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INTRODUCCION

Hasta antes de la era de los marcapasos cardiacos, el tratamiento de los pacientes

F}

con crisis de Stokes Adams se ia a la istracion de drogas tales como la
atropina, adrenalina o lactato de sodio y en la mayoria de los casos el tratamiento era iniitil

o los efectos colaterales de las grandes dosis no eran tolerados.

El primer marcapaso utilizado para electroestimular el corazén fue diseiiado por
Hyman en 1932, pero su uso tenia importantes limitaciones derivadas de poseer un peso
de cerca de 7 kg. y estar movido mecinicamente por un motor de muelles. Zoll introdujo
en fa prictica clinica la estimulacion eléctrica temporal 20 afios después. A partir de esta

fecha se inicia y desarrolla con rapidez, una extensa investigacién con el propdsito de

ir una esti ion cardiaca. En 1957, Lillehei, inserté por primera vez un

electrodo sobre el miisculo verticular, conectindolo a un generador extemo. Un aiio
después Furman, consiguié por primera vez una estimulacion endocavitaria, al introducir
un catéter por via venosa conectdndolo a un estimulador externo, Sin embargo, hasta 1959
no sc levo a cabo la primera implantacién completa de un marcapaso cardiaco, Los
suecos Sconing y Elmquist con un compatriota, el ingeniero Larson, realizaron esta
implantacién histérica en un paciente que continiia viviendo con normalidad actualmente,

después de haberse sometido a un total de 20 sustituciones de generador.

El marcapaso implantable, tal como se ibe actual e, estd comp por

una bateria con suficiente autonomia y un sencillo circuito estimulador, que podria

aplicarse com caracter per para fines clini y terapéuticos. Solucionando el
problema de la asistélia por bloqueo cardiaco total, surgen de inmediato los problemas de
interferencia al recuperar parcialmente la mayoris de los pacientes el automatismo o Ia
conduccion. Se desarrolla el circuito de deteccion confiriendo al marcapaso una capacidad
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légica de funcionamiento (demanda). Prosigue el desarrollo de nuevos circuitos, que
permitan ajustar los parametros de fiuncién a las necesidades particulares de cada caso y
ahorrar energia que imponen una considerable limitacion de tiempo. Alcanzando un nivel
tecnologico importante y satisfactorio, se manifiesta acuciante la duracién de las baterias,
y los esfuerzos de investigacién de nuevas fuentes se multiplican, hasta que aparece el
litio. La fiabilidad obtenida con los nuevos circuitos desecha el tipo fijo de estimulacién y
da auge a los modelos auriculoventriculares, buscando conscguir con el marcapaso,
ademis del tratamiento de la bradiarritmia, una mejoria hemodindmica, al cumplir los

requisitos de seguridad.

La introduccién de los microprocesadores amplia la gama actual de los marca-
pasos, al permitir a través de sus unidades centrales de proceso y memoria de datos,
realizar funciones automiticas segin el algoritmo establecido. Permiten as{ mismo la
recepcion de informacion para el ajuste de la funcién del aparato (programabilidad), y el
analisis de la misma (telemetria bidireccional), tanto eléctrica (por ejemplo estado de la

bateria e impedancia del sistema) como clinica (contador de taguicardias).

De estas complicaciones de circuitos emisores, detectores y contadores del
intervalo RR o auriculoventricular, s¢ derivan los distintos modos de comportamiento de
los marcapasos auriculoventriculares (DOO, DVI, VAT, VDD, DDI, DDD). Este tltime
abarca todas las posibilidades, manteniendo en cualquier situacion Ia secuencia fisiologica
auriculo-ventricular. La respuesta cardiaca para incrementar el volumen/minute, en
funcion de Jas necesidades que presenta el individuo, se realiza por medio del aumento del
volimen sistélico y de la frecuencia ventricular. Cuando pretendemos que el marcapaso
acthie de esta manera, serd necesario poder detectar alguna sefial bioldgica, que sea
exponente de mayor requerimiento. Y suministrar dicha informacion al marcapaso, para
que €ste pueda ajustar su respuesta a las necesidades metabélicas. Para adecuar el gasto
cardiacoa l;as requerimientos del organismo, las sefiales s¢ basan en los cambios que provoca la demanda
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metabélica consecucnte sobre parimetros biologicos susceptibles de ser detectados; nacen
asi los marcapasos de frccuencia autorregulable. Sediales biologicas capaces de ser
detectadas por un dispositivo implantable independiente o incorporado al marcapaso se

agrupan en: eléctricos (onda P, intervalo QT), mecanicos (presién auricular derecha,

15 istolico, fi ia respiratoria, actividad muscular) fisicoquimicos (Ph, satura-
cién de O,, temperatura, presion venosa central).

Tncid 1

La otra etapa mucho mis reci dela se logra cuando se

producen los marcapasos para el control y tratamiento de las !'nquinn'itmias‘ En 1967 Haft
y en 1968 Lister, utilizan con éxito 1a estimulacién auricular ripida en el tratamiento det
flutter auricular y de las taquicardias supraventriculares. En 1976, Mandel describe un

d

marcapaso que puede ser activado por el paci y que, disminuy progresi

los intervalos de estimulacién, consigue interrumpir una taquicardia supraventricular. Los

mar implantables antitaquicardia han abierto un campo muy prometedor, en el

tratamiento de las t dias. El funci i basico del tratamiento eléctrico dirigido

a la terminacion de las taquicardias, consiste en incidir en el momento oportuno sobre el

1 d 1

circuito patologico, pr d uha polarizacién patcial einterr d

el

mecanismo de autoalimentacion. Finalmente el desfibrilador -cardioverter automitico
implantable se ha constituido en el principal dispositivo apuntalador para el tratamicnto de
las taquiarritmias ventriculares. El primer implante en humano se realizd en 1980 en
Baltimore por el grupo de Mirowski y, en la actualidad se han implantado mis de 17,000
de tales aparatos, la gran mayoria en los Estados Unidos. Este sistema se compone de una
bateria especial de litio de' baja resistencia y alta densidad de enerpia capaz de emitir unas

100 descargas de 5-3'joules, Inicialmente fue diseilado para el tratami de la fibrilacion

ventricular. Posteriormente se afiadio su variedad cardioverter, al observarse que el 75%
de los casos de fibrilacidn era precedido de taquicardia ventricular. No obstante, algunos
enfermos después de la electroversion tenian episodios de asistolia. Por eso se le agregd la

funcion de paso para que y en una tercera generacion de este tipo de marcapaso,
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se intente la inclusién de microp d y memoria, que permita recolectar los datos
(sistema de Holter). Tal modelo, ofrece la posibilidad de analizar periodicamente el
mimero, Ja cadencia y el modo de presentacién de eventos cardiacos, aportando un dato

valioso en el seguimiento clinico del enfermo,

No sabemos hasta dénde llegara el ingenio del hombre con el diseiio tecnolégico
de estos marcapasos, en su afin de prevenir la muerte sibita cardiaca, sin embargo, mucho

se ha avanzado en las iltimas décadas.

En el Centro Médico "La Raza" el implante de marcapasos definitivos se llevb a
cabo desde 1964, '

El proposito del presente trabajo es dar a conocer la experiencia de los Gltimos 10
afios en el implante de marcapasos definitivos en ¢l Hospital de Especialidades del Centro

Médico "La Raza".



OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la experienciz de Jos wltimos 10 afos
en el implante de marcapasos definitivos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico "La Raza"



MATERIALY METODO

Se revisaron los casos de 1210 pacientes admitidos a nuestra division a quienes se
les implantaron un total de 1226 generadores.

La valoracién fue hecha conjuntamente por los servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiotorisica para decidir 1a indicacién médica, asi como el tipo de marcapasos y la
técnica de implantacion. A la mayor parte de ellos se les colocé marcapaso transitorio
previo a la cotocacion del marcapaso definitivo.

docardico fue colocad diante control fluc op con

El electrodo

intensificador de imagenes, corroborandose que la punta del electrodo estuviera fija en la
puata “del ventriculo derecho; para ello se utilizé la vena cefilica derecha como via de
acceso preferencial. El electrodo epicirdico se instalo mediante toracotomia izquierda
fijindose los electrodos en aquella zona avascular del ventriculo izquierdo que mostrara
menor umbral de estimulacién y auscucia de fibrosis.

Los generadores utilizados fueron en su mayoria de inhibicion ventricular,



RESULTADOS

Con respecto al sexo, 52% del grupo estuvo representado por varones y 48% por

mujeres, con discreto predominio del grupo masculino y estadisti no significativo.

En la fig. 1 se muestra la distribucién de los casos por sexo y edad de acuerdo ala

clasificacion de 1a O.M.S.. L a instalacion de los p fue mis fr en el grupo
de 75 adios y mas con un total de 444 casos que representan ¢l 38% de toda la serie, le
sigue el grupo de los 65 a 74 afios con 347 casos representando el 28% y finalmente el
grupo de 45 a 64 ailos con 304 casos, equivalente al 25%.

El cuadro clinico se desglosa en Ia Tabla I en la cual se seflala que las

ifastaci linicas mAs fr fireron aquell darias a bajo gasto cardiaco

en 685 pacientes representando el 57% del total, a esta siguid el sincope en 258 pacientes

(21%), y en el tercer lugar la crisis de Stokes Adams en 117 pacientes (10%).

Los trastomos del ritmo y de 1a conduccién se desglosados en Ia Tabla
II, estando en primer lugar el bloqueo auriculoventricular con 901 casos y que representa
el 74.1%.de toda la serie, seguido por la enfermedad del nodo sinusal con 190 casos
(15.9%).

Entre las patologias mis frecuentemente asociadas se encuentran la hipertensién

arterial sistemitica en 506 paci (42%), 1a diab mellitus en 238 pacientes (23%) y

en tercer lugar la cardiopatia isquémica en 85 paci (7%). Tabla I1.

Los generadores in#lumndos en su mayoria fueron de la marca Intermedics para
un total de 576 generadores (46.9%), seguidos por aquellos de marca Medtronic en 399
implantes (32.5%), 250 generadores marca C.P.L, 3 de los cuales fueron bicamerales
(20.3%) y finalmente Cordis con 2 generadores (0.1%), como se muestra en la Tabla IV.

La via de implante mids frecuente utilizada fue endocardica en 1125 implantes
(91.6%) y la menos empleada 1a epicirdica en 102 casos (8.3%), Tabla V.



La li

v

fue el desplazami del cable electrodo con

recolocacién del mismo en 69 casos (5.7%), asi como la infeccion en el sitio del generador

también con 69 casos (5.7%), a éstas le siguen la exteriorizacion de 1a fuente o cable en 59

casos (4.8%), Tabla VI.

SINTOMA

BAJO GASTO
SINCOPE
STOKES ADAMS
PALPITACIONES
ANGOR
ASINTOMATICOS

TOTAL

TABLAL
SINTOMATOLOGIA
No. PACIENTES %
685 57
258 21
u7 10
74 ]
20 2
56 4
210 100 %



TABLAIL
TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION.

TIPO DE TRASTORNO No. PACIENTES %

1. BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR 901 741
BLOQUEO AV COMPLETO ADQUIRIDO 690 57
BLOQUEO AV Il GRADO MOBITZ II 183 15
BLOQUEO AV COMPLETO CONGENITO 12 09
BLOQUEO AV Il GRADO CONGENITO T2 0.1
BLOQUEO AV COMPLETO POSTQUIRURGICO 9 07

II. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL 190 159

TAQUICARDIA-BRADICARDIA , 4 4
BRADICARDIA SINUSAL 63 . 52
PAROS SINUSALES 78 63
BLOQUEO SINOAURICULAR Il GRADO - 5. 04
III. BLOQUEOS FASICULARES : 100 84
BLOQUEO BIFASICULAR . 54 44
BLOQUEO TRIFASICULAR ‘ 46 4
IV.TAQUIARRITMIAS  SUPRAVENTICULARES 24 2
RESISTENTES AL TRATAMIENTO FARMACO- -
LOGICO.
TOTAL : 1210 100%



. ENFERMEDADES ASOCIADAS

ENFERMEDADES

TABLA

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

'DIABETES MELLITUS IT
CARDIOPATIA ISQUEMICA
E.P.O.C.

OBESIDAD
EV.C.

E.O.AD.

CARDIOPATIA MIXTA
CARDIOPATIA REUMATICA
ARTRITIS REUMATOIDE
OTRAS

TOTAL

No. PACIENTES

506
283
85

59

31
29
24
21
18

1155

%

4?2
23

43
2.5
23
1.9
L7
14
0.7
7.4

94.8



TABLA IV.
TIPOS DE GENERADOR UTILIZADO.

TIPO DE GENERADOR No. PACIENTES %
INTERMEDICS 576 469
UNIPQLAR ) 380
BIPOLAR 196 _
MEDTRONIC 399 32.5
UNIPOLAR 289
BIPOLAR i10
crlL _ 250 203
UNIPOLAR 97
BIPOLAR 150
BICAMERAL . 3
CORDIS BIPOLAR 2 0.1

TOTAL 1227 100 %

1n



TABLA V.

VIA DE ABORDAJE.
viA No. CASOS %
ENDOCARDICA 1125 96
EPICARDICA 102 8.3
TOTAL 1227 100 %
TABLA VI.

COMPLICACIONES.

COMPLICACION No. CASOS %
DISLOCACION DEL CABLE ELECTRODO 69 5.7
INFECCION EN EL SITIO DEL GENERADOR 69 5.7
EXTERIORIZACION DE LA FUENTE O CABLE 59 4.8
FRACTURA DEL CABLE ELECTRODO 40 33
MIGRACION DEL GENERADOR 20 1.6

TOTAL 257 211 %
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DISCUSION

Desde la introduccién de este beneficio terapéutico a la clinica hace poco mas de

tres décadas 12, éste ha venido a prol la vida de hos paci y a mitigar la

sintomatologia de otros tantos.

Si bien la evolucién del marcapaso en sus inicios como un aparato disefiado para
resucitar al corazén asistolico y conventirse en un dispositivo capaz de menitorizar la
actividad intrinseca cardiaca ha pasado por un gran proceso de metamorfosis, asi también
Ia filosofia del marcapaso ha cambiado para orientarse en el mejoramiento de la calidad de

lavida 2
EDAD Y SEXO.

El grueso de la poblacidn de estudio estd situada después de los 65 ailos, con 791
pacientes que representan el 65% del universo del estudio. Como en otras series ** donde
la enfermedades degenerativas y la cardiopatia aterosclerosa son mas frecuentes después
dela sext; década de vida, siendo ésta ultima patologia propia de estos grupos etdreos, la
que lieva més frecuentemente a la implantacion de un marcapaso.

Con respecto al sexo no existen glifereucias significativas ya que el 52%

correspondié al grupo de varones y 48% a las mujeres.
SINTOMATOLOGIA.

La gran mayoria de los pacientes (88%), ingresan refiriendo alguna manifestacién

de bajo gasto cardiaco, que incluye desde mareos, pasando por cuadros francos de

ficienci diaca, hasta el sincope y Ias crisis de Stokes Adams, En la serie Gutiérrez-

Tturralde ¢, 96% de los pacientes cursaron con datos de bajo gasto; en la mayoria de los
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casos esto es imputable a bloqueo auriculoventricular 0 y en los menos, a pausas

les o bradicardia si itica en la enfermedad del nodo sinusal 11,

El 6% de los pacientes refirié palpitaciones, en a.lgunos casos atribuibles a
sindrome de taquicardia-bradicardia y en otros a la presencia de taquiarritmias resistentes
al tratamiento farmacologico ( digoxina, calcioantagonistas, betablogueadores, etc. ). Por
otro lado el 2% de los pacientes cursd con datos de bajo gasto concomitantemente con
datos de angina o infarto al miocardio, trastomos que no cedieron después de tres
semanas y que correlacionaron con algin grado importante de bloqueo AV. El 4% de los

pacientes fueron asintomiticos y su trastorno del ritmo se descubrié en una val

rutinaria o bien preoperatoria,

TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION,

El trastormo del ritmo mis frecuentemente observado fue el bloqueo

auricul ricular en cualquiera de sus dos variedades que requieren de colocacién de
marcapaso, por un lado el bloqueo AV completo y por el otro, el bloqueo AV de segundo
grado Mobitz II, de modo que estos tipos de bloqueo AV fueron responsables del 74% de
todos los casos que ameritaron la implantacién de un marcapaso. Esto correlaciona con
gran similitud con otros estudios lievados a cabo en muestreo medio **. El bloqueo AV de
segundo grado de Mobitz II se asocia con mal prondstico por su progresion a bloqueo AV
completo, ya que los estudios de patologia indican un blogueo a nivel infrahisiano, de ahf
que la indicacién de marcapaso no se discute. No ocurre lo mismo con el bloqueo

] icular de do grado Mobitz I intra o infrahisiano asintomatico, cuya

indicacion se discute 13,
Nueve casos de bloqueo AV completo (0.7%) fueron de etiologia postquirargica,

atribuidos en su mayoria a fibrosis, canulacion o sutura de las dreas interesadas durante la
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reparacion de comunicaciones intersuriculares, interventriculares o bien posteriores a
cambio valvular adrtico %,

El pronéstico a largo plazo en sobrevivientes de infarto agudo del miocardio
{IAM) que han tenido bloqueo AV; estd relacionado primariamente a la extension del
daiio miocardico y al caricter del disturbio intraventricular méis que al bloqueo AV en si
mismo 3, Los pacientes con IAM que tienen defectos en la conduccién intraventricular,

con peion del hemibloqueo anterior izquierdo, tienen un prondstico desfavorable a

corto y largo plazo asi como un incr en la incidencia de muerte sibita, Este

pronostico desfavorable no necesariamente se debe al desarrollo de bloquco AV completo,

la incidencia del tal blog es mas alta en los pacientes postinfarto con

4’

anormalidades de la conduccién intraventricular.
De manera diferente a otras entidades, es Ia persistencia del trastomo de la
conduccion por mis de tres semanas y no la presencia de sintomas, lo que determina la
1 ; de un definitivo 12193¢,

P P

La enfermedad en el seno en cualquiera de sus formas ( sindrome de taquicardia-
bradicardia, bradicardia sinusal, paros sinusales , o blogueo sinoauricular de IIl grado ), se
manifiesta habitualmente por sincope con bradicardia o mediante palpitaciones en periodos
de taquicardia. Algunos investigadores sugieren que el sindrome resulta de la
esclerodegeneracion difusa del sistema de conduccién y esqueleto cardiaco, de ahi que
algunos pacientes cursen con bloqueo AV o bloqueos fasciculares **. Aunque cn estos
casos no existe duda del alivio sintomitico en ¢l implante de un marcapaso definitivo, su
efectividad depende en gran manera de la naturaleza y frecuencia del desorden subyacente.

Actual la bradicardia si itica con evidencia de trastorno de la conduccion es la

indicacion para implante de marcapaso definitivo. En este tipo de pacientes el modo ideal
para la estimulacién es el DDI, el cual no muestra los inconvenientes de otros modos

como los son el AAT 0 VVI, con los que se tiene ¢l riesgo de desarrollar fibrilacién

15



auricular o tromboembolias periféricas 21, No obstante en nuestros pacientes se usd
siempre el modo VVI por ser Ia tecnologia a nuestro alcance 123133,

El bloqueo fascicular ( bi o trifascicular ) se encontrd en el 8.4% de la poblacién
(100 casos). Al respecto se ha dicho que aquellos pacientes que cursan con un intervale
HYV prolongado ( 100 ms o més ) se les debe de implantar un marcapaso, la evidencia
indica que aunque lz prevalencia de un intervalo HV prolongado es alta, la incidencia de

progresion al bloqueo AV completo es baja. Por otro lade un intervalo HV prolongado

I a las cardiopatias graves y el curso clinico es determinado mas bien por la
cardiopatia de base que por el desorden de la conduccion. Se ha sugerido que en estos
casos el marcapaso alivia los sintomas neuroldgicos pere no reduce la incidencia de
muerte stibita, no obstante a todo lo anterior, Ia presencia de sintomas es la que en titima

ia marca la indicacion para imp ion de marcapaso 1-3427,

En 24 de nuestros casos se requiri6 la colocacién de un marcapaso definitive por la
presencia de taquiamritmias supraventriculares, generalmente fibrilacién, flutter o

taquicardia auricular resi al 3 péutico ( digoxina, betabloqueadores,

Icioant: i ete. )y si aticas. En todos los casos el modo implantado fire e VVI

ya que es el iinico con que contamos en la Institucion 133,

_VIA DE ABORDAJE.

Por el costo reducido y por 1a facilidad técnica, los implantes endocardicos ya sea
por la via cefilica, yugular o subclavia generalmente derechas, fireron los preferidos en el
91.6% de los casos (1 125 casos) y en otros cuando fue imposible el abordaje por otras

vias o cuando ¢l electrodo endocirdico sufiié dislocacion fi o alguna otra

’ complicacion, la via de abordaje fue la epicardica en 8.3% (102 pacientes).

16



COMPLICACIONES.

Las Licacil mis fi e encontradas fueron a) la dislocacién del

cable electrodo de marcapaso y b) la infeccidn en el sitio del implante del generador, cada
una con 69 casos (5.7%). Otras complicaciones incluyeron : Ia exteriorizacién de la fuente
de poder o bien del cable electrodo, fractura del cable y migracidn del generador. Las
complicaciones observadas van al par de otras observadas en estudios paralelos llevados a

cabo tanto dentro como fuera de nuestro medio %2293,

17



CONCLUSIONES

Los grupos etireos mis afectados fueron aquellos de 75 afios y mis asi como
aquel de 64 a 74 aiios que representaron el 38% y el 28% respectivamente del
total.

No existié diferencia en cuanto a sexo.

La sintomatologia predominante fueron las manifestaciones del bajo gasto
cardiaco en ¢l 86% de los casos.

Las Patologias asociadas fiieron las enfermedades degenerativas como son la
hipertension arterial en 42% y la diabetes mellitus en 23,

El trastomo del ritmo con mayor frecuencia observado fue el blogueo auriculo-
ventricular en 73%, seguido de la enfermedad del nodo sinusal en 16% de los
cas0s,

Las complicaci mas frecuentes fireron la infeccién en el sitio del generador y

la dislocacion del cable electrodo.

18
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