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R e s u m e n  

El objetivo de este trabajo es estudiar la viabilidad de utilizar, en la práctica clínica, 
métodos de medida mínimamente invasivos y no invasivos para contribuir al 
diagnóstico del infarto de miocardio y del rechazo de transplante, a partir de la 
medida de espectroscopia de impedancia eléctrica (EIE) obteniendo un estimador 
cuantitativo que nos permita conocer el estado del tejido de miocardio. 

Para conseguir este objetivo, la tesis se ha dividido en tres fases dependiendo del 
grado de invasividad del método de medida empleado. La primera fase consistió en 
obtener las características eléctricas pasivas del tejido de miocardio, en tres estados: 
sano, isquemia aguda y cicatriz, a partir de medidas invasivas no transmurales, 
método a 4 electrodos con electrodos de aguja, y medidas invasivas transmurales, 
método a 3 electrodos con un catéter intracavitario. Estableciendo las diferencias 
entre cada estado del tejido de miocardio para cada uno de los métodos de medida.  

A partir de estas medidas, y conociendo que era viable utilizar un método transmural 
para diferenciar el estado del tejido de miocardio, pasamos a la segunda fase. En esta 
fase construimos un modelo 3D de elementos finitos (EF) de una sección del tórax, 
que nos predijera la magnitud de los cambios que se podían esperar debido a la 
presencia de una cicatriz o de una isquemia aguda, además del efecto de movimiento 
y desplazamiento del catéter dentro de la cavidad. Así mismo, establecer las 
especificaciones del equipo de medida a utilizar.  

Para validar las simulaciones se realizaron experimentos in vitro tanto con solución 
salina-agar y tejido de miocardio. Una aplicación en la práctica clínica fue realizar 
medidas de EIE en un grupo de pacientes sanos y otro grupo de pacientes con 
transplante de corazón, para establecer la viabilidad de la técnica en la detección del 
rechazo de transplante agudo.  
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En la tercera fase, se ha utilizado el modelo 3D de EF del tórax para optimizar la 
posición de 4 electrodos superficiales para la detección de una isquemia aguda. El 
modelo se simuló con una inyección de corriente detección de tensión adyacente-
adyacente para una configuración de 16 electrodos que permitiera obtener las 
matrices de transimpedancia correspondientes y aplicar un algoritmo de 
optimización. 

A partir de todos los resultados obtenidos, podemos establecer que las medidas de 
impedancia eléctrica, y principalmente su fase, es una herramienta que permite 
monitorizar eventos fisiológicos y caracterizar estados fisiopatológicos del tejido 
como la isquemia aguda, la cicatriz e incluso el rechazo en corazones transplantados. 
Esta caracterización es más fácil con medidas invasivas pero también es posible 
mediante medidas mínimamente invasivas utilizando catéteres intracavitarios 
siempre que se realice una calibración adecuada que permita reducir los artefactos 
presentes en las medidas. El estudio con modelos matemáticos de las técnicas no 
invasivas ha demostrado que, con cuatro electrodos superficiales, la caracterización 
del tejido con isquemia aguda requeriría unas prestaciones que no son factibles con 
la tecnología disponible actualmente.  

Por lo tanto, las líneas de trabajo futuro deben enfocarse en diseñar un sistema cuya 
resolución y precisión permita realizar medidas de caracterización y monitorización 
del estado del tejido de miocardio on line. Y de esta forma tener una técnica 
atractiva en el ambiente hospitalario para monitorizar el tejido en la evolución del 
infarto de miocardio, en los procesos de ablación y en las biopsias endomiocárdicas 
de transplante de corazón. 
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A c r ó n i m o s  

2EM. Método a 2 electrodos, del inglés 2 Electrode Method, 

3EM. Método a 3 electrodos, del inglés 3 Electrode Method, 

4EM. Método a 4 electrodos, del inglés 4 Electrode Method, 

AC. Arteriopatía Coronaria, 

AD. Aurícula Derecha, 

AP. Arteria Pulmonar, 

CK. Creatina Cinasa, 

CSIC. Consejo Superior de Investigaciones Científicas, 

ECG. Electrocardiograma, 

EF. Elementos Finitos,  

EIE. Espectroscopia de Impedancia Eléctrica, 

EMB. Biopsia Endomiocárdica, del inglés Endomyocardial Biopsy,  

ERA. Electrodo de Referencia Anterior,  

ERL. Electrodo de Referencia Lateral,  
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ERP. Electrodo de Referencia Posterior,  

IMA. Infarto de Miocardio Agudo, 

LAD. Arteria Descendente Izquierda, del inglés Left Artery Descending, 

MFEIT. Tomografía de Impedancia Eléctrica Multi Frecuencia, del inglés 
Multi-Frequency Electrical Impedance Tomography. 

RF. Radio frecuencia, 

RFCA. Ablación por radio frecuencia con catéter, del inglés RadioFrequency 
Catheter Ablation 

RMN. Resonancia Magnética Nuclear, 

SC. Seno Coronario, 

SD. Desviación estándar, del inglés Standard Deviation, 

SPECT. Tomografía Computarizada de Emisión de Fotones, del inglés Photon 
Emission Computed Tomography, 

TC. Tomografía Computarizada, 

TIE. Tomografía de Impedancia Eléctrica, 

VCI. Vena Cava Inferior,  

VCS. Vena Cava Superior, 

VD. Ventrículo Derecho, 

VI. Ventrículo Izquierdo, 
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1.1. Motivación 

Según datos de la Coordinación de Epidemiología del Instituto Nacional de 
Cardiología "Ignacio Chávez" de la Secretaría de Salud, en México fallecen al año 
cerca de medio millón de personas por diversos padecimientos, de las cuales 
aproximadamente 160 000 (32%) se relacionan con enfermedades del corazón, por 
lo que éstas ocupan la primera causa de mortalidad. De los 160 000 decesos que 
ocurren anualmente por enfermedades cardíacas, 90 000 se relacionan con males del 
aparato circulatorio que dañan el corazón, 42 000 padecimientos isquémicos y de 
éstas 34 000 de infarto al miocardio. 

Herlitz et al., (2002) analizó a los pacientes que ingresan en una unidad de urgencias 
(Suecia) con sospecha de infarto de miocardio agudo (IMA) con factores de riesgo 
de mortalidad en relación con los pacientes que fueron hospitalizados o descartados 
del departamento. En este trabajo se concluye que de los pacientes que ingresan al 
departamento de urgencias con síntomas, que indican un infarto de miocardio 
agudo, cerca de la tercera parte son descartados, por no presentar dolor torácico de 
15 minutos como mínimo u otros síntomas que indican un infarto de miocardio 
(elevación o depresión de la onda ST ≥ 1 mm, inversión de la onda T). Además, de 
la exploración tradicional en el departamento de urgencias, el 40% de los pacientes 
con dolor torácico que son descartados el 5% tienen un infarto de miocardio 
(Jesse and Kontos, 1997; Kontos et al., 1999). Además, aquellos pacientes a los que 
no se detectó ninguna incidencia por infarto de miocardio tienen un rango de 
mortalidad del 16% (Jesse and Kontos, 1997) 

Para realizar el diagnóstico del infarto de miocardio, el médico utiliza 
fundamentalmente los datos procedentes de: a) Anamnesis y Exploración, el 
paciente acude por dolor torácico típico; b) Electrocardiograma (ECG), cambios del 
segmento ST (fase aguda) u onda Q (fase crónica); c) Enzimas de necrosis 
miocárdica, fracción MB de la creatincinasa (CK-MB, CK del ingles, creatine kinase) 
y troponinas T e I.  

Sin embargo, no todos los pacientes que desarrollan un infarto de miocardio 
muestran cambios en el ECG (Alpert et al., 2000). Por ejemplo en “Quick reference 
guide for clinicians” (1994), se muestra que la elevación del segmento ST > 1 mm, 
como una de las primeras muestras del infarto de miocardio agudo, se observa 
únicamente en un 40%-60% de los pacientes que presentan un infarto de miocardio 
agudo. Se reconoce que el ECG es insensible al infarto porque los pacientes con 
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pequeños infartos pueden mostrar cambios mínimos en el ECG durante la fase 
aguda y a menudo no presentarán ondas Q crónicas. 

Las enzimas CK y troponinas T e I pueden ser muy útiles, sin embargo presentan 
limitaciones. Por ejemplo, los niveles de CK y troponinas pueden presentar un 
desarrollo temporal distinto dependiendo de si ha ocurrido o no la reperfusión. Y 
tampoco es útil para localizar el infarto. Tal vez lo más importante es que los niveles 
de CK no se elevan hasta los primeros días y las troponinas no están elevadas hasta 
las dos primeras semanas del evento isquémico, por lo que se enfocaran a la 
detección de infartos antiguos (Mahrholdt et al., 2002). Esto muestra que el análisis 
enzimático no es un indicador de eventos de isquemia aguda sino de la presencia de 
un infarto, es decir, existencia de tejido necrosado, esto se observa en el estudio 
realizado por Menown et al., (2000), de 479 pacientes con dolor agudo en el pecho 
de tipo isquémico con duración ≤ 12 horas, únicamente en 173 (36%) se confirma 
un infarto de miocardio agudo por medios enzimáticos. 

Los sobrevivientes de infarto de miocardio agudo son propensos a sufrir infartos 
recurrentes así como angina inestable y por supuesto el riesgo de muerte es mayor. 
Por este motivo, es necesario tener una monitorización de la evolución de isquemia 
del tejido miocárdico ya que éste puede ser un indicador importante de subsecuentes 
eventos cardíacos en pacientes con lesiones coronarias. En este ámbito, la 
monitorización del ECG ambulatorio es una técnica utilizada. Gill et al.,(1996) 
realizan un estudio para determinar la incidencia de isquemia detectado por este 
método (ECG de 48 horas) en sobrevivientes de infarto agudo de miocardio y el 
valor pronóstico de esta información. Los resultados muestran que la incidencia de 
isquemia de miocardio detectada por monitorización de ECG ambulatorio era del 
23.4%. Mientras que Zanchi et al.,(1995) evalúan la incidencia y características de la 
isquemia de miocardio transitoria después de un infarto de miocardio agudo por 
medio de registros de ECG de 24 horas, registrando la isquemia de miocardio 
transitoria en el 32% de los pacientes.  

El diagnóstico de las afecciones cardiovasculares incluye una amplia serie de 
procedimientos tanto no invasivos como mínimamente invasivos. Entre los 
procedimientos no invasivos destacan las técnicas de obtención de imágenes, entre 
las que se encuentran: 

1. Imágenes radioisotópicas. SPECT (del inglés Single Photon Emission 
Computed Tomography), la técnica utilizada con más frecuencia para mostrar 
la distribución radioisotópica en el corazón, recurre a la reconstrucción 
topográfica después de la obtención de la imagen mediante un sistema de 
cámara rotatoria. SPECT mejora la detección de las alteraciones inferiores y 
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posteriores de las pequeñas zonas de infarto que no pueden descubrirse como 
son los defectos persistentes de perfusión en las imágenes planas. Además, 
puede medirse la cantidad de miocardio infartado y viable, lo que tiene valor 
para establecer el pronóstico. Las imágenes por perfusión miocárdica SPECT 
tienen una sensibilidad del 90 al 95% para las arteriopatías coronarias. 

2. La resonancia magnética nuclear (RMN) puede proporcionar bastante 
información cardíaca durante una sola exploración. La resolución de la 
imagen puede aproximarse a la de la tomografía computarizada (TC) o la 
ecocardiografía, permitiendo una buena delineación del espesor y movimiento 
de la pared miocárdica, de los volúmenes de las cavidades, de las masas o 
coágulos intraluminales y de los planos valvulares. 

3. La ecocardiografía es una técnica ultrasónica para el diagnóstico de los 
trastornos cardiovasculares. Por ejemplo, en las arteriopatías coronarias (AC), 
valora el movimiento de la pared ventricular izquierda y derecha, la presencia 
y gravedad de una AC, al combinarse con diversas pruebas de esfuerzo para 
facilitar la detección de una AC latente, valora el progreso del infarto de 
miocardio agudo y cualquiera de sus complicaciones (Merck, 2001).  

Otras veces es necesario un acceso intravascular para el diagnóstico, monitorización 
y tratamiento de afecciones cardiovasculares. Entre estos procedimientos 
mínimamente invasivos destaca el cateterismo cardíaco. El cual se emplea 
generalmente para establecer la posibilidad de intervención mecánica en pacientes 
con afecciones cardíacas. Entre las intervenciones realizadas con el cateterismo 
destacan: 

• Angiografía, en esta técnica se utiliza el catéter para introducir el contraste 

radiopaco.  

• Biopsia endomiocárdica (EMB del inglés, Endomyocardial Biopsy) 

• Evaluar la actividad eléctrica intracardíaca y el tratamiento de arritmias 

cardíacas.  

Como última solución en algunas afecciones cardíacas se acude al transplante de 
corazón, éste procedimiento se ha convertido en una opción terapéutica 
extensamente usada para el tratamiento de afecciones cardíacas de etapa terminal. La 
meta de un equipo de médicos de trasplante de corazón es un resultado a largo plazo 
para el paciente y el principal problema al que se enfrentan es el rechazo del 
transplante. En este campo, las biopsias endomiocárdicas (EMB) han sido utilizadas 
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como un estándar para la monitorización del rechazo de transplante desde su 
introducción en la Universidad de Stanford en 1972 (Gradek et al., 2001). Las 
biopsias fueron originalmente desarrolladas para proporcionar una detección 
temprana del rechazo de transplante, sin embargo su utilidad ha sido fuente de 
debate continuo (Levi et al., 2004). Las biopsias endomiocárdicas presentan muchos 
problemas: un costo elevado, requieren recursos técnicos suficientes, su naturaleza 
es invasiva y la existencia de complicaciones (Mehra et al., 2003). Por lo tanto, es de 
interés la búsqueda de otras alternativas. Las biopsias de músculo cardíaco son 
realizadas a través de vías venosas, tomando trozos de tejido endomiocárdico 
(generalmente muestras por triplicado). Se introduce un biotomo cardíaco dentro del 
introductor hasta llegar al ventrículo derecho auxiliado por una manipulación dentro 
del control de rayos X. Se toman biopsias del septum interventricular del ventrículo 
derecho. La muestra se fija en formalina y se envían al servicio de histopatología. Es 
en este servicio donde se valora visualmente el resultado de la biopsia. Entre las 
complicaciones conocidas para la EMB, se incluyen la perforación cardíaca, 
taponamiento, arritmias, daño de la válvula tricúspide y perdida del acceso venoso 
periférico (Levi et al., 2004). 

El tratamiento de arritmias cardíacas se realiza por medio de la Ablación. Este 
método consiste en producir una lesión controlada en una zona vital para la 
iniciación y/o la perpetuación de la arritmia. En algunos casos ésta no se elimina, 
sino que se limita a los efectos no deseados de la arritmia (irregular frecuencia 
cardíaca). La ablación se realiza bajo contraste fluoroscópico para introducir 
múltiples catéteres (de 2 a 5) y posicionarlos en los lugares adecuados, se utilizan un 
estimulador cardíaco para reproducir las arritmias y un polígrafo para registrar, filtrar 
y analizar las señales eléctricas. En los equipos de ablación por radio frecuencia se 
emite corriente de radiofrecuencia (500 a 750 kHz) para calentar el tejido miocárdico 
adyacente a la punta de un catéter de ablación hasta, aproximadamente, de 60 a 70ºC 
para así quemar los focos de arritmias. El éxito de la ablación de arritmias cardíacas 
es alto (mayor al 90%), sin embargo la experiencia del operario es importante, ya que 
los procesos cognitivos y el conocimiento necesario para el diagnóstico certero de la 
arritmia presente requieren tanto más entrenamiento y experiencia que la de por sí 
demanda técnicamente la manipulación de catéteres. La incidencia de 
complicaciones puede ser el hematoma, sitio de punción, bloqueos transitorios hasta 
bloqueos completos, taponamientos y la muerte (Helguera et al., 1998). 

Actualmente, el sistema CARTO de mapeo cardíaco utiliza un catéter con punta 
magnética con un control de temperatura y ablación por radiofrecuencia. La 
localización espacial del catéter se basa en un sistema de triangulación de campos 
magnéticos y permite obtener en cada posición del catéter un ECG para ver los 
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tiempos de activación de la zona. Por lo que es posible reconstruir los mapas de 
activación para la identificación de zonas con cicatriz. Sin embargo, se necesita 
conocer la posición real del catéter ya que se debe tener la punta del catéter tocando 
la pared del endocardio para asegurarse de que la zona donde se lleva a cabo la 
ablación corresponde a la zona adecuada para realizar el tratamiento y no a otro tipo 
de tejido. 

La complicación más grave del cateterismo cardíaco es la muerte (0.1% a 0.2%), 
pero pueden encontrarse contraindicaciones y complicaciones como coagulopatías, 
fiebre sistémica, irritabilidad ventricular, insuficiencia cardíaca o alergias a los medios 
de contraste (Merck, 2001). 

 



Capítulo 1. Introducción 

22 Y. Salazar Muñoz 

1.2. Objetivos 

Como se ha mostrado previamente, cada uno de los distintos métodos de 
diagnóstico y tratamiento queda en manos del conocimiento y experiencia de quien 
realiza estos procedimientos. Por lo tanto, sería interesante el estudio de un nuevo 
indicador que le proporcione al médico un primer diagnóstico más completo, así 
como la posibilidad de seguimiento de aquellos pacientes asintomáticos o 
sobrevivientes de infarto de miocardio para monitorizar los eventos de reperfusión o 
cicatrización completa. Por otra parte, en las intervenciones con catéteres, como es 
la ablación, es necesario que el médico conozca la localización real del catéter para 
que no se produzcan lesiones en zonas innecesarias y que además pueda distinguir el 
tipo de tejido sobre el que se localiza en ese momento. Este indicador se puede 
obtener a través de la impedancia eléctrica ya que es una técnica que permite la 
caracterización de los distintos tejidos, debido a que su principio esta basado en los 
cambios de las características eléctricas del tejido durante las alteraciones fisiológicas 
y metabólicas.  

Por lo tanto, creemos que es de interés el estudio de estos cambios en la impedancia 
para la medida y/o seguimiento en tiempo real de lesiones de isquemia e infarto de 
miocardio y para la medida del tejido miocárdico durante los procedimientos de 
ablación. También se considerará la aplicabilidad de esta técnica al diagnóstico del 
rechazo post-transplante de corazón. Como una alternativa al diagnóstico de 
rechazo de miocardio utilizado actualmente. 

El objetivo principal de este trabajo es obtener estimadores cuantitativos del estado 
del tejido de miocardio para contribuir al diagnóstico del infarto de miocardio y del 
rechazo de transplante a partir de la medida de espectroscopia de impedancia 
eléctrica. Para ello, se estudiará la viabilidad de métodos de medida mínimamente 
invasivos y no invasivos. 

Para alcanzar este objetivo, se plantean los siguientes objetivos específicos:  

• Determinar si es posible detectar algún cambio en la patología del tejido de 

miocardio a partir de modelos con una geometría simplificada que incorpore 

información disponible acerca de las características eléctricas de los tejidos. 

• Optimizar las medidas de impedancia mínimamente invasivas con un catéter 

intracavitario. 
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• Establecer los requisitos del catéter y del método de medida. 

• Establecer las estrategias de medida no invasiva de impedancia, optimizando 

la estrategia de inyección-detección a 4 electrodos. 

• Con los datos anteriores determinar las características y prestaciones de los 

equipos de medida necesarios en cada caso. 

• Validar los resultados de las modelos con las medidas experimentales. 

• Estudio de los estimadores mas apropiados para cada aplicación. 

 

Las aportaciones principales que se esperan obtener son las siguientes: 

• Mejorar los métodos transcatéter para la caracterización de tejidos en el 

corazón. 

• Obtener un método de diagnóstico del rechazo cardíaco mediante una 

“biopsia electrónica” con un catéter intracavitario. 

• Determinar la viabilidad de un método no invasivo para el diagnóstico de las 

primeras fases del infarto de miocardio. 
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1.3. Estructura del documento 

El contenido del presente documento ha sido estructurado en un primer nivel de 
acuerdo con el grado de invasividad del método de medida utilizado. Contando con 
una introducción a la medida de impedancia eléctrica; tres capítulos con los métodos 
de medida utilizados estructurados con el formato de una comunicación científica, 
introducción, estado del arte, métodos, resultados y conclusiones; las conclusiones 
generales de la caracterización del tejido de miocardio y por último las referencias 
utilizadas.  

El contenido de cada uno de los capítulos es el siguiente: 

Capitulo 2. Introducción a la medida de la impedancia eléctrica en tejidos biológicos. En este 
capitulo se introduce el tema de medidas de impedancia eléctrica en los tejidos 
biológicos. En él se definen las propiedades eléctricas pasivas de los tejidos 
biológicos y sus características además de las técnicas de medida de impedancia 
eléctrica utilizadas. 

Capitulo 3. Métodos Invasivos. El método de medida invasivo se caracteriza porque para 
realizar una medida sobre el tejido de miocardio es necesario exponer el corazón a 
través de la apertura del tórax. En este capitulo se describe el estado del arte de las 
medidas de impedancia eléctricas invasivas, realizadas en modelos animales, tanto 
con técnicas monofrecuencia como multifrecuencia. Se analizan medidas 
experimentales transmurales (con catéter introducido en el ventrículo izquierdo) y 
no transmurales (con electrodos de agujas insertados sobre el miocardio). En estos 
experimentos se utilizaron modelos animales (cerdos). Se evalúa el factor de celda 
para obtener la impedancia específica del miocardio que nos permita la 
caracterización del tejido in vivo. Por último se realiza la comparación de los 
diferentes espectros de impedancia específica entre cada una de las técnicas de 
medidas y los diferentes estados del tejido de miocardio, sano, isquemia aguda y 
cicatriz. 

Capitulo 4. Método mínimamente invasivo. Éste método de medida se caracteriza porque 
para realizar una medida sobre el tejido de miocardio es necesario realizar una 
pequeña incisión para penetrar en alguna vía venosa empleando un catéter 
intracavitario y de esta forma poder realizar las medidas sobre el tejido de miocardio. 
En este apartado se analiza el estado del arte de las medidas mínimamente invasivas 
que se utilizan para la caracterización del tejido de miocardio. Se construyen dos 
modelos en elementos finitos, un modelo cilíndrico y un modelo del tórax. Ambos 
modelos se construyen con la finalidad de conocer los cambios que podemos 
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esperar y los artefactos que nos podemos encontrar en las medidas experimentales. 
Por lo tanto, se crean modelos que representen el movimiento del catéter, distintas 
posiciones del electrodo de referencia y el efecto de la respiración. Los resultados se 
comparan con medidas experimentales tanto en tejido de miocardio in vitro como 
en medidas in vivo en animales y en pacientes. 

Capitulo 5. Método no invasivo. Una vez obtenidos los resultados de los modelos y 
medidas experimentales con el método mínimamente invasivo, se evalúa si es 
posible realizar medidas de impedancia eléctrica de forma no invasiva empleando 
electrodos superficiales para no producir ningún tipo de lesión en el paciente. En 
este análisis se utiliza el modelo en elementos finitos del tórax en 3D con electrodos 
superficiales y se simula la detección de un corazón con una isquemia aguda. Se 
realiza un algoritmo para optimizar la posición de los electrodos sobre el tórax que 
nos permita realizar una medida de impedancia eléctrica con sólo 4 electrodos.  

Capitulo 6. Conclusiones. Por último, se citan todas las conclusiones de los distintos 
métodos de medida utilizados para la caracterización del tejido de miocardio, 
valorando las ventajas y desventajas de cada uno de ellos en las aplicaciones 
consideradas. 
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