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Els implants actius cardíacs -IACs-, marcapassos i desfibril·ladors, són 

dispositius electrònics capaços d’analitzar el ritme del cor i tractar les arítmies 

mitjançant estímuls elèctrics. 

El marcapassos -MP- monitoritza l’activitat elèctrica del cor i supleix les 

funcions d’excitació i conducció cardíaca, mitjançant la generació d’impulsos 

elèctrics. 

El desfibril·lador automàtic implantable -DAI- actua restaurant el ritme cardíac 

normal mitjançant l’aplicació automàtica de descàrregues elèctriques. Controla 

el ritme cardíac de forma permanent i només en cas de reconèixer 

determinades arítmies és capaç d’activar-se. 

A Europa, al 2013 la taxa d’implantació era aproximadament de 970 

marcapassos i de 290 desfibril·ladors automàtics implantables per cada milió de 

d’habitants.1 Tanmateix, a Espanya al 2013 la taxa d’implantació era 

aproximadament de 779 marcapassos i de 120 desfibril·ladors automàtics 

implantables per cada milió de d’habitants, amb tendència a incrementar-se.1,2 

La pràctica clínica de l’odontologia sovint comporta la utilització d’aparells 

electrònics, dins de la cavitat oral. La proximitat del terç inferior de la cara amb 

la zona subclàvia / prepectoral, on habitualment s’implanten els IACs, podria 

induir algunes interferències en el funcionament d’aquests MPs i/o DAIs. 

Tot i que els dispositius de tractament del ritme cardíac moderns, tenen 

mecanismes de protecció que reconeixen i filtren la major part del soroll elèctric 

ambiental, l’exposició a alguns aparells odontològics electrònics, podria afectar 

temporalment el funcionament dels IACs. Parlem d’una interferència 

electromagnètica -IEM- quan el camp electromagnètic d’un dispositiu electrònic 

interfereix amb el funcionament d’un altre. Aquestes senyals 

electromagnètiques, podrien simular l’activitat elèctrica del cor o ser 

interpretades com un soroll elèctric per un marcapassos o un desfibril·lador 

implantat. Entre les possibles respostes a les IEMs, apareixen: 

 

• “Reset” elèctric (és el retorn als paràmetres típics de funció o nominals) 

• Desprogramació (canvi a paràmetres de funció diferents als assignats) 

• Inhibició de l’estimulació (teràpia d’estimulació no administrada quan es 

necessita) 
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• Estimulació asincrònica (teràpia d’estimulació administrada a una 

freqüència fixa, sense tenir en compte les necessitats del cor. Aquesta 

resposta només es pot presentar en la situació in vivo) 

• Descàrregues inadequades (descàrregues terapèutiques administrades 

quan no són necessàries) 

 

La literatura existent evidencia una gran controvèrsia en quan a les possibles 

interferències induïdes per aparells odontològics electrònics sobre els 

marcapassos i desfibril·ladors. Aquesta circumstància, comporta que s’hagin 

formulat diversos interrogants i qüestions que estan en continua discussió: 

 

• Poden determinats aparells electrònics i electromagnètics odontològics 

induir interferències sobre els IACs -marcapassos/desfibril·ladors-? 

• Existeixen limitacions i/o riscos en els pacients portadors d’IACs a l’utilitzar 

determinats aparells electrònics i electromagnètics odontològics? 

• Quins són els aparells odontològics que presenten un major risc d’induir 

IEMs sobre els IACs? 

 

L’execució de qualsevol treball científic condiciona l’elaboració d’una 

exhaustiva revisió bibliogràfica amb la intenció de conèixer els antecedents de 

la matèria objecte de recerca, i alhora intentar respondre els interrogants que 

altres autors plantegen en els seus treballs. 

La motivació que ens ha conduït a desenvolupar aquest estudi experimental, 

és que en l’actualitat encara existeix un escàs nombre d’estudis sobre les 

possibles interferències en marcapassos / desfibril·ladors causades per aparells 

odontològics electrònics. A més a més, els resultats que trobem a la literatura 

són extremadament contradictoris. D’altra banda, el poder difondre els resultats 

observats entre el col·lectiu mèdic i odontològic en benefici del pacient, també 

han motivat la realització d’aquesta investigació. 

El protocol d’aquest estudi experimental s’ha dissenyat per aportar dades 

particulars sobre les diferents variables estudiades i també per establir uns 

riscos associats a cadascun dels aparells odontològics i dispositius cardíacs 

analitzats. En la literatura no hem trobat estudis sobre la capacitat interferent de 
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determinats equips odontològics testats en aquesta investigació. Tanmateix, 

l’atribució d’un risc associat a cada dispositiu cardíac i a cada aparell 

odontològic, ajudaria a l’hora d’establir unes guies clíniques de maneig dels 

pacients portadors d’IACs. 
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1.- El cor. 

El cor és l’òrgan principal de l’aparell circulatori, sent el propulsor de la sang 

dins l’organisme a través dels vasos sanguinis, mitjançant batecs rítmics i 

continus. Embriològicament està considerat com un vas modificat format 

principalment per teixit muscular i en menor proporció per teixit connectiu i 

fibrós. Estructuralment es diferencien tres capes anomenades endocardi, 

miocardi i pericardi. El teixit muscular cardíac es pot classificar en: múscul 

auricular / ventricular i les fibres musculars excitadores / conductores 

especialitzades -capacitat d’automatisme-.3-5 

Funcionalment, el cor es divideix en quatre cambres o cavitats cardíaques, 

dues aurícules -dreta i esquerra- i dos ventricles -dret i esquerre-. Existeix 

comunicació entre les cambres superior i inferiors, mitjançant els orificis 

auriculoventriculars. Les vàlvules cardíaques són estructures que permeten 

regular els fluxos tant d’entrada com de sortida del cor.4-6 Figura II-1. 

 

Figura II-1: Esquema de les principals estructures cardíaques. 

 
Font: US Department of Health. National Hearth, Lung and Blood Institute (2014) / 

www.drugs.com 

 

1.1- Sistema d’excitació i conducció elèctrica del cor.  

El cor té un sistema de conducció que permet generar i conduir impulsos 

elèctrics que provocaran la contracció rítmica del cor. Les cèl·lules cardíaques -

miòcits- són altament especialitzades i permeten tant la conducció dels 

impulsos elèctrics com la contracció mecànica. Alguns miòcits tenen la 
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capacitat d’automatisme, ja que els permet generar un impuls elèctric en 

absència d’estímuls externs.7 Els potencials d’acció es propaguen a través 

d’aquestes cèl·lules excitables gràcies a unes estructures de membrana 

especialitzades, anomenades gap, formades per múltiples canals iònics 

intercel·lulars que faciliten la comunicació elèctrica i química entre cèl·lules.8,9 

El sistema d’excitació i conducció elèctrica del cor controla les contraccions 

cardíaques. El node sinusal o sinoauricular (SA), considerat el marcapàs 

fisiològic del cor, és on s’origina el potencial d’acció que donarà lloc al batec 

cardíac. Del node sinusal se’n deriven el feix de Bachmann i les vies 

internodals que transmeten l’impuls elèctric fins al node auriculo-ventricular 

(NAV). D’aquest NAV, se’n deriva el feix de His que conforma les branques 

ventriculars dreta i esquerre. Les últimes derivacions d’aquest feix s’extenen 

pels ventricles formant les anomenades fibres de Purkinje. Figura II-2. 

 

Figura II-2: Sistema de conducció elèctrica del cor. 

 
Font: US Department of Health. National Hearth, Lung and Blood Institute (2014). 

 

1.2- Regulació i innervació del cor.  

Els mecanismes bàsics mitjançant els quals es controla la freqüència 

cardíaca i el volum de sang a propulsar pel cor són bàsicament: la regulació 

cardíaca intrínseca i el sistema nerviós autònom simpàtic / parasimpàtic. Els 

nervis parasimpàtics (vagals) indueixen una reducció de la freqüència del node 

sinusal i disminueixen l’excitabilitat de les fibres musculars excitadores / 
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conductores a nivell auriculoventricular Contràriament, amb l’estimulació 

simpàtica s’augmenta la freqüència del node sinusal, la velocitat de conducció i 

la força de contracció del múscul cardíac.4 
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2.- Electrofisiologia cardíaca. 

La cardiologia és una especialitat mèdica de la que se’n deriven vàries 

subespecialitats. L’electrofisiologia cardíaca, estudia els mecanismes i funcions 

de les activitats elèctriques del cor. És una subespecialitat clínica i 

intervencionista que té per objectiu l’estudi, el diagnòstic i el tractament de les 

arítmies cardíaques. 

 

2.1- Arítmies cardíaques.  

Les arítmies cardíaques -AC- o trastorns del ritme cardíac engloben un grup 

ampli i heterogeni d’alteracions de l’activitat elèctrica del cor, podent anar 

acompanyades d’anomalies cardíaques estructurals. Les AC, poden ser 

inoqües o bé manifestar-se de forma aguda podent arribar a la mort sobtada 

cardíaca.  

La prevalença d’algun tipus d’AC s’incrementa amb l’edat. En la població 

general s’estima al voltant del 5% però en el cas de la fibril·lació auricular pot 

arribar fins al 9% en pacients majors de 80 anys.10,11 

 

2.1.1- Mecanismes aritmogènics. 

Es coneix l’existència de diferents mecanismes aritmogènics o inductors 

d’ACs:9,12-18 

o Trastorns en la formació de l’impuls elèctric 

o Trastorns en la conducció de l’impuls elèctric 

o Trastorns combinats. 

A més a més, les ACs poden iniciar-se per un mecanisme i perpetuar-se per 

un altre. Això sovint dificulta poder conèixer els mecanismes electrofisiològics 

responsables de determinades ACs.15,16 

 

2.1.2- Classificació de les arítmies cardíaques. 

Les arítmies cardíaques es poden classificar en funció de:15 

La localització anatòmica on s’originen: 

o Arítmies supraventriculars: Son totes aquelles AC originades en les 

estructures situades per sobre dels ventricles. Les principals arítmies 

que s’inclouen són, la taquicàrdia supraventricular, el síndrome del si 
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malalt, les extrasístoles auriculars, la fibril·lació auricular i l’aleteig 

auricular o flúter. 

o Arítmies ventriculars: Son les AC originades a les cavitats ventriculars, 

solen ser més malignes i estan associades a quadres de malaltia 

cardiovascular més greus que les supraventriculars. Les principals 

arítmies que s’inclouen en aquest grup són, la taquicàrdia ventricular, la 

contracció ventricular prematura, l’aleteig i la fibril·lació ventricular 

La velocitat dels batecs cardíacs: 

o Bradicàrdies: Engloben a les ACs amb freqüències cardíaques lentes, 

inferiors a 50 batecs per minut. 

o Taquicàrdies: Engloben a les ACs amb freqüències cardíaques molt 

ràpides, superiors a 100 batecs per minut. 

 

2.1.3- Diagnòstic de les arítmies cardíaques. 

Per al diagnòstic de les ACs s’utilitzen tècniques amb diferents graus 

d’invasivitat i complexitat. Les proves diagnòstiques no invasives son 

l’electrocardiograma, el Holter i l’ecocardiograma. 

L’electrocardiograma -ECG- és la representació gràfica de l’activitat elèctrica 

del cor i es considera la prova principal per l’anàlisi d’una AC. Si s’obté l’ECG 

d’un episodi d’arítmia, generalment es disposa de les dades suficients per 

arribar al diagnòstic.15 Figura II-3. 

Figura II-3: Esquema de les etapes ones que composen l’electrocardiograma normal. 

 
Font: https://www.merckmanuals.com (2015) 
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El Holter és un ECG prolongat que permet registrar durant 24 h l’activitat 

cardíaca dels pacients durant les seves activitats quotidianes habituals. És el 

mètode no invasiu més útil per documentar una AC, quantificar-ne la seva 

freqüència, estudiar-ne la complexitat, i/o avaluar l’efecte d’un tractament 

antiarítmic.19 

L’ecocardiograma és una tècnica que aporta informació sobre un gran 

nombre de paràmetres, com el tamany i forma del cor, la capacitat de bombeig, 

l’avaluació de les vàlvules i la funció de les parets cardíaques.19,20 

Les proves de major invasivitat son el registrador implantable continu i l’estudi 

electrofisiològic. 

El registrador implantable continu és un dispositiu de petit tamany que 

s’implanta subcutàniament. Té una carcassa de titani que incorpora en la seva 

superfície dos elèctrodes que permeten registrar l’ECG de forma continua en 

una memòria digital durant aproximadament 14 mesos. La recuperació de la 

informació emmagatzemada, es realitza mitjançant un dispositiu programador 

de marcapassos.19,21,22 

L’estudi electrofisiològic -EEF- és un procediment mèdic invasiu, que 

consisteix en l’introducció d’un catèter amb elèctrodes multipolars a través del 

sistema venós o arterial (venes femoral, subclàvia, jugular i arteria femoral), 

accedint a diferents àrees intracardíaques. Mitjançant aquests elèctrodes es pot 

registrar i/o estimular l’activitat elèctrica del cor. L’objectiu de les estimulacions 

és intentar induir possibles ACs sospitades i poder concretar el diagnòstic, 

profunditzar en el seu mecanisme electrofisiològic i planificar el tractament més 

adequat. L’EEF també s’utilitza per avaluar els efectes d’un tractament, per 

establir el pronòstic, per identificar els pacients amb risc de mort sobtada 

cardíaca o com a estudi simultani a la col·locació d’un IAC. Es realitzen en 

l’àmbit hospitalari -sala d’electrofisiologia- amb anestesia local infiltrativa i 

sedació conscient. Algunes arítmies que s’indueixen durant EEFs d’alt risc 

requereixen d’una cardioversió, en aquests casos és necessari procedir sota 

anestesia general.19,23 

 

2.1.4- Tractament de les arítmies cardíaques. 

El tractament de les arítmies ha evolucionat significativament en les últimes 

dècades. El MP i DAI s’han convertit en tractaments estandarditzats per 
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determinats tipus d’arítmies, especialment quan existeixen cardiopaties 

estructurals. En alguns pacients s’indiquen combinacions terapèutiques, un 

implant amb activitat cardíaca MP o DAI juntament amb tractament 

farmacològic antiarítmic o amb un procediment d’ablació.24 

 

2.1.4.1- Tractament farmacològic de les arítmies cardíaques. 

Els fàrmacs antiarítmics s’utilitzen per suprimir o prevenir les alteracions del 

ritme cardíac. Normalment s’agrupen en funció de si tenen acció bloquejant 

sobre els canals de sodi, potassi, calci o bé si bloquegen els receptors.25 Taula 

II-1. Aquest grup de fàrmacs són capaços de frenar la freqüència de 

descàrrega espontània d’un focus cardíac ectòpic que es converteix en un 

marcapàs automàtic patològic però sense alterar la velocitat de descàrrega del 

node sinusal.26,27 

Taula II-1: Classificació dels fàrmacs antiarrítmics en funció dels criteris 

electrofisiològics de Vaughan Williams. 

Tipus Acció Fàrmacs 

Classe I Bloqueig predominant dels canals ràpids de 

sodi 

Quinidina, aprindina, 

flecainida 

Classe II Bloqueig dels receptor β-adrenèrgics   Propranolol, timolol i 

metoprolol 

Classe III Bloqueig predominant dels canals de 

potassi i prolongació de la repolarització 

Sotalol, amiodarona, bretili 

i dronedarona 

Classe IV Bloqueig predominant dels canals lents de 

calci 

Verapamil, diltiazem, 

nifedipina 

Classe V Altres accions o mecanismes desconeguts Adenosina, sals de potassi 

i magnesi 

 

2.1.4.2- Tractament quirúrgic de les arítmies cardíaques. 

Les tècniques quirúrgiques pel tractament de determinades taquiarítmies 

consisteixen en la escissió del teixit cardíac responsable de l’inici o propagació 

de l’arítmia, sense alterar la funció del miocardi.27 Actualment aquests 

procediments s’indiquen quan fracassa l’ablació o quan es requereix tractament 

quirúrgic per una altra cardiopatia estructural.28 
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2.1.4.3- Tractament per ablació de les arítmies cardíaques. 

L’ablació té per objectiu destruir el teixit miocàrdic d’una àrea concreta 

relacionada amb l’inici o manteniment d’una arítmia. Mitjançant una tècnica de 

cateterisme es fan arribar uns elèctrodes fins a l’interior del cor i amb molta 

precisió s’incideix sobre el teixit que conté el focus patològic responsable de 

l’AC. Actualment per aconseguir una producció de calor controlada 

(cauterització tissular localitzada) s’utilitza la radiofreqüència.27,29 

 

2.1.4.4- Tractament mitjançant cardioversió elèctrica. 

La cardioversió consisteix en provocar de forma controlada un xoc elèctric 

sobre el cor. En condicions òptimes la cardioversió permet restablir el ritme 

sinusal de forma immediata. L’èxit d’aquest procediment depèn tant de la 

patologia cardíaca de base com de la descàrrega elèctrica (densitat del corrent 

continu) que arriba al miocardi.27,30,31 

 

2.1.4.5- Tractament mitjançant Implants Actius Cardíacs (IACs). 

El tractament de les arítmies mitjançant la implantació de dispositius 

electrònics amb activitat cardíaca va dirigida tant al tractament de les 

bradicàrdies com de les taquicàrdies. L’estímul elèctric aplicat interacciona amb 

l’activitat elèctrica cardíaca amb la finalitat de modificar els patrons elèctrics 

patològics.27 

El marcapassos -MP- és un dispositiu electrònic implantable que monitoritza 

l’activitat elèctrica del cor i supleix les funcions d’excitació i conducció cardíaca, 

mitjançant la generació d’impulsos elèctrics. 

El desfibril·lador automàtic implantable -DAI- és un dispositiu electrònic 

implantable que actua restaurant el ritme cardíac normal mitjançant l’aplicació 

automàtica d’estímuls d’alta freqüència i descàrregues elèctriques. El DAI 

controla el ritme cardíac de forma permanent, podent actuar com un MP i 

només en cas de reconèixer determinades arítmies és capaç d’activar-se per 

intentar la cardioversió. 
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3.- Implants Actius Cardíacs -IACs-.  

Els IACs han anat evolucionant tecnològicament, actualment aquests 

dispositius tenen una mida força reduïda i uns cables que permeten 

implantacions menys invasives. Pel que fa als sistemes de seguretat, s’han 

integrat elements que minimitzen l’entrada de senyals que en podrien alterar el 

seu funcionament. 

 

3.1- Elements dels implants actius cardíacs.  

La carcassa  és una càpsula de titani que integra i sella hermèticament tots 

els elements que formen el generador de polsos, excepte el connector. Està 

recoberta d’una capa de silicona, excepte en una petita àrea que permet que el 

dispositiu tanqui el circuit elèctric, en el cas d’utilitzar cables de configuració 

unipolar.32,33 

El generador d’impulsos  conté la bateria (liti-iode en els MPs i liti-plata-òxid 

de vanadi en els DAIs), el circuit o híbrid, l’antena i el connector. L’híbrid és el 

microordinador que processa i respon la informació dels senyals entrants i 

alhora l’emmagatzema per transferir-la al programador. A la part superior del 

generador s’ubica el connector que conté els elements per fixar els cables. En 

els IACs actuals també hi ha l’antena per a la connexió telemètrica amb el 

dispositiu programador, que permet la transmissió bidireccional de la 

informació. Els DAIs, addicionalment tenen un transformador i un sistema de 

condensadors d’alt voltatge que generen i emmagatzemen la càrrega de 

desfibril·lació.32,33 

Els circuits electrònics  es classifiquen en tres tipus: El circuit de detecció 

que integra i processa totes les senyals elèctriques provinents de l’exterior a 

través del cable / elèctrode. Té uns filtres que eviten el processat de senyals no 

convenients en funció de la seva amplitud i freqüència elèctrica. El circuit de 

sortida que està constituït fonamentalment pel temporitzador i té per objectiu la 

regulació de la freqüència d’emissió d’impulsos a partir de la informació que 

processa el circuit de detecció o d’entrada. El circuit lògic que es considera el 

microprocessador del dispositiu i està programat per obtenir les complexes 

funcions de l’IAC. L’integren la memòria RAM que emmagatzema els 
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paràmetres i dades programades i la memòria ROM que és el programa 

permanent i inalterable de l’IAC.33 

Els cables  son els conductors de les senyals elèctriques que estableixen la 

comunicació bidireccional entre el generador d’impulsos i el cor. Estan 

constituïts per un conductor (platí-iridi) recobert per un aïllant. L’elèctrode 

correspon a la part diferenciada del cable que estableix el contacte amb el cor. 

En funció de la polaritat dels cables es diferencien: Cables unipolars que 

contenen un únic elèctrode que estableix contacte amb el cor (pol negatiu) i 

utilitzen la carcassa del generador com a elèctrode anòdic (pol positiu) per 

tancar el circuit elèctric. La configuració unipolar s’associa a un risc potencial 

de presentar interferències electromagnètiques, ja que hi ha una gran àrea per 

on es poden introduir senyals externs entre els dos elèctrodes. Els cables 

bipolars són aquells que tenen tots dos pols al mateix cable, un a l’extrem que 

contacta amb el cor, l’elèctrode distal (pol negatiu) i l’altre a escassa distància, 

al connector anular, que és l’elèctrode proximal (pol positiu). Actualment, la 

configuració bipolar és la més utilitzada ja que redueix el risc d’interferències 

electromagnètiques.33 Figura II-4 Els MPs poden utilitzar cables unipolars o 

bipolars. Contràriament, els DAIs sempre requereixen una configuració bipolar 

per efectuar una detecció molt precisa i fiable a l’hora de diagnosticar episodis 

de fibril·lació ventricular. Els cables unipolars estan justificats en casos de 

dificultats tècniques en la via venosa d’accés o en procediments de cirurgia 

cardíaca.32,33 

Figura II-4: Esquema de la configuració dels cables dels IACs -unipolars i bipolars-. 
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En els actuals IACs els principals mecanismes de protecció enfront les 

interferències son:34,35,36,37 

• El blindatge mitjançant la carcassa metàl·lica de titani, que impedeix que les 

interferències s’introdueixin als circuits del generador. No queda protegida 

pel blindatge l’àrea de connexió dels cables. 

• El filtrat del circuit de detecció, gràcies elements que eviten el processat de 

senyals no convenients en funció de la seva amplitud i freqüència elèctrica. 

Permeten el pas al circuit de detecció o sensat a corrents amb freqüències 

de 10 a 100 Hz. 

• Els díodes anomenats de Zener son components electrònics, fabricats amb 

crom, que actuen com a reguladors de la tensió entrant en els circuits 

rebutjant voltatges superiors a 12 V. 

• Sistemes de detecció del soroll elèctric, que impedeixen l’entrada de 

corrents continus o pulsats superiors a 9 Hz i que asseguren, en cas de 

interferència, una estimulació de seguretat. 

• El circuit magnètic, conegut com Magnetic Resonance Imaging Safe -MRi 

safe-, que s’activa enfront la presència de camps magnètics, rebutjant les 

ones provinents d’aquests.  

 

3.2- Classificació dels marcapassos -MPs-.  

Els MPs es poden classificar atenent al número de cambres detectades / 

estimulades:32,33 

• MPs unicamerals: Tenen un sol cable que realitza l’estimulació elèctrica a 

l’aurícula dreta o al ventricle dret. 

• MPs bicamerals: Tenen dos cables que generalment realitzen l’estimulació 

elèctrica a l’aurícula dreta i el ventricle dret. No obstant, en alguns casos 

poden estimular els dos ventricles. 

• MPs tricamerals o també anomenats dispositius amb teràpia de 

resincronització cardíaca (TRC): Tenen tres cables que realitzen 

l’estimulació elèctrica de tres cambres cardíaques: l’aurícula dreta, ventricle 

dret i ventricle esquerre. 

L’objectiu principal dels dispositius que estimulen les cambres dretes del cor 

és controlar un trastorn elèctric. D’altra banda, l’objectiu dels dispositius 
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tricamerals o amb capacitat de TRC, és la correcció d’una asincronia auriculo-

biventricular produïda per certs trastorns de conducció mitjançant l’estimulació 

elèctrica. En la miocardiopatia dilatada sovint existeix un deteriorament associat 

de la conducció elèctrica del cor que comporta una contracció asincrònica dels 

ventricles (QRS ample) i conseqüentment una disminució de la fracció 

d’ejecció. En els últims anys l’ús de dispositius TRC, anomenats biventriculars 

o tricamerals, ha permès a través de la resincronització ventricular (QRS estret) 

millorar el rendiment dels cors molt dilatats i per tant la qualitat de vida 

d’aquests pacients.38 Cal destacar, que existeixen dispositius amb capacitat 

TRC i que també tenen capacitat de desfibril·lació (TRC-D). Darrerament s’han 

dissenyat marcapassos extremadament reduïts d’aproximadament 2,5 cm de 

llargada i 0,7 mm de diàmetre, que funcionen sense cables -Nanostim de St 

Jude Medical® i Micra TPS de Medtronic®-. Aquests dispositius s’implanten 

directament a l’endocardi mitjançant tècniques de cateterisme a través de la 

vena femoral.39,40 

 

3.3- Indicacions dels implants actius cardíacs . 

Les indicacions dels IACs s’han incrementat en les dues últimes dècades 

degut als resultats favorables observats amb aquests dispositius.41,42 

Actualment existeixen múltiples guies de pràctica clínica on s’estableixen 

protocols amb les indicacions dels MPs i DAIs que han estat consensuades per 

prestigiosos grups de treball.43-48 

De forma resumida els MPs s’indiquen quan es detecta un trastorn greu en la 

formació o conducció de l’impuls elèctric i que a més a més produeix 

símptomes al pacient, com poden ser el mareig, el presíncope / síncope o la 

disnea d’esforç. Les patologies que amb major freqüència requereixen 

l’implantació d’un MP són: la disfunció del node sinusal, el bloqueig 

auriculoventricular de grau avançat o simptomàtic, la fibril·lació auricular 

permanent amb resposta ventricular lenta i simptomàtica.43-48 

Les indicacions dels dispositius amb capacitat de TRC, són principalment les 

disfuncions ventriculars greus simptomàtiques, concretament la miocardiopatia 

dilatada associada a disfunció ventricular greu i disnea d’esforç limitant.46 
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Els dispositius DAIs s’indiquen principalment en pacients amb risc de mort 

sobtada cardíaca, pacients amb taquicàrdia ventricular sostinguda amb o sense 

cardiopatia estructural i pacients amb síndrome QT llarg congènit.43-48 

3.4- Programació dels implants actius cardíacs.  

El British Pacing and Electrophysiology Group’s (BPEG) va establir uns 

principis generals per a l’elecció del mode d’estimulació. No obstant, 

habitualment l’elecció del mode i els paràmetres d’estimulació es realitza 

basant-se en els criteris que justifiquen la indicació de l’implant i les 

consideracions individuals del pacient. Actualment la majoria de MPs estan 

programats a demanda, és a dir, que el dispositiu només estimula quan no 

detecta activitat elèctrica del cor.33,49,50 La programació dels MPs es resumeix 

mitjançant el codi internacional NBG que consta de 5 lletres.51 Taula II-2. 

 

Taula II-2: Codi internacional (NASPE / BPEG) de programació dels MPs. 

 

I II III IV V 

Cambra 

estimulada 

Cambra detectada / 

sensada 

Resposta a la 

detecció 

Resposta de 

programabilitat 

Funcions 

antitaquiarítmia 

0 

Cap 

0 

Cap 

0 

cap 

0 

Cap 

0 

Cap 

A 

Aurícula 

A 

Aurícula 

I 

Inhibició 

P 

Programació simple 

P 

Estim. 

antitaquiarítmia 

V 

Ventricle 

V 

Ventricle 

T 

Estimulació 

M 

Multiprogramable 

S 

Xoc 

D (A + V) 

Dual 

D (A + V) 

Dual 

D (I + T) 

Dual 

C 

Comunicació 

D (P + S) 

Dual 

S (A o V) 

Simple 

S (A o V) 

Simple 
 

R 

Modulació freqüència 
 

 

 

3.5- Configuracions específiques dels DAIs.  

Els DAIs, utilitzats per tractar als pacients amb elevat risc de presentar 

taquicàrdia ventricular -TV- o fibril·lació ventricular -FV-, es configuren basant-

se amb el principi de la teràpia esglaonada. Així, la primera descàrrega de 

desfibril·lació es programa a un valor específic per cada pacient, en relació a la 

potència més dèbil de la descàrrega que es considera eficaç, establerta durant 
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la prova de l’implant. No obstant, si es requereixen descàrregues posteriors 

aquestes es programaran a la potencia màxima (30 a 40Joules).52 

 

 

3.6- Epidemiologia dels implants actius cardíacs.  

La prevalença dels IACs implantats s’ha incrementat de forma significativa en 

els darrers anys, ja que s’han ampliat les seves indicacions.53 Als EUA es va 

passar de 9000 desfibril·ladors implantats al 1990 a 143.000 al 2005.41 Autors 

com Greenspon et al., observaren en el seu estudi un creixement constant des 

del 1993 al 2009 en la taxa d’implantació de marcapassos bicamerals als EUA. 

Contràriament, els mateixos autors constataren una recessió en la taxa 

d’implantació de marcapassos unicamerals.54 

Segons les dades de la European Confederation of Medical Suppliers 

Associations EUCOMED, a Espanya la taxa de MPs implantats per milió 

d’habitants durant el 2013 va ser de 761 dispositius i amb tendencia ascendent. 

Tanmateix, a tot Europa la taxa de MPs implantats per cada milió d’habitants al 

llarg de l’any 2013 va seguir creixent fins als 933 dispositius.1 Figura II-5. 

 

Figura II-5: Marcapassos -MP- implantats a Espanya i Europa 2010-2013. 
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Font: European Confederation of Medical Suppliers Associations EUCOMED (2014) 

 

En referència als marcapassos TRC, la taxa de dispositius implantats a 

Espanya l’any 2013 va ser de 18 per cada milió d’habitants. Això suposava un 

increment del 50% respecte l’any 2010. D’altra banda, a tot Europa la taxa de 

marcapassos TRC implantats l’any 2013 va ser de 38 per cada milió 
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d’habitants, el que va suposar un increment del 30% respecte l’any 2010.1 

Figura II-6. 

 

 

Figura II-6: Marcapassos resincronitzadors -TRC- implantats a Espanya i Europa 2010-

2013. 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

U
ni

ta
ts

 /
 m

ili
ó 

d'
ha

bi
ta

nt
s

Unitats / milió habitants Espanya 12 16 15 18

Unitats / milió habitants Europa 29 32 35 38

2010 2011 2012 2013

 
Font: European Confederation of Medical Suppliers Associations EUCOMED (2014) 

 

Referent als marcapassos resincronitzadors amb capacitat de desfibril·lació 

TRC-D, la taxa de dispositius implantats a Espanya l’any 2013 va ser de 40 

dispositius per cada milió d’habitants. Això suposava un increment del 9% 

respecte l’any 2010. D’altra banda, a tot Europa la taxa de marcapassos TRC-D 

implantats l’any 2013 va ser de 113 per cada milió d’habitants, el que va 

suposar un increment del 20% respecte l’any 2010 .1 Figura II-7. 

 

Figura II-7: Marcapassos resincronitzadors amb capacitat de desfibril·lació -TRC-D- 

implantats a Espanya i Europa 2010-2013. 
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Font: European Confederation of Medical Suppliers Associations EUCOMED (2014) 
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La taxa de DAIs implantats per milió d’habitants a Espanya durant el 2013 va 

ser de 80 dispositius. D’altra banda, a tot Europa la taxa de DAIs implantats per 

cada milió d’habitants al llarg de l’any 2013 va mostrar una tendencia 

ascendent fins arribar als 176 dispositius.1 Figura II-8. 

Figura II-8: Desfibril·ladors automàtics implantables -DAI- implantats a Espanya i 

Europa 2010-2013. 
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Font: European Confederation of Medical Suppliers Associations EUCOMED (2014) 

 

S’ha constatat que en el conjunt d’Europa s’implanten un major nombre de 

IACs respecte als col·locats en l’Estat Espanyol. No obstant, totes les dades 

semblen indicar que a Espanya la prevalença de pacients portadors d’IACs 

continuarà augmentant en els propers anys i s’aproximarà a la resta d’Europa. 

 

3.7- Tècniques d’implantació dels implants actius c ardíacs.  

La implantació dels MPs i DAIs es realitza al quiròfan o en una sala 

preparada específicament. Actualment més del 95% de les implantacions dels 

cables es realitzen per via endocàrdica, reservant-se la tècnica epicàrdica 

únicament quan l’accés per via venosa no és viable o quan es realitza 

simultàniament una cirurgia cardíaca.55 

 

3.7.1- Tècniques d’implantació endocàrdiques. 

Vena subclàvia. És la via d’abordatge més utilitzada actualment per 

l’implantació dels cables. És una via d’accés simple, rapida i permet introduir 

més d’un cable.56,57 

Vena cefàlica. Es considera una alternativa a la vena subclàvia quan només 

s’implanta un únic cable o en pacients descoagulats.33 
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Vena jugular externa. Actualment s’utilitza molt poc, ja que presenta un elevat 

índex de complicacions derivades del doblegament forçat dels cables que 

malmet l’aïllant protector.33 

Vena jugular interna. Aquesta via d’abordatge s’utilitza quan les altres venes 

no son accessibles. També s’associa a múltiples complicacions.33 

En casos excepcionals, com en les obstruccions de les venes del coll i tòrax, es 

poden utilitzar abordatges venosos transilíacs, de la vena cava inferior i l’accés 

transatrial.58-60 

 

3.7.2- Tècniques d’implantació epimiocàrdiques. 

S’utilitzen cada vegada menys com abordatges de primera elecció, fins i tot 

en els casos de cirurgia cardíaca simultània. Actualment, s’indica quan no és 

possible l’abordatge endocàrdic per cap via. Aquestes tècniques requereixen 

anestesia general, són invasives i comporten una major morbi-mortalitat. Les 

dues tècniques epicàrdiques descrites són la transtoràcica i l’abdominal.33 

 

3.8- Espais d’implantació dels implants actius card íacs.  

Prepectoral. És la localització habitual, el generador queda situat entre el 

teixit cel·lular subcutani i la fascia del múscul pectoral major.33 

Retromamaria. És una alternativa adequada en dones per motius estètics. El 

generador s’introdueix per la zona del solc submamari i es situa a l’espai 

retromamari i anterior a la fascia muscular.33 

Abdominal. Aquesta àrea s’utilitza excepcionalment quan la via d’abordatge 

és la vena ilíaca o la vena cava inferior. El generador es pot implantar a l’espai 

subcutani o darrera el múscul recte abdominal.33 

 

3.9- Seguiment i controls.  

El seguiment és de gran importància per ajustar el mode d’estimulació i 

solucionar complicacions. Els objectius de les visites de control, són: verificar el 

correcte funcionament, revisar el nivell de la bateria, l’optimització de la 

programació per millorar el tractament i la informació al pacient.33 

La freqüència dels controls, ve condicionada per diferents factors, però de 

forma genèrica es programen postimplantació, al primer mes, als 3 mesos, als 

6 mesos i posteriorment cada 6 o 12 mesos.61,62 
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En funció dels IACs es poden realitzar visites de seguiment a distància, tant 

per via telefònica com per via internet. En aquestes consultes a distància, és 

possible una interrogació gairebé completa del dispositiu, exceptuant les 

maniobres de reprogramació.32 
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4- Interferències electromagnètiques -IEMs- . 

La presència de senyals elèctrics / magnètics externs als IACs poden 

desencadenar respostes inadequades i danys irreversibles d’aquests 

dispositius cardíacs, podent provocar situacions d’alt risc per als pacients que 

en són portadors.63 Taula II-3. 

La interferència electromagnètica (IEM) es defineix com l’alteració del 

funcionament normal d’un sistema electrònic causada per una font externa de 

radiació que es constitueix per un camp elèctric i un camp magnètic.64,65 

 

Taula II-3: Fonts d’interferències electromagnètiques. 

Camps electromagnètics  

• Vida diària: Telèfons mòbils, sistemes electrònics antirobatori, detectors de metalls, 

comandaments remots de joguines, equips elèctrics domèstics, sistemes amb mala 

connexió a terra en contacte al cos. 

• Àmbit industrial i laboral: Línies d’alt voltatge, transformadors, motors elèctrics, equips 

de soldadura, forns d’inducció, bobines de desmagnetització. 

• Àmbit mèdic: Imatges per ressonància magnètica, electrocirurgia, desfibril·lació, 

neuroestimulació, unitats de TENS, ablació per catèters de radiofreqüència, diatèrmia 

terapèutica. 

Radiació ionitzant  

• Àmbit mèdic: Radioteràpia. 

Radiació acústica  

• Àmbit mèdic: Litotrípsia. 

 

Les fonts d’IEMs es poden classificar d’acord el tipus i la freqüència de 

l’energia emesa. En aquest sentit, les fonts d’IEMs per als IACs es poden dividir 

en:64 

• Ones de radiofreqüència que van dels 0.1 Hz als 100 MHz (equips 

elèctrics i d’electrocirurgia). 

• Microones que oscil·len de 100 MHz fins als 12 GHz (radars, telefonia 

mòbil, microones). 

Cal destacar, que els camps elèctrics, magnètics i electromagnètics, són els 

que més freqüentment indueixen interferències sobre els IACs. A l’hora 

d’avaluar els possibles efectes d’aquestes IEMs cal tenir present certs factors 

modificadors.63-67 Taula II-4. 
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Taula II-4: Factors modificadors de les interferències electromagnètiques. 

 

Característiques de la font extern a 

Potència 

Distància del pacient 

Orientació del camp induït en relació a la posició del dispositiu 

Senyal (intensitat, modulació, freqüència) 

Durada de l’exposició 

Característiques del pacient  

Dependència de l’IAC 

Susceptibilitat (estimulació asincrònica, estimulació ràpida) 

Característiques del disposi tiu -IAC- 

Elèctrodes (nombre, polaritat, posició) 

Mode (repòs, reversió del soroll elèctric) 

Paràmetres programats (sensibilitat, refractarietat, períodes de blanqueig)  

Característiques de immunitat (blindatge, filtres i connexions) 

Característiques especials i algoritmes 

 

 

4.1- Mecanismes d’acoblament de les interferències.  

Els mecanismes per els quals els corrents s’introdueixen al cos i a través dels 

elèctrodes als IACs, es poden agrupar en quatre tipus bàsics. Cal tenir present 

que quan la intensitat del corrent és constant s’anomena continu i en cas 

contrari és variable.  

 

4.1.1- Acoblament per corrents de contacte.  

És el tipus de mecanisme d’interferència més freqüent, i es produeix pel 

contacte directe amb equips elèctrics mal aïllats. En aquests casos es produirà 

o no interferència en funció de la configuració del cable -unipolar o bipolar- i de 

la intensitat del corrent.63 

 

4.1.2- Acoblament capacitiu per camps elèctrics var iables.  

Aquest tipus de mecanisme només actua a distancies molt pròximes. 

S’estableix per via aèria i especialment amb corrents d’alta freqüència no 

continus.63 
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4.1.3- Acoblament inductiu per camps magnètics vari ables. 

És el tipus d’interferència al que estan més exposats els portadors d’IACs. És 

generen en la proximitat de motors, transformadors i equips alimentats a 

freqüències de 50 Hz (freqüència del corrent d’ús domèstic a Europa) amb 

camps magnètics pulsats a freqüències altes, permetent que s’assoleixin pics 

d’interferència molt intensos.63,65,68 

 

4.1.4- Acoblament per radiofreqüència. 

Les interferències provocades per aquest mecanisme, es consideren les 

veritables IEMs. Es produeixen per un camp electromagnètic que es propaga 

molt eficientment i s’atenua molt menys amb la distància, que la dels camps 

elèctrics i magnètics variables.63 

 

4.2- Respostes dels IACs a les interferències elect romagnètiques.  

En la majoria dels casos, els efectes de les IEMs són reversibles, mantenint-

se durant el temps que l’IAC està proper a la font inductora. No obstant, quan 

existeixen IEMs molt fortes (electrocirurgia i desfribril·lació externa) es poden 

provocar danys sobre el generador o en la interfase endocardi / miocardi-

elèctrode.63,65 

 

4.2.1- Soroll elèctric. 

És provocat per petits voltatges o corrents variables que es solapen amb els 

senyals elèctrics normals que ha de rebre i processar l’IAC. Els sorolls elèctrics 

tenen la capacitat d’alterar temporalment la precisió i el funcionament del 

dispositiu.63,65 

 

4.2.2- Reset elèctric. 

És el retorn de la programació de l’IAC als paràmetres de funcionament 

establerts pel fabricant o també anomenats nominals. El reset elèctric 

generalment és induït per corrents d’alt voltatge i s’observa més freqüentment 

en els MPs.65,69 
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4.2.3- Desprogramació. 

És el canvi de programació no desitjat cap a uns paràmetres diferents als 

prèviament configurats. La desprogramació sol ser provocada per senyals 

elèctrics d’altes freqüències que tenen la capacitat d’alterar prolongadament els 

IACs.69,70 

 

4.2.4- Inhibició de l’estimulació.  

És un fenomen que per defecte comporta la no administració d’un estímul per 

part de l’IAC quan fora necessari. La implicació clínica d’aquest tipus de 

resposta variarà en funció de la dependència del pacient a l’IAC i de la durada 

de l’inhibició. No obstant, les inhibicions prolongades són molt poc freqüents ja 

que els actuals IACs tenen sistemes protectors per aquest tipus d’IEM.65,69 

 

4.2.5- Estimulació asincrònica. 

És una fenomen no desitjat que comporta l’administració dels estímuls per 

part de l’IAC a una freqüència fixa, sense tenir en compte les necessitats del 

cor. Aquest tipus d’alteració només s’observa en la situació in vivo, ja que es 

requereix funció cardíaca real.65,69 

 

4.2.6- Descàrrega inadequada. 

És una descàrrega del DAI contraproduent perquè apareix quan no és 

necessària.69 

 

4.3- Fonts d’interferència en l’àmbit mèdic.  

En l’àmbit mèdic sovint es requereixen proves diagnòstiques i procediments 

terapèutics que s’associen a diferents fonts d’emissió d’IEMs. En qualsevol cas, 

normalment es poden dur a terme si es planifiquen de forma apropiada i 

s’apliquen els protocols establerts. Alguns exemples ens podrien ser:63,68,71-74 

• Ressonància magnètica nuclear -RMN- 

• Neuroestimulació 

• Estimulació nerviosa elèctrica transcutània -TENS- 

• Intervencions percutànies coronaries 

• Electrocirurgia 
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• Corrents directes per desfibril·lació i cardioversió 

• Ablació per catèter de radiofreqüència 

• Litotrípsia 

• Radioteràpia 

• Tomografia computaritzada -TC- 

 

La pràctica odontològica sovint comporta la utilització d’equips electrònics i 

electromagnètics que s’utilitzen a l’interior de la cavitat oral. La proximitat del 

terç inferior de la cara amb la zona infraclavicular, on habitualment s’implanten 

els IACs, podria incrementar el risc d’induir algunes interferències en el 

funcionament d’aquests marcapassos i/o desfibril·ladors. 
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5- Aparells odontològics testats. 

En aquest apartat es farà una breu descripció dels equips odontològics 

electrònics / electromagnètics inclosos en aquest estudi. Tanmateix, es 

comentaran les seves aplicacions clíniques, les característiques tècniques i els 

mecanismes de funcionament. 

 

5.1- Pulpòmetre -PULP-.  

El pulpòmetre (PULP) es un aparell utilitzat en endodòncia que ens permet 

conèixer, mitjançant estímuls elèctrics, la vitalitat del teixit polpar. Si la polpa és 

vital el pacient notarà una sensació curta i aguda de formigueig a la dent.75,76 El 

PULP utilitza corrents d’alt voltatge i baixa intensitat amb freqüències 

d’aproximadament 10 KHz.77 

 

5.2- Localitzador electrònic d’àpex -LEA-.  

En endodòncia és important conèixer l’anomenada longitud de treball. Aquest 

paràmetre fa referència als mil·límetres del conducte radicular que s’hauran 

d’instrumentar amb llimes d’endodòncia i obturar amb gutaperxa, per 

aconseguir un adequat resultat del tractament. El mètode que tradicionalment 

s’ha utilitzat per la determinació de la longitud de treball és la radiografia, no 

obstant, el localitzador electrònic d’àpex -LEA- es considera més precís.78-82 El 

funcionament del LEA es basa en l’alliberació d’un petit corrent altern amb 

freqüències d’entre 0,4 a 2 KHz que permet la mesura de la impedància 

(resistència) entre els teixits dentaris, els teixits periapicals i la mucosa bucal.83 

 

5.3- Ultrasò dental -UD-.  

L’ultrasò dental -UD-, a banda de ser un instrumental essencial en 

l’especialitat de la Periodoncia, també se li han atribuït importants aplicacions 

en l’àrea de l’Endodòncia. Existeixen dos tipus bàsics d’aparells d’ultrasons 

dentals: els magnetoestrictius, que generen l’acció pel pas d’un corrent elèctric 

a través d’un feix de tires metàl·liques o barra metàl·lica que provoca una 

vibració lineal o el·líptica de freqüències entre 18 i 45 KHz; Els UD 

piezoelèctrics generen el moviment pel pas d’un corrent elèctric a través de 
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cristalls ceràmics que provoca una vibració lineal amb freqüències de 25 a 50 

KHz.84-86 

 

5.4- Bisturí elèctric monopolar -BEM-.  

El bisturí elèctric aplica corrent elèctric d’alta freqüència sobre els teixits 

biològics amb finalitat quirúrgica. En el bisturí elèctric bipolar el corrent flueix 

entre les dues puntes de l’instrument, limitant-se la dispersió d’energia i reduint 

el risc de provocar interferències. En l’àmbit de l’odontologia clínica, 

generalment s’utilitza el bisturí elèctric monopolar -BEM-. Aquests equips 

utilitzen corrent d’alt voltatge i baix amperatge amb ones d’alta freqüència -

100.000 Hz-.68,87 El corrent continu de la modalitat de tall té una major capacitat 

de generar interferències que el corrent intermitent de la modalitat de 

coagulació.88 El BEM allibera corrent per la punta de la peça de mà, circula a 

través del cos del pacient i retorna per la placa terra al generador. El 

posicionament i la distància entre la punta del bisturí i la placa de terra 

determinen com circularà el corrent elèctric pel cos pacient.68,87 

 

5.5- Periotest M ® -PT-. 

El Periotest M -PT- és un aparell de medició del grau d’osteintegració dels 

implants dentals i del grau d’inserció de les dents.89-92 El PT basa el seu 

funcionament en un procés de medició electromagnètic que permet aconseguir 

un valor correlacionat amb el grau d’inserció / osteointegració. Aquest equip 

utilitza energia d’alta freqüència, però presenta unes emissions externes de 

corrent d’alta freqüència molt baixes.90-92 

 

5.6- Osstell ISQ ® -OT-. 

L’Osstell ISQ -OT- és un aparell de medició de l’osteointegració dels implants 

dentals. El mecanisme de funcionament del OT es basa en l’anàlisi de la 

freqüència de resonancia (AFR), que consisteix en l’anàlisi de la freqüència de 

vibració d’una ona de 5 a 15 KHz i de 1 V d’amplitud que és aplicada sobre la 

superfície d’un implant, obtenint-se el seu valor d’integració.93-95 
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1.- Hipòtesis de treball. 

 

Hipòtesis nul·les principals: 

H0,1a: Els implants actius cardíacs mostren un comportament inalterable als 

efectes dels aparells electrònics i electromagnètics utilitzats en l’àmbit de 

l’odontostomatologia clínica. 

 

H0,1b: Els efectes dels aparells electrònics i electromagnètics utilitzats en l’àmbit 

de l’odontostomatologia clínica són incompatibles amb els implants actius 

cardíacs 

 

Hipòtesis alternatives principals: 

H1,1a: Els implants actius cardíacs mostren un comportament alterable als 

efectes dels aparells electrònics i electromagnètics utilitzats en l’àmbit de 

l’odontostomatologia clínica. 

 

H1,1b: Els efectes dels aparells electrònics i electromagnètics utilitzats en l’àmbit 

de l’odontostomatologia clínica són compatibles amb els implants actius 

cardíacs 

 

 

2.- Objectius. 

Els objectius establerts per aquest treball s’han classificat en relació amb: 

 

� Els aparells odontològics: 

• Estudiar si determinats aparells odontològics, en alguna situació 

experimental, tenen capacitat per induir algun tipus d’interferència 

electromagnètica sobre els IACs. 

 

� Els condicionants d’ús: 

• Determinar si la capacitat dels aparells odontològics testats per interferir 

sobre els IACs es dependent de: l’estat de l’aillant dels cables, la 

distància i/o temps d’aplicació. 
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• Valorar si els aparells odontològics testats in vitro son compatibles amb 

els implants actius cardíacs analitzats quan s’utilitzen a les distancies 

clíniques habituals. 

 

� Les interferències electromagnètiques: 

• Determinar quin tipus d’interferències induïdes pels aparells odontològics 

sobre els IACs són les més prevalents i relacionar-les amb la seva 

implicació clínica -grau de severitat-. 

 

� Els implants actius cardíacs: 

• Confirmar quin tipus d’IAC és més sensible als efectes dels aparells 

odontològics electrònics i electromagnètics estudiats. 

 

� L’estudi del risc: 

• Establir una gradació en funció del risc calculat pels aparells 

odontològics testats a l’hora d’induir interferències sobre els IACs. 

• Calcular els riscos associats als diferents tipus i marques d’IACs 

analitzats, tenint en compte el grau de susceptibilitat a l’hora de 

presentar alteracions del seu funcionament induïdes pels equips 

odontològics. 
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IV – Material i Mètode. 
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Es dissenyà un estudi in vitro que permetés confirmar quins aparells 

odontològics tenien la capacitat d’induir interferències sobre els MPs i DAIs, així 

com quins tipus d’IACs i marques eren més sensibles. A més a més, aquesta 

investigació hauria de permetre establir els riscos associats als equips 

odontològics i als tipus / marques dels IACs.  

Aquest estudi experimental es desenvolupà a consultes externes de 

cardiologia -Unitat d’arítmies- de l’Hospital Universitari de Bellvitge -Campus de 

Bellvitge. UB-. Es varen examinar un total de 6 aparells electrònics i 

electromagnètics utilitzats en l’àmbit de l’odontostomatologia clínica. Pel que fa 

als IACs es varen analitzar 3 marcapassos de tres marques diferents i 3 

desfibril·lador actius implantables també de tres marques diferents. 

 

1.- Selecció dels aparells odontològics electrònics / 

electromagnètics. 

1.1- Criteris d’inclusió.  

• Aparells electrònics d’ús intraoral utilitzats en odontologia i que generessin 

camps elèctrics / electromagnètics derivats del seu mecanisme d’acció. 

• Existència d’alguna contraindicació per part del seu fabricant i/o que en 

estudis previs haguessin registrat interferències sobre els IACs. 

1.2- Criteris d’exclusió.  

• Aparells electrònics / electromagnètics d’ús extraoral utilitzats en la consulta 

odontològica i/o durant el procés de neteja d’instrumental. 

 

2.- Selecció dels implants actius cardíacs -IACs-. 

2.1- Criteris d’inclusió.  

• MPs i DAIs nous, de diferents marques, amb un nivell de bateria igual o 

superior al 90% de la seva capacitat màxima.  

• No presència d’errors ni defectes estructurals durant el test de funcionament 

previ a l’estudi 

2.2- Criteris d’exclusió.  

• Nivell de bateria inferior al 90% de la seva capacitat màxima.  

• Presència d’errors i/o defectes estructurals durant el test de funcionament 

previ a l’estudi. 
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3.- Procediment experimental. Metodologia. 

Els implants actius cardíacs i els aparells odontològics inclosos a l’estudi 

foren testats al consultori de cardiologia ja indicat. El material i instrumental 

emprat per l’anàlisi i registre de les dades s’especificaran al llarg d’aquest 

apartat. 

 

3.1- Instrumental. Registre de dades.  

1. Fantoma / model simulador 

2. Solució salina al 0,4% ajustant la impedància a la del cos humà mitjançant 

el dispositiu programador 

3. Aparells odontològics electrònics / electromagnètics: Taula IV-1. 

a. Localitzador electrònic d’àpex. -LEA- (Morita Root ZX, Morita 

Corp, Irvine, CA, USA) 

b. Pulpòmetre. -PULP- (Denlux B1000 Pulppen; Dental Electronic, 

Ballerup, Denmark) 

c. Bisturí elèctric monopolar. -BEM- (XO Odontosurge; XO Care, 

Hørsholm, Denmark) 

d. Aparell d’ultrasò dental piezoelèctric. -UD- (Satelec Suprasson P5 

Booster; Acteon Group, Merignac Cedex, France) 

e. Aparell d’anàlisi de la osteointegració. Osstell ISQ. -OT- (Osstell 

AB, Göteborg, Suecia) 

f. Aparell d’anàlisi de la osteointegració: Periotest M. -PT- 

(Medizintechnik Gulden, Modautal, Alemanya) 

4. Implants actius cardíacs -MPs-: 

a. Adapta® DR (ADDR01) (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) 

b. Estella® SR-T (Biotronik SE, Berlin, Alemanya) 

c. Insignia® I Ultra (Boston Scientific, Natick, MA, USA) 

5. Implants actius cardíacs -DAIs-: 

a. Secura® DR (Medtronic) 

b. Lumax® 540 VR-T DX (Biotronik) 

c. Teligen® 100 (Boston Scientific) 

6. Cables utilitzats per als MPs: 

a. Cables amb l’aillant integre: 
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a.1. CapSure® Fix MRI Model 5086 (Medtronic) 

b. Cables amb l’aïllant desgastat: 

b.1. CapSure® Model 5038 VDD (Medtronic) 

7. Cables utilitzats per als DAIs: 

a. Cables amb l’aïllant integre: 

a.1. Sprint® Model 6932 (Medtronic) 

b. Cables amb l’aïllant desgastat: 

b.1. Sprint Fidelis® Model 6949 (Medtronic) 

8. Dispositius de programació dels IACs: 

a. Carelink® Programmer – Model 2090 (Medtronic) 

b. Renamic® (Biotronik) 

c. 3120 Zoom Latitude® (Boston Scientific) 

9. Paper electrocardiogràfic per cadascun dels dispositius de programació dels 

IACs 

10. Taules de registre dels diferents tests: Base de dades Excel - MS Office 

2003 (Microsoft Corp, Redmond, Washington, USA) 

11. Software informàtic per al tractamet estadístic de les dades: Stata 11 

(StataCorp LP, Texas, USA) 

 

 

Taula IV-1: Característiques tècniques dels aparells odontològics testats. 

 

Aparells odontològics Tensió / Potència Intensitat / Amperatge Freqüència 

Localitzador electrònic d’àpexs -LEA- 

Morita Root ZX 
80 mV AC 10µA 0,8 – 2 KHz 

Pulpòmetre -PULP- 

Denlux Pulppen B1000 Analogue 
15 - 350 V No especificada 10 KHz 

Bisturí elèctric monopolar –BEM- 

Odontosurge 3 

190 VA 

50 W / 500 ohms 
0.80 A 27 MHz 

Aparell d’ultrasò dental -UD- 

Satelec Booster P5 
40 VA No especificada 27 - 32 KHz 

Osstell ISQ® -OT- 

 
5 VA No especificada 5 -15 KHz 

Periotest M® -PT- 

 
7.4 V 50 mA No especificada 
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3.2- Model simulador – Fantoma.  

L’estudi es realitzà amb un model simulador a escala real. Aquest model 

anomenat fantoma es va construir a partir de Forex® (Airex AG, Sins, 

Switzerland) -plàstic derivat del PVC expandit que té una elevada resistència i 

lleugeresa- permetia simular l’aïllament de la conducció elèctrica dels teixits. 

Figura IV-1. Per l’estudi es va omplir de solució salina al 0,4%, i es va reproduir 

l’anatomia del tòrax, coll i maxil·lar inferior. Els dispositius es varen col·locar 

amb el seus cables corresponents subjectats a la posició que imitava la d’un 

implant real, per a poder desenvolupar l’assaig en unes condicions similars a la 

situació in vivo. 

 

 

 

Figura IV-1: (A) Esquema del model simulador-fantoma amb la posició dels implants 

actius cardíacs i els seus cables respecte l’àrea bucal per als tests in vitro. (B) Model 

simulador-fantoma amb l’IAC i el seu corresponent cable posicionat per reproduir la 

situació real in vivo. 

 

 

 

 

 

Els dispositius amb activitat cardíaca, sempre estarien programats amb els 

mateixos paràmetres d’elevada sensibilitat durant els tests d’estudi. Taula IV-2. 

D’altra banda, els aparells electrònics odontològics utilitzats sempre s’aplicarien 

en l’opció de màxima potencia. 
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Taula IV-2: Programació dels IACs analitzats. 

 

 MP Medtronic 

Adapta® DR 

(ADDR01) 

MP Biotronik 

Estella® SR-

T 

MP Boston 

Scientific 

Insignia® I Ultra 

DAI 

Medtronic 

Secura® DR 

DAI Biotronik 

Lumax® 540 

VR-T DX 

DAI Boston 

Scientific 

Teligen® 100 

Potència 

mV 
2,75 3,0 3,5 2,75 3,0 3,5 

Sensibilitat 

mV 
0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 

Tipus de 

cable  
Bipolar Bipolar Bipolar Bipolar Bipolar Bipolar 

 

3.3- Variables d’estudi.  

• Distància d’aplicació de l’aparell electrònic -d- 

• Temps d’aplicació de l’aparell electrònic -t- 

• Estat de l’aïllant dels cables en el costat proximal: aïllant normal -aN- 

aïllant desgastat -aD- 

• Tipus d’implant actiu cardíac: marcapassos -MPs- desfibril·ladors -DAIs- 

• Tipus d’aparell electrònic odontològic -LEA, PULP, UD, BEM, OT, PT- 

• Tipus d’aplicació dels aparells odontològics -continua i pulsàtil- 

 

3.4- Tipus de tests.  

Les aplicacions dels aparells electrònics, es varen fer de forma pulsàtil -

on/off- en els experiments de la variable distància -d-, per provar les fases més 

crítiques per als IACs que són els instants d’encès i apagat dels aparells 

electrònics. En el cas de la variable temps d’exposició -t-, l’aplicació va ser 

continua. Era especialment important en els experiments amb desfibril·ladors, 

fer una exposició prolongada continua ja que les interferències sostingudes en 

el temps podien ser interpretades per aquests IACs com una falsa arítmia i 

arribar a induir una descàrrega inadequada. És important tenir en compte que 

el desgast de l’aïllant de silicona dels cables dels IACs ha estat reportat com un 

problema comú. Aquests desgastos poden produir-se quan el cable està en 

contacte amb el generador de pulsos, amb altres cables, amb altres dispositius 

(p.ex. anell d’anuloplàstia) i amb estructures anatòmiques (p.ex. clavícula). La 

implantació dels cables via jugular, incrementa el risc de curvatures, podent 

induir abrasions de l’aïllant.96,97 
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Els tests / experiments varen ser realitzats per a cadascun dels 6 aparells 

electrònics d’ús odontològic inclosos a l’estudi -LEA, PULP, UD, BEM, OT, PT-. 

Per tal de verificar el correcte funcionament del sistema experimental, es varen 

establir un control positiu i negatiu: 

 

Control Positiu. 

S’establiria com a control positiu per a cadascun dels marcapassos i 

desfibril·ladors estudiats el contacte directe de l’IAC amb el BEM, que sempre 

induiria interferències a l’IAC. 

 

Control Negatiu. 

S’establiria com a control negatiu el funcionament normal de l’IAC expressat 

en el seu corresponent registre electrocardiogràfic. 

 

Els tests es varen agrupar en funció de les diferents variables d’estudi: 

 

En funció de la distància  d’aplicació amb l’aïllant normal -d/aN-: 

• Test 1: A 20 cm de l’IAC (20 cm)* 

• Test 2: A 1 cm o menys de l’IAC (≤1 cm MP o DAI)* 

• Test 3: A 1 cm o menys de la punta de l’elèctrode (≤1 cm PE)* 
* Formes abreviades / acrònims per cada test. 

 

En funció de la distància  d’aplicació amb l’aïllant desgastat -d/aD-: 

• Test 1: A 20 cm de l’IAC (20 cm)* 

• Test 2: A 1 cm o menys de l’IAC (≤1 cm MP o DAI)* 

• Test 3: A 1 cm o menys de l’àrea de l’aïllant desgastada (≤1 cm Fx)* 

• Test 4: A 1 cm o menys de la punta de l’elèctrode (≤1 cm PE)* 
* Formes abreviades / acrònims per cada test. 

 

En funció del temps d’aplicació amb l’aïllant normal -t/aN-: 

• Test 1: Aplicació de l’aparell electrònic a 20 cm de l’IAC de forma 

continua durant 10 segons. No obstant, l’estímul es va perllongar fins a 

60 segons quan s’observava alguna interferència. 
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En funció del temps  d’aplicació amb l’aïllant desgastat -t/aD-: 

• Test 1: Aplicació de l’aparell electrònic a 20 cm de l’IAC de forma 

continua durant 10 segons. No obstant, l’estímul es va perllongar fins a 

60 segons quan s’observava alguna interferència. 

 

Tots els tests es varen realitzar tres vegades per cadascun dels aparells 

odontològics estudiats, d’acord amb els principis de repetibilitat per la validació 

de procediments analítics,98 registrant-se un total de 972 tests. 

 

Es va dur a terme una monitorització constant de tots els tests amb els 

programadors específics per cada model d’IAC, mitjançant connexió 

telemètrica. Els registres electrocardiogràfics per cadascun dels tests varen ser 

impresos i posteriorment avaluats. Figura IV-2. 

 

 

Figura IV-2: (A) Dispositius programadors amb connexió telemètrica utilitzats per 

monitoritzar el comportament de cada model d’IAC durant l’estudi. (B) Exemple de 

registre electrocardiogràfic imprès per cadascun dels tests. 
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3.5- Mesures a analitzar dels registres electrocard iogràfics obtinguts.  

Les possibles interferències electromagnètiques que podien detectar-se en 

funció del tipus d’IAC eren: 

o Marcapassos: 

� Soroll elèctric 

� Reset elèctric 

� Despogramació 

� Inhibició de l’estimulació 

o Desfibril·ladors: 

� Soroll elèctric 

� Reset elèctric  

� Desprogramació 

� Inhibició de l’estimulació 

� Descàrregues inadequades degut a la detecció de senyals 

que s’interpreten com arítmia 

La descàrrega inadequada va ser considerada una IEM exclusiva dels DAIs i 

era conseqüència d’una falsa senyal interpretada erròniament com una arítmia. 

 

3.6- Registre binari i categòric de les dades.  

 

Registre Binari. 

Totes aquestes mesures varen ser registrades de forma binaria, segons 

produïen o no interferències. 

 

Registre Categòric. 

Les interferències es varen categoritzar segons la següent gradació: 

• Absència= No interferència 

• Lleu= Soroll elèctric, Reset elèctric 

• Moderada= Desprogramació 

• Severa= Inhibició de l’estimulació de curta durada (≤ 3 estimulacions 

consecutives) 
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• Molt severa= Descàrrega inadequada, Inhibició de l’estimulació de llarga 

durada (> 3 estimulacions consecutives) 

 

 

Figura IV-3: (A) Model simulador-fantoma amb l’IAC i el seu corresponent cable 

posicionat per reproduir la situació real in vivo. (B) Registre electrocardiogràfic in vitro 

basal on es constata el traçat normal sense interferència electromagnètica. (C) Test 

experimental aproximant el pulpòmetre a ≤1 cm de la punta de l’elèctrode. (D) 

Observis en el seu corresponent registre electrocardiogràfic, una interferència lleu -

soroll elèctric- que simultàniament provocà una interferència severa -inhibició de 

l’estimulació- del marcapassos. 

 

 

 

 

 

Aquest registre categòric, ordenat segons la gravetat de la interferència 

registrada, determinaria les possibles implicacions clíniques. La interferència 

anomenada descàrrega inadequada, específica dels DAIs, succeiria en cas 

d’interpretar erròniament un estímul com una falsa arítmia. Conseqüentment, el 

sistema de desfibril·lació dels DAIs s’activaria de forma inadequada. 
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4.- Normes generals. 

4.1- Execució dels tests i anàlisi dels ECG - Equip  d’investigadors.  

L’execució de tots els tests in vitro la portà a terme un mateix examinador 

amb la col·laboració de la resta de l’equip d’investigadors, per tal de poder 

controlar totes les variables establertes en aquest estudi. Els resultats varen ser 

enregistrats pels dispositius programadors, específics per cada marca de 

marcapassos / desfibril·ladors, que es monitoritzaven mitjançant una connexió 

telemètrica, de forma constant cada un dels tests. Els registres 

electrocardiogràfics obtinguts de cada test s’imprimiren i posteriorment varen 

ser avaluats i interpretats per l’equip d’investigadors de forma consensuada. 

 

L’equip d’investigadors estava constituït per: 

1. Metge Odontòleg. Professor Associat Doctor. Departament 

d’Odontostomatologia. Universitat de Barcelona. 

2. Metge Cardiòleg especialista en arítmies. Professor Associat Doctor. 

Departament de Medicina. Universitat de Barcelona.  

3. Odontòleg. Professor Associat. Departament d’Odontostomatologia. 

Universitat de Barcelona. 

4. Enginyer Superior en telecomunicacions especialista en implants actius 

cardíacs. Cardiac Rhythm Management -Medtronic®-. 

La seqüència de lectura dels ECG va ser realitzada seguint el mateix ordre 

establert per la realització dels experiments, tal i com s’ha descrit anteriorment. 

 

4.2- Registre de les dades.  

A mesura que s’anaven analitzant cadascun dels ECG dels diferents tests, 

tots els resultats s’emmagatzemaven en una base de dades, conformada per 

18 documents Excel. Un document per cada una de les 3 repeticions dels tests 

de cadascun dels 6 IACs analitzats. 

En cadascun dels documents Excel es varen crear 4 taules, corresponents a: 

1. Experiments de distància  d’aplicació / aïllant Normal -d/aN- 

2. Experiments de distància  d’aplicació / aïllant Desgastat -d/aD- 

3. Experiments de temps  d’aplicació / aïllant Normal -t/aN- 

4. Experiments de temps  d’aplicació / aïllant Desgastat -t/aD- 
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Les taules es varen omplir de forma binària (Si o No) en funció de si es 

provocava o no interferència. En alguns tests, per la interferència soroll elèctric, 

hi havia com a resultat un Si/No (que significava que existia soroll, però no de 

suficient intensitat perquè quedés sensat en el registre electrocardiogràfic. Al 

processar les dades, aquests registres es varen comptabilitzar com 

interferència negativa -No-. Tanmateix, en algun registre es va anotar No/Si 

contacte (indicant que en contacte directe es produïa interferència, però a la 

distància estudiada no). Al processar les dades, aquests registres es varen 

comptabilitzar com a interferència negativa -No-. En les taules dels -MP-, la 

interferència descàrrega inadequada, específica dels DAIs, se li va assignar un 

valor 0. 

 

5.- Estadística. 

5.1.Anàlisi estadística de les dades.  

• Anàlisi descriptiva: Conté els valors de freqüència absoluta (n) i freqüència 

relativa (%) de les diferents variables independents (aparells odontològics, 

tipus d’IACs, marques dels IACs, distància, temps, estat de l’aïllant del cable 

i tipus d’aplicació) i dependents (total d’interferències i tipus 

d’interferències). 

• Anàlisi bivariable: Engloba les associacions entre les diferents variables 

categòriques dependents i independents. S’estratificaren per tipus d’IAC o 

en funció de la distància, temps, estat de l’aïllant del cable i tipus d’aplicació. 

o Prova de Chi Quadrat χ2: és la prova estadística de preferència 

emprada per associar les diferents variables categòriques. 

o Prova exacta de Fisher. Es va utilitzar quan no es complien els 

requisits per a la prova de Chi Quadrat. 

• La Regressió de Poisson Robusta. Es va utilitzar com un avaluador de risc 

basat en les raons de prevalença. Es varen realitzar associacions entre una 

variable independent -models de risc univariable- o amb més d’una variable 

independent -models de risc multivariable-. 

El nivell de significació utilitzat en totes les proves de l’anàlisi estadística va 

ser p<0,05. Pel que fa al risc atribuïble a cadascuna de les variables, va ser 

significatiu quan el seu interval de confiança en el 95% no va incloure la unitat.
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V – Resultats. 
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1.- Resultats. Introducció.  

Aquest és un estudi experimental in vitro sobre el comportament dels implants 

actius cardíacs sotmesos als efectes de determinats dispositius utilitzats en 

l’àmbit de l’odontostomatologia. La pretensió de l’estudi va ser demostrar quins 

dels aparells odontològics estudiats tenien la capacitat d’induir interferències 

electromagnètiques sobre els IAC i l’estudi de la influència de determinades 

variables. Tanmateix, determinar quin tipus d’IAC era més sensible a aquestes 

interferències i quines influències tenien les diferents variables controlades a 

l’hora d’induir-les. D’altra banda, també es varen establir uns riscs associats a 

els diferents tipus d’IACs, marques dels IACs i tipus d’equips odontològics 

estudiats. 

En el plantejament inicial del tractament estadístic de les dades es varen 

diferenciar les diferents variables qualitatives nominals i ordinals. Totes les 

dades enregistrades per cadascun dels experiments, foren introduïdes en una 

base de dades específica que posteriorment permetria la seva anàlisi 

estadística, mitjançant el software estadístic Stata® 11. 

En el grup de variables qualitatives categòriques, s’hagueren d’eliminar 

interferències addicionals incloses en un mateix test. Tanmateix, per tal d’evitar 

errors en la gradació de les interferències pel seu grau de severitat, en els tests 

amb doble interferència registrada, només es va comptabilitzar la interferència 

de major gravetat. Aquesta simplificació, ens permetia resoldre la redundància 

de dades, però al mateix temps aquestes interferències quedarien reflexades 

en els anàlisis per tipus d’interferències. 

 

2- Resultats. Estadística.  

Ja s’ha comentat que es varen estudiar in vitro 6 equips electrònics i 

electromagnètics utilitzats en l’àmbit de l’odontoestomatologia clínica i 6 

implants amb activitat cardíaca -3 MP- i -3 DAI- de diferents marques. Aquests 

IACs foren inclosos a l’estudi segons els criteris establerts en l’apartat de 

material i mètode. Els experiments amb el simulador / fantoma es varen dur a 

terme a consultes externes de Cardiologia a l’Hospital Universitari de Bellvitge. 
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2.1- Estadística descriptiva.  

 

2.1.1- Variables independents. 

Al llarg d’aquest apartat s’especificaran les particularitats de cadascuna de les 

variables independents estudiades: Tipus d’IAC, Marques dels IACs, aparells 

odontològics, distància, temps i tipus d’aplicació dels aparells odontològics i 

estat de l’aïllant dels cables dels IACs 

 

2.1.1.1- Tipus d’IACs. 

Respecte al tipus d’IAC, els tests de l’estudi (n=972) es varen distribuir en un 

50% per als MPs (n=486) i en un 50% per als DAIs (n=486). 

 

2.1.1.2- Marques dels IACs. 

En referència a les marques dels IACs analitzats, els tests de l’estudi es 

varen distribuir en un 33,33% (n=324) per la marca Medtronic™, en un 33,33% 

(n=324) per la marca Biotronik™ i en un 33,33% (n=324) per la marca Boston 

Scientific™. Figura V-1. No obstant, les marques d’IACs estudiades es varen 

estratificar per tipus d’IAC -MP / DAI-. La distribució dels tests resultant, va ser 

d’un 16,67% (n=162) per cada tipus i marca d’IAC. 

 

Figura V-1: Distribució dels tests respecte les marques d’IACs analitzades. 

Boston Scientific®; 
33,33%; n=324

Biotronik®; 33,33%; 
n=324

Medtronic®; 
33,33%; n=324

 

 

2.1.1.3- Aparells odontològics. 

Els 6 aparells odontològics varen ser aplicats sobre els diferents IACs 

analitzats amb la mateixa freqüència cadascun. La distribució dels tests per 

cadascun dels equips odontològics testats va ser d’un 16,67% (n=162). 
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2.1.1.4- Distància d’aplicació dels aparells odontològics -d-. 

En referència a la variable distància d’aplicació -d- dels aparells odontològics 

sobre els IACs, va acumular el 77,78% dels tests (n=756) respecte del total de 

tests de l’estudi (n=972). Figura V-2. La variable -d- es va estratificar tenint en 

compte l’estat de l’aïllant dels cables, diferenciant-se la situació experimental 

amb l’aïllant del cable en estat normal d/aN, que foren el 33,33% (n=324) del 

total de tests de l’estudi i la situació experimental amb l’aïllant del cable 

desgastat d/aD, que representaren el 44,44% (n=432) del total de tests de 

l’estudi. Figura V-2. 

En la situació experimental d/aN, es presentaren 3 tipus de tests en funció de 

la distància: a 20 cm del MP / DAI, a 1 cm o menys del MP / DAI (≤1 cm 

MP/DAI), i a 1 cm o menys de la punta de l’elèctrode (≤1 cm PE). Per a cada 

distància es presentava una distribució de n=108 tests respecte del total de 

tests de la situació experimental d/aN. 

En la situació experimental d/aD, es presentaren 4 tipus de tests en funció de 

la distància: a 20 cm del MP / DAI, a 1 cm del MP / DAI (≤1 cm MP/DAI), a 1 cm 

de la zona del cable amb l’aïllant desgastat (1 cm Fx) i a 1 cm de la punta de 

l’elèctrode (≤1 cm PE). Per cada distància es presentava una distribució de 

n=108 tests respecte del total de tests de la situació experimental d/aD. Els 

tests (≤1 cm Fx) varen ser exclusius d’aquesta situació experimental amb 

l’aïllant del cable desgastat. 

 

Figura V-2: Situacions experimentals de la variable distància d’aplicació -d/aN i d/aD- i 

temps d’aplicació -t/aN i t/aD- respecte el total de tests de l’estudi (n=972). 

 

d /aN ; 33,33%; 
n=324

t /aD ; 11,11%; 
n=108

t /aN ; 11,11%; 
n=108%

d /aD ; 44,44%; 
n=432
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2.1.1.5- Temps d’aplicació dels aparells odontològics -t-. 

La variable temps d’aplicació -t- dels aparells odontològics, acumulà el 

22,22% de tests (n=216) del total de tests de l’estudi (n=972). Figura V-2. Per la 

variable -t- es varen portar a terme estratificacions, que correspongueren a les 

situacions experimentals temps d’aplicació amb l’aïllant del cable normal t/aN i 

temps d’aplicació amb l’aïllant del cable desgastat t/aD; i distribuïts 

equitativament en funció de l’estat de l’aïllant. Figura V-2. 

En la situació experimental t/aN i t/aD, el 100% dels seus tests varen ser de 

10 segons de durada a 20 cm dels IACs. No obstant, en un 6,48% (n=7) de 

tests per t/aN i en un 16,66% (n=18) de tests per t/aD aquest temps es 

perllongà fins als 60 segons quan es detectava alguna interferència sobre els 

IACs. Figura V-3. 

 

Figura V-3: Distribució dels tests en funció de la durada de l’aplicació dels aparells 

odontològics en les situacions experimentals t/aN i t/aD. 
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2.1.1.6- Estat de l’aïllant dels cables. 

Respecte a l’estat de l’aïllant dels cables, el 44,44% (n=432) dels tests es 

varen realitzar amb cables que tenien l’aïllant normal. Aquests tests 

correspongueren als de les situacions experimentals d/aN (n=324) i t/aN 

(n=108). El 55,56% (n=540) dels tests de l’estudi, es varen realitzar amb cables 

que tenien l’aïllant desgastat. Aquests tests correspongueren als de les 

situacions experimentals d/aD (n=432) i t/aD (n=108). Figura V-4. 
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Figura V-4: Distribució dels tests en funció de l’estat de l’aïllant del cable dels IACs. 
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2.1.1.7- Tipus d’aplicació dels aparells odontològics. 

En referència al tipus d’aplicació dels aparells odontològics, el 77,78% 

(n=756) dels tests foren mitjançant aplicacions pulsàtils i el 22,22% (n=216) de 

tests foren mitjançant aplicacions continues. Els tests amb aplicació pulsatil 

correspongueren a les situacions experimentals d/aN (n=324) i d/aD (n=432). 

D’altra banda, els tests amb aplicació continua correspongueren a les 

situacions experimentals t/aN (n=108) i t/aD (n=108). Figura V-5. 

 

Figura V-5: Distribució dels tests en funció del tipus d’aplicació dels aparells 

odontològics. 
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2.1.2- Variables dependents qualitatives nominals –  Nombre 

d’interferències electromagnètiques. 

 

2.1.2.1- Total d’interferències. 

El nombre de tests que varen presentar alguna interferència va ser de 

(n=215), però el total d’interferències va ser de (n=284), ja que alguns tests 

presentaren més d’una interferència. Figura V-6. 

 

Figura V-6: Total d’interferències electromagnètiques / total de tests que varen 

presentar interferència. 
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2.1.2.2- Tests amb interferència. 

Pel que fa al nombre de tests que desencadenaren interferències sobre els 

IACs, resultaren el 22,11% (n=215) del total de tests de l’estudi. D’aquests tests 

(n=146) varen induir una única interferència i (n=69) dues Figura V-6. En els 

tests amb doble interferència únicament es va comptabilitzar la interferència de 

major gravetat. 

 

2.1.2.3- Tipus d’interferència del total d’interferències. 

Respecte a la distribució del total d’interferències (n=284), en funció del tipus 

d’interferència electromagnètica, varen ser sorolls elèctrics el 75,4% (n=214), 

inhibicions de l’estimulació el 23,6% (n=67) i desprogramacions el 1,1% (n=3). 

No es varen induir resets elèctrics ni tampoc descàrregues inadequades. Figura 

V-7. 
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Figura V-7: Distribució del total d’interferencies en funció del tipus d’interferència 

electromagnètica. 
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2.1.2.4- Tipus d’interferència del total de tests amb interferència. 

Respecte a la distribució del total de tests amb interferència (n=215), en 

funció del tipus d’interferència, induiren soroll elèctric el 67,4% (n=145), 

inhibició de l’estimulació el 31,2% (n=67) i desprogramació el 1,4% (n=3). No 

es varen induir resets elèctrics ni tampoc descàrregues inadequades. Figura V-

8. 

 

Figura V-8: Distribució del total de tests amb interferència en funció del tipus 

d’interferència electromagnètica -IEM-. 
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2.1.3- Variables dependents qualitatives ordinals –  Grau de severitat de 

les interferències electromagnètiques. 

La classificació de les interferències electromagnètiques observades en 

funció del grau de severitat, conformen el grup de variables dependents 

qualitatives ordinals. La seva distribució en funció del grau de severitat va 

resultà que el 77,9% de tests (n=757) es trobaren dins de la categoria absència 

d’interferència. En canvi, un 14,9% de tests (n=145) varen provocar 

interferències de categoria lleu (soroll elèctric / reset elèctric), un 0,3% de tests 

(n=3) varen induir interferències de categoria moderada (desprogramació), un 

6,9% de tests (n=67) les provocaren de categoria severa (inhibició de 

l’estimulació de curta durada) i en cap cas es varen presentar interferències de 

categoria molt severa (descàrrega inadequada / inhibició de l’estimulació de 

llarga durada). Figura V-9. 

 

Figura V-9: Distribució de les interferències electromagnètiques en funció del grau de 

severitat. 
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2.2- Anàlisi bivariable.  
 

Les interferències electromagnètiques que es poden induir sobre els IACs, no 

tan sols estan condicionades pel tipus de dispositiu d’ús odontològic que 

s’utilitza o pel tipus d’IAC. Hi ha múltiples factors que poden influir en la 

generació de les IEMs. Per aquest motiu, s’analitzaren diverses variables i així 

poder estudiar de quina manera podien condicionar l’aparició d’aquestes 

interferències electromagnètiques. 

 

2.2.1- Tipus d’IACs -MP versus  DAI-. 

En quant a l’anàlisi d’aquesta variable -MP versus DAI- pel que fa al tipus 

d’interferència (n=284), globalment no hi hagueren diferències significatives 

(p=0,526). Els DAIs varen presentar un major nombre de sorolls elèctrics 

(p<0,001) i contràriament els MPs mostraren més inhibicions de l’estimulació 

(p<0,001). D’altra banda, no s’observaren diferencies significatives per al reset 

elèctric ni per a la desprogramació (p=0,125). Taula V-1. 

En l’anàlisi de la variable tipus d’IACs respecte el grau de severitat, ajustada 

del total de tests amb interferència (n=215), globalment els DAIs varen ser els 

que van mostrar més interferències (p<0,001). Tanmateix en la categoria lleu, 

els DAIs presentaren un major nombre d’IEMs (p<0,001). No obstant, en la 

categoria moderada i severa varen ser els MPs els que registraren el major 

nombre d’interferències (p<0,001). Taula V-2. 

 

2.2.2- Marques dels IACs -IAC™ -. 

En l’anàlisi de la variable marca de l’implant actiu cardíac, hi hagueren 

diferències significatives en el nombre d’IEMs (p<0,001). Globalment, el 

nombre d’interferències va ser de n=189 per Boston Scientic™, de n=53 per 

Biotronik™ i de n=42 per Medtronic™ (p<0,001). En els MPs, el nombre 

d’interferències va ser de n=75 per Boston Scientic™, de n=38 per Biotronik™ i 

de n=24 per Medtronic™ (p<0,001) i ens els DAIs, de n=114 per Boston 

Scientic™, de n=18 per Medtronic™ i de n=15 per Biotronik™ (p<0,001). Taula 

V-3. 
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2.2.3- Aparells odontològics. 

En l’anàlisi dels aparells odontològics, tots en algun moment varen mostrar 

capacitat per induir IEMs sobre els IACs. Respecte del total d’interferències i 

ajustades pel seu tipus, globalment el PULP va ser l’equip que va induir un 

major nombre d’IEMs (n=84), seguit del BEM (n=74). Contràriament el LEA fou 

el que menys IEMs va provocar (n=15). D’altra banda hi hagueren diferencies 

significatives entre els equips odontològics pel que fa al tipus d’interferència: 

soroll elèctric (p<0,001), desprogramació (p=0,027) i inhibició de l’estimulació 

(p<0,001). Taula V-4. 

Respecte a les interferències i la seva severitat, hi hagueren diferencies 

significatives entre els diferents equips testats (p<0,001). En la categoria lleu i 

moderada l’equip que va desencadenar un major nombre d’IEMs va ser el 

BEM. Tanmateix, en la categoria severa el PULP fou l’equip que va registrar un 

major nombre d’IEMs. Taula V-5. 

 

2.2.4- Distància d’aplicació - d-. 

En l’anàlisi de la variable distància d’aplicació, globalment es mostrà 

significació estadística en el nombre d’interferències induïdes sobre els IACs 

(p<0,001).Taula V-6. 

Per als DAIs, els equips odontològics PULP i UD mostraren diferències 

significatives en el nombre d’IEMs induïdes segons les distancies aplicades 

(p<0,001) i (p<0,002) respectivament. Tanmateix, el BEM, LEA, OT i PT no 

presentaren diferencies significatives per aquesta variable -d- (p>0,050). 

L’aplicació a 1 cm del punt on l’aïllant del cable estava desgastat -1 cm Fx-, va 

ser la que va desencadenar un major nombre d’IEMs (p<0,001). Taula V-6. 

Per als MPs, els equips odontològics PULP, OT, PT i UD mostraren 

diferencies significatives en el nombre d’IEMs induïdes segons les distancies 

aplicades (p<0,050). Tanmateix, el LEA i BEM no varen presentar diferencies 

significatives per aquesta variable -d- (p>0,050). La distància a 1 cm de la 

punta de l’elèctrode -1 cm PE- va ser la que es va associar a una quantitat 

d’IEMs significativament major (p<0,001). Taula V-6. 

Generalment in vivo la distància existent entre l’IAC, situat en la zona 

infraclavicular, i la cavitat bucal es d’aproximadament 20 cm. Els MPs a 

aquesta distància d’aplicació, només registraren 2 sorolls elèctrics (IEM de 
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categoria lleu), induïts pel BEM. En canvi, els DAIs registraren fins a 24 sorolls 

elèctrics (IEM de categoria lleu) provocats pels diferents equips odontològics. 

Taula V-6 i V-7. 

 

2.2.5- Temps d’aplicació - t- 

En l’anàlisi de la variable temps d’aplicació, es va observar que la prolongació 

del temps d’aplicació dels equips odontològics de 10 a 60 segons no 

modificava el nombre d’IEMs per cap tipus d’IAC (p=1,000). Aquesta 

invariabilitat es va mostrar tant per als elèctrodes amb l’aïllant normal -t/aN- 

(p=1,000), com per als elèctrodes amb l’aïllant desgastat -t/aD- (p=1,000). 

Taula V-8. 

 

2.2.6- Estat de l’aïllant del cable - aN versus aD - 

En l’anàlisi de la variable integritat de l’aïllant del cable -normal versus 

desgastat-, globalment es va observar significança estadística en el nombre 

d’interferències (p<0,001), amb un major nombre d’IEMs quan l’aïllant estava 

desgastat (73,94%). Tanmateix, quan es va analitzar la variable -aN versus aD- 

respecte la distància i temps d’aplicació, també s’observaren diferències 

significatives tant en els tests de la variable -d- (p<0,001) com en els tests de la 

variable -t- (p=0,032), mostrant-se el major nombre d’IEMs quan l’aïllant estava 

desgastat. Taula V-9. 

 

2.2.7- Tipus d’aplicació -pulsàtil versus continua-  

En l’anàlisi de la variable mode d’aplicació dels aparells odontològics -pulsàtil 

versus continua-, globalment no es varen observar diferències, registrant-se un 

nombre d’interferències pràcticament igual en l’aplicació pulsàtil i continua 

(p=1,000). Tanmateix, no es varen constatar diferències a l’estudiar aquesta 

variable en els MPs (p=1,000) i DAIs (p=1,000). Taula V-10. 
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Taula V-1: Total d’interferències electromagnètiques en funció dels tipus d’IACs 

analitzats. 

 

 
Tipus d’interferència electromagnètica  

Soroll              

elèctric 

Reset 

elèctric 
Desprogramació Inhibició estimulació 

Descàrrega 

inadequada** 
Total 

IAC n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

MP 82 28,9 

<0,001 

0 0 

nc 

3 1,1 

0,125 

52 18,3 

<0,001 

- - 

nc 

137 48,3 

0,526 DAI 132 46,5 0 0 0 0 15 5,3 0 0 147 51,7 

Total 214 75,4 0 0 3 1,1 67 23,6 - - 284 100,0 

* p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències electromagnètiques de l’estudi (n=284)  

MP: marcapassos; DAI: desfibril·lador automàtic implantable; IAC: implant actiu cardíac; nc: no calculable 

** La descàrrega inadequada és una interferència exclusiva dels DAIs 

 

 
 
 
 
Taula V-2: Interferències electromagnètiques per categories de severitat, ajustades 

dels tests, en funció dels tipus d’IACs analitzats. 

 

 Grau de severitat de les interferències electromagnètiques  

 Lleu Moderada Severa Molt severa Total 

IAC n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

MP 28 19,3 

<0,001 

3 100,0 

<0,001 

52 77,6 

<0,001 

0 0,0 

<0,001 

83 38,6 

<0,001 DAI 117 80,7 0 0,0 15 22,4 0 0,0 132 61,4 

Total 145 100,0 3 100,0 67 100,0 0 0,0 215 100,0 

*p valor (Test de Fisher) 
†  % segons el total d’interferències de cada grau de severitat 

MP: marcapassos; DAI: desfibril·lador automàtic implantable; IAC: implant actiu cardíac 
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Taula V-3: Interferències electromagnètiques ajustades en funció de les marques 

d’IACs analitzades. 

 

 Tipus d’interferència electromagnètica  

Marca Soroll elèctric Reset elèctric Desprogramació 
Inhibició 

estimulació 

Descàrrega 

inadequada** 
Total 

Global  n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

Biotronik 28 9,9 

<0,001 

0 0,0 

nc 

3 1,1 

0,110 

22 7,7 

0,401 

0 0,0 

nc 

53 18,7 

<0,001 Boston 162 57,0 0 0,0 0 0,0 27 9,5 0 0,0 189 66,5 

Medtronic 24 8,5 0 0,0 0 0,0 18 6,3 0 0,0 42 14,8 

MP 

Biotronik 19 6,7 

<0,001 

0 0,0 

nc 

3 1,1 

0,110 

16 5,6 

<0,005 

- - 

- 

38 13,4 

<0,001 Boston 48 16,9 0 0,0 0 0,0 27 9,5 - - 75 26,4 

Medtronic 15 5,3 0 0,0 0 0,0 9 3,2 - - 24 8,5 

DAI 

Biotronik 9 3,2 

<0,001 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

6 2,1 

<0,004 

0 0,0 

nc 

15 5,3 

<0,001 
Boston 114 40,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 114 40,1 

Medtronic 9 3,2 0 0,0 0 0,0 9 3,2 0 0,0 18 6,4 

*p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències electromagnètiques de l’estudi(n=284) 
** La descàrrega inadequada, és una interferència exclusiva dels DAIs 

nc: no calculable; MP: marcapassos; DAI: desfibril·lador automàtic implantable 

 
 
 
Taula V-4: Interferències electromagnètiques ajustades en funció dels equips 

odontològics testats. 

 

 
Tipus d’interferència electromagnètica  

 
Soroll elèctric 

Reset 

elèctric 
Desprogramació Inhibició estimulació 

Descàrrega 

inadequada 
Total 

Aparells 

Odontològics 
n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

PULP 51 23,8 

<0,001 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

0,027 

33 49,2 

<0,001 

0 0,0 

nc 

84 29,6 

<0,001 

LEA 15 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 5,3 

OT 39 18,2 0 0,0 0 0,0 6 9,0 0 0,0 45 15,8 

BEM 55 25,7 0 0,0 3 100,0 16 23,9 0 0,0 74 26,1 

PT 24 11,2 0 0,0 0 0,0 6 9,0 0 0,0 30 10,6 

UD 30 14,0 0 0,0 0 0,0 6 9,0 0 0,0 36 12,7 

Total 214 100,0 0 0,0 3 100,0 67 100,0 0 0,0 284 100,0 

*p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències de cada tipus 

nc: no calculable; PULP: pulpòmetre; LEA: localitzador electrònic d’àpexs; OT: Osstell ISQ®; BEM: bisturí elèctric 

monopolar; PT: Periotest M®; UD: ultrasò dental 
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Taula V-5: Interferències electromagnètiques per categories de severitat ajustades en 

funció dels equips odontològics testats. 

 

 Grau de severitat de les interferències electromagnètiques  

 Lleu Moderada Severa Molt severa Total 

Aparells 
Odontològics n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

PULP 18 12,4 

<0,001 

0 0,0 

<0,001 

33 49,25 

<0,001 

0 0,0 

nc 

51 23,7 

<0,001 

LEA 15 10,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 6,97 

OT 33 22,8 0 0,0 6 8,96 0 0,0 39 18,14 

BEM 37 25,5 3 100,0 16 23,88 0 0,0 56 26,04 

PT 18 12,4 0 0,0 6 8,96 0 0,0 24 11,2 

UD 24 16,6 0 0,0 6 8,96 0 0,0 30 13,95 

Total 145 100,0 3 100,0 67 100,0 0 0,0 215 100,0 

*p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències de cada grau de severitat 

nc: no calculable; PULP: pulpòmetre; LEA: localitzador electrònic d’àpexs; OT: Osstell ISQ®; BEM: bisturí elèctric 

monopolar; PT: Periotest M®; UD: ultrasò dental 

 

Taula V-6: Interferències electromagnètiques ajustades en funció de les distancies 

d’aplicació i dels equips odontològics. 

 

 Aparells odontològics  

IAC PULP LEA OT BEM PT UD Total 

DAI n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

20 cm 

DAI 
3 9,1 

<0,001 

3 25,0 

0,773 

6 28,6 

1,000 

6 22,2 

0,068 

3 25,0 

0,725 

3 16,6 

0,002 

24 19,51 

<0,001 

1 cm 

DAI 
6 18,2 3 25,0 6 28,6 6 22,2 3 25,0 3 16,6 27 21,95 

1 cm 

Fx 
15 45,4 3 25,0 3 14,3 9 33,3 3 25,0 9 50,0 42 34,14 

1 cm 

PE 
9 27,3 3 25,0 6 28,6 6 22,2 3 25,0 3 16,6 30 24,40 

MP 

20 cm 

MP 
0 0,0 

<0,001 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

0,001 

2 5,0 

0,766 

0 0,0 

0,003 

0 0,0 

0,005 

2 1,0 

<0,001 

1 cm 

MP 
12 25,0 0 0,0 12 66,6 15 37,5 6 40,0 3 20,0 48 35,30 

1 cm 

Fx 
18 37,5 0 0,0 3 16,6 6 15,0 6 40,0 3 20,0 36 26,47 

1 cm 

PE 
18 37,5 0 0,0 3 16,6 17 42,5 3 20,0 9 60,0 50 36,76 

*p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències electromagnètiques per aparell odontològic i tipus d’IAC (DAI/MP) 

IAC: implant amb actiu cardíac; DAI: desfibril·lador automàtic implantable; MP: marcapassos; PULP: pulpòmetre; LEA: 

localitzador electrònic d’àpex; OT: Osstell ISQ®; BEM: bisturí elèctric monopolar; PT: Periotest M®; UD: ultrasò dental; 1 

cm Fx: 1 cm de l’àrea de desgast de l’aïllant del cable; 1 cm PE: 1 cm de la punta de l’elèctrode 
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Taula V-7: Interferències electromagnètiques ajustades en funció de les distancies 

d’aplicació i de la integritat de l’aïllant del cable. 

 

 Tipus d’interferència electromagnètica  

Situació experimental / 

tipus de test 
Soroll elèctric Reset elèctric Desprogramació Inhibició estimulació Descàrrega inadequada** Total 

DAI n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* n %† p* 

d/aN 

20cmDAI 6 2,11 

1,00 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

6 2,11 

1,00 1 cmDAI 6 2,11 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 2,11 

1 cm PE 6 2,11 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 2,11 

 

d/aD 

20cmDAI 18 6,34 

0,111 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

<0,001 

0 0,0 

nc 

18 6,34 

0,004 
1 cm DAI 21 7,39 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 21 7,39 

1 cm Fx 30 10,56 0 0,0 0 0,0 12 4,22 0 0,0 42 14,79 

1 cm PE 21 7,40 0 0,0 0 0,0 3 1,05 0 0,0 24 8,44 

MP 

d/aN 

20cmMP 2 0,70 

<0,001 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

0,107 

0 0,00 

0,024 

-- -- 

-- 

2 0,70 

<0,001 1 cm MP 14 4,92 0 0,0 0 0,0 10 3,52 - -- 24 8,45 

1 cm PE 14 4,93 0 0,0 3 1,05 6 2,11 -- -- 23 8,10 

 

d/aD 

20cmMP 0 0,0 

<0,001 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

nc 

0 0,0 

<0,001 

-- -- 

-- 

0 0,0 

<0,001 
1 cm MP 12 4,22 0 0,0 0 0,0 12 4,22 -- -- 24 8,45 

1 cm Fx 21 7,39 0 0,0 0 0,0 15 5,28 -- -- 36 12,67 

1 cm PE 18 6,33 0 0,0 0 0,0 9 3,17 -- -- 27 9,50 

*p valor (Test de Fisher) 
† % segons el total d’interferències electromagnètiques de l’estudi(n=284) 

**La descàrrega inadequada, és una interferència exclusiva dels DAIs 
nc: no calculable; DAI: desfibril·lador automàtic implantable; MP: marcapassos; d/aN: tests de la variable distància 

d’aplicació amb l’aïllant normal; d/aD: tests de la variable distància d’aplicació amb l’aïllant desgastat; 1 cm Fx: 1 cm de 

l’àrea de desgast de l’aïllant del cable; 1 cm PE: 1 cm de la punta de l’elèctrode 

 
 
Taula V-8: Interferències electromagnètiques ajustades en funció del temps d’aplicació 

i de la ntegritat de l’aïllant del cable. 

  

Tipus d’inteferència electromagnètica  

Soroll 

elèctric 

Reset 

elèctric 
Desprog. 

Inh 

estimul 

Desc 

inadeq 
Total 

Situació experimental Temps d’aplicació n %† n %† n %† n %† n %† n %† 

t/aN 
10 segons 7 28,0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 28,0 

60 segons 7 28,0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 28,0 

t/aD 
10 segons 18 72,0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 72,0 

60 segons 18 72,0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 72,0 

Total 
10 segons 25 100 0 0 0 0 0 0 0 0 25 100 

60 segons 25 100 0 0 0 0 0 0 0 0 25 100 

*(p=1,000) Test de Fisher 
† % segons el total d’interferències de la variable temps d’aplicació 

Desprog: desprogramació; Inh estimul: inhibició estimulació; Desc inadeq: descàrrega inadequada; t/aN: tests de la 

variable temps d’aplicació amb l’aïllant normal; t/aD: tests de la variable temps d’aplicació amb l’aïllant desgastat 
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Taula V-9: Interferències electromagnètiques ajustades en funció de la situació 

experimental -distància / temps d’aplicació- i de la integritat de l’aïllant del cable. 

 

 Variable interferència electromagnètica  

 IEM variable -d- IEM variable -t- Total 

Estat de 

l’aïllant 
n %† p* n %† p* n %† p* 

Aïllant normal 67 23,24 

<0,001 

7 2,46 

0,032 

74 26,06 

<0,001 
Aïllant 

desgastat 
192 67,60 18 6,34 210 73,94 

*p valor: Test de Fisher (valors calculats respecte el nombre total de tests de cada situació experimental i estat de 

l’aïllant) 
† % segons el total d’interferències electromagnètiques de l’estudi (n=284) 

IEM: interferències electromagnètiques; d: variable distància d’aplicació; t: variable temps d’aplicació 

 

 

 

Taula V-10: Interferències electromagnètiques ajustades en funció del tipus d’aplicació 

-pulsàtil o continua- i del tipus d’IAC. 

 

 Tipus de IAC  

 DAI MP Total 

Tipus d’aplicació n %† p* n %† p* n %† p* 

Aplicació pulsàtil 24 8,45 
1,000 

2 0,70 
1,000 

26 9,15 
1,000 

Aplicació continua 24 8,45 1 0,35 25 8,80 

* p valor (Test de Fisher) 

** % segons el total d’interferències electromagnètiques de l’estudi (n=284) 

IAC: implant actiu cardíac; DAI: desfibril·lador automàtic implantable, MP: marcapassos 
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2.3- Regressió robusta de Poisson. Models de risc u nivariables i 
multivariables.  
 

La Regressió Robusta de Poisson va permetre atribuir les raons de 

prevalença (RP), intervals de confiança (IC) i valors de significació estadística 

per cadascuna de les variables independents estudiades -tipus d’IAC, marca 

d’IAC i tipus d’equip odontològic-. La RP, és un indicador estadístic que reflexa 

el risc associat a una variable independent. 

Els models univariables, varen determinar les RP o els riscos associats a 

cadascuna de les variables independents estudiades a l’hora d’induir o 

desenvolupar una interferència electromagnètica. 

Els models multivariables, determinaren les RP o els riscs associats per 

cadascuna de les variables independents a l’hora d’induir o desenvolupar una 

interferència. En aquest cas es considerà que es podien produir interaccions 

entre aquestes variables, és a dir, que l’influencia d’una podia modificar el valor 

o magnitud de la raó de prevalença d’una altra. 

El risc atribuïble a cadascuna de les variables, va ser significatiu quan el seu 

interval de confiança estimat en el 95% no incloïa la unitat. 

Les RP es presentaren tant pel global d’IACs com estratificades per tipus 

d’IAC -MP i DAI- mitjançant models univariable -models 1- i models 

multivariable -models 2 i 3-. Les variables independents analitzades en els 

models varen ser: tipus d’IAC, marca d’IAC i equip odontològic. 

Tanmateix, els models de risc es varen calcular per cadascuna de les tres 

variables dependents: presentar algun tipus d’interferència respecte del total 

d’observacions o tests -VD1-, mostrar una interferència de categoria severa -

inhibició de l’estimulació- del total d’observacions o tests -VD2- i també 

presentar una interferència de categoria severa -inhibició de l’estimulació- 

respecte del total d’interferències observades en l’estudi -VD3-. 

 

2.3.1- Models de risc no estratificats. 

Els riscos associats al tipus d’IAC, marca d’IACs i tipus d’equip odontològic 

per cadascuna de les variables dependents (VD1, VD2, VD3), es varen 

determinar mitjançant l’anàlisi del model univariable -model 1-.  

Respecte al risc d’interferència del total d’observacions -VD1-, els MPs varen 

resultar tenir un 37% menys de risc que els DAIs (RP=0,63; IC95% 0,49-0,80). 
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Tanmateix, els equips odontològics LEA, PT i UD mostraren un 71% 

(RP=0,29; IC95% 0,17-0,50), 53% (RP=0,47; IC95% 0,31-0,73) i 41% 

(RP=0,59; IC95% 0,40-0,87) menys de risc respectivament per induir 

interferències respecte al PULP. Pel que fa a la probabilitat de presentar una 

interferència atribuïble a la marca de l’IAC, Boston Scientific™ va resultar tenir 

un risc 5,58 vegades major que Biotronik™ (RP=5,58; IC95% 3,88-8,04). Taula 

V-11. 

A l’estudiar el risc d’interferència severa, respecte del total de tests -VD2-, els 

MPs varen resultar tenir un risc 3,5 vegades superior que els DAIs (RP=3,47; 

IC95% 1,98-6,07). Tot i així, no s’observaren diferències entre les marques 

d’IACs analitzades. Tots els equips odontològics testats resultaren tenir un risc 

menor al del PULP, fins arribar a l’extrem de que el risc associat al LEA 

s’aproximava a zero. Taula V-11. 

Finalment, en relació al risc d’interferència severa respecte del total 

d’interferències -VD3-, es va observar que els riscos atribuïbles a les variables 

independents es comportaven de forma similar que per VD2. Tot i així, el risc 

associat als MPs fou 5,5 vegades major que el atribuïble als DAIs (RP=5,51; 

IC95% 3,32-9,14). Taula V-11. 

Els models multivariables -models 2 i 3- mostraren que a l’ajustar les raons de 

prevalença segons el tipus d’IAC, marca d’IAC i equip odontològic, el risc 

atribuïble dels MPs respecte als DAIs continuava sent significativament menor 

per VD1 i major per VD2 i VD3. Taula V-11. 

En referència a les comparacions entre el model univariable i multivariable, 

dels riscos calculats per les variables dependents VD1 i VD2, no es varen 

observar interaccions entre les variables independents -tipus d’IAC, marca 

d’IACs i equips odontològics-. Tot i així, al calcular els riscos per la variable 

dependent VD3 si que es varen observar interaccions entre les variables 

independents -tipus d’IAC, la marca d’IAC i el tipus d’equip odontològic-. Taula 

V-11. 

 

 

 

 

 



Resultats. 79

 

 

Taula V-11: Models univariable i multivariable ajustats per les variables dependents 

estudiades (VD1, VD2 i VD3). 

 

Model univariable 
VD1 VD2 VD3 

RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) 

Model 

1 

Tipus IAC 
DAIs 1 1 1 

MPs 0,63 (0,49-0,80) 3,46 (1,98-6,07) 5,51 (3,32-9,14) 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 5,58 (3,88-8,04) 1,23 (0,71-2,11) 0,22 (0,15-0,33) 

Medtronic 0,88 (0,49-1,39) 0,82 (0,45-1,50) 0,99 (0,73-1,35) 

Equips  

Odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 0,29 (0,17-0,50) 5,72x10-08 (4,60x10-08-8,04x10-08) 
2,61x10-08 (1,51x10-08-

4,5x10-08) 

OT 0,77 (0,55-1,09) 0,18 (0,08-0,42) 0,24 (0,11-0,51) 

BEM 1,10 (0,81-1,50) 0,484 (0,28-0,85) 0,44 (0,28-0,70) 

PT 0,47 (0,31-0,73) 0,18 (0,08-0,42) 0,38 (0,19-0,80) 

UD 0,59 (0,40-0,87) 0,18 (0,08-0,42) 0,31 (0,15-0,65) 

 

Models multivariable 
VD1 VD2 VD3 

RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) 

Model 

2 

Tipus IAC 
DAIs 1 1 1 

MPs 0,63 (0,50-0,78) 3,47 (1,98-6,08) 3,86 (2,21-6,76) 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 5,59 (3,88-8,05) 1,23 (0,72-2,09) 0,35 (0,09-0,22) 

Medtronic 0,83 (0,49-1,40) 0,82 (0,45-1,50) 1,05 (0,68-1,64) 

Model 

3 

Tipus IAC 
DAIs 1 1 1 

MPs 0,63 (0,51-0,78) 3,47 (1,98-6,07) 3,68 (2,23-6,06) 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 5,59 (3,92-7,97) 1,23 (0,74-2,03) 0,45 (0,28-0,70) 

Medtronic 0,83 (0,50-1,38) 0,82 (0,46-1,46) 1,15 (0,77-1,73) 

Equips  

Odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 
0,29 (0,18-0,47) 5,73x10-8 (4,05x10-8-8,10x10-8) 2,48x10-07 (1,31x10-07-

4,71x10-07) 

OT 0,76 (0,57-1,03) 0,18 (0,08-0,41) 0,44 (0,25-0,80) 

BEM 1,10 (0,82-1,47) 0,48 (0,28-0,83) 0,50 (0,32-0,79) 

PT 0,47 (0,32-0,69) 0,18 (0,08-0,41) 0,78 (0,42-1,47) 

UD 0,59 (0,41-0,85) 0,18 (0,08-0,43) 0,45 (0,24-0,84) 

RPC: Raó de prevalença crua    RPA: Raó de prevalença ajustada    (IC 95%): Interval de confiança estimat al 95% 
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2.3.2- Models de risc estratificats per MPs 

Els riscos associats a la marca dels MPs i tipus d’equip odontològic per 

cadascuna de les variables dependents (VD1, VD2, VD3), es determinaren 

mitjançant l’anàlisi del model univariable -model 1-. 

Respecte al risc d’interferència del total d’observacions -VD1-, els MPs Boston 

Scientific™ resultaren tenir un risc 2,40 vegades major que Biotronik™ 

(RP=2,40; IC95% 1,49-3,86). D’altra banda, els equips odontològics OT, PT i 

UD varen mostrar un 50% (RP=0,50; IC95% 0,27-0,93), 62% (RP=0,38; IC95% 

0,19-0,76) i 50% (RP=0,50; IC95% 0,27-0,93) menys de risc respectivament 

per induir interferències respecte al PULP, fins arribar a l’extrem de que el risc 

associat al LEA s’aproximava a zero. Taula V-12. 

A l’estudiar el risc d’interferència severa, respecte del total de tests -VD2-, no 

s’observaren diferencies entre les marques de MPs analitzades. Tots els equips 

odontològics testats resultaren tenir un risc menor al del PULP, fins arribar a 

l’extrem de que el risc associat al LEA s’aproximava a zero. Taula V-12. 

Finalment, en relació al risc d’interferència severa respecte del total 

d’interferències -VD3-, els MPs Boston Scientific™ resultaren tenir un 30% 

menys de risc que els Biotronik™ (RP=0,70; IC95% 0,50-0,98). De igual 

manera, els equips odontològics OT, BEM i UD mostraren un 50% (RP=0,50; 

IC95% 0,28-0,88), 50% (RP=0,50; IC95% 0,34-0,74) i 75% (RP=0,25; IC95% 

0,09-0,67) menys de risc respectivament per induir interferències respecte el 

PULP. El LEA es va eliminar dels models de risc 1 i 2 per mostrar col·linealitat 

estadística amb la variable de referència PULP. Segons els seus valors de risc, 

aquestes variables independents (LEA i PULP) podrien estar correlacionades 

entre si. Taula V-12. La col·linealitat és una limitació de l’anàlisi de regressió 

que serà comentada a la discussió. 

El model multivariable -model 2- va mostrar que a l’ajustar les raons de 

prevalença segons la marca dels MPs i tipus d’equip odontològic, el risc 

atribuïble als MPs Boston Scientific™ continuava sent significativament major 

per VD1. Contràriament, el risc associat als MPs Boston Scientific™ va deixar 

de ser significativament menor per VD3. Taula V-12. 

En referència a les comparacions entre el model univariable i multivariable, 

dels riscos calculats per les variables dependents VD1 i VD2, no es varen 
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observar interaccions entre les variables independents -marca dels MPs i tipus 

d’equip odontològic-. Tot i així, al calcular els riscos per la variable dependent 

VD3 si que s’observaren interaccions entre les variables independents -marca 

dels MPs i tipus d’equip odontològic-. És a dir, que l’influencia d’una d’aquestes 

variables podia modificar el valor o magnitud de la raó de prevalença d’una 

altra. Taula V-12 

 

Taula V-12: Models univariable i multivariable ajustats per les variables dependents 

estudiades (VD1, VD2 i VD3) i estratificats per MPs. 

 

Model univariable  MP 
VD1 VD2 VD3 

RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) 

Model 1 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 2,40 (1,49-3,86) 1,69 (0,95-3,01) 0,70 (0,50-0,98) 

Medtronic 0,75 (0,40-1,41) 0,56 (0,26-1,24) 0,75 (0,47-1,20) 

Equips 
odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 
1,28x10-07 (8,50x10-08-

1,90x10-07) 

6,70x10-08 (4,50x10-07-

1,00x10-07) 

Eliminat per 

col·linealitat 

OT 0,50 (0,27-0,93) 0,25 (0,11-0,58) 0,50 (0,28-0,88) 

BEM 1,08 (0,68-1,72) 0,54 (0,30-0,99) 0,50 (0,34-0,74) 

PT 0,38 (0,19-0,76) 0,25 (0,11-0,58) 0,67 (0,42-1,06) 

UD 0,50 (0,27-0,93) 0,12 (0,04-0,40) 0,25 (0,09-0,67) 

 

Model multivariable  MP 
VD1 VD2 VD3 

RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) 

Model 2 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 2,40 (1,53-3,76) 1,69 (0,98-2,90) 0,87 (0,63-1,20) 

Medtronic 0,75 (0,41-1,37) 0,56 (0,27-1,19) 0,83 (0,56-1,24) 

Equips 

Odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 
1,28x10-7 (8,35x10-8-

1,96x10-7) 

6,70x10-8 (4,40x10-8-

1,02x10-7) 

Eliminat per 

col·linealitat 

OT 0,50 (0,27-0,91) 0,25 (0,11-0,58) 0,50 (0,29-0,88) 

BEM 1,08 (0,68-1,73) 0,54 (0,30-0,97) 0,50 (0,34-0,74) 

PT 0,38 (0,19-0,73) 0,25 (0,11-0,57) 0,70 (0,42-1,16) 

UD 0,50 (0,27-0,92) 0,12 (0,04-0,41) 0,26 (0,10-0,74) 

RPC: Raó de prevalença crua    RPA: Raó de prevalença ajustada    (IC 95%): Interval de confiança estimat al 95% 
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2.3.3- Models de risc estratificats per DAIs 

Els riscos associats a la marca dels DAIs i tipus d’equip odontològic per 

cadascuna de les variables dependents (VD1, VD2, VD3), es determinaren 

mitjançant l’anàlisi del model univariable -model 1-. 

Respecte al risc d’interferència del total d’observacions -VD1-, els DAIs 

Boston Scientific™ tingueren un risc 12,66 vegades major que Biotronik™ 

(RP=12,66; IC95% 6,65-24,10). D’altra banda, els equips odontològics LEA i 

PT mostraren un 44% (RP=0,56; IC95% 0,32-0,96) menys de risc respecte al 

PULP. Taula V-13. 

A l’estudiar el risc d’interferència severa, respecte del total de tests -VD2-, els 

DAIs Boston Scientific™ tingueren un risc atribuïble que s’aproximava a zero 

respecte a Biotronik™. De la mateixa manera, els equips odontològics LEA, OT 

i PT mostraren un risc associat que s’aproximava a zero respecte al PULP. 

Taula V-13. 

Finalment, en relació al risc d’interferència severa, respecte del total 

d’interferències -VD3-, els DAIs Boston Scientific™ també resultaren tenir un 

risc atribuïble que s’aproximava a zero respecte a Biotronik™. L’equip 

odontològic BEM va mostrar un 70% (RP=0,30; IC95% 0,09-0,99) menys de 

risc per induir interferències respecte al PULP. Tanmateix, els equips LEA, OT i 

PT mostraren un risc associat que s’aproximava a zero respecte al PULP. 

Taula V-13. 

El model multivariable -model 2- mostrà que a l’ajustar les raons de 

prevalença segons la marca de DAIs i tipus d’equip odontològic, el risc 

atribuïble als DAIs Boston Scientific™ continuava sent significativament major 

per VD1 i pròxim a zero per VD2 i VD3. Taula V-13. 

En referència a les comparacions entre el model univariable i multivariable, 

dels riscos calculats per les variables dependents VD1 i VD2, no s’observaren 

interaccions entre les variables independents -marca dels DAIs i tipus d’equip 

odontològic-. Tot i així, al calcular els riscos per la variable dependent VD3 si 

que s’observaren interaccions entre les variables independents -marca dels 

DAIs i tipus d’equip odontològic-, és a dir, que l’influencia d’una variable podia 

modificar el valor o magnitud de la raó de prevalença d’una altra. Taula V-13. 
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Taula V-13: Models univariable i multivariable ajustats per les variables dependents 

estudiades (VD1, VD2 i VD3) i estratificats per DAIs. 

 

 

Model univariable DAI 
VD1 VD2 VD3 

RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) RPC (IC 95%) 

Model 
1 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 12.66(6.66-24.10) 9,47x10-08 (4,25x10-08-2,11x10-07) 
9,15x10-10 (5,55x10-10-

1,51x10-09) 

Medtronic 1.00 (0.41-2.46) 1,50 (0,55-4,12) 1,50 (0,94-2,39) 

Equips 
Odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 0,56 (0,32-0,96) 8,59x10-09 (4,46x10-09-1,65x10-08) 
8,03x10-09 (3,84x10-09-

1,68x10-08) 

OT 1,00 (0,65-1,55) 8,59x10-09 (4,46x10-09-1,65x10-08) 
8,03x10-09 (4,17x10-09-

1,55x10-09) 

BEM 1,11 (0,73-1,69) 0,33 (0,09-1,89) 0,30 (0,09-0,99) 

PT 0,56 (0,32-0,96) 8,59x10-09 (4,46x10-09-1,65x10-08) 
8,03x10-09 (3,84x10-09-

1,68x10-08) 

UD 0,67 (0,40-1,11) 0,33 (0,09-1,89) 0,50 (0,16-1,61) 

 

Model multivariable DAI 
VD1 VD2 VD3 

RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) RPA (IC 95%) 

Model 

2 

Marca IAC 

Biotronik 1 1 1 

Boston 
12,66 (6,71-23,91) 4,90x10-8 (2,30x10-8-1,07x10-7) 9,15x10-10 (5,37x10-10-

1,56x10-9) 

Medtronic 1,00 (0,41-2,44) 1,49 (0,57-3,93) 1,50 (0,94-2,39) 

Equips  

odontològics 

PULP 1 1 1 

LEA 0,56 (0,35-0,89) 5,00x10-9 (2,50x10-9-9,70x10-9) 1,00 (0,57-1,77) 

OT 1,00 (0,72-1,39) 5,00x10-9 (2,50x10-9-9,70x10-9) 1,00 (0,63-1,58) 

BEM 1,11 (0,79-1,56) 0,33 (0,10-1,16) 1,00 (0,99-1,00) 

PT 0,56 (0,35-0,89) 5,00x10-9 (2,50x10-9-9,70x10-9) 1,00 (0,57-1,77) 

UD 0,67 (0,42-1,06) 0,33 (0,10-1,16) 1,00 (0,99-1,00) 

RPC: Raó de prevalença crua    RPA: Raó de prevalença ajustada    (IC 95%): Interval de confiança estimat al 95% 
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Els marcapassos (MPs) i els desfibril·ladors automàtics implantables (DAIs) 

són sensibles a les interferències electromagnètiques externes. Tot i que els 

actuals implants actius cardíacs (IACs) han reduït el seu tamany i tenen millors 

característiques protectores, la seva funció es pot veure afectada per alguns 

instruments electrònics odontològics que tenen capacitat d’emetre ones 

electromagnètiques.69 

Els equips odontològics que han centrat la major part d’investigacions 

existents, han estat el localitzador electrònic d’àpex, l’ultrasò dental, 

l’electrobisturí, i el pulpòmetre.99-111 A la literatura no hem trobat estudis previs 

que avaluïn les possibles interferències electromagnètiques induïdes per 

l’Osstell ISQ ni tampoc pel Periotest M.  

En referència al pulpòmetre, el primer estudi in vivo portat a terme per 

Woolley et al. va constatar interferències sobre els MPs quan s’utilitzava el 

pulpòmetre.102 Contràriament, diversos autors varen observar que el 

pulpòmetre no induïa interferències electromagnètiques sobre els MPs.103,105 

Més recentment, Wilson et al. constataren que el pulpòmetre no induïa cap 

tipus d’interferència in vivo en els DAIs i MPs estudiats.109 En el nostre estudi, 

el pulpòmetre va ser l’equip odontològic que va desencadenar el major nombre 

d’interferències sobre els MPs i DAIs. Coincidint també en ser l’equip que més 

interferències electromagnètiques de categoria severa va desencadenar. 

Analitzant les discrepàncies existents entre aquests estudis publicats, creiem 

que aquestes diferències podrien venir condicionades per utilitzar un model in 

vivo versus un model in vitro. En els estudis in vivo pot ser difícil dur a terme 

determinades situacions límit que en canvi si són fàcilment reproduïbles en un 

model experimental in vitro. Així, el model d’estudi escollit explicaria que in vitro 

les interferències electromagnètiques sobre els implants amb activitat cardíaca, 

portades a situacions límit, poguessin veure’s incrementades. 

La capacitat de l’ultrasò dental per induir interferències electromagnètiques 

sobre els IACs ha estat àmpliament estudiada per diferents autors. Zappa et al. 

no observaren interferències entre el funcionament de l’ultrasò dental i els 

MPs.105 Patel et al. varen concloure que l’ultrasò dental podia utilitzar-se en els 

pacients portadors de MPs inclosos en el seu estudi.108 D’acord amb aquests 

resultats, en la nostra investigació a la distància d’aplicació clínica (20 cm) 

l’ultrasò dental tampoc va registrar cap interferència electromagnètica sobre els 
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MPs analitzats. Contràriament, Miller et al. observaren in vitro l’existència 

d’interferències electromagnètiques amb la utilització de l’ultrasò dental en els 

MPs de configuració unipolar i bipolar.106 De la mateixa manera, aquests 

resultats ratificaven els observats per Adams et al.104 No obstant, aquests 

últims autors especificaren haver detectat interferències únicament quan el 

mànec de l’ultrasò dental s’aproximava a 6 cm o menys dels cables del MPs.104 

En el nostre estudi també varem detectar interferències electromagnètiques 

quan la distància d’aplicació de l’ultrasò dental s’aproximava fins a 1 cm del MP 

i fins a 1 cm de l’àrea on l’aïllant del cable estava desgastat.  

Roedig et al. varen avaluar in vitro els efectes de diferents aparells 

odontològics sobre marcapassos i desfibril·ladors. Aquests autors observaren 

que l’ultrasò dental induïa interferències en tots els IACs estudiats. Els 

mateixos autors constataren que les interferències es presentaven 

majoritàriament al apropar-se al generador, inclús més que quan s’aproximaven 

als cables.111 En el nostre estudi in vitro no es detectaren diferències entre les 

aplicacions a 1 cm del generador versus 1 cm de la punta de l’elèctrode. En la 

recent investigació in vivo de Maiorana et al., es va concloure que l’ultrasò 

dental no interferia amb els DAIs analitzats.99 En el nostre estudi, l’ultrasò 

dental, va desencadenar interferències en els MPs i DAIs, especialment quan 

s’aplicava a distancies pròximes a les àrees desgastades de l’aïllant del cable o 

a la punta de l’elèctrode. La American Academy of Periodontology (2000) va 

establir unes bases clíniques d’actuació en referència a l’ús de l’ultrasò dental, 

recomanant evitar-ne l’ús en pacients portadors de MPs.112 No obstant, al 2007 

aquests criteris varen ser rescindits i actualment no existeixen guies clíniques 

sobre la utilització de l’ultrasò dental en pacients portadors d’IACs. L’evidència 

científica suggereix, que l’ús clínic normal de l’ultrasò dental no té efectes sobre 

els IACs.99,104,107,108,110,113 En el nostre estudi l’ultrasò dental, a la distància 

clínica d’aplicació (20 cm), únicament va mostrar capacitat per induir 

interferències electromagnètiques de categoria lleu sobre els DAIs. 

L’electrobisturí ha estat testat en diversos estudis. Wolley et al. varen reportar 

que in vivo l’electrobisturí induïa interferències electromagnètiques en els 

MPs.102 Brand et al. en un estudi in vitro amb diferents equips electromagnètics 

testats, entre els que es trobava l’electrobisturí, varen concloure que els equips 

odontològics examinats no produïen interferències electromagnètiques de risc 
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sobre els IACs analitzats.110 Altres autors han confirmat aquests resultats.105 És 

important destacar que en el nostre estudi, l’electrobisturí va desencadenar 

interferències electromagnètiques en ambdós tipus d’IACs, sobretot en els MPs 

i molt especialment quan s’aplicava a 1 cm del generador o a 1 cm de la punta 

de l’elèctrode. En qualsevol cas, la marca Boston Scientific Co™ ja advertia 

que durant l’ús de l’electrobisturí s’haurien de tenir certes precaucions per a 

minimitzar el risc d’interferències.114 

Existeixen diverses publicacions en la literatura que fan referència als 

possibles efectes del localitzador electrònic d’àpex sobre MPs i DAIs. Garofalo 

et al., en el seu estudi in vitro, varen concloure que el localitzador electrònic 

d’àpex es podia utilitzar de forma segura en pacients portadors de MPs.107 

Patel et al., van reportar que el localitzador electrònic d’àpex podia utilitzar-se 

en els pacients portadors de MPs del seu estudi.108 De forma similar, Wilson et 

al., observaren in vivo que el localitzador electrònic d’àpex no induïa cap tipus 

d’interferència sobre els DAIs ni MPs estudiats.109 Més recentment, Gomez et 

al. varen observar in vitro que únicament es produïen interferències 

electromagnètiques quan els localitzadors electrònics d’àpexs s’aplicaven a 

prop de la punta de l’elèctrode, i ocasionalment quan s’aproximaven al MPs.100 

Idzahi et al., en la seva investigació in vitro no observaren cap interferència dels 

localitzadors electrònics d’àpexs sobre els DAIs estudiats.101 Així, segons els 

resultats de la nostra investigació, també es consideraria el localitzador 

electrònic d’àpex un equip odontològic segur quan s’utilitza a la distància 

d’aplicació clínica (20 cm). 

En la literatura existeixen escasses publicacions que comparen el 

comportament dels MPs i DAIs enfront a dispositius odontològics electrònics.111 

En el nostre estudi in vitro els DAIs mostraren un major nombre d’interferències 

electromagnètiques de categoria lleu. No obstant, els MPs presentaren un 

major nombre d’IEMs de categoria moderada i severa. En aquest sentit, Pinski 

et al, afirmaren que els DAIs tenen una major sensibilitat a l’estar dissenyats 

per la detecció precoç de les taquiarítmies ventriculars.115 Això explicaria el 

major registre d’interferències electromagnètiques en els DAIs. 

Atenent a la classificació de les interferències, diversos autors varen 

consensuar categoritzar la severitat de cada inhibició de l’estimulació d’acord 

amb la dependència al MP i la durada d’aquesta inhibició induïda sobre els 
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IACs.116,117 Així doncs en un pacient amb un alt grau de dependència a l’IAC les 

conseqüències clíniques provocades per les IEMs podrien arribar a 

comprometre la seva vida. Pel que fa a la durada de les interferències, una 

inhibició de l’estimulació prolongada pot ser mortal en un pacient absolutament 

dependent i en canvi ser asimptomàtica en un pacient amb un ritme 

d’escapament adequat. Així, les inhibicions puntuals d’un sol batec no generen 

repercussions clíniques, els símptomes solen aparèixer amb exposicions més 

prolongades.65 En el nostre estudi, les inhibicions de l’estimulació de curta 

durada (≤ 3 estimulacions) varen classificar-se en la categoria severa. D’altra 

banda, les inhibicions de l’estimulació de llarga durada (> 3 estimulacions) 

varen classificar-se en la categoria molt severa. 

Pel que fa al tipus de configuració dels cables utilitzats en la nostra 

investigació, es va decidir portar a terme l’anàlisi mitjançant cables de tipus 

bipolar. L’any 2011 el Registro Español de Marcapasos, mostrava que per 

l’estimulació cardíaca a Espanya s’utilitzaven cables de tipus bipolar en el 

99,7% dels casos.2 Altrament, tot i que els MPs poden utilitzar cables unipolars 

o bipolars, els DAIs sempre requereixen una configuració bipolar per efectuar 

una detecció molt precisa i fiable a l’hora de diagnosticar episodis de fibril·lació 

ventricular. Els cables unipolars actualment estan justificats en casos de 

dificultats tècniques en la via venosa d’accés o en procediments de cirurgia 

cardíaca.32,33 

Alguns investigadors han reportat que l’abrassió de l’aïllant és un problema 

comú que afecta els cables de silicona dels IACs.96,97 Segons els resultats de la 

nostra investigació, l’estat de l’aïllant dels cables va ser una variable que va 

condicionar notablement el nombre d’interferències electromagnètiques, 

registrant-se un major nombre d’interferències quan l’aïllant estava desgastat. 

Generalment, en els protocols experimentals in vitro, simplement s’utilitzava un 

recipient ple de solució salina amb la impedància ajustada a la del cos 

humà.100,101,106,110,111 En canvi en la nostra investigació, per tal de realitzar 

l’estudi en unes condicions semblants a la situació in vivo, es va dissenyar un 

model simulador -fantoma-. Addicionalment, es va utilitzar un material que 

reproduïa a escala real algunes estructures anatòmiques de referència (tòrax, 

cor, coll i mandíbula), permetent així la correcta ubicació dels IACs i els seus 

cables. 
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Pel que fa a la reproductibilitat dels resultats d’aquesta investigació in vitro a 

la situació in vivo, alguns autors han afirmat que els camps elèctrics i magnètics 

disminueixen inversament amb el quadrat de la distància de la font d’emissió.65 

D’altra banda, els teixits corporals circumdants protegeixen encara més el 

dispositiu de les IEM.113 En el nostre estudi hem reproduït les característiques 

del cos humà, no obstant, els teixits de la situació in vivo com son la pell, el 

greix, el múscul, l’os i les dents poden obstaculitzar encara més la conducció 

dels corrents electromagnètics. Per tant és probable que en les condicions in 

vivo existeixin menys IEMs induïdes per aquests equips odontològics, 

especialment en pacients de constitució física forta o amb elevada massa 

corporal. 

Pinski & Trohman ja indicaven que la marca dels IACs podia ser un factor 

important a valorar quan s’estudiaven les IEMs degut al grau de susceptibilitat 

atribuïble a cada fabricant.65 Roedig et al. varen assumir, com una debilitat de 

la seva investigació l’haver estudiat una única marca de MPs / DAIs.111 Dodinot 

et al. observaren diferències entre les marques de MP analitzades, concloent 

que la marca Medtronic™ era la més resistent enfront a les interferències 

electromagnètiques.118 En el nostre estudi, les tres marques d’IACs testades 

mostraren diferències en el nombre de interferències electromagnètiques. Les 

marques que menys interferències registraren foren Medtronic™ per als MPs i 

Biotronik™ per als DAIs. 

Cal assenyalar, que en els IACs d’última generació s’està incorporant un 

mecanisme de protecció i seguretat anomenat Magnetic Resonance Imaging -

MRI safe- per tal d’evitar possibles interferències durant les exploracions 

diagnòstiques que utilitzen la ressonància magnètica nuclear. Aquesta distinció 

de seguretat permet que aquests MPs / DAIs siguin més resistents a les 

interferències electromagnètiques.36,37 No obstant, actualment la gran majoria 

de pacients amb IACs són portadors de models vigents però que no tenen 

aquest mecanisme de protecció. 

Els models de risc es varen calcular tenint en compte les variables 

independents (tipus d’IAC, marca d’IAC i tipus d’aparell odontològic) i simulant 

diferents situacions clíniques (distància, temps i mode d’aplicació i l’estat de 

l’aïllant del cable). Pel que fa a la determinació dels riscos associats a les 

diferents variables estudiades, la prova estadística escollida va ser la Regressió 
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Robusta de Poisson mitjançant les raons de prevalença. L’anàlisi no es va dur 

a terme mitjançant la Odds Ratio per evitar una possible sobreestimació del 

risc.119,120 A la literatura no hem trobat estudis previs que avaluïn el risc 

d’interferència electromagnètica associat al tipus / marca d’IAC i als equips 

odontològics analitzats. 

Respecte a la metodologia estadística utilitzada en el nostre estudi, va ser 

necessari establir unes referències pel que fa al tipus / marca d’IAC i equips 

odontològics per tal de poder dur a terme les estimacions dels riscos 

atribuïbles. Així doncs, d’acord amb el nombre d’interferències registrades en 

estudis previs i de l’anàlisi descriptiu bivariat es va decidir establir el PULP com 

equip odontològic de referència.102,103,105,109,121 En canvi, al no existir 

investigacions prèvies en relació a les variables tipus i marca d’IACs es varen 

establir de forma aleatòria les referències DAI pel tipus d’IAC i Biotronik com a 

referència de la marca d’IACs. 

En referència a les variables dependents estudiades, cal destacar que es 

varen establir amb l’objectiu de poder traslladar els resultats a la pràctica 

clínica. D’aquesta forma es va seleccionar la variable dependent VD1 perquè 

mostra el risc d’interferència, independentment de la categoria de severitat. 

D’altra banda, les variables dependents VD2 i VD3 ens aporten informació del 

risc associat a les interferències de categoria severa. Des del punt de vista 

clínic la variable VD2 és la que ens mostra el risc associat a patir inferferències 

amb conseqüències més greus sobre els pacients portadors d’IACs. Igualment 

la variable VD3 també ens dona una informació complementaria d’aquestes 

interferències de categoria severa. 

L’existència d’interaccions entre les variables independents va obligar dur a 

terme estratificacions dels models de risc. Aquestes estratificacions es varen 

fer atenent al tipus d’IAC, aconseguint resultats independents tant per als MPs 

com per als DAIs. Així doncs, amb aquests models de risc estratificats es 

pretenia estudiar els valors de risc associat a les marques dels IACs i tipus 

d’equip odontològic per cada tipus d’IAC. 

La col·linealitat és un problema de l’anàlisi de regressió que consisteix en la 

presència d’una relació entre variables independents del model, constituint una 

combinació lineal entre elles. Aquest fet comporta que la influència de cada una 

de les variables independents no es pugui diferenciar i per tant condicionen de 



Discussió. 93

forma similar la variable dependent. Per resoldre la col·linealitat estadística i 

evitar models poc objectius s’ha proposat eliminar la variable correlacionada 

amb la referència del model.122,123 D’aquesta manera, en el nostre estudi la 

variable LEA que mostrà col·linealitat amb la variable de referència PULP va 

ser exclosa dels models uni / multivariable estratificats per MPs quan 

s’ajustaren per la variable dependent VD3. 

En resum aquest estudi experimental ens ha permès enregistrar el 

comportament de diferents implants actius cardíacs sotmesos als efectes de 

determinats aparells electrònics i electromagnètics utilizats en l’ambit de 

l’odontostomatolgogia clínica. No s’han trobat articles previs que incloguessin 

resultats amb l’Osstell ISQ ni amb el Periotest M. Tanmateix s’han analitzat 

variables no referenciades en la literatura com l’estat de l’aïllant dels cables i el 

tipus d’aplicació dels equips odontològics. D’altra banda, s’han establert per 

primera vegada els riscos associats a cadascun dels tipus / marques d’IACs i 

per els diferents equips odontològics testats. Aquestes són unes dades que en 

un futur els facultatius de determinades especialitats mèdiques i 

odontològiques, juntament amb els fabricants, podrien referenciar a l’hora 

d’establir nous protocols d’actuació davant pacients portadors d’IACs. 
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Donant resposta als objectius plantejats per aquest treball d’investigació, es 

pot concloure que: 

 

1. Tots els aparells odontològics testats en situacions experimentals 

extremes mostraren capacitat per induir algun tipus d’interferència 

electromagnètica sobre els implants actius cardíacs analitzats. 

 

2. La distància d’aplicació dels aparells odontològics va ser determinant per 

induir interferències sobre els implants actius cardíacs, especialment 

quan els aproximàvem a 1 cm de la punta de l’elèctrode o de l’àrea 

desgastada de l’aïllant del cable.  

 

3. A la distància d’aplicació clínica, estipulada en 20 cm, tots els aparells 

odontològics testats només induiren interferències electromagnètiques 

de categoria lleu sobre els implants actius cardíacs analitzats. Per 

aquesta distància d’aplicació clínica els desfibril·ladors automàtics 

implantables van mostrar un nombre major d’interferències que els 

marcapassos. D’altra banda, ni el temps ni el mode d’aplicació dels 

aparells odontològics testats no va variar la seva capacitat per induir 

interferències sobre els implants actius cardíacs. 

 

4. Atenent a la capacitat dels equips odontològics testats per induir 

interferències electromagnètiques sobre els implants actius cardíacs 

analitzats, podem establir de major a menor risc la següent gradació: 

bisturí elèctric monopolar, pulpòmetre, Osstell ISQ, ultrasò dental, 

Periotest M i localitzador electrònic d’àpex. 

 

5. Globalment els marcapassos mostraren un 37% menys de risc en 

presentar algun tipus d’interferència electromagnètica induïda pels 

equips odontològics testats respecte als desfibril·ladors automàtics 

implantables. En canvi, els marcapassos tingueren 3,5 vegades més risc 

de patir interferències de categoria severa que els desfibril·ladors. 

 

 



Conclusions. 98

 

6. Els marcapassos i desfibril·ladors automàtics implantables de la marca 

Boston Scientific™ s’associaren amb el risc més elevat de presentar 

algun tipus d’interferència.  

 

7. Els resultats de l’estudi permeten acceptar les hipòtesis alternatives 

formulades i demostrar que els aparells odontològics testats in vitro són 

compatibles amb els implants actius cardíacs analitzats quan s’utilitzen a 

les distàncies clíniques habituals.  
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