. Los resultados se muestran en la tabla 

LocoUzoclon Potendll .. Arrllml .. 

n P II A J HI ~ N RN BAVT 

V.lenta 11 7 3 1 8 2 1 4 7 0 
84% 27% 9% 73% 18% 9% 36% 84% 

V .. apida 15 1 3 11 1 4 10 0 13 4 
8% 20% 73% 8% 28% 67% 87% 27% 

Conclusiones: 1) Aunque no existe especificidad absoluta, tanto 
la localizacion radiologlca como los potenciales registrados son 
buenos indicadores del tipo de via a bloquear. 2) La via rapida es 
destruida en mas del 90% de los casos en las zonas AM y lenta en 
las PM. 3) EI potencial tipo J es el mas frecuente en la ablacion de 
via lenta, mientras que el tipo Hp 10 es en la de via rapida. EI tipo 
Ha es, en nuestra experiencia, bast ante inespecffico. 4) La aparici6n 
de RN durante la aplicaci6n ocurre con la ablacion de ambas vias 
mientras que el BAVT s610 se observ6 con la ablacion de via 
rapida. 5) EI abordaje postero-inferior permite el acceso a ambas 
vias sin que se haya producido BAV persistente. 
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