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ESTIMULACION ESOFAGICA: SU UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LASARRITMIASCARDIACAS

J. GONZALEZ ZUELGARAY, H. SANTANA, O. OSEROFF, A. ARMENTI,
A. GINIGER, H.ROITER, R. POSSE

Se efectuaron mediante estimulacion esofégica 26 estudios en 19 pacientes con etiologias diversas. Fue
utilizado un catéter bipolar Medtronic 5818 con gran area de estimulacién y en 10 pacientes se efectud la
comparacion de los resultados obtenidos mediante la estimulacion en docavitaria de la auricula derecha y
la estimulacion transesofagica

En todos los casos, se logré captura estable desde €l esofago. Todos refirieron cierta molestia, pero en
ningun caso fue necesario suspender el estudio por intolerancia del paciente. La distancia a la que selogré
captura estable oscilé entre 34 y 46 cm medida entre las fosas nasales y el electrodo proximal. No hubo
correlacion entre los umbrales de estimulacion y la amplitud de la deflexion auricular tanto con registro
bipolar como unipolar. El tiempo de recuperacion del nédulo sinusal corregido promedio fué de 487,6 +
63,4 ms para la via endocavitaria y de 501,5 + 77,3 ms para la via esofagica (N S)

La esofagoscopia relizada entre 12 y 20 horas luego de la estimulacién no mostré lesiones significativas

En conclusién el empleo del marcapaseo desde el esdfago es de utilidad por su repetibilidad y su eficacia

en diversas situaciones clinicas.

Hace 30 afios, Zolol publicod su experiéncia en la
resucitacion de pacientes en paro cardiaco mediante la
estimulacion ventricular desde el eséfago'. Enlosdltimos
afos, se han ensayad diferentes técnicas no invasivas
paraestudio electrofisiol 6gico, incluyendo el registro del
potencial hisiano desde el precordio 2

Desde las experiencias de Kistin®, entre otros, que
mostrarom lautilidade del registro delaactividad auricular
desde el es6fago, el interés de esta via se ha ido
acrecentando no sblo por su facil acceso y su proximidad
con las auriculas, sino fundamentalmente con la
posibilidad de su empleo para el tratamiento de diversas
taquiarritmias®.

MATERIALY METODOS

Fuerom efectuados 26 estudios em 19 pacientes. Diez
tenian enfermedad de Chagas, 2 hipertension arterial, 3
enfermedad de Chagas y hipertensién arterial, 2 eram
diabéticos y, em 2 casos, no se demostré la presencia de
enfermedad cardfaca.

Siete pacientes teniam trastornos de la comduccion
intraventricular, 5 padecian enfermedad del nédulo sinusal,

4 presentaban arritmiasventricul ares analizadas com Holter
de 24 horas con grados 2 a4A delaclasificacion de Lown
y Graboys®, 2 teniam antecedentes de taquicardia
ventricular, unopresentabataquicardiasupraventricular en
e momento del estudio, unapacienteteniabloqueio AV de
segundo grado tipo |, una paciente era portadora de MP
de finitivo con catéter endocavitario del tipo VVIy 2
paci entes se encontraban sin arritmias en el momento del
estudio

Fue empleado un catéter bipolar Medtronic 5818
actualmente reemplazado por otros de menor &rea de
estimulaci6n paralaestimul acién endocardicadefinitiva
Para la estimulacién esofégica, se introduce el catéter
por las fosas nasales en el paciente no anestesiado ni
sedado y se comienzalaestimulacién en el sitioen que se
obtiene la diflexiom auricular més aguda y de mayor
amplitud. Se comienza a estimular buscando captura
estable de la auricula 'y en ese momento, se observa la
distancia entre las fosas nasales y el electrodo proximal
enlaescaladel catéter, con marcas cada5 cm. Se efectda
un mapeo en busqueda dé la derivacion con mejor re-
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gistro delaactividad auricular marcapaseada. Se comienza
con frecuencias lentas hasta tener la seguridad de que no
se marcapasea el ventriculo. ES necesario contar com
desfibrilador, en especial ante el riesgo de inducir
respuestas ventriculares rgpidas siguiendo a fibrilacién
auricular en pacientes con WPW. Ademés, debe asegurarse
un correcto aislamiento eléctrico del equipo deregistroy
estimulacién.

En 10 pacientes, se compararon | os resultados obtenidos
mediante marcapaseo por la via esofagicay mediante la
viaendocavitaria

RESULTADOS

En todos los casos, se logré captura estable desde €
estfago. En dos pacientes hubo estimulacion diafragmética
gue desaparecio al retirar ligeramente €l catétes. Todos
los pacientes experimemtaron cierta molestia que
describieron como un ardor o un golpeteo precordial. En
ningun caso fue necesario suspender el estudio debido a
intoleranciadel paciente.

Constituye un punto importante la gram super ficie de
estimulacién del catéter M edtronic 5818 empleado en este
estudio, lo que permiti 6 capturaestable con ondas de pulso
de tan s0lo 2,5 ms.

En cuanto a la distancia interlectrodo, se ha visto que
la 6ptima oscila alrededor de los 3 centimetros 6, y
ef ectivamente no tuvimos mejor captura.con eleelectrodo
Wygon de fabricacion austriaca.

La distancia entre las fosas nasales y el electrodo
proximal ala que se obtuvo captura estable oscil6 entre
34 y 46 centimetros. La maxima reflexion auricular
obtenidadesde €l eso6fagofuede0,6 a2,3mV conregistro
bipolar, y de 0,4 a 2,1 mV con registro unipolar. Sin
embargo, no se observa correlacion entrelosregistros con
maximaamplitud de ladeflexidm auricular y capturacon
umbrales menores.

La diferencia entre los tiempos de recuperacion del
nodulo sinusal corregidos que se obtuvieron mediante
sobreestimulacion desde la auricula derecha y desde la
auriculaizquierdano fue estatisticamente significativa por
laviaesofagicafué501,5 + 77,3 msy por viaendocavitaria
487,6 + 63,4 ms.

Cabe destacar que la esof agoscopia realizada entre 12
y 20 horas|uego de la estimul aci én esof agi ca s6lo mostréd
en nuestros pacientes lesiomes no significativas,
eritematosas, no erosivas, que no entrafiam riesgo para el
paciente.

A continuacién, se presentan algunos casos
demostrativos de la utilidad de este método.

Caso 1: Paciente del sexo femenino, con enfermedad
de,Chagas. En la figura 1, se observa Wenckebach AV
con estimulacion a s6lo 60 por minuto. Luego de la
administracion de atropina por via endovenosa, la
conducciéon AV permanece 1:1 con estimulacién a 90 por
mimuto.

Caso 2: Paciente en quien no eraposible lainhibicién
de su marcapaseo endocavitario mediante estimulacion

desde el precordio. La estimulaciom esofégica (fig. 2)
permitio lainhibicion del generador con menor amplitud
depulso que el umbral determinado en dichapaciente para
la captura auricular.

Caso 3. En lafigura 3 se observa lainiciacion de um
episodio de taqui cardiaparoxisticasupraventricular enum
paciente con secueladeinfarto de carainferior. Mediante
tren de estimulos se lograla, conversion aritmo siusal.
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Fig. 1 - en el trazado superior se observa Wenckebach A-V com
estimulacion a 60 por minuto. En latira inferior, luego de la atropina,
hay conduccién conservada a frecuencia de 90 minuto.
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Fig. 2- Derivacion DIl en ambostrazados. En latirasuperior se observa
ritmo de MP definitivo com captra 1:1 a 72 por minuto. En la tira
inferior, la sefial “fantasma’ enviada desde el esdfago e sensada por €l
generador implantado y se obsserva la aparicién de ritmo de escape a
56 por minuto. Las espigas del MP definitivo tienen polaridad negativa,
y las del catéter esofagico son positivas. E: latidos de escape.
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Fig. 3 - El primer latido de la tira superior es de origen sinusal. A
continuacion se desencadena una taquicardia supraventricular com
frecuencia de 140 por minuto que es interrumpida com
sobreestimulacion desde el esdfago(tira inferior).

Caso 4: Paciente con diagnostico de enfermedad de
Chagas. Presenta extrasistolia ventricular frecuente y
en duplas (fig 4). Mediante estimulacién auricular
desde el eséfago a 90 por minuto no se observa
desaparicion de laactividad ectdpica. Tampoco selogra
la supresion de la extrasistolia luego de 2 horas de la
ingestion de 400 mg de mexiletine por via oral. Sin
embargo, |a estimulacion esofégica sumada ala droga
antiarritmica (fig. 5, tirainferior), permite la supresion
de los |latidos prematuros ventriculares, lo que resulta
de valor en la determinacion de la frecuencia
antiarritmica éptima en esta paciente.
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Fig. 4 - Paciente com extrasistolia ventricular frecuente y en duplas
(tira superior). La actividad ectépica continta luego de
estimulacién dede el edfago.

Fig. 5 - Lamedicacion antiarritmica no suprime la activedad ectépica
(tira superior). Sin embargo, luego de obtenerse la “frecuencia
antiarritmica éptima’com estumulacion esofégica se logra suprimir
la extrasistolia ventricular, conbinando asi la terapia com la
farmacol 6gica.

DISCUSION

El empleo del marcapaseo desde el esdfago presentadife-
rentes ventgjas (Tablal).

Tablal - Ventajas.

Repetibilidad.

Ausencia de necesidad de esterilizacion.

Tratamiento con anticoagulantes

Coagulopatias.

Malformaciones venosas.

Evaluacion extracardiaca de vias accesorias (ausencia de trauma
temporario por € cateter).

Captura sostenida con frecuenci as rapi das de estimulacion

Su repetibilidad permite la realizacion de estudios
seriados, con lo que no sbélo puede evaluarse la
evolucion natural de algunos parametros
el ectrofisiol 6gicos sino que es posible analizar el efecto
sobre los mismos de drogas cardioactivas administra
das en forma crénica.

Se trata también de um método sencillo quede
realizarse junto ala camadel paciente sin necesidad
de cuidados importantes de esterilizacion y enciertas
condiciones que limitan la utilidad de la via
endocavitaria por los riesgos que puede plantear la
puncion venosa (pacientes con trastornos de la
coagulacion,o bajo terapia anticoagulante) o ante
dificultades que pueden presentarse en el trayecto
del catéter (malformaciones venosas).

Como |o destacan Gallagher y col., la ubicacién
del catéter en el anillo tricuspideo o proxima al
tabique interauricular o en el seno coronario puede
ocasionar una alteracion transitoriaen lafuncion de
vias accesorias®, con resultados poco confiables, lo-
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gue se evitamediante el empleo de unaviaextracardiaca
como el es6fago. Ademas, en ciertos pacientesen quienes
no selograunaubicacion estable del catéter en el apéndice
auricular derecho o en el seno coronario, el marcapaseo a
frecuencias répidas pude acompafiarse de captura
intermitente, 1o que constiuye una limitacién de la via
endocavitaria. En pacientes con vias accesoriasizquerdas,
sehavisto quelaestimulacién desde laauriculaizquierda
permite obtener mayor grado de preexcitacién, 1o que
constituye una ventgja para la via esofégica’

Ensintesis. dividiremoslasindicaciones de estatécnica
en aquellas con valor parael diagnostico y las que tenem
utilidad en laterapéutica. Entrelas primeras (Tablall), la
enfermedad del nédulo sinusal puede ser evaluada
mediante estimulacién desde el estfago en cuanto a la
determinacion del tiempo de recuperaciéon del nédulo
sinusal. Los valores obtenidos del tiempo de conduccion
sinoauricular resultan considerablemente mayores a los
hallados con estimulacion endocavitaria debido a la
distanciaentre el electrodo y €l nédulo sinusal.

Tablall - Indicaciones diagnosticas.

Enfermedad del nodulo sinusal.

Conduccion A-V (punto de Wenckebach)

Conduccion interauricular (AD-Al y Al-AD).

Taquicardias reciprocas.

WPW oculto.

Evaluacion del periodo refractario de vias anomalas.

Inhibicion de MP definitivos.

Induccion defusionesy capturasen TV.

Evaluacion del alteraciones isquemicas con MP auricular rapido.

En la evaluacion de la conduccion AV su utilidad se
limitaaladeterminacion del punto de Wenckebach.

Kerr y col. proponen la medicion del tiempo de
retroconduccion VA en pacientes con taquicardias
reciprocas’ tomando €l valor de 70 ms para excluir o
confirmar la existencia de una via accesoria re trégrada
unidireccional luego delaprovocacion delataquiarritmia
desde €l eséfago. Asimismo, la es timulacién auricular a
frecuenciasrapidas permite en ocasiones demostrar ondas
deltadebidasalaexistenciade viasanémalas, cuyo periodo
refractario puede ser evaluado mediante estimulacion
esofégica.

Finalmente, comolo propusieron Tzivoni y col.® parala
viaendocavitaria, en pacientesincapacesderedlizar prueba
de esfuerzo debido a falla cardiaca, trastornos
muscul oesquel éticos, etcétera, puede ser devalor prevido
al dtaluego deinfarto agudo demiocardio ladeterminacion
delafrecuenciade estimulacion que produce alteraciones
isquémicas.

Entrelasindicaciones de este método paralaterapéutica
(Tablalll) se destaca la posibilidad de evaluar en forma

Tablalll - Indicaciones ter apeuticas.

Efectos sobre lafuncion sinusal y conduccion A-V.
Vulnerabilidad auricular prey pos-tratamiento antiarritmico
ambulatorio.

Determinacion delaF. A.O.

Drogas antianginosas (punto de isquemia).

Cardioverson eectricasin anestesa

seriada y con intervalos a ejados entre distintos estudios
los efectos electrofisioldgicos de tratamientos crénicos
en pacientes ambulatorios. Es posible asi, analizar 1os
efectos sobre la funcion sinusal y la conduccién AV, la
induccién de taquiarritmias mediante estimulacion
programada pre y post tratamiento, la frecuencia
antiarritmicaoptimay el pumto de isquemia en pacientes
con emfermnedad coronaria.

Existe ademés laposibilidad de efectuar cardioversion
eléctrica desde el eséfago sin anestesia debido a la
necesidad de menor intensidad de corriente Esto ha sido
efectuado previamente'®, y merece especial atencion.

En conclusi6n, consideramos que laestimulacion por la
viaesof&gica constituye un método sencillo, relativamente
no invasivo y repetible, que es de utilidad para el
diagndstico y laterapéutica.

SUMMARY

Esophageal pacing is a valuable noninvasive method
for the diagnosis and treatment of different arrhythmias.
Twenty-six studieswere carried out in 19 patientsby means
of abipolar catheter with abig surface for stimulation. In
ten patients a comparison was made between the results
obtained with intracavitary and esophagea pacing.

Stable capture was obtained in all cases. All patients
referred minor discomfort, but in no patient, was study
stopped due to intolerance. The distance between the
mares and the proximal electrode at which stable capture
was achieved ranged between 34 and 46 cm. No correlation
was observed between the thresholds for stimulation and
themagnitude of the atrial deflection. Themean sinusnode
recovery timewas487.6 + 63.4 msec with theintracavitary
approach and 501.5 +77.3 msec with esophageal pacing (N
S).

The endoscopic eval uation of the esophagus performed
12-20 hours after the compl etion of the study did not show
significant lesions.

In conclusion, esophageal pacing isavaluable method
dueto its reproducibility, reliability and efficacy in many
clinical situations.
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