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CAPITULO I

INTRODUCCTON

El impacto de la ingenieria moderna sobre los
marcapasos, y la consecuente difusidn sobre las aplicaciones
de los marcapasos para una dgran variedad de condiciones
clinicas, provecd un incremento en el numero de marcapasos
instalados, tal como lo marcan los siguientes datos

estadisticos:

En 1979 Inrich estimd que la frecuencla de
implantes de marcapasos definitivos en los Estados Unidos
llegaba a 330 por millén, y para 1981 habian ocurrido 118,000
nuevos implantes o sea 513 nuevos implantes por millén. Todo
esto comparado con 71 implantes por milldén en 1969. Esto
representa un incremento de 623% en 12 afios. Al mismo tiempo
el nimero de remplazos de generador disminuyé de 33,000 en

1978 a 23,000 en 1981, es decir una reduccidn de 29%.
En resumen en los Estados Unidos de Norteamérica
existe una persona portadora de marcapasos por cada 460.

(Parsonnet 1983)

Estos datos ne son iguales en todo el mundo, de
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hecho se desconocen las estadisticas exactas en la mayor

parte de los paises, en Suecia existen soleo 183 por millén,

Estudios adicicnales han demostrado recientemente
que porcentajes variables de los marcapascos Iimplantados en
los Estados Unidos {(de 2 a 25%), son innecesarios, esto a
raiz de que aun existen controversias sobre las indicaciones

de los marcapasos. Aspectos gue trataremos posteriormente.

HISTORIA DE LOS SISTEMAS DE MARCAPASO

Los origenes de la electroterapia se pilerden en el
tiempo, v sus primeros usos fueron muy varlados, tales como
el tratamiento de la gota, del prolapso rectal, la cefalea,

las fiebres y la epilepsia entre otros.

En los siglos XVIII y XIX, el interés en la génesis
de la electricidad (llamada asi por Gilbert en 1600},
asociado al desarrollo del capacitor de Leyden, y de 1la
celda voltaica (1799), ayudd al desarrollo de sistemas
encaminados a estimular al tejido muscular para 8u

contraccilén.

Galvani dsmostré gque el paso de una corriente
eléctrica por el misculo gastrocnemio y el cardiaco de 1la
rana producen contraccién de estos; pero el conocimiento de

-
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que puede provocarse una contraccidn cardiaca adecuada por
esta via, no se obtuvo sino tiempo después. Nisten y
Aldini establecieron la respuesta del tejido cardiaco a 1la
estimulacidn. Y observaron, que las ultimas estructuras en
perder 1la contractilidad eran las auriculas, En forma
empirica en el afe de 1774 se reporta el uso exitoso de la

electricidad en las maniobras de reanimacién cardiovascular.

buchenne en 1872, seflalé que la estimulacidn
eléctrica de 1la regién precordial, especialmente sobre al
dpex, era uno de los mejores medios para combatir el sincope

de origen cardiaco.

La estimulacidn directa del corazdén con corriente
eléctrica, habiendo sido este expuesto por toracotomia fue

estudiada en forma extensiva por Ziemssen en 1882.

La puncién directa transtoricica en cerdos fua
realizada por primera vez por Leonardo Da Vinci, con el
ocbhjeto de estudiar en forma adecuada la contraccién del
corazén, y mas tarde, el uso clinico de este tipo de
punciones para el tratamiento del sincope fue reportado por

Kimer en 1828 y en 1871 por Steiner.

En 1889 McWilliams, profundizé el concepto de

estimulacidén terapéutica en el corazén en paro, Y dijo: *Laf'f

excitacién artificial puede ser util en activar al: cbfdtéhfi?

que se ha parado por una causa transitoria® ...'"tal método me;‘:

-3=
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parece, es el tdnico racional y efectivo para estimular por
via directa 1la accién del corazén, gque subitamente se ha
debilitado o parado en diadstole por causas de cardcter

temporal."

Alrededor de 1500 un gran numero de investigaciones
se realizaron sobre ritmicidad, excitabilidad y conduccién
de los estimulos; tanto de nervio como de diferentes tipos
de misculo, dirigides entre otros por Bowditch, Lucas,
Erlanger, Adrian, Prevost y Battelli. Estos ultimos
demostraron gque la aplicacién de corriente alterna como
directa podia terminar con 1la fibrilaclén ventricular cuando

se aplicaba en forma de descargas.

Experimentos similares, pero mejor
sistematizados, llevaron a cabo Hooker en 1933 y Ferris en
1936, en los que utilizaron diferentes formas de descargas
eléctricas para el tratamiento de la fibrilacidn ventricular.
El uso de un capacitor para liberar descargas de corriente
directa fue por primera vez utilizade en la Unién de
Republicas Socialistas Soviéticas por Gurvich y Yuniev en
1946. En forma contemporanea Wiggers y Wéria demostraron que
cuando descargas de la misma naturaleza eran aplicadas a
corazones latiendo en forma normal, exa posible el provocar
entonces una fibrilacién ventricular, y que una descarga

posterior podia revertir el proceso.

La primera descripcidén de defibrilacidén en un

-4



U.Cc.M.P. (C) J.R.F.R.
hombre fue hecha por Beck en 1947, en un corazon expuesto
por toracotomia. Realmente se avanzd poco en el desarrollo de
un sistema adecuado de estimulacion, hasta gque Albert 8.

Hyman, cuando llevaba a cabo sus estudios de pregradeo en el

laboratorio de Fisijioclogia del Dr. Walter Cannon en la
Universidad de Harvard, desarrolld su "marcapasos
artificial", inicialmente utilizado en conejos Yy

posteriormente en pacientes en el afio de 1930, por lo que
fue muy criticado, considerandele antiético. A pesar de

haberlo utilizado en 43 casos de los que obtuvo 14 éxitos.

Un éxito mayor se pudo haber esperadoc de un modelo
experimental que se estaba desarrollando en los laboratorios
Siemens en Alemania, pero la segunda guerra mundial terminé

con este proyecto.

La .expansién de 1la cirugia cardiaca en los anos
cuarenta, modiflcd 1las actitudes negativas gue se tenian

con respecto a la electroestimulacidn.

Los estudies en el Instituto Banting de 1la
Universidad de Toronto reallzados por Bigelow, Callaghan y
Hopps, establecieron la posibilidad de estimulacién directa
de la auricula para prevenir la asistolia. Sus resultados
fueron reportados en una reunidén del Colegio Americano de
Cirujanos en Boston en 1950. Uno de los autores mencionados;
Callaghan, describié el paso de un electrodc a través de la
vena yugular de un perro hasta el &rea sinoauricular, y de

-h—-
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esta forma contreld eficazmente el ritmo cardiaco c¢on 1la
ayuda de un marcapaso externo de la compania Grass
Instruments. Este autor hizo un gran esfuerzo para colocar el
electrodo en el nodo sinoauricular, lo gque no fue de utilidad

en la prdctica clinica.

Zoll tomd la técnicas de Bigelow y callaghan y
aplicé la técnica en forma exitosa en pacientes, cuando pidié
prestado un estimulador Grass al Jefe del departamento de
farmacologia de la Universidad de Harvard, el Dr. Otto
Krayer, y después de varios trabajos de estimulacidn
transeseofdgica en perros, asi como a térax abierto, lo
utilizé en humanos tanto en tdérax cerrado, como en la sala de

operaclones,

Durante los trabajos de laboratorio para
perfeccionar la técnica y poder delimitar los peligros de la
estimulacidén, 2Zoll encontrd gue se necesitaba una alta
intensidad de corriente para lograr una estimulacidn efectiva
(30 a 150 V o 50 a 200 mA), a mehos dque el electrodo negativo
tocara el corazén. Asi mismo se vio gue un par de electrodos
precordiales eran tan efectivos como el par precordio
esdfago. Los estimulos que se seleccionaron fueron cortos
{2-3 msg), ya gque previamente ze habia demostrado que eran
tan efectivos como estimulos de mayor duracién. En estos
trabajos originales, no se presentd taquicardia o fibrilacién
ventricular, exceptoc en corazones severamente dainados por la
isquemia o con sobredosis de digital o quinidina. Este autor

-G-
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aplicd por primera vez el métode en humanos en forma efectiva
en 1952, con 1lo gue se inicid el tratamiento eléctrico de
emergencia de la asistolia. Aungue este método era cominmente
usado en condicilones desesperadas, por horas o por dias para
mantener un ritmo artificial, era muy doloroso para su uso
prolongado, y molesto por la estimulacidén simulténea de

grupos musculares.

En 1957 Weirich, Gott y Lillehel hicieren una

sutura directa de un cdtodo temporal al mlocardio.

Hay cque hacer mnotar gue mucho antes de esto, en

1905 Floresco habia demostrado que era posible estimular al
miocardio a través del endocardio por medio de unos cilindros
de vidrio. 8in embarge la estimulacidén endocdrdica en 1la

_ practica clinica no se utilizd sino hasta despuds de 1957. Al
respecto Furman y Schwedel hicieron algunas de las mas
importantes contribuciones con sus trabajos en el Hospital
Montefiore. Elmguist y SBenning instalaron el 4 de Octubre de
1958 el primer marcapascs totalmente implantable, el cual

posaeia una bateria recargable.

Una vez gque se habia demostrado que el tratamiento
oportunc de la asistolia y de la fibrilacidén y taquicardia
ventricular era posible, se hizo necesario un sistema capaz
de detectar tempranamente los trastornos del ritmo, por lo
gue a partir de entonces se empezaron a desarrollar monitofes
cardiacos cada vez mas complejos, que asoclados a las.

- -
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tdcnicas descritas llevaron al desarrollo de las unidades de
culdados coronarios. Concepto desarrcllado por Day en 1963,
en el Hospital de Bethany Kansas, y demostrd que graclias a
estas unidades hubo una importante reduccidén de la mortalidad

por infarto agudo del miocardio en sus fases iniciales.

En 1958 Weirich y colaboradores en Minnneapolis
habian vya tratado exitosamente a los pacientes con crisis de
Stokes-Adams estimulandoe directamente el corazén por medio
de un electrodo de acero inoxidabkle colocado por toracotomia,
pero este procedimiente falld dentro de 1las primeras 7
semanas en forma uniforme debido a un incremento progresivo
de los umbrales de estimulacidn. Después de varios estudios
se concluyd que el problema era debido a uha reaccién de
cuerpo extrafio, a contaminantes estériles en 1la superficie
del metal, lo que se resolvidé utilizando metales inertes para
el electrodo activeo (platinc u oro) gue ademds era hervido en
hojuelas de jabdn. Glenn reportd el uso de un sistema de

estimulacién implantable regulado por radiofrecuencia.

Hunter y Roth describieron un electrodo totalmente
implantables, y lo utilizaron en el tratamiento a largo plazo
de las crisls de Stokes-Adams en 1959 en el Hospital de 8t.
Paul.

En 1960 chardak, Kantrowitz, Frank y Zoll
comenzaron series de implantes de sistemas de
marcapaso-electredo por toracotomia para el tratamiento
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adecuado a largo plazo de las crisis de Stokes-Adams y el

blogqueo A-V completo.

Los aesfuerzos para restablecer la sincronia
auriculo-ventricular en pacientes con bloguec A-V completo,
se iniciaron por Hellerstein ya desde 1950, pero la primera
unidad de uso clinico no se obtuve sino hasta 1962 de los
laboratorios Cordis, pero debido a la necesidad de un
electrode sensor en auricula, y ante las dificultades

técnicas que esto implicaba, el sistema no se popularizé.

El problema de los marcapasos asincrénicos se
resolvid en 1964 cuando se desarrollaron los marcapasos de
demanda, y posterior a esto, los marcapasos secuenclales

fueron elaborados en 1969,

Investigaciones para encontrar alternativas a las
baterias de mercurio utilizadas inicialmente en la mayoria de
los generadeores de pulso originales, han incluido energia
plezoeléctrica, biogalvédnica, nuclear, baterias de
niquel~cadmio y litio, estas ultimas las de mayor usoc en 1la

actualidad.

Las indicaciones para el implante de un marcapaso,
originalmente eran 1la prevencidn de las crisis de
Stokes=Adams, causadas por un gastoc cardiaco baje dabidb a
una frecuencia ventricular lenta. Las indicaciones ﬁctuaiéﬁ -
para la colocacién de un silstema de marcapaso ya ﬁﬁi' 

==
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definitive o temporal han ide cambiando desde su inicio, vya
que el entusiasmo original para la aplicacidén de marcapasos
definitivos no demcstré que se  disminuyera en forma

significante la mortalidad en algunos procesos,.

Muchos problemas se originaron desde el punto de
vista <técnico, tales como el desplazamiento de los
electrodos, la ruptura del cable y 1la falla de los
componentes del generador, que se fueron corrigiendo poco a
poco, otros aun no resueltos, han de irse mejorando al ritmo

gue la electrdnica determine.

FUNCIONAMIENTO GENERAL DE LGOS MARCAPASOS

Un camblc de 30 a 50 mV en el potencial de reposo
es lo gue se necesita para que una célula cardiaca se
despolarice espontédneamente, peroc para gque un mecanismo
artificial lo logre, y ademads generalice el potencial a las
demas células, se requiere de un estimulo mayor a los 1000
nV¥. Por lo gue el generador requiere liberar un minimo de

energia establecido cada impulso,

Hay tres causas principales de pérdida de energia

en un sistema de marcapasos:

-1~
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1,- 1Ineficiencia en el sistema del marcapasos, con
pérdida de energia por aumento de la resistencia de los

circuitos del generador.

2,- Resistencia en la transmisién del impulso del

alectrodo al miocardio.

3.- Pérdida dada por la conduccidén en el tejido
contractil. y ya dque no solo se libera energia al misculo,
hay pérdida por la liberacién de energia también al tejido
fibroso. Hay que hacer notar que al momento actual, esta es

la fuente mas importante de pérdida de energia.

El voltaje representa el equivalente eléctrico de

la fuerza mecéanica.

La corriente expresa el equivalente eléctrico del

movimiento de masa o flujo.
Especificamente, la energia es igual a wvoltaje x

corriente x duracién.

Los umbrales obtenidos algunos meses después'derlé'

~11-



U.C.M.P. (C} J.R.F.R.
implantacidén del sistema de marcapaso, son de tres a cinco
veces mAs altos que loz umbrales iniciales, este incremento

es debido principalmente a fibrosis.

Los regquerimientos  umbrales se estabilizan
generalmente después de las primeras 6 semanas posteriores al

implante.

Obviamente un generador cde pulso debe tener una
salida lo suficientemente alta para estimular adecuadamente
el corazén en toda clircunstancia., Pero entre mayor sea la

salida, menor la vida de la bateria.

Ia ventaja de una vida larga de la bateria, debe
ser analizada contra una probabilidad mayor de falla (cuando

se mandan estimulos cercanos al umbral).
Hay tres requerimientos clinicos bdsicos que debe

cubrir un marcapasos:

l.- El1 marcapaso debe Ber capaz de mantener- un
ritmoe cardiace adecuado para mnantener un gasto c&rdiaco

suficiente, e impedir arritmias dadas por escapes.

2.~ El marcapaso no debe competir con el ritmo de

base del paciente.

=-]2=-
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3.- En clertas circunstancias el marcapaso debe ser
capaz de permitir una despolarizacidén auricular y ventricular

sincronizadas.

Cuando se escoje un marcapaso para un paciente
dado, deben de tomarse en consideracisn las caracteristicas
de la unidad a implantarse, y que estas sean las iddneas para

resolver los problemas del paciente.

TIPOS PRINCIPALES DE MARCAPASO.

Marcapaso de frecuencia fija. Este marcapaso aplica
estimulos a wuna frecuencia dada independientemente de la
frecuencia de base cardiaca. El generador estd compuesto de
13 a 17 componentes electrdénices que proveen dos funclones
basicas: un oscilador que determina la duracién y la
frecuencia de estimulacién y un amplificador amortiguador
{(buffer} que da la sefial de salida (voltaje y corriente).
Este buffer permite el aislamiento de los pardmetros del
oscilador de los factores variables tales como la resistencia
del electrodo, la actividad cardiaca y una probable
interferencia eléctrica. El sistema puede ser comparade con
un interruptor eléctrico de dos tiempos que controla la
apertura y cierre del circuito gque pone en contacto 1la
bateria con las células del miocardio.

w]3=
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los pardmetros de ingenieria de este tipo de
generadores gque son de interés clinico son: frecuencia,
duracién del estimulo (tipicamente 1 msg), energia de salida
(voltaje x corriente x duracidn} generalmente 24 microjoules,
decremento de la frecuencia dependiendo del wvoltaje (en
algunos), es decir una disminucién en 1la frecuencia de
estimulos en relacidén con el agotamiento de la bateria, en
forma general 5 latidos por celda, lo cual sirve para una

deteccidén oportuna del agotamiento de la bhateria.

Marcapasc sincronizado con 1la onda P. Este es un
nombre inadecuado ya que estrictamente no es un marcapaso,
aino un sistema paralelo de conduccidn A-V, Ya que la unidad
detecta la actiwvidad auricular por un electrodo a este nivel,
proporciona un retardo auriculo-ventricular electrdnico, y
estimula en ventriculo., Cada onda P es anmplificada vy
electrénicamente retrasada, lo cual provoca gque el oscilador
reinicie el e¢iclo nuevamente, S5i el Dblogueo A-V e=m
intermitente, y regresa a lo normal, puede haber latidos de

fuslén, pero todos controlados por el nedo sinusal.

El marcapaso sincronizado con la onda P, estd
compuesto de aproximadamente 40 componentes electrdnicos, que
representan una complejidad de 2.5 veces mayor que la de los
marcapasos asincrdnicos o de frecuencia fita, esta
gomplejidad pudiera incrementar las posibilidades de faila,

-14-
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pero las fallas por componentes electrdnicos corresponden
solamente al 0.5 a 1% de todas las fallas. También por el
mayor numere de componentes, los generadores pueden perder

mayor energila que los sistemas asincrodnicos.

Este tipo de generadores incluye el parametro de
refractoriedad, 1lo cual limita la respuesta del marcapaso a
una taquicardia. Por lo que si un oscilador tarda 400 a 500
meg en reiniciar el cicle después de una descarga, la

frecuencia maxima serd de 120 a 150 latidos por minuto.

Ya gque el sistema es capaz de detectar de la misma
forma las ondas R al igual gue la onda P, es factible que se
mande un estimulo nuevamente al ventriculo, que pueda
coincidir peligrosamente con la onda T, hecho que ha quedado

resuelto con los marcapasos de doble camara.

Es evidente gque este tipo de marcapasos debe tener
las funciones de un marcapaso ventricular exclusivo, para

poder funcionar aun cuande existan paros sinusales.

Para que el marcapasos sea activado, la sefal
intracavitaria debe tener al menos una magnitud aproximadaﬂde_r
1 mV y una seleccidn de frecuencias entre 10 y 100 Hz, de -
forma tal que otras seflales como la onda T no sean‘
reconocidas. Este tipoc de marcapasos con su peribdo

-] 5=
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refractarioc, los requisitos de amplitud y de frecuencia,
haran al sistema refractario a su proplo voltaje de salida, a
las contracciones ventriculares estimuladas, a ondas T
anormalmente grandes, a extrasistoles prematuras Yy a
interferencia eléctrica de alta frecuencia. El retraso A~V es
inicamente una simulacidn electrdnica del retardo fisioldégico

normal gue separa la sistole auricular de la ventricular.

Marcapaso de Demanda sincronizado con la onda R,
Este sistema sincroniza su salida con una sefial detectada, Ya
que la sefial detectada es una onda R Yy no una P, no es
necesario la instalacién de un electrodo separado como ccurre
con el sistema anterior. Al detectar una onda R, el sistema
dispara, y reinicia su cicle, para volver a disparar, o
cuando ha pasado el pericdo establecido, o cuando hay una
nueva R. Cuando hay blogqueo A-V completo y no hay actividad
ventricular espontanea, el marcapasc funciona como uno

asincrénico,

Marcapasc de Demanda inhibide por onda R. Este
marcapaso tiene 1la misma selectividad de frecuencia que el
sincronizado con la onda R, pero en lugar de ser sincronizado
con la onda R es inhibido por ella. Dependiendo del
fabricante, el periodo refractario varia en forma importante.
5in embargo hay d9que hacer notar que existen importantes
diferencias entre un periocdo refractario después de una -

contraccién inducida por el marcapaso, y una espontdnea.

-16-
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Una diferencia de disefio entre los sistemas
sincronizados e inhibidos es su modo de operar ante
interferencia eléctrica. Los sistemas sincronizados mandarén
impulsos cuande la interferencia llegue fuera de su periodo
refractario. si la interferencia es a frecuencias
relativamente altas, esto provecari una frecuencia cardiaca a
un maximo 1limitado por el marcapaso (comunmente entre 125 y
150 latidos por minuto). Por otro lado los inhibidos por R,
se convertirian usualmente en marcapasos asincrénicos vy
mandaran estimulos a una frecuencia fija, esto es si 1la
interferencia es a frecuencias rdpidas, pero si la frecuencia
es gimilar a la cardiaca o intermitente, lo m&s probable es

que el generador se inhiba.

Marcapase Secuenclal. Este es un mecanismo bifocal
simple, un electrodo estimula la auricula, y otro estimula el
ventriculo, después de -un pericde de retardo A-V
preestablecido, en los sistemas mas modernos, se afaden a
esta secuencia bdsica de estimulacidn las caracteristicas de
sensibilidad y filtrado mencionadas anteriormente, asi como

el periocdo refractario.

En otro capitulo se hablard mds en detalle de los

marcapasos fisloldégicos.

ELECTRODOS ¥ CABLES.

-17-
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Existe mucha confusién en el campo médico acerca de
los mérites relatives de los sistemas unipelares en contra de
los sistemas bipolares. Es evidente que ambos tienen ventajas

y ambos son efectivos.,

Para transmitir energia eléctrica de un punto a
otro, se requlere de dos vias necesariamente, una wvia 1lleva
la carga eléctrica de la fuente al sitio a estimularse, y la
otro regresa la carga al dgenerador. Si una via aislada
termina en el misculo cardiaco, mientras que la carga regresa
en forma difusa al generador por medic de 1los tejidos del
organismo, el sistema es llamado unipolar. En contraste, los
sistemas bipolares emplean dos vias separadas, alsladas,
claramente identificables. Ya que en ambos sistemas las
terminales estan en o cerca del misculo cardiaco, su funcién
es la misma. Para que pueda existir un flujo de corriente,
una de las vias debe ser mas negativa en relacién con 1la
otra, para que la primera lleve de regreso al generador el

flujo.

Esencialmente existen pocas diferencias en la
eficacia de los dos sistemas. Originalmente la resistencia de
un electrodo grande e jindiferente era mucho menor que en un
sistema bipolar, existe un ahorro de energia de casi un 50%
en los sistemas unipolares (3). Actualmente las
modificaciones realizadas han eliminado practicamente esta'
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diferencia en los sistemas bipolares.

PROGRAMABILIDAD

El término programable, que se refiere al control
no invasivo del marcapaso, se usd por primera vez cuando se
introdujo en 1973 la serie Omnicor de Cordis. Antes de
esto,dos sistemas podian meodificar sus parametros: al meodelo
5870 de Medtronic se le modifica la frecuencia por medio de
una aguja insertada a través de la plel y se alojaba en un
receptacule del generador, gque estaba conectado a un
potencidmetro. Y al generador Vitatron de General Electric
podia ajustdrsele la frecuencia por medic de un magneto
especial , que se instalaba sobre el generador. Este métade

permanece actualmente como el mas usado.

En forma mds reciente, el modelo 5963 de Medtronic
podia modificar su frecuencia cuando se rotaba un imdn sobre
el generador, el cual tenia un barra magnética acoplada a un
potencidmetro, Esta barra giraba paralelamente al imén

externo, y realizaba los ajustes.

Los adelantos mencionados han permitido que 1la no
invasividad sea uno de las cualidades buscadas en un
marcapaso programablae. '
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Los cambios efectuados en los pardmetros deben

permanecer sin camblos hasta que se decida lo contrario.

Un marcapaso programable tiene dos componentes
hdsicos; una prodramadora gue cuando se actlva, transmite un
mensaje codificado preseleccionado, y un generador implantado
gue recibe y reacciona al mensaie de la programadora. El
marcapaso interpreta y decodifica el mensaje de la esta. La
confirmacidén de la recepcidn del mensaje en algunes casos se
observa en el osciloscoplo o en un electrocardisdgrafo, en
otros el generador envia un mensaje indicando que las

instrucciones se han recibido, aceptado y ejecutado.

El mensaje usualmente estAd en cdédigo binario de
duracidén variable, comiunmente se envia en una fraccldén de
sequndo, pero en ocasiones de mis duracién. E1l operador debe
estar al tanto de estas diferencias, ya gue en algunos casos
el retirar la programadora a la mitad del mensaije puede
enviar una informacidén incompleta, en muchos casos no habra
efecto alguno, pero en otros puede producir una informacién

equivocada y probablemente peligrosa para el enfermo.

La transmisidén del mensaje se lleva a cabo por una

de las tres formas siguientes:

1.~ Campos magndéticos
2.~ Radiofrecuencia
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3.- Ultrasonido

El campo magnético puede ser continuo o pulsade. En
forma continua, el magneto colocadec sobre el marcapaso,
sostiene un interruptor dentro de este, y pernmite que se
opere un circuito especial. En el caso del modelo 230 de
Edwards, la frecuencia cambiarid rapidamente de unc en uno en
los ocho diferentes pasos, emitiendo en cada paso 16
impulsos, y cuando se ha terminado la serie, se vuelve al
nivel inicial y reinicia hasta que se retire el magneto. La
ventaja de este método es su simplicidad, pero estd limitada
por la posibilidad de programacién accidental por otros

magnetos,

Los campos magnéticos pulsados son transmitidos por
un electroiman y recibidos por otro gque abre y cierra
sincrénicamente con cada pulso. Las compaiias Cordis y
Telectronic usan tales sistemas. Estos pulsos son mandados a
una frecuencia poco probable de encontrar en el ambiente (330

Hz), de forma tal que la programacién accidental es rara.

Otro tipo de proteccidén consiste en que el circuito
se hace insensible a los primeros 7 impulsos
electromagnéticos. Cada cuenta por arriba de esto producira

un cambio de frecuencia especifico en el generador de pulso.

Existe también 1la posibilidad (rara) de una
programacién falsa por programadoras de otras compafiias o la
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reprogramacién accidental.

Las ondas de radiofrecuencia son las mds simples de
usar, Yy en ocasiones las mas practicas, debido a dque
transmiten mucha informacidén en corto tiempo. Tanto el
transmizor como el receptor tienen una antena integrada para

esto.

La combinacién de sefiales magnéticas y de
radiofrecuencia con sistemas de codificacién compleja como
los de Medtronic hacen 'la reprogramacidén accidental

extraordinariamente rara.

La transmisidn ultrasdnica por medio de oscililadores
de cristal, también puede ser usada (como los sistemas Bilotec
de Bologna Italia), pero este sistema tiene la desventaja de
requerir un estrecho contacto entre el emisor y la piel por
medio de una interfase ligquida y también de una alineacién

precisa con la superficie del generador.
Cada sistema  de marcapaseo, normalmente solo

responde a la sefial de su programadora, pero puede haber

clerta interferencia (ver figura 1.1).

L .y.E
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Tlustracién qus muestra el efecto de programadoras de otras marcas sobre los generadores de -
pulso. N= al marcapaso entra en su modo de "ruida" es deeir VOO durante el ruido. I= se inhi-
be por uno o dos latidos. 0= no hay efecto. *» responde en la forma establecida por el fabri
cante ante un magneta, En casos especificos (1) pueds haber camblios en la frecuencia del mar-
capasc. Quitar el magneto del arco APP 153 (*') produce inhibielén por uno o dos latidos. Y
el utilizar la programadora Medtrenic 9701 en el Xyrel (R3) puede dar una programacién de
frecuencia falsa. (tomado de Parsonnet y Todd Prog Card Dis 23(6)1401-20,1981)
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CAPITULO IT

ALGUNAS CARACTERISTICAS IMPORTANTES DE LA
FUENTE DE PODER

Como se describe en el capitulo previo, el
marcapaso totalmente  Iimplantable era un dispositive
recargable de niguel cadmio gue se desarrolldé en Escandinavia
en 1958, y la vida de esa unidad era medida en meses.(l) De
1960 a 692 con excepclién de algunas unidades mixtas, todas
contenian celdas Mallory de mercurio-zinc, y hakia realmente
pocas diferencias entre las marcas més comunes. Y el promedio
de duracidén de los geheradores era de 20 meses, slendo

necesario camblarlas para entonces. (2)

La lnvestigacién se desarrolld entonces alrededor
de clrcuitos con consumo de poca energia, reduccldn del ancho
de pulso, la preduccidén de electrodos de poca superflcie due
permitieran una densidad electrénica adecuada para la
estimulacidn, el mejorar los sistemas de sellado para
proteger 1los componentes electrdnicos implantadoq de la
humedad del medio, ¥y la posibilidad de una fuente de poder

recargable.

Actualmente los cdtodos de litio, son el parametro
de oro, contra el cual se comparan las fuentes de poder.
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Los métodos que se han desarrollado para la
estimulacidn cardiaca son muy variados, e incluyen también
mejorias en los asistemas de estimulacidn externa como los
marcapasos transitorios, donde los problemas técnicos de
fuente de poder han quedado resueltos, ya que estos usan

cominmente baterias de 9V intercambiables.

El problema radica en los sistemas totalmente
implantables. Los origenes de 1la energia en los sistemas
implantables es de tres tipos; quimices, nucleares ¥y
biolégicos. Los sistemas bloldgicos convierten energia
mecdnica ¢ gquimica del mismo orgahismo en estimulos
cardlacos. Estos sistemas, no se han desarrollado 1lo

suficlente como para tener una utilidad clinica significante.

().

Los marcapasos nucleares han sido investigados muy
extensamente. Al inicio un marcapaso con prometio 147 fue
descontinuado debido a que no era tedricamente superior a las
unidades de litio ya disponibles. Los marcapasos que se
tienen actualmente son activados con plutonio 238. Los
primeros marcapasos de este tipo en los Estados Unidos fueron
instalados en el Hospital Beth Israel en Newark, con buencs
resultados. De un total de 117 marcapasos instalados (1), 106
estaban vivos atin al momento del reporte (5 afios de
evolucién), de 1las 11 muertes, 7 fueron atribuidas a
problemas cardiovasculares relacionados, y cuatro ﬁ otras
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causas. Se desarrolld cancer en 5 de los 117 pacientes pero
ninguno de los tumores estaba en proximidad con la fuente de
poder, 20 pacientes fueron sometidos a una segunda operacidn,
5 por competencia, 3 por fallas en los componentes y los 12

restantes por otras causas no importantes.

Las mayores limitantes del usoc de los generadores
nucleares, incluyen: el costo (hasta 3 veces mids caros que
los de 1litio), que la fuente de poder compite en longevidad
con los otros componentes electrénicos del marcapaso,
basicamente por los recursos de hermeticidad, vy gque existen
muchas limitaciones con respecto al manejo de una fuente de

energia nuclear (2}.

Por otro lado los generadores tenderian a durar mis
que la esperanza de vida de los pacientes receptores en su
mayoria, y a que por la dosis de emieién de radiacicnes gama
de los generadores, estos se encuentran contraindicados en

nifos,

Las fuentes gquimicas, han sido y continuaran siendo
en los préximos afios las mas utilizadas en los marcapasocs
implantables. Originalmente existian unidades recargables,
actualmente se desechan las unidades y se cambian por nuevas,
Hubo muchos intentos cambiande la sal de las celdas, asi como
la composicidén de los electrodos, para dar lugar finalmente
al marcapaso de litio introducido en 1972 por la comparfiia CPI
{Cardiac Pacemakers 1Inc), en la actualidad casi todas las
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compafiias en el mercado tienen esta fuente de poder. Para
1980 se habian implantado mé&s de 400,000 unidades con celdas

de litio.

Desde entonces pocas modificaciones se han hecho en
los generadores, siendo la mayor parte de los avances
técnicos en el resto de los componentes electrénicos y en los

electrodos.
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CAPITULC TIIX

INDICACICNES PARA EL IMPLANTE DE MARCAPASOS

El uso de marcapasos para el tratamiento de
taquicardias y bradicardias sintomaticas, es lo que
trataremos aqui., El uso del marcapaso como herramienta

diagnéstica no se mencionard en esta revisidn,

La naturaleza de la arritmia, y la forma en la due
persiste o recurre es un factor determinante para 1la
indicacién de un marcapasos ya sea temporal o definitivo.

(ver tabla 3.1)

En las bradicardias, como regla general, cuando las
drogas no elevan la  frecuencia cardiaca en forma
satisfactoria o mejoran la conduccidn auriculo~ventricular en
un periocdo razonable de tiempo, o producen efectos

colaterales intolerables, estd indicado el usc de marcapasos.

INDICACIONES PARA EL IMPLANTE DE MARCAPASO
TRANSITORIOC

w2



Tabla 3.1

Siempre
Indicado

Probable Indicacion
Indicade Dudesa

Nunca
Indicado

Blogueo A~V completo
Congénito
Asintomatico
Sintomatico T,P
Adquirido (His-Purkinje)
Asintomdtico
Sintomdtico T,P
Quirirgico(persistente)
Asintomédtico T
Sintomatico T.P

B A-V de 20. grado
Tipo I (nodo A-V)
Asintomatico
Sintomatico T,P
Tipo II (His-Purkinje)
Asintomatico
Sintomatico T,.P

B A-V de ler.grado

Nodo A=V
Asintomatico
Sintomatico

His-Purkinije
Asintomatico
Sintomatico

Blogueo de Rama

Asintomatico

SintomAtico

H=V normal

H-V prolongado P
Distal al His con es-
timulacidn <130/min P
BRIHH durante catete-

rigmo derecho T

e

Infarto agude del miocardio
Nueve Bifascicular
Blocqueo de Rama T
Blogqueo de Rama Previo
Nuevo + A-V transitorio T
Blodqueo de 2o0. grado
Tipo I asintomatico
Tipo II T
Blogueeo A-V completo T

F.A.con F.V.L.
AsintomAtico
Sintomatico T,P

Sindrome del seno enfermo
Asintomatico
Sintonmatico T,P




Tabla 3.1 (continuacidn)

Sindrome del seno carotideo hipersensible
Asintomatico
Sintomdtico T,P

X

Sindrome de Bradicardia-Taguicardia
Asintomé&tico
Sintomatico T.B

Bradicardia (diferentes tipos)
Asintomatico
Sintomatico T,P

Prevencidén de Tacuicardia~
Asociada con bradicardia T,P
Asociada con Q-T largo
y taquicardia helicoidal T . P
Tagquicardia helicoidal
sin Q-T largo, falla
de meddicamentos, T

Pk

Terminacidén de Taquicardia
Después de falla de drogas

Flutter auricular T, P
Fibrilacidén auricular

Reentradas A-V T,P
Tagquicardia reciprocante

en casos de WPW T,P&
Taquicardia Ventricular  T! P!

T = temporal
P = permanente
X = no indicado

BRIHH = Blogueo de rama izquierda del Haz de His

H=-V = Tiempo de conduccién His-Purkinje

A = El sitio y la frecuencia pueden modificar el éxito
& = Fibrilacidén auricular con frecuencia ventricular rapida

puede ser una complicacién

* = Eficiencia comprobada con marcapasos temporal
@ = Siempre y cuande no se encuentre otra explicacién

FVL = Frecuencia ventricular lenta
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MARCAPASOS TRANSITORIOS PARA BRADICARDIAS.

Estd indicado el uso de marcapasos transitorios en
las bradicardias en miltiples circunstancias, tales come en
la bradicardias sintomaticas que ocurren después de la
cirugia cardiaca, durante el cateterismo cardiaco dereche en
clertos pacientes con blogueo de rama izquierda preexistente,
durante la administracidén de ciertas drogas cque disminuyan la
fracuencia cardiaca en forma exagerada, y antes del implante
de un marcapasos definitivo en bradicardias sintomaticas. El1
marcapasos transitorio solo es util en insufilcienclia cardiaca
cuando se demuestra que los sintomas de insuficlencia estéan

dados estrictamente por una frecuencia cardiaca baja.

MARCAPASOS TRANSITCRIO EN EL INFARTO AGUDO DEL

MIOCARDIO.

El papel del marcapaso transitorio en el infarto
del miocardio, en algunos casos, es aun controversial, ya que
el radio riesgo beneficio, no se ha establecido claramente en
algunos casos. Ya que ne se ha podido establecer
adecuadamente en todos los tipos de bloqueos de la conduccién
la mortalidad en casc de no ser tratados. Uno de 1los
problemas que han influido para no tener en forma adecuada
las estadisticas, es el hecho de que las alteraciones de la
conduccién, y de algunos trastornos del ritmo ap&fecan"
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Juntos, con lo que el paciente tiene un comportamiento
especial, por lo gue la clasificacién para fines estadisticos

ne es siempre la adecuada (3).

Independientemente de lo mencionado previamente, lo
que si esta aparentemente bien determinado es el hecho de gue
la extensidén de misculo afectado, asi como e}l grado de falla,
son 1los factores prondstices mAs importantes para 1la
mortalidad en paclentes dgue desarrollan alteraciones de

conduccién A-V durante el infarto del miocardio {4,5).

El alargamiento del intervalo P-R durante el
infarto del miccardio se ha asociado a una alta incidencia de

progresién a un blogueo A-V de mayor grado. (4)

Debido a gue el desarrollo repentino de blogueo A-V
completo frecuentemente ocurre sin la presencia de un
alargamiento previc del P-R, =e ha establecido que el
alargamiento previo del intervalo P-R, si estd
estadisticamente relacionado, pero no necesariamente en forma

causal.

Por lo anterior, ciertos tipos de blogueocs
auriculo-ventriculares dque se desarrollan durante el infartq'

del miocardio, no son indicacién de marcapaso transitorio.

El bloqueo de segundo grade tipo I més cominmente
ocurre en infartos inferiores, probkablemente debidos a
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isquemia transitoria, o a una tonicidad vagal aumentada en la
regién del nodo A-V. Mientras que el blogueo de segundo grado
tipe II, ocurre mas frecuentemente en los infartos
anteriores, casi siempre por involucro de la zona septal. El
tipo I es transitoric y asintomatico, casi siempre en la zona
del nodo A-V, y no requiere la instalacidén de un sistema de
marcapaso. Por otro lado el tipo II estd asocliado a afeccldn
del sistema His-Purkinje, se asocia a blogqueos de rama, y
requiere la instalacidén de marcapaso, ya que frecuentemente
progresa a bloqueos auriculo ventriculares completos, Hay que
considerar que en estos casos la mortalidad puede estar més
influenciada por el tamafio del infarto que por la presencia

del blogueo, ¥ el uso o no de un marcapaso.

Rara vez los pacientes con bloquecs anteriores
desarrollan bradicardias sinusales de importancia
hemodindmica que requieren la instalacidén de un sistema de
generacidn de pulsos, cuando estos casos no responden a la

atropina.

" En la mayor parte de los pacientes que progresan a
blogueos auriculo-ventriculares completos durante el infarte
del miocardio, se demuestra la presencla de intervale H-V
pfolongado, sin embargo este hecho no significa que al
bloqueo completo es inminente, particularmente si esta
prolongacién ya precedia al infarto, dato gque las mAs de las

veces no es conocido.
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El bloqueo A-V complete, durante el infarto del
miocardio, no es necesario menclenar, es indicacidn de

marcapaso.

Los bloqueos bifasciculares no son indicacién

>~  absoluta de marcapasc definitivo.

Los paclentes que desarrocllan bloqueos de segundo
grado tipo II, o blogueo completo, si no tienen choque o
edema de pulmén tienen menor mortalidad gue 1los que lo

desarrollan en forma subita.

El desarrcllo de blogueos trifasciculares es una
mas de las indicacicnes, por el alto riesgo de desarrollar un

blogueo avanzado.

El papel del marcapaso profilidctico en el infarto
del miocardio que presenta bloqueo nuevo de rama con

intervalo P-R normal, es controverslal.

En resumen, 1la instalacién de un marcapaso
transitorio durante el infarto del miocardio es necesario en
pacientes dque desarrollan un blogueo de segundo grado tipo
II, o uno de tercer grado, o un blogueo bifascicularldé _
raciente inicio, El bloquec de rama identifica a los sujetos
con riesgo significante de desarrollar insuficiencia cardiaca
congestiva, con una mortalidad mayor frecﬁentéﬁente
secundaria a falla cardiaca o a arritmias ventriculares
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refractarias.

Los pacientes que desarrollan bradicardia
sintomatica de cualguier tipo, con respuesta pobre o nula a
la terapia deben =ser considerados candidatos para la

instalacidén de marcapaso.

MARCAPASOS TEMPORAL PARA TAQUICARDIAS

El marcapasos transitorio estd indicado para
terminar ciertos tipos de taquicardias, incluyendo flutter
auricular tipo A, taquicardias reciprocantes gue involucran
el nodo ginusal o el nodo A~V ¥y algunas taquicardias
ventriculares sostenldas, ademds 8se han reportado casos
aislados de resolucidén de otros tipos de taquicardias. La
esttimulacién con marcapaso no termina la fibrilacion

auricular o ventricular.

La estimulacién para terminar una taquicardia se
utiliza cuando la terapia con drogas ha sido ilnefectiva, y la
cardioversidn eléctrica estd contraindicada (p. ej. sospecha
de intoxicacidén digitdlica), cuando se ha hecho necesario la
cardioversidn repetida debido a recurrencla de 1la
taguicardia, o cuando el catéter ya se encuentra por alguna

otra razdén en el sitio adecuado.

la estimulacidén con marcapaso, puede prevenir
ciertos tipos de taquicardias, como aguellag resultantes de
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bradicardias significantes como el blogqueo A-V, o el Q-T
prolongado gue resulta en taguicardia helicoldal (torsades de

pointes).

Los pacientes con sindrome de bradicardia
taquicardia pueden requerir de marcapaso para evitar las

bradicardias extremas después de un eplsodio de taguicardia.

Estimulos auriculares pareados o acoplados pueden
reducir la frecuencia de respuesta ventricular si se logra
gque el estimulo auricular bloguee el nodo A-V, pero hay que
tener en cuenta gque tal tipo de estimulacidén ha provocado

Vi
fibrilacién auricular.

Finalmente se ha utilizado 1a estimulacién
auricular como prueba de esfuerzo en pacientes en los que se

gospecha tienen enfermedad de las arterias coronarias.

INDICACIONES PARA IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITIVO

Lae indicaciones para el implante de un marcapaso
han evoluéionado en los afices recientes del uso del sistema
asincrénico, con frecuencia fija ventricular en el manejo
clasico de las crisis de Stokes-Adams a los sistemas méas
complicados, frecuentemente con miltiples electrodos
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disefiados para la interrupcidn, al igual que 1la

estabilizacién de una variedad de arritmias cardiacas.

Dentro de los trastornos del ritmo que se
consideran indicacién de marcapasos se encuentran las
bradicardias gque no responden al tratamiento médico, dentro

de las que se incluyen:

1l.- las bradicardias de los blogqueos
auriculo-ventriculares, fijos o intermitentes, que producen
" frecuencias ventriculares lo suficientemente bajas como para

ocaslonar estados con gasto cardiaco bajo.

2.~ El sindrome del senc enfermo -los paros
sinusales, la bradicardia auricular o nodal y el sindrome de
bradicardia taquicardia y 1la fibrilacién o  flutter

auriculares con respuestas ventriculares lentas-. .

3.- Se pueden considerar como indicacion
profildctica los blogqueos bl o trifasciculares con ritmo
sinusal con intervalos H-V prolongados (70-75msg), y/o una
fracfura del potencial del His que +tenga wuna posibilidad
estadistica alta de desarrollar blogueo mas avanzado o muerte
siblta, a pesar de tener intervales H-V normales o cercanos

a lo normal.
USO DE MARCAPASOS PARA EL TRATAMIENTO DE ARRITMIAS
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Algunas técnicas en el uso de los marcapasos han
demostrado se utiles en el tratamiento de arritmias como 1la
tagquicardia ventricular. La supresidén por sobreestimulacidn
puede ser lograda programandc el marcapasos en modo DDT o
VVT, y sobrellevar el marcapaso Yy consecuentemente el ritmo

ventricular.

Existen modeleos automaticos ¢ con control manual
dque emiten salvas de estimulos y hay algunos otros que buscan
"la ventana" en la que la arritmia puede ser terminada. En
cualquiera de los casos sin embargo la arritmia puede ser
acelerada, por lo que es necesario la implementacidn de un
sistema defibrilatorio para tratar de lograr una proteccidén

completa del paciente.

Al momento actual los marcapasos que se encuentran
plenamente comercializados , son solo para el tratamiento de
las bradiarritmias, pero se estd experimentando con unidades
que sirvan para el tratamiento de las taguiarritmias, pero
implica el disefic de sistemas capaces de deteccidén del
trastorno del ritmo, que ademds posea un sistema de analisis
capaz de clasificar la arritmia, por lo que los sistemas
actuales solo se encuentran en experimentacién y requieren de
una sofisticacién mayor. Ademas de que en el momento que se
tengan habra ogue valorar muy estrictamente 1la relacién

costo-beneficio gque se obtenga de estas unidades.
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CAPITULO IV

TECNICAS DE IMPLANTE DE MARCAPASOS

TECNICA TRANSTORACICA
Esta técnica tiene poco uso actualmente.

Antes de la operacidén, se ingerta un marcapaso
transitorio si la condicién clininca del paclente lo amerita,
de preferencia por via femoral, ya que de esta forma, no se

obstruye de ninguna manera el campe operatorio.

Usualmente se realiza una toracotomia anterlor izquierda
en el cuarto o quinto espacio intercostal. Una toracotomia
posterolateral, da un mejor acceso a la auricula izqulerda,

sl se piensa utilizar un sistema VAT o DVI.

El pericardio se abre verticalmente, y se selecclona un
area libre de grasa en la pared anterolateral del ventriculo
izquierdo, o en 1la zona subxifocidea para el ventriculoe
derecho. El area no debe estar muy cerca del &pex por dos
razones. Primero hay mucho movimiento en el este, cuidando de
no perforqr u obstruir un lecho coronario, lo cual puéde]
causar 1lnestabilidad del electrode y segundo, 1la pared lAn:
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esta porcidén puede ser inesperadamente delgada, Yy puede
causar problemas tanto de deteccidn como de estimulacién, si
el electrodo penetra a la cavidad. Este no debe estar muy
cerca del nervio frénico, o el marcapaso estimulara el
diafragama. 81 es necesario el nervio frénico puede ser.

desplazado hacla atréds para evitar esta posibilidad.

Dependiendo del tipo de electrodo, habra les que
necesiten la sutura de la cabeza este con material no
absorbible a través del musculo y de los orificios que para
este propdsito tienen las puntas de los electrodos como es
del caso del electrodo “caheza de cobra". Se colocan uno o
dos electrodos si se utiliza un sistema unipolar o bipolar
regpectivamente. 51 se utlliza un sistema  bipolar 1a

distancia entre los electrodos no es critica.

Después de haber fijade 1los electrodos, estoz se
acomodan en forma vertical en situacién media o paramedial,
con un asa que evite tensidén, Y se dirijen al sitio en donde
se ha preparado una bolsa subcutanea de preferencia en el
tdérax en la parte anterior izquierda. Esta operacién cuando
se empezé a realizar, localizaba la bolsa subcutdnea en una
situacién abdominal en 1la gque demostrd ser sitio incédmodo
para tener el generador de pulsos, Yy dque los electrodos
tendian a romperse mas frecuentemente en sitios de apoyo o
tensidén, por ser la pared abdominal un sitio mévil, comparado
con la pared rigida del tdrax (1), a pesar de esto muchos
autores siguen prefiriendo la situacién abdominal.
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Antes de terminar la operacién, deben medirse los
potenclales intrinsecos del paciente, asi como los umbrales
de estimulacidén. Una vez hecho esto, 1los electreodos se
conectan al generador, el cual es localizado en su bolsa ¥y
fijado en el sitic en el que ha de quedar. Y el tdérax se

clerra en la forma habitual.

La morbilidad y mortalidad postoperatoria probé ser
significante, variando el las diferentes series reportadas
entre 1 a 7.5% (l). Lo mi&s comin es que las complicaciones
ocurrieran en personas de edad avanzada, Jjunto con 1la
presencia de un aumento notable en la frecuencia de
arritmias, con smolo un escaso nimero de casos de sindrome

postpericardiotomia.

Las técnicas transtoraclcas fueron desplazadas en forma
casl total por 1la técnica transvenosa. En algunos casos
selectos de cardiomiopatias, en los cue se encuentran
umbrales altos de estimulacién endocdrdica, pudiera
seleccionarse 1la instalacién de un electrodo epicardico. Se
han desarrolladc puntas de electrodos helicoidales
atornillables, que puaden ser instalados por peguefas
incisiones ya sea paraesternal izquierda para el ventriculo
derecho, o subxifoidea para la pared inferior del ventriculo
izquierdo, siendo mas f4cil la instalacidén en el ventriculo
derecho. Con este tipo de instalacién, no es necesario abrir
el espacio intrapleural, y con algunas dificultades puede
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hacerse con anestesia local.

La versidén original de este electrodo tenia tres wvueltas
en la helicoidal, perc las dos proximales eran aisladas (Fig
4,1y ,y s0lc la punta era electrodo, dejando la posibilidad
de que el electrodo estuviera intracavitario, o endocardico,
lo cual incrementa los umbrales de estimulacidn, actualmente,
se ha reducido a dos vueltas, una aislada, y una no, con lo

gque se disminuyd el riesgo de hipoestimulacidn.

Existen modificaciones a este tipo de electrodos,

principalmente para la auricula.

También se han desarrollado electrodos endocdrdicos

helicoidales de facil instalacidn.
TECNICA TRANSVENOSA:

La necesidad de instalar marcapascs permanentes en
pacientes gue no podian tolerar una toracotomia, ya gque 1la
realizacidn de esta llevaba implicito una mortalidad y
morbilidad alta, especialmente en un grupo de paclentes de
edad avanzada, que es la edad mas susceptible a la recepcién
de marcapascs, y los problemas subsecuentes al haber fallas
en los electrodos, con la necesidad de nuevas toracotomias,
hizo que Be desarrollaran rapidamente los sistemas:
transvenosos, orlginalmente solo para los sistemas
temporales, pero posteriormente para los definitives.
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El desarrolle de la técnica y equipo por Lagergren en
Europa y por Parsonnet y Chardack en los Estados Unidos,
desplazé casil totalmente 1la instalacién transtoraclca, de
forma tal que es la técnica de eleccién en todos los
pacientes, excepte en nifios menores a los 3 afios de edad, o

pacientes con prétesis tricuspidea,

Al igual que con la via transtoracica, en estos casos,
si es necesario, se coloca un marcapaso transitorio de
preferencia por via femoral, por las razonee previamente
mencionadas, ademis de que se dejan libres 1las venas del

cuello y brazos.

Usualmente el marcapasos se inserta en el lado derecho,
ya gque la manipulacién del electrodo es mas facil, a menos
gque la ocupacidén del paciente, o condiciones anatdémicas
previas en la zona, hagan preferible la colocacién en el lado

izquierdo.

La operacién se realiza bajo anestesia local, excepto en
casos raros, cuando el paciente rechaza terminantemente 1la.
esta, o se considera que se encuentra incapacitado para
cooperar debido a su estado mental, o su edad, donde se

procede a una sedacidn.

El procedimiento debe ser realizado en 1la sala de
cateterismos cardiaces, con control fluoroscépico, y el sitio.
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debe tener los medios para mantener un adecuado control de la
asepsia. Ademas se debe de disponer de el equipo necesario
para las maniobras de reanimacidén cardiopulmonar para el caso
en el que sea necesarlo, y forzosamente debe incluir un

monitor de ritmo cardiaco, ademas de defibrilador.

El paciente es premedicado, para 1lo cual pueden
utilizarse meperidona, pentobarbital, o diacepan, segin 1la
experiencia del médico, asi como las condiciones clinicas de

cada paciente,

Como anestésico local se puede utilizar lidocaina al 1%.
Es importante no administrar dosis altas en aquellos
pacientes en los que por su trastorno de base (p. ej.
blogqueocs A-V) pueda exacerbarse este por el anestésico antes

de la coloccacidén del marcapaso.

Se realiza una incisidn transversa, en la parte superior
del térax, en la regidn subclavicular, que se dirija al surco
deltopectoral, hay médicos que prefieren hacer esta incisién-
algo curveada, con concavidad superier, lo cual disminuye la
contraccién de 1la cicatriz, que es mas  frecuente en

incisiones rectas.

En algunos casos puede hacerse una incisidén vertical
oblicua en el surco deltopectoral, para exponer la vena
cefdlica, 1lo cual, la mayor parte de las veces no es
necesario, ya que casi siempre se encuentra la vena con la
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incisién previamente mencionada, ademis de que esta incisidén
vertical casi siempre lleva consigo la necesidad de realizar
otra horizontal para preparar la bolsa subcutdnea para el

generador.

Una vez disecada la vena cefédlica, se expone, y es
referida proximal y distalmente con seda negra 2-~0. En caso
de que la vena sea muy pequefia, o© se encuentre trombosada,
antiguamente se hacia otra diseccién mas amplia sobre el
misculo esternocleido mastoideo, y la vena yugular externa, y
seguir el mnismo procedimlento de referencia, cuidando de no
tomar al nervio vago que se localiza posteriormente. En la
actualidad con el advenimiento de 1los introductores, =e
realiza una puncidn subclavia, con las técnicas habituales, y
se introduce por ahi el electrodo. Siempre es conveniente
tratar de encontrar la vena cefdlica, ya que se ahorra al
paciente el costo del introductor, y se evita el riesgo que

pudiera tener la punciédn.

Bajo contreol fluoroscépico, el electrodo se inserta
hasta llegar al ventriculo derecho, cuidando de gque no se
deje en el seno coronario o en una vena cardiaca por error.
Cuidando ademAs de que la punta del electrodo este cerca de
la punta del ventriculo, haciendo los movimientos suavenmente,

para evitar perforarlo.

Se debe buscar un sitioc dentro del ventriculc derecho,
en los gue los umbrales de instalacién no sean muy altos,
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para evitar fallas subsecuentes de estimulacidn.

La imagen fluoroscdpica del electrodo es muy importante;
en forma ideal, 1la punta debe mostrar solo un lidero
movimiento vertical, siendo casl inmévil en este sentido, se
puede permitir un movimiento horizontal sincrénico con 1la
sistole. Mads proximalmente se puede permitir un movimiento un
poco mas amplio, sobre todo a nivel valvular. Debe haber una
curva suave a nivel de la auricula, con poco movimiento. Si
el electrodo es muy corto, y la curva no es suave, exXisten

wads posibilidades de que se desplace el electrodo,

Una vez dque se han llevado a cabo todos los pasos
previos, haclendo énfasis en la colocacién del electrodo, ¥y
en la medicidén de umbrales, se puede proceder a conectar el
electrodo al denerador de pulso, culdando gque se encuentre
blen fijo. La forma de fijacién varia seqin 1la casa

comercial,

El electrodo #e fija en la vena sl se hizo diseccién,
con seda 2-0, y si se utilizd introductor, se fija con uncs
puntos al tejido subcuténeo, cuidando de ¢ue el electrodo
guede f£ijo. Mas es Iimportante no excederse al apretar el
nudo. Lo ideal es anudarlo sobre los protectores especiales

para evitar fracturar el electrodo.

Se han wutilizade wvarlas técnicas para la estimulacién
auricular, en una el electrodo se coloca en el geno
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coronario, en este casc, se acostumbra a entrar por el lado
izquierdo, ya que es mas facil la canulacién. Se utiliza un
electrodo bipolar convencional, enclavando el electrodeo en el
seno coronario, y se utlliza entonces el anillo proximal
tante para la deteccidn, como para la estimulacién. E1 éxito
de este tipo de gstimulacién es dudoso, Yy en general se
prefiere la colocacidén de un electrodo en forma de J en la

orejuela derecha.

El electrodo en J, se coloca de la misma manera que los
convencionales, para desaparecer la J de la punta, se utiliza
un introductor recto, y una vez en la auricula, se retira el
introductor, y se vuelve a formar la J en la punta. Aparte de
la poslcidén en el control fluoroscdpico, es util saber, que
cuando se encuentra adecuadamente colocado el electreodo,
este tendria un movimiento como de 1limplaparabrisas. De 1la
misma manera gque para el ventriculo, deben verificarse los

umbrales de estimulacién,

Debe filjarse el electrodo de la misma manera que se hace

para el ventriculo.

Con raspecto a la bolsa donde debe quedar el generador,
ésta debe quedar localizada entre el tejido celular
subcutdneo, y el misculo pectoral mayor. Si la diseccién se
realiza en la grasa del tejido subcutdnec, més gque socbre el
misculo, la clreulacion sanguinea a la grasa queda
comprometida por arriba del marcapaso, ¥y tarde o temprano,
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puede ocurrir una exteriorizacién del generador.

La bolsa debe ser lo suficlientemente grande para poder
acomodar el generadeor entero al menos 1 cm por abajo de la
herida quinirgica. Una vez checado todo, y con el marcapaso
funcionando adecuadamente, se coloca el generador el la bolsa
en forma cuidadosa, teniendc la precaucién de gque no quede
muy Justo. E1 remanente de electrodos gue queda, debe
colocarse por abajo del marcapaso, para evitar traumatismos

sobre los electrodos, y con culdadco para no doblarlos,

En caso de marcapasos unipolares, el dnodo del
generador, debe quedar hacia el tejido celular subcutineo,
para evitar en lo posible la estimulacién o la inhibigidn por
la actividad del misculo pectoral. La unidad se colocard fija
en la bolsa, sin desplazamiento, para evitar que en casoc de

rotacidén el electrodo se rompa.

En algunos centros (1), antes de cerrar la herida,
proceden a hacer una irrigacidén con una solucidén de neomicina

al 1%.

Después de 1la instalacidén, el paciente es tratado con
medidas generales, y observado frecuentemente, en caso
necesario con monitoreo electrocardiogrdfico continuo, pgra
cdetectar fallas en el sistema, tales come el desplazamiento

del electreodo (Fig. 4.2.).
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Fig. 4.2

Electrocardiograma en la gque se muestira una falla en el funclonamiento del sistema del marcapaso por desplazamiento del electrodo en un
paciente con un marcapaso V0D. (Trazo tomada de la clinita de marcapasos del Hospital Espaiiol)
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CAPITULO V

ELECCION DEL TIFO DE MARCAPASO

DEFINITIVO
NOMENCLATURA USADA EN LOS MARCAPASOS DEFINITIVOS.

Existe un cdédigo internacional, basado en un
formato, originalmente de 3 letras, y recientemente extendido
a 5, dque sirve para identificar la cdmara estimulada, la
camara en la gque se detecta el potenclal y el modo de
estimulacién para 1la tercera letra. La cuarta posicidn
identifica los grados de pogramabilidad y la 5a. posicidn las
funcionese especiales antitaquiarritmias, (ver figura 5.1.1.)
y aunque en la actualidad existen muchas discusioneé sobre la

clasificacién, no ha aparecido alguna que la sustituya.

ASINCRONICO, DE FRECUENCIA FIJA, COMPETITIVO

(ACO, VO0O)}

Este tipo fue el uUnico originalmente disponible,
insensible a los potenciales endégenos. En desuso desde el
advenimiento de circuitos sensibles. Sin embargo pudiera
utilizarse en algunos casos de blogueos A-V completos (V0O),

o de bradicardia sinusal (A00).

Los marcapasos preogramables cambiando sus
condiciones de sensibilidad, pueden convertirse en este tipo
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Letra: CAMARA ESTIMULADA
A= Aurfcula

V= VYentriculo

D= Doble Chmara

1a

fD0 = Auricular frecuencia Fija
2a. Letra: CAMARAA DONDE SIENTE ARI = n Inhibido
3a. Letrat FORAMA OE RESPUESTA = AAT = " Disparado
I= Inhibido . YO0 = Ventriculsr Frecuencia Filja
T= Disparado WI = b Inhibido
0= No splicable F WT = " Disparado
4n. y Sa. letrat Funciones : VAT = Estimula Uen&aiga%igufésparado
antiarritmicas.
(ver texto) 4 D00 = Ay V Sec. Frecusncia Flja
puricula Uerecha oVl " Inhibide por ventriculo

" Irhibido por A y ¥
" Disparado por A y ¥

00D= Pueds funciopar como ODI o DOT

& oot
Ventriculo Derecho oo
\\,\\ELJ

Fig. 541

Codigo internacional de formas de estimulacidn. Se esquematiza
un sistema de doble chimara para hacer é&nfasis en que pueden u-
tilizarse indistintamente cada una de las cavidades sefaladas,
o ambas. En forma alternativa los electrodos pueden ser epicacr
dicosy o el electrodo surlecular puede colocarse en el seno co-
ranario. {Tomado y modificado de Harthorne J.W, Indicatians --
for pacemaker insertion. Prog Card Dis 23{(6}:393-400,1982).
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de generadores. Las indicaciones para este tipo de marcapasos
fijos son pocas, entre las dque se encuentran los casos raros
en los que existe inhibicién del generador por sefiales
aberrantes intra o extracardiacas como actividad del misculo
esquelético, impulsos de radiofrecuencia del medio ambiente,
la presencia de ondas T, que reciclan el generador por un

periode refractario inadecuado, etc...

DEMANDA, INHIBIDO, NO COMPETITIVO
(AAI, VVI)

Actualmente los que se encuentran en mas uso,
contienen circuitos que son capaces de detectar la actividad
propla del paciente, e inhibir al generador, por lo cue se
previenen 1los ritmos de competencla cuando existe una

regulacidén adecuada de los parametros,

Tienen ademés un periocde refractario, en el gque son
insensibles a cualgquier sefial. Esto estd orientade a prevenir
que la onda T o algin otro potencial no conveniente recicle
al oscilador. El pericdo mencionado tiene wuna duracién que

puede variar entre 250 y 400 msg (ver capitulo 6).

SINCRONICO NO COMPETITIVO
(AAT, VVT)

Estas unidades funcionan en forma similar é liﬁ....
unidades AAI o VVI, en las que un circuito detecta la '
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presencia de las ondas P o R ya sea en electrodo auricular o
ventricular respectivamente. Pero en lugar de reciclar el
generador, inhibiendo al estimulo, este es disparado
sincrénicamente con la onda P o R. Este estimulo, debido al

periode refractario natural en el gue cae, no produce efecto
alguno, ¥ no es competitive, causando solo distoreidén

electrocardiogrdfica, y recicla.

DISPARADO CON ESTIMULO AURICULAR, ESTIMULANDO
EN VENTRICULO
(VAT)

En este caso el estimulo del marcapaso se aplica en
al ventriculo, pero su descarga es iniciada después de un
pericde de retardo P-R, por 1la deteccién de actividad
auricular espontanea. Esto requiere de un sistema con doble
electreodo. En ausencia de actividad auricular o con falla en
la sensibilidad del electrodo de la auricula, el marcapaso
funciona como ventricular unicamente., La sincronizacién del
vgntriculo con taquicardias auriculares se previene por la
presencia de un periodo refractario que resulta en un bloguec
2:1 o mayor, dque es5 determinado electrénicamente, y que

mantiene frecuencias fisiolégicamente razonables.

AURICULOVENTRICULAR SECUENCIAL

(DOO, DVI, DDI)

La estimulacién secuencial de 1la auricula y el
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ventriculo por medio de un sistema de dos electreodos, se ha
implementade para mejorar las condicliones hemodinamicas de
los pacientes. Los sistemas D00 estimulan secuencialmente a
la auricula y ventriculo en forma fija, sin acomodarse al
ritmo propio del paciente. Los sistemas de demanda DVI
detectan la actividad ventricular Unicamente, pero suprimen
ambos circuitos (auricular y ventricular), al detectarse
ritmo ventricular. Los nuevos sistemas son capaces de
detectar la actividad en ambas camaras (DDI), y por razones
naturales, son Jlos que mejores resultados han dado en la

mejoria del estado hemodindmico de los pacientes portadores.

ELECCION DEL MARCAPASO.

Antes de seleccionar un tipo esﬁec;fico de modelo
de . marcapaso definitivo, es importante documentar la
necesidad especifica que indigue la colocacidén de un sistema.
Una vez dque se ha establecido, habrd gque considerar las
funciones hemodinamicas y electrofisloldégicas de cada

marcapaso.

En estos dias el clinico puede seleccionar el tipo
éptimo, que no solo mejore 1la calidad de vida, silno gque

probablemente también la prolongue,

Como se ha mencicnado en capitules previos, las:
innovaciones en la ingeneria electrdénica, han creado una graﬁ
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variabilidad de pardmetros que pueden ser programables; pero
desde el punto de vista clinico una vez gque se  ha
seleccionado un marcapaso de una o dos camaras solo la
frecuencia, la sensibildad y la amplitud o el ancho de pulso

son los pardametros principalmente utilizados.

El costo Yy la longevidad son otros tépicos

importantes que gobiernan la seleccidén del marcapaso éptimo,

El Colegio Americano de Cardiologia, ha
desarrollado trabajos para unificar los criterios en 1la
gselaccidn de marcapasos, y gue se transcriben en la tabla

5.1. (2).
MARCAPASOS AURICULAR

La estimulacidén auricular conserva una morfologia
normal del QRS y de la onda T, y permite por 1lo tanto el
diagndstico de anormalidades como la isguemia del miocardio

en cualquiera de sus formas.

Ya que la estimulacidén de la auricula es cominmente
utilizada para el sindrome del seno enfermo con perilodos de
taquicardia bradicardia, este tipo de estimulacién tiende a
suprimir las taquicardias auriculares ectdpicas. Los
marcapasos auriculares (AAI}, tienen también la ventaja de

utilizar un scle electrodo.
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TABLA 5.1.1

MARCAPASOS DE UNA CAMARA

1.-Auriculares (AAI):electrodo auricular, generador inhibido
por actividad auricular.

Clase I. Acuerdo general.

A. Disfuncién del nodo sinusal asintomatica, en la que se
ha comprobade que la conduccidén A~V es adecuada por
las pruebas adecuadas.

Clase II. Divergencias de opinién.

A. Sobreestimulacién de arritmias supraventriculares o
ventriculares,

B. Procurar mejoria hemodindmica por medio de ajustes en
la frecuencia en pacientes con bradicardia y sintomas
de falla cardiaca.

Clase III. Desacuerdo.

A. Retardo en la conducclén preexistente o bhloqueo o 5 el
P-R se alarga en forma inadecuada con la conduccidn
auricular.

B. Complejos intrauriculares inadecuados.

2.-Ventriculares (VVI): El prototipo de marcapaso tipico;
electrodo ventricular, con generador inhibido por
actividad ventricular espontanea.
Clase I. Acuerdo general.
A. Cualguier bradiarritmia sintomatica, pero
particularmente cuando hay:
1) Contribucién auricular hemodindmicamente pobre
(fibrilacidn, aleteo o auriculas gigantes),
2) Ausencia de sindrome de marcapasco debido a pérdida
de la contribucidén auricular.
Clase II. Divergencia de opinién.
A. Bradicardia sintomatica cuando la colocacidn de
marcapaso es dudosa en los sigulentes casos:
1) Senilidad muy avanzada
2} Enfermedad terminal
3) Domicilio remoto a un centro de seguimiento
4) conduccién ventriculo-atrial retrdégrada intacta.
Clase ITI. EInadecuada.
A. Paciente con sindrome del marcapaso bien documentado.
B. Necesidad imperante de contribucidn auricular maxima
debido a:
1) Insuficiencia cardiaca congestiva.
2) Necesldad especlal por frecuencia de raspuesta,



MARCAPASOS DE DOBLE CAMARA

1. VDD. El estimulo ventricular es sincronizado con la

actividad auricular sentida, e inhibida por actividad

ventricular. (Aunque esas unidades responden a cambios en

la frecuencia, a frecuenclas auricularea bajas, por abajo
de lo establecido, sclo se estimula el ventricule, y en

este caso sclo funciona como marcapaso VVI.)

Clase I. Acuerdo general,

A. Requisitos para estimulacidén ventricular, cuando hay
frecuencias auriculares adecuadas y potenciales
intracavitarios adecuados, esto incluye la presencia
de blogqueo A-V completo en pacientes:

1) que requieran contribucién auricular por beneficios
hemodinamicos, o
2) con sindrome del marcapasos previo.

Clase II. Divergencia de opinién.

A. Ritmo sinusal normal, y conduccién A-V normal en
pacientes dque requieren conduccién A-V intermitente.

Clase III. Inadecuado.

A. Tagquiarritmias supraventriculares frecuentes o
persistentes, que incluyan a la fibrilacidén y el
aleteo auricular.

B. Potenciales auriculares intracavitarios inadecuados,

DVI. Estimulacién de ambas cdmaras a una frecuencia
minima preseleccionada, inhibido solo por actividad
ventricular pereo no por actividad auricular.

Clase I. Acuerdo general.

A. La nacesidad de conduccién sincrénica auriculo
ventricular con bradicardia sintomaticay una
frecuencia auricular baja.

B. Pacientes con sindrome del marcapaso previo bien
documentado.

Clase II. Divergencia de opinién.

A. Sobreestimulacidén de ciertas arritmias.

B. Arritmias supraventriculares frecuentes, en las cuales

la combinacién de marcapaso y drogas antiarritmicas ha

demecstrado ser eficaz.

C. sindrome de bradicardia tagquicardia, en los cuales el
ajuste de la frecuencia auricular y del retraso A-V
termina o previene la aparicién de arritmias
supraventriculares, esto puede ser con la
administracién concomitante de drogas.

Clase III. Inadecuado.

A. Arritmias supraventriculares frecuentes o
persistentes, incluyendo la fibrilacién auricular y el
aleteo.
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DDD. Estimulacidén de ambas cémaras, con sensibilidad en
ambas camaras, inhibicidén de la estimulacidén de ambas
cdmaras por actividad auricular o ventricular.

Clase I. Acuerdo general.

A. Requerimentos de sincronia A~V en un rango amplio de
frecuenclas. como en el caso de:

1. pPaclente activo o joven, con frecuencias
auriculares que responden a las necesidades
clinicas.

2. Necesidad hemocdinamica significante y:

3. sindrome del marcapaso con otro generador o una
reduccidn sistédlica de mas de 20 mm Hg al estimular
ventriculo al momento del implante (con o sin
evidencia de conduccién v-a).

Clase II. Divergencla de opinién.

A. Bloqueo A-V completo o sindrome del seno enfermo con
frecuencias auriculares estables.

B. Cualquier paciente en el que el contrel simultédneo de
las frecuencias auricular y ventricular prevenga la
aparicién de taquiarritmias, o en log que el marcapaso
pueda ser ajustado de modo tal que sirva para
interrumpir una arritmia.

Clase III. Inadecuado:

A. Taquiarritmias supraventriculares frecuentes o
persistentes, incluyendo fibrilacién y aleteo
auriculares.

B. Complejos auriculares intracavitarios inadecuados,



U.C.M.P. (C) J.R,F.R.

Antes de elegir un marcapaso AAI, es importante
establecer la integridad del nodo AV. Por muchos arios ha
prevalecido el concepto de que log pacientes con sindrome del
seno enfermo, tienen también enfermedad del tejido de 1la
unién, que resultaria posteriormente en un blogqueo A-V. Desde
el punto de vista del Dr Dreifus (1), esto es poco comin. Si
durante la estimulacién auricular a frecuencias al menos 30
latidos por arriba la frecuencia que va a quedar el
marcapaso, no se presenta trastorno alguno de conduccidn A-V,
la probabilidad de que se presente posteriormente Blogueo A-V

es poca (1).

Por otro lado, ya gque la precarga es un
determinante importante en el gasto cardiaco, el efecto de la
contraceidén auricular debe ser considerado para la eleccidén

del marcapaso.

Es conocido que la sistole auricular mejorard el

gasto cardiaco en un corazdn sin falla al menos en un 20%.

esta cifra varia segin el estado funcional, asi como a
diferentes frecuencias. Para mas detalles revisar el capitule

8.

Una contraindicacién relativa de la colocacién

auricular del electrodo de marcapaso, es la incapacidad

intrinseca para detectar la actividad eléctrica auricular, vy

prevenir la competencia entre el ritmo auricular propio, y'el
del marcapaso. La fibrilacidén y el flutter auricular asi como
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una contraccidn inadecuada de la auricula son
contraindicaciones para la eetimulacidén auricular. La
produccidén de salvas de estimulos auriculares es una forma
electrofisioclégica importante para terminar las arritmias
supraventriculares intratables, usualmente resistentes a
drogas. Este tipo de marcapaso contiene un sintonizador de
frecuencia modulada gque se implanta subcutdneamente, y que
tiene un emisor externo gue se coloca arriba de la piel Justo
por arriba del receptor, y de esta forma el paciente puede
activar el marcapasos. Los deneradores gque se disparan

avtomdticamente, ain se encuentran en investigacidn,

MARCAPASOS VENTRICULAR

Los marcapasos ventriculares de cdmara unica (VVI),
han demostrado su utilidad a lo largo del tiempo. Desde las
indicaciones iniciales para el tratamiento del blogueo A-V
completo sintomatico o disfuncién del nodo sinusal, la
estimulacidén vantricuiar ha sido exitcsa en el 80% de los
pacientes en los gque se ha utilizado (1l). Aungue es evidente

que lleva consige algunas desventajas hemodinamicas Y

electrofisioldgicas cuando se compara con la estimulacién

auricular o secuencial A-V.

El modo VVI, puede ser utilizado si se demuestra 

que no hay conduccién retrégrada V=-A., y si 1la presién
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sanguinea no disminuye mds de 20 mm Hg al estimular los

ventriculos entre 50 y 100 veces por minuto.

La estimulacién VVI debe evitarse en individuos con
una tendencia a presentar taguicardia nodal, y en individuos
jévenes gue requieren de un marcapasc con variacidén en la
frecuencia ventricular, y que presenten sintomas con la

astimulacién ventricular a una frecuencia fija.

A la presencia de episodics de debilidad o sincope,
asociados con un gasto cardiaco bajo, debido a la ausencia de
sincronia auriculo ventricular, o 1la presencia de disnea
debide a cenduceidn ventriculo auricular persistente, se

llama sindrome del marcapaso.(1).

En ocasiocnes el éindrome del marcapasoc, es muy
sutll y dificil! de diagneosticar. En la mayor parte de los
casos puede identificarse simplemente por observar el
comportamiento de la presién arterial, en un pericdo
prolongado cuando entra el wmarcapaso, Y teniendo una
correlacidén electrocardiografica. Cuando las ondas P tienden
a encontrarse fijas sobre el segmento ST en un periocdo

prolongado, el paciente tiende a volverse sintomdtice.

Ootro de los problemas en la estimulacién de una
cdmara, es la posibilidad de conduccién retrégrada. La
presencia de ritmos reciprocantes puede asccilarse a
disminucién del volumen latido (3).
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En general la estimulacldén VVI puede ser usada en
cualquier bradiarritimia, perc estd particularmente indicada
cuando la contribucién aurilcular es pobre comec en el casoc de
las auriculas gigantes, en la fibrilacién y aleteo auricular,

asi como cuando no existe sindrome del marcapaso.

MARCAPASOCS DE DOBLE CAMARA

Inicialmente los marcapasos de doble cdmara eran
unildades DVI, con la desventaja de que solo 1la
despolarizacién ventricular podia ser detectada, mas
recientemente se han introducido unidades en las que la
despolarizacién tanto de auriculas como de ventriculos puede
detectarse (DDD), y estas unidades poseen las caracteristicas

de programacién del comin de los marcapasos en ambas camaras,

La estimuwlacién secuencial auriculo-ventricular,
ademds de promover una mejoria hemodindmica, previene la

conduccién retrégrada y el sindrome del marcapasos,

La estimulacién secuencial  auriculo-ventricular
puede terminar y frecuentemente prevenir las taguicardias del
nodo A-V. Si 1los frentes de activacién auricular vy
ventricular chocan en la regldén del circulto de reentrada, es
factible la terminacién de una taquicardia supraventricular,
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lo cual es Util en el sindrome de bradicardia taguicardia.

Por lo anterior la decisién de usar un marcapaso de
doble cAmara se hace en base a varlos factores. Dentro de
estos se incluye primordialmente la necesidad de mejorar el
gasto cardiaco en un paciente active o joven, asi como el
procurar la contraccion auricular en pacientes con disfucién
ventricular izquierda severa o© moderada, y el evitar Ila
contraccién auricular contra valvulas A-V cerradas en

marcapasos de estimulacién ventricular

Los marcapasos de doble cémara actualmeﬁte cuestan
en cualgquier parte entre 2,000 y 3,500 ddlares més que los
de una cadmara (incluyendo 1lo gastos de hospitalizacién vy
vigilancia) (1). Por lo que el médico gque implanta debe
considerar cuidadosamente la indicacidén de un marcapaso de
doble caémara ya que debe justificarse el gasto extra que se

hard dando al paciente una mejor calidad de vida.

El problema principal de costos probablemente no
radica exclusivamente en el coste del generador de doble

camara, sino que estos sistemas incurren en una serie de

gastos extra, no relacionados con el aparato, sino con la:

vigilancia, que en el comin de los sistemas de doble caAmara,
se hace mas frecuente, por varias razones entre las que se
encuentran una vida de la bateria mencs larga (Fig. 5.2),
mayor frecuencia de desplazamiento del electrodo auricuiar,
mayor numerc de casos de arritmias mediadas por el marcapaso,
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etc....(5). A pesar del incremento de popularidad de los
marcapasos de doble cdmara en otros paises, debide a su
evidente funcién mas fisloldgica, 1la gran mayoria de los
marcapasos implantados son sistenas ventriculares 1o
competitives (VVI), que presentan en su mayoria problemas

hemodindmicos importantes.

El mejor sistema es el que devolvera al paciente
una funcién razonablemente nermal, y que mantenga la ventaja
de una insercién relativamente facil. En la mayor parte de

los casos esto corresponderd a sistemas VVI o VVT.
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CAPITULO VI
MARCAPASOS MULTIPROGRAMABLES

Un generador multiprogramable, puede ser modificado
por fuentes externas en cualqulera de tres formas dgenerales:
1}En demanda{inhibido) ya sea VVI o AAI, 2)Sincroénico WT o

AAT, y 3)asincrénico o de frecuencla fija VOO o AQO.

Para cada una de las formas anterlores, se pueden
programar ademas frecuencla, histéresis, ancho de pulso,
amplitud, sensibilidad y periodo refractario, y ademés en los

generadores de deble cédmara, el retardo A-V.

La forma de reprogramaclidn varia de una marca a la

otra, como se indic en el capitulo 1.

La estimulacién a demanda es 1la mas utilizada
cuando un pardmetro se deja en forma permanente, en este modo
las despolarizaciones espontaneas  sensadas, inhiben o
suprimen al generador de pulsos, hay que considerar gue en
algunos sistemas de regulacidn fisioldgica, come el gque se
regula por el intervalo QT, no es factible la demanda (ver -

capitulo 7).

Cuando se hace un ajuste o cambic en el generador,
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este automAticamente se convierte al modo asincrono, a menos

que se programe al mismo tiempo la demanda en forma temporal.

En el modo sincrénico, los pulsos del generador son
provocados en vez de inhibidos por la actividad cardiaca. El
generador emite un pulso en cuanto detecta actividad
espontinea. En ausencia de esta, el generador funciona a la

frecuencia programada.

Los pulsos evocados por la despolarizacién
cardiaca, ocurren dentro del final del QRS, y por lo tanto en
periodo refractario absolute, sin afectar al cieclo, y sin
riesgo de arritmias para el paciente. En este modo de
estimulacidn, se consume mads energia gque en el modo a

demanda.

Estos pulsos evocados siguen la frecuencia cardiaca
del paciente hasta una frecuencia predeterminada, en la mayor
parte de los casos hasta 140 pulscs por minuto, que equivale
a 429 meg de intervalo, a partir de entonces entra el periodo

refractario del generador y evita una nueva descarga.

El modo sincrénico temporal es particularmente util
en la evaluaclidén del sensado del generador, puesto que se
emite un pulso cada vez dque el generador detecta una
despolarizacién espontdnea, los artefactos del marcapaso en
un trazo del electrocardiograma actuan como indicadores de la
actividad espontdnea de los pacientes |
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El uso de este modo de estimulacidén durante los
procedimientos de diagnéstico, lleva consigo la posibilidad
de estimulacién durante un periodo refractario relative con

el riesgo consecuente (fenémeno de R en T).

En la estimulacidn asinecrénica o de frecuencia fija
el generador de pulscs manda estimulos a la frecuencia
programada sin inhibirse por la actividad cardiaca
aspontanea. De este modo el generador carece de la funcidn de
sensado, por lo tanto, los pardmetros programables relativos
a esta funcién de sensado, como son la sensibilidad, el
pericdo refractario y la histéresis, no tienen aplicacidén en

el modo asincrono.

La mayor desventaja de un ritmo asincrono, es la
competencia del marcapasos con los latidos espontdneos. Sin
embargo en el paciente que carece de actividad espontdnea, ¥y
que depende del marcapasos, el ritmeo ésincrénico presenta la
ventaja de no ser afectado por ninguna clase de

interferencia.

En la mayor parte de los sistemas, el imdn de la 2

cabeza de las programadoras dispara aste mode de
estimulacién. En caso de un ritmo espontianeo que suprime al
marcapascs, el modo asincrono permite la verificacidn de

captura y frecuencia programada.
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FRECUENCIA CARDIACA E HISTERESIS

Dependiendo del sistema utilizado, los limites
inferior y superior de las frecuencias, asi como el intervalo

entre cada una de las frecuencias varia.

En general el ajuste de la frecuencia es aplicable
en el tratamiento de arritmias, aumento del gasto cardiaco

asi como en ciertos procedimientos de diagndstico.

Durante la‘ evaluacidén de un paciente dque es
portador de un sistema de marcapasos programable, puede ser
deseable o© necesario, observar la frecuencia intrinseca del
paciente, la programacidén a una frecuencia baja, dque solo
funcione como un respaldo para el paciente, permite que
aparezca el ritmo del paciente, lo cual hace posible que se
evalie el QRS-T, en los pacientes en los que se sospecha un
infarto del miocardio, o para evaluar el desarrollo y la

progresicén de una enfermedad del sistema de conduccilén.

Como se discutird en el capitulo 8, los ajusten en
la frecuencia pueden en casos especlales reducir o eliminar
los saintomas de gasto bajo en los pacilentes con marcapasos,
Algunos se benefician con la reduccion de la frecuencia, para
permitir una mayor participacidén auricular, Y otros sin
embargo necesitaran de una frecuencia mayor. La frecuencia se
ajustard seguin la respiuesta hemodinamica del paciente. Esto
es particularmente util en el caso de pacientes con
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insuficiencia adértica.

El éxito de un marcapaso auricular, dependa de un
funcionamiente adecunade del sistema de conduccidn, los
sistemas auriculares, permiten evaluar periddicamente la
integridad funcional del sistema de conduccidén, ya que puede
estudiar la  conduccidn a frecuencias de estimulacidn
auricular alta. Pudiendo 1llegar a indicar estudios mas
extensos en el drea, o la conversidén a wun sistema

ventricular.

El tratamiento del sindrome del seno enfermoc ya sea
por estimulacidén auricular o ventricular, puede requerir una
gama de frecuenclas de estimulacién. En la fase iniclal de la
enfermedad puede requerir el apoyo de un marcapasc en forma
intermitente, por lo que el programar una frecuencia baja

solo como respaldo suele ser ytil.

Para pacientes que tienen marcapasos ventriculares
con ritmo sinusal, el programar frecuencias de 40 a 50 por
minuto puede ser mde deseable que ritmos artificiales de 70
latidos por minuto, puesto que los beneficios de la
sincronizacién A-V se mantiene la mayor parte del tlempo, ¥
generalmente a estas frecuencias de programacién los sintomas
desaparecen. 8i la enfermedad progresa, y la dependencia del
paciente al marcapaso se incrementa, bastara solamente con

Programar una nueva frecuencia.
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Es importante considerar también que el ajuste de
la frecuencia cardiaca puede regquerirse para reducir o
eliminar la presentacidén de disritmias cardiacas, y cuando se
hacen modificaciones en los medicamentos cardiovasculares que

consume el paciente.

Asi mismo 1la programabilidad puede ser util para
romper una taquicardia por medio de un tren de pulsos a

frecuencia elevada.

La histéresis es la frecuencia intrinseca del
paciente a la que el marcapasos inhibido  reanuda
estimulacién. Este modo cuando se selecciona, permite que
haya mayor variabilidad en la frecuencia del corazén antes

que se active el marcapaso,

ILa histéresis de frecuencia en marcapasos fue
introducida como una variacién de la estimulacidén de demanda
ventricular para permitir gque el ritmo sinusal del paciente
se mantenga sobre una gama de frecuencias mds amplia y dque
conserve de esta manera durante mas tiempo la sincronizacidn

A=V.

Un marcapasos con histéresis (especificamente con
histéresis negativa) tiene un frecuencia gue denota el nivel
al cual la frecuencla intrinseca del paciente puede bajar
antes de gque el marcapasos reanude su funcionamiento. En la
histéresis negativa, la frecuencia programada estd siempre
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por debajo de la frecuencia programada en el ¢generador; Por
ajemplo, puede tener una frecuencia de 70 latidos por minuto

y una frecuencia de histéresis de solo 50 (Fig. 6.1).

La frecuencia de histéresis =e 1logra con 1la
inelusidén de dos intervalos de salida dentro del generador de
pulsos. Uno de ellos es el de escape gque slgue a una
pulsacidn del generador (se conoce como intexrvalo
automatico), este domina la frecuencia de estimulacién de un
generador de pulsos, por ejemplo 857 mnsg = 70 pulsos por
minuto (ppm) . El otro intervalo es el de escape de
histéresis. Este es mas largo y sigue a una despolarizacidn
sensada., La frecuencia de histéresis es determinada por este
intervalo mas largo por ejemplo: 1200 msg = 50 ppm Asi pues
ante una despolarizacién sensada el impulso no es emitido

hasta que el intervalo de escape de histéresis ha concluido.

Los intervalos prolongades, caracteristicos de la
histéresis, pueden ser confundidese con mal funcionamiento del
marcapasc. Este error puede evitarse midiendo algunos de los
intervalos en cuestidén., El valor consistente del intervalo de
histéresis lo distingue de los valores varlables de un

problema de detececién (Fig. 6.1).

La frecuencia de histéresis estd primordialmente
indicada en los paclentes con ritmo sinusal predominante, sin
fenédmenos de irritabilidad ventricular, ya dque la
estimulacién ventricular después de un periode prolongado sin .
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50 ppm
8 Frecuencio Programada = 70 ppm
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S *Pora propdsito de llustracion el rirmo
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c _4 dism|nucian continua,
@
g :
= Tiempo ———

o rumi o A R
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|__ Evento Deiecrado = Intervalo de
Histéresis,

Intetvalo de Escape que sigue a un
Pulso del Generador = Intervale de Estimulacion,

Fig. B.1
Arriba. La frecuencia de histéresls permite que el ritmo sinussl del
paciente funcione hasta el nivel de histéresis antes de reanudar la
estimulacitn a la frecuencia programada.
Abajo. tn intervale prolongado que sigue a un evento sensado es ca-
roctaristico de la funcidn de histéresis. Algunas veces confundido
con mal funcionamiento. (tomado de los folletos Spectrax de Medtronic)
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actividad, puede dar origen a arritmias ventriculares graves.
Y en caso de bigeminismo, la frecuencia de histéresis puede

actuar perpetuando la arritmia.

La aplicacién de histéresis de frecuencia debe ser
precedida de la verificacidén de las frecuencias intrinsecas
hasta la frecuencia de histéresis para ofrecer una
estimulacién adecuada al paciente. Una combinacién de
programas de frecuencia de histéresis baja y una frecuencia
de estimulacién alta debe =er usada con precaucidn, La
diferencia entre la frecuencia de estimulacién y 1la de

histéresis ha sido generalmente no mis de 30 ppm.

la programabilidad de los marcapasos permite solo
programar histéresis negativas, esto significa que la
frecuencia de histéresis siempre debe estar por debajo de la
frecuencia de estimulacidén, 81 la frecuencia de estimulacidén
es programada por debajo de la frecuencia de histéresis esta

no funciona.,
ANCHO Y AMPLITUD DE PULSO

Ancho o duracidén del pulso es el tiempo durante el
cual la corriente fluye en cada estimulacidén emitida por el
generador, La duracién del pulso juntamente con el voltaje y
la corriente determinan la cantidad de energia gque astimﬁla

el miocardio.
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Amplitud de voltaje x amplitud de corriente x ancho

de pulso = energia del pulso.

Por tanto con el voltaje y corriente constantes la
energia del pulsc puede ser variada directamente por medio
del cambio de la duracién del pulso. Si se dobla la duracidn

del pulso se duplica la energia de cada pulsacidn.

La programabilidad del ancho de pulso le permite al
médico ajustar la energia de estimulacidén a un nivel dptimo
inmediatamente después del implante (con precaucidén), vy
cuando sea necesario durante la vida de servicio del
generador de pulsos. La propiedad de poder adaptar 1la
duracidén del pulso para controlar la energia del pulso es

doblemente importante por:

1.~ La duracién del pulso debe ser lo suficien-~
temente amplia para la captura, y asi mismo ofrecer un margen
adecuado de seguridad que permitird fluctuaciones en el

umbral de estimulacidn del paciente (Fig. 6.2).

2,- Una duracién del pulso mds amplia que 1la
necesaria envia un exceso de energia al corazdn gastande
energia de 1la bateria y reduciendo la longevidad del
marcapaso innecesariamente, En algunos casos, el exceso de
energia tiene ademds la desventaja de causar estimulacién de

log misculos esqueléticos o del nervio frénico.
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Fig. B.2

La curva en esta grafica representa el umbral del paciente en rela-
clén con una esplga del marcapaso. Este umbral de estimulacibn puede
determinarse disminuyendo paco a poco la duracidn del pulso progra-
mabla, Todo lo que esth por abajo de la curva es infrausbral, toda
el area por arriba nos da un margen de seguridad en la estimulacidn.
{Tomado de los folletos de Spectrax, Medtronic)
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La amplitud del pulso es la magnitud del voltaje o
corriente de un pulso de estimulacidén. Por los conceptos
mencionados anteriormente, las variaciones en la amplitud del
pulgo pueden ser utilizadas como una alternativa para
controlar 1la energia del pulso, puesto que el voltaje y la
corriente son interdependientes. <Cualquier cambic en el
voltaje resulta en un cambio proporciocnade en la corriente si

la resistencla se mantiene constante (Fig. 6.3).

La combinacidn del ajuste de la amplitud y duracién
del pulso puede ser Uytil en 1la evaluacién del umbral de
estimulacidén del paciente (Fig. 6.1). Esta informacidén es
util en el estudio de los camblos del electrede con el
tiempe, cambios en el umbral, y la determinacién de un margen

de seguridad para el paciente.

La estimulacidn indegeable del misculo o nervio que
a veces se observa en pacientes con marcapaso puede
eliminarse con una reduccidén en la energia del pulso. En
algunos casos esta estimulacidén del muisculo o nervio puede
responder mejor a una reduccién en la amplitud que a una
disminucidén en la duracidén del pulso. En cualquiera de 1los
casos debe mantenerse un margen de seguridad por encima del

umbral del paciente.

Puesto que la programacién a una amplitud media
disminuye 1la energia del pulso a un cuarto de su valor
original, un aumente en 1la duracién del pulso puede ser

T )=
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Fig, B.3

frriba. Con voltaje y corriente constantes, la energia del pulso esté
directamente proporcicnada a la duracién del pulso programada. Al du-
plicar la duraclén del pulse se duplica también la energla del pulso.
fibajo. La amplitud del pulso puede programarse eh general a su valor
completo, o a su valor medio. Puesto que la corriente es disminuida
proporcionalmente, la energfa de estimulaclén a una amplitud media es
un cuarto del valor de la amplitud completa a cualquier duracibn del
pulsc e impedancia., (modificado de Spectrax de Medtronic.)
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necesario para lograr el nivel deseado da energia del pulso.

La longevidad del marcapasos depende de la
capacidad de su bateria vy de la frecuencia con la cual 1la
energia de dicha bateria es emitida. El ajuste de la energia
del pulso a un nhivel dptimo puede conservar energia Yy
prolongar 1la vida de servicio del marcapaso. La estimulacidn
a una amplitud media en casos donde un margen adecuado de
seguridad puede mantenerse, y resultar en una economia de la

energia y una mayor longevidad del marcapaso.
SENSIBILIDAD Y PERIODO -REFRACTARIO

Cuando el marcapascs estd funcionando en el modo a
demanda o© en el modo asincrdnico tiene que ajustar la salida
de los pulsos de acuerdo a la actividad cardiaca espontdnea

del paciente,

Para lograr esta funcidn, el generador de pulso
debe: detectar el comienzo de una despolarizacién por medio
del electrodo, y distinguir esta sefial de otras actividades
eléctricas, como las producidas por el misculo esquelético, o

interferencia electromagnética.
Los componentes de filtracién especiales disefados
dentro del circuito del generador de pulsos, disminuyen

enormemente los efectos de estas sefiales de interferencia,
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La sensibilidad programable permite ajustar el
nivel o intensidad de la sefial de despolarizacidn cque serd

detectada por el generador de pulsos.

Una graduacién de 1la sensibilidad a 1.25 nv
significa que el generador de pulsos puede sensar sefiales de
despolarizacién con intensidades tan bajas como 1.25 mV

dependiendo de las caracteristicas de la forma de la sefal.

Una graduacidn de la sensibilidad a 5 mv significa
gue el generador de pulsos solo podrd sensar sefiales de
despolarizacidén de 5 mV, y las sefiales menores, no serin

gsensadas (Flg. 6.4).

La sensibilidad de un generador de pulsos tiene que
responder a una sefial de despolarizacién mientras que rechaza
geflales de interferencia que en algunos casos pueden afectar
el funcionamiento del generador. La sensibilidad programable
ofrece la flexibilidad necesaria para adaptarse a las sefales
de despolarizacidn de intensidades y forma de onda diferentes

con una variedad de seflales de interferencia.

Muchos factores como 1la posicidén del electrodo,
tejido fibrdético cerca de este, desequilibrio electrolitico,
infarto del miocardio y progresc de una enfermedad de
conduccidn pueden aminorar la amplitud y cambiar la forma de
una sefial de despolarizacidén. Estas alteracionas de las
caracteristicas de las sefiales pueden resultar en la pérdida
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Fig. B.t

Las curvas de esta grdfica representan la sensibilidad del generador
de pulsos. Las sefales encima de la curva serdn sensadas; las gue se
encuentren por abajo na, Hay que hacer notar que la duracién, ampli-
tud y frecvencia de la seMal som importantes. La programacién a una
sensibilidad mayor (valor en mV mis bajo) baja la curva; la programa-
clén a una sensibilidad menor {valor en mV mis alto) sube la curva de
sensibilidad, (tomado de los folletos Spectrax de Medtronic)
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del sensado por el generador de pulscs. Una programacidn a
una sensibilidad mds alta, puede en muchos casos restaurar el
sensado eliminando asi, la alternativa usual del reemplazo

del generador o del electrodo.

El sensado excesivo ocurre cuando el marcapasos
estd inhibido (o provocado en caso de marcapasos VVT) por
ondas T o miopotenciales, El sensado de la onda T (o sensado
de la onda R en caso de estimulacidn auricular) resulta en un
intervalo prolengado entre pulsaciones del generador., E1
sensado de milopotenciales es evidente por 1la inhibicién
intermitente gque coincide con excesivo esfuerzo muscular. La
programacién del generador de pulsos a una sensibilidad menor
{valeor en mV més alto) puede eliminar el sensado excesive, La
verificacién del sensado adecuado debe seguir cualquier
reduccidn en la sensibilidad del generador de puleos. El
sensado Inadecuade de la onda P o T puede corregirse con

ajustes en el periocdo refractario.

Los niveles altos de interferencia electromagnética
cerca del paciente pueden afectar el funcionamiento del
marcapaso que el paciente lleva consigo. En estos casos la
programacidén del generador de pulsos a una graduacidén de
sensibilidad menor puede ofrecer .mayor resistencia a 1la

interferencia.

Las despolarizacicnes producidas por el misculo
auricular son considerablemente mds peguefias que las
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producidas por 1leos ventriculos., En caso de estimulacidn
auricular, la sensibilidad puede ajustarse para una adecuada

deteccidn del estimulo auricular.

El periodo refractario es una funcién esencial de
los generadores de pulso que operan en demanda o
sincrénicamente. Segun indica el +término, el periodo
refractario es un intervalo durante el cual 1la funcidén de
sensado del generador de pulsos es refractaria o insensible a
cualquier sefial gque aparezca. El objeto de esto es evitar un
sensado que pudiera alterar inapropiadamente el qiclo
funcional del generador de pulsos, este periodo ocurre
inmediatamente después de un pulso generado o inmediatamente
después da una despolarizacién espontanea. Este proceso
blogquea la deteccidn de otras actividades ¥y mantiene el
generador listo para enviar un pulse o para detactar la

siguiente despolarizacién esponténea.

El periodo refractarie programable permite el
ajuste del generador de pulsos a las exigencias de
estimulacién atrial o ventricular y a casos de estimulacién
fuera de lo comin cuando un periodo refractario normal no es

adecuado.

En los casos de estimulacidén auricular, el periodo
refractario puede pregramarse a 400 msg para evitar el
sensado de la onda R. El reciclaje del generador {niciado por
la onda R, puede resultar en un intervalc de escape
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prolongado después de latidos espontdneos o estimulados.

El sensado de la onda T en una aplicacidn de
estimulacidén ventricular resulta en un intervalo de escape
prolongade similar al descritc antes para el sensado de la
onda R durante estimulacidén auricular. En los cascos en los
cuales el ajuste de la sensibilidad no elimina el sensado de
la onda T el periodo refractario puede programarse a un

intervalo mas prolongado.

La estimulacién ventricular a demanda en pacientes
con ectopias ventriculares pueden requerir un periodo
refractario corto que permita el sensado de las extrasistoles
con intervalos de acoplamiento cortos. El blogqueo de sefales
de estrasistoles puede resultar en un intervalo corto entre
la extrasistole y el siguiente pulso generado, dque puede
estimular durante el periodo vulnerable de la onda T de la
extrasistole, y por tanto se corre el riesgo de producir

arritmias graves (Fig. 6.5).
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Representacién de las fases electrdnicas del clelo del marcapasos.

Se seflalan la parte inicial, media y terminal de la espiga deslgnodos
como A, B y C respectivamente. La duracién del estimulo se representa
con la letra D. €l periodo refractario (E) describe el tiempo en el
qua el marcapasos no pueds detectar ninguna sefial a través de su sls-
tema de amplificacién. El intervalo de pulsc {F} determina la frecuen
cia a la cual el marcapaso estimula. La mayor parte de esos Interva-
los pueden reajustarse en los marcapasos modetnos. ( Tomado de Med-
tronic News MNo. 1 }
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ESTA TESSS 7 DIBE
CAPITULO VII S:UR BE LA BIBUBTECA

MARCAPASOS DE REGULACION FISIQLOGICA

Existen al dia de hoy una gran variedad de
marcapasos c¢ue soh capaces de modlficar su frecuencia de
disparos en relacién a las demandas fisioldégicas del
individuo, tratando de conseguir una frecuencia cardiaca
normal. Hay alguncs que ya se encuentran en usc clinico,

‘otros aln en investigacién.
Los marcapasos activados por potenclales auriculares:

El primero implantado fue en 1963 por Nathan (1), y
desde entonces no ha habido realmente grandes camblos en
relacién a su principio bdasico, Un electrodo auricular
captura los potenciales auriculares, y con cada actividad
auricular se sigue una estimulacién ventricular después de un
periodo adecuado de retagdo auriculo-ventricular. el cuai

simula al que sucede en forma fisioldgica.

La frecuencia auricular no siempre es un indicador
adecuado de la frecuencia cardiaca o&ptima, en mﬂltipleq
circunstancias puede haber bradicardia, taquicardia, flutter,
y fibrilacién auriculares que ocasionen un detrimento de la
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funcisén adecuada del marcapasc. S1 el sistema es utilizado en
pacientes con conduceién ventricule atrial, que s=se estima
ocurre en hasta un tercioc de los pacientes con blogueo A-V
completo, v los periodos refractarios del generador no estan
adecuadamente programades, el paciente puede presentar una

tagquicardia mediada por el marcapaso gue puede ser letal.

Se han ideade una serie de algoritmos  para
optimizar las respuestas ventriculares a los estimulos
originades en las auriculas, ya que no Blempre es conveniente
gqua ° la actividad siguiera 1l:1, ya que en casos de
taquicardias auriculares no es convenlente tener la misma
frecuencia wventricular, por lec que hay gue poner limites de
respuestas, asi como una aceleracién progresiva y no brusca.
Aungque se ha lograde mucho en relacién a este tipo de

marcapasos, la investigacidn continja,

Otros marcapasos no regulados por actividad auricular.

Cuando el estimulo auricular no existe, o es
inadecuado como en algunos casos del sindrome del seno
enfermo, fibrilacién o flutter auricular, el marcapaso de

activacién auricular estd contraindicado.

Se han intentado varias alternativas para regﬁlar
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la adecuacidén -de 1la frecuencia, algunés se encuentran
clinicamente dispenibles, y otras en investigacidn.
De las gque se encuentran clinicamente en uso en
alguna parte del mundo hay 5 principales, gue se regulan por:
PH, intervalo QT, frecuencia respiratoria, movimiento

corporal y temperatura venosa central.

POTENCIAL HIDROGENO (pH)

Los trabajos originales son de Cammilli (1), quien
demostrd que el pH de la sangre venosa mezclada disminuye con
el ejercicio, esto relacionado con un incremento en 1la
concentracién de biéxido de carbono, ¥y gque regresa a los
valores basales en un intervalo de 15 minutos, una vez que se

ha parado el ejercicilo.

Para lograr lo anterior la cubierta del generador
contenia un electrodo de cloruro de plata, gque permite 1la
activacién, gracias a que'al haber una disminucién del pH,
hay un incremento del voltaje. Para una disminucién de 0.06
en el pH, el marcapasc incrementa su frecuencia de 71 a 100
por minuto, los cambios graduales de pH son ignorados; si 1la
disminucién del pH continuaba por mas de 70 minutos, la

frecuencia cardiaca gradualmente regresa a la linea basal.
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Este mismo tipo de generadores puede ser i1Instalado

como VVI.

Intervalo QT

El ejerciclo induce una disminucién en el intervalc
QT, lo cual ha sido investigado por Rikards (2), el c¢ual 1lo
ha aplicado para la regulacién de la frecuencia de disparos
del marcapaso (TX Vitatron Medical BV, Holanda). Debido a que
parte de la disminucién del QT durante el ejercicio en forma
natural es debido a catecolaminas, el intervalo QT puede ser

un buen indicador de la frecuencia éptima.

El primer marcapaso regulado por QT aungue
patentado en 1580, no se implantd sino hasta dos afos més
tarde, y para 1986, ya habia mds de 2000 marcapasos
implantados (3).

Este es un marcapasc asincrdonice gque wutiliza un
electrodo ventricular para capturar el coﬁplejo QRS, Yy
liberar un estimulo del generador, vy mide el tiempo desde
esta 1liberacidén del estimulo (5t), hasta el méximo nivel de
la onda T (T}, a intervalo se le 1llama S5t=-T. El pericdo
refraétario se acorta con una disminucién del 5t-T, el grado -’
de respuesta a cambios en el 5t-T es preogramable, Y
tipicamente provoca un incremento de 0.5 a 2 latides por
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minuto en respuesta a cada milisegqundo de disminucidén del
St-7. E1 maximo cambio de frecuencia permitido es de 30
latidos por minuto, aunque se puede modificar. Si la
sensibilidad de la onda T se plerde, el marcapaso se

convierte automdticamente a un sistema VVI.

Frecuencia Respiratoria.

El rapido consume de oxigeno, y la alta produccidén
de bidxido de carbono, provecan en el organismo un incremento
fisioldégico de la frecuencia respiratoria, que se legra por
medio de una combinacién de factores neuronales y humorales.
Debido a que los cambios en la frecuencia respiratoria pueden
ser detectados al monitorizar cambios en el volumen pulmonar,
la frecuencia respiratoria puede ser un indice 41til de 1las

demandas metabdlicas.

El use de 1la frecuencia respiratoria para la
regulacién respiratoria fue originalmente propuesta por
Krasner y Voukydis (4) en 1967, pero no se implantd un

sistema con utilidad clinica sino hasta 1983.

El principio de la regulacidén se basa en los
cambios de impedancia que ocurren en el térax con 1la
respiracién. Uno da los electrodos estd conectado a 1la
cubierta del marcapaso y el otro se coloca subcutdneo en la
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regién anterior lzquierda del torax.

El marcapaso (RDP-3 Biotech Technology Biomediche,
Bologna 1Italia), est4d disefiado para mantener una de B8
relaciones 1linsales de 1la frecuencia cardiaca con 1la
respiratoria, la cual puede programarse externamente, también
se pueden programar otros parametres como la frecuencia
cardiaca minima, ocho niveles de sensibilidad respiratoria y

el eliminar el control respiratorio del marcapaso.

Actividad Fisica:

Las contracciones musculares causadas por el
movimiento corporal producen vibraciones de baja frecuencia
en el rango de 1 a 60 Hz, gque son conducidas a todo el cuerpo
en forma mecanica., Para detectar estas vibraclones puede
utilizarse un transductor tal come el que se encuentra en
los micréfonos (un cristal plezoeléctrico). Este movimiento
puede ser detectade dentro de la capsula del marcapaso o
remétamente al Jimplantar un sensor en un grupc saleccionado

de misculos.

Hay otro sistema desarrollado por Dahl (5} en 1979,
en donde en lugar de capturarse el movimiento expresado por
vibraciones de baja frecuencia, el marcapaso contiene un
acelerdmetro fijo a 1la cdpsula del generador, Con les
movimientos del cuerpo el acelerémetro produce cambios de
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voltaje y salida del generador.

En 1983 se comenzd la aplicacién clinica de
marcapasos con cristal piezoeléctrico dentro de 1la capsula
(Activitrax, Medtronic, Minneapolis). La sefial prodﬁcida por
el cristal se expresa como nivel umbral en cuanto el nmimero
de sefiales positivas o negativas pasan este nivel, 1la
frecuencia del marcapaso también cambia. Una disminucidon del
nivel incrementa 1la sensibilidad a 1la actividad lo cual
permite detectar mds variaciones. En este marcapaso se pueden
programar: 3 dlferentes sensibilidades a la actividad, 10
relaciones entre frecuencia de marcapaso y actividad, cinco

frecuencias de reposoc y dos frecuencias maximas.

La wutilidad clinica de estos marcapases ha sido
probada en diferentes circunstancias (5 al 8), gue en resumen
reportan una mejor tolerancila al ejerciclio la mayor parte de

ellos.

Temperatura Venosa Central.

Durante el ejercicio el metabolismo muscular tiene

una aficiencia menor al 20% (3), el resto de la energia es
liberada en forma de calor. La sangre que sale del misculo

toma la mayor parte de este calor, y llega al corazén derecho

después de haber pasado por vamos y tejidos dque disipan

calor. Todo esto ha sido probado por muchos investigadores ya
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desde la década de los 50 y ha habido muchos intentos de

produccién de marcapasos.

Una vez realizado el ejercicio, existe wuna
disminuecidén de la temperatura, probablemente relacionade con
la movilizacién de sangre almacenada en los lechos de
capacitancia, perc poco tiempo después, el metabolismo que se
ha incrementado por el ejercicio, calienta nuevamente esta

sangre.

Los resultados clinicos del usc de estos marcapasos
ain no estan bien determinados, y se necesita la publicacién
de mas trabajos, ya que los primeros marcapasos de este tipo

se instalaron apenas en 1985.

Aparte de los marcapasos mencilonados, gue ya tienen
una aplicacién clinica en alguna parte del mundo, existen
otros en investigacidn, dentro de los que sobresalen el que
es regulade por el volumen latido, que lo que detecta son
cambios en 1la impedancia dentro del ventriculo derecho por
los cambios en el ratorno vencse, y otro gque se regula por
cambios en la saturacidn arterial de oxigeno, determinados en
forma optica por cambios especificos en la longitud de onda
de un haz reflejado en la sangre. Para mas detalles ver 1la

publicacidn de Fearnot (3).
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CAPITULO VIII

HEMODINAMIA DE LOS PACIENTES PORTADORES DE MARCAPASOS

La razdn bdsica para la colocacidn de un marcapaso
es la de preservar una frecuencia cardiaca minima, que
garantice un gasto cardiaco suficiente para mantener al
paciente en condiciones aceptables, y evitar los sindromes de

bajo gazsto ocasionados por la bradicardia.

La respuesta del corazén al ejercicio es un
incremento en la frecuencia cardiaca y del wvolumen latido.
Ross y colaboradores (1) demostraron que en el sujeto sano el
incremento en la frecuencia cardiaca es el principal factor
para elevar el gaste cardiaco. La respuesta iniclal al
ajercicio para incrementar el gasto aungue primordialmente
depende de frecuencia, en un segundo planoc tiene un
incremento en el volumen latido mediado tanto por incremento
en el retorno venoso, asi como por 1la accidn de las

catecolaminas.

En el corazdén con capacidad contractil disminuida,
esta habilidad para incrementar el volumen latide, puede
encontrarse disminuida, y manejar mal los incrementos en el
retorno venoso. En esos pacientes la preservacién de una
frecuencia cardiaca adecuada puede ser crucial. |

-g0=-



U.C.M.P. (C) J.R.F.R.

Durante ritmo sinusal normal, 1las auriculas se
vacian activamente dentro de 1los ventricules durante la
sistole auricular. Skinner y colaboradores (2) denmcstraron
gque la sistole auricular adecuadamente sincronizada pueden
ayudar a mejorar el llenade ventricular., Ellos demostraron
que incrementar el intervalo entre la sistole auricular y
ventricular por arriba de 200 msg o disminuirleo por abajo de
50 msg causa un incremente en la presidén media de la auricula
izgquierda, disminuyende la presidén diastédlica final del
ventriculo izquierdo, 1la presién arterial adrtica, y el
flujo. Esto es importante en el caso de los marcapasos de
doble camara, para programar un retarde A-V lo nmas

fisiolégico posible.

En caso de blogqueo A-V completo varios factores
deben de considerarse. La frecuencia ventricular depende del
foco de escape que contreole a los ventriculos, con mucha
variacién en relacién a la tolerancia de leos pacientes a
frecuencias bajas, sobre todo en relacién al tiempo de
evolucién del blogqueo. Segal y Samet (5) encontraron un
promedio de 1.5 a 2.5 1l/min/m? con un incremento del volumen
latido en sus paclentes. El comportamiento de las presiones
intrauriculares, asi comce 1las presiones pulmonares, ‘varid
seguin la sincronizacidén del latido auricular en relacion con.
la sistole ventricular. Cuando estas ocurren al mismo tiempo,

es cuando mayor alteracién se observa.
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Los diferentes sistemas de la economia se afectan
importantemente, y aun pacientes con funcicnes ventriculares
normales pueden presentar datos de bajo gasto, y con ello una

marcada disminucidn de la tolerancia al ejercicio.

Cuando se utiliza estimulacidn asincrénica en
pacientes con ritmo wventricular debido a blogueoc A-V
completo, se ha podido demostrar que se puede incrementar sl
gasto cardiaco hasta en un 150%. Segal (5) encontrd que el
mejor gasto cardlaco generalmente se obtenia entre 70 y 80
latidos por minute, sin embarge se ha demostrade una gran
variacién perscnal en relacién con el gasto cardiaco a
diferentes frecuencias (8). Por esta razén en nuestra clinica
de marcapasos (%) se ha implementado un sistema, en el que se
determina el gasto cardiaco con ayuda del doppler pulsado o
continuo (Figs. 8.1 y 8.2) en cada uno de los pacientes a
diferentes frecuenclas, reprogramando la frecuencia en la que
el paciente demuestra tener el mejor gasto cardiaco. En
nuestro estudio estudiames a 20 pacientes con marcapasos
definitivos implantables (19 marcapasos Spectrax 5984 o 5985
¥ un Siemens 668b), 10 pacientes sin insuficiencia cardiaca
{grupo 1) y 10 pacientes c¢on insuficiencia cardiaca, 100%
dependientes del marcapaso (grupo II, en clases III y IV de
la NYHA), demostrando cque con este procedimiento se pueden
mejorar las condicione clinicas de 1los paclentes con
marcapaso definitivo implantable en un 60% de ellos (Fig.

§.3), con mejoria en la clase funcional.
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fig. 8.1 Secuencia habitual de estudic para el ajuste del marcapaso en
la frecuencia éptima segin el protocolo de frecuencias descrito en el -
texto. En la parte superior la imagen y dibujo indicando la determimacién
del didmetro del tracta de salida del VI en sistole. £n medio 1a locali-
zacidn de la muestra de wolumen para la tama del registro de doppler. Y a
bajo los especiros de volumen en un caso.
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Fig. B.2

Fig. B.2 Espectros de volumen a diferentes frecuencias de estimulacibn
del marcapasa, donde se observan las diferentes velocidades del flujo a
nivel de la muestra de volumen.



Fig. 8.3

Fig. B.3 Grdfica en la que se muestra la evolucidn de los paclentes
semetidos al protocolo de ajuste de frecuencias descrito en el tex-
to, ce su estado previo al ajuste de frecuencias, al estado poste--
rior a la reprogremacidn.
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Benchimol {8) demostré que no hay dlferencia
significativa cuando se realizabka 1a estimulacion en

diferentes sitios del ventriculo.

Cuando 1la estimulacién se realiza con un marcapaso
en demanda la hemodinamica depende del ritmo cardiaco de
base. En nuestros pacientes del grupo I, solo des pacientes

eran 100% dependientes del marcapaso.

Cuando el corazén es estimulado en la auricula, vy
hay una conduccidn A-V normal, o implementada artificialmente
con un marcapaso de doble camara secuencial, la hemodinamica
es similar a la encontrada durante el ritmo sinusal, con
mejorias alcanzadas en el gasto cardlaco de hasta un 20% en
en los indices hemodindmicos. Esta diferencia es poco
importante en corazones con funcidn ventricular normal, y muy
notable en pacientes con falla cardiaca, siempre y cuando las
presiones diastdlicas finales del ventriculo izgquierde no se
encuentren muy aumentadas, donde la auricula tuviera una

postcarga muy alta.

Al igual que en el ventriculo no se ha demostrado
diferencia esignificativa en relacidén con el sitio de

estimulacién.

Pesde el punto de vista ideal;, un marcapaso due
activa tanto auriculas como ventriculos en forma secuencial,
como sucede en los marcapasos de doble cdamara, seriﬁ 1a
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solucidén , sobre todo en pacientes con actividad sinusal
conservada, pero aun gquedan muchos problemas por resolver al
respecto, vya que ne todos los pacientes conservan un ritmo
ginusal adecuade, tienen fibrilacidén o flutter auricular, o
taquiarritmias supraventriculares, o activacién auricular
retrégrada.... Por lo que los marcapasos ventriculares que
varian su frecuencia (activados) que se describieron en el
capitulo previo, han demostrade hasta el momento actual,
independientemente del costo tener una mayor utilidad eclinica
de los de dokle camara. Esto es haklando de la generalidad de
los ©pacientes, ya que insistimos que la eleccidn del tipo de
generador a implantar, asi como el sitioc de implantacién debe

elegirse cuidadosamente.
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CAPITULO IX

FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL DE

ESTIMULACION DE LOS MARCAPASOS

El funcionamlento adecuado de un marcapaso depende
de sus circunstancias fisioldgicas, fisiopatoldgicas,
farmacoléglcas, y el estado funcional del miocardio adyacente
a2 la punta del electrodo estimulador, incluyendo condiciones

muy variadas que se analizaran adelante.

A estas situaciones en las que un marcapasc no
puede estimular por alteraciones no dependientes del sistema
de generador-electrodo, frecuentemente se 1le ha llamado

blogqueo de salida del marcapaso.

El umbral de estimulacidén no es estatico, y se han

demostrado muchos factores que causan fluctuaciones enh este

nivel de estimulacidn.

VARIABLES FISIOLOGICAS:

Las variables fisioldégicas en 1l1la rutina de

actividades diarias del paciente pueden afectar el umbral de

estimulacidn, El ortostatismo por si mismo usualmente
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ocasiona una reduccidén en el nivel umbral de 5 a 10% (1-3},
Preston y colaboradores (1) han demostrado que el reposo
incrementa 10~25% el nivel de estimulacidn, ¥y gue durante el
suefioc se puede incrementar hasta en un 40%, y por otro lado,
se ha demostrado que el esfuerzo submiximo puede disminuir el
umbral hasta en un 230% en relacidén con los pardmetreos

basales.

En relacién con lo anterior se ha demostrado que el
malfuncionamiento del marcapaso durante el suefdo, produciendo
bradiarritmias severas, se corrige cuando el paciente esti

Qespierto (1).

El comer es otra de las variables gue afectan el
umbral, la carga de glucosa asociada con los alimentos, ha
probado gque puede resultar hasta en un incremento de 30% en
@l umbral, cambios que se han atribuido a cambios en 1la
concentracién de potasio intracelular, el mismo fendmeno
explica porque se han documentado casos de falla transitoria

en el paciente diabético descontrolade (11).
PROCESQS INFLAMATORIOS E INFECCIOSOS.

Después del implante, el umbral de estimulacidén del
marcapaso se incrementa normalmente, y alcanza su maximo en 5 -
a 10 dias. La elevacién inicial es seguida de una disminucidén

gradual con una estabilizacidén al final de las 3 semanas.
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El nivel de estimulacién méximo usualmente no
excede 2 a 3 veces el valor inicial (4). Este fendmeno se
atribuye a microdislocaciocnes de la punta del electredo, ¥
principalmente a la reaccidén inflamatoria local endocdrdica

en el sitioc de contacto de la punta del electrodo.

Cualquier proceso inflamatoric superimpuesto (por
ejemplo miocarditis o endocarditis) puede elevar el umbral y
exagerar la reaccidén normal. A esto ge han desarrocllado
electrodos con esteroide de liberacién prolongada en la

punta,

ANORMALIDADES EN LOS GASES Y EN EL ESTADO ACIDO
BASE

Tanto la acldosis como la alcalosis se han
reportado como causantes de una elevacién marcada del nivel
umbral ambulatoric (5), sin embargo esto no ocurre cuando la
alcalosis eatd asociada con una infusién rapida de
bicarbonato de sodio como la gue pudiera ocurrir en el caso

de maniocbras de reanimacién cardiovascular.

La hipoxia incrementa el nivel de estimulacidén (4),
pero cuando existe acidosis coexistente, esto tilende a
regresar el nivel umbral a lo normal. Una reduccidn en la
presidén parcial de oxigeno en la sangre a 42 mm Hg incrementa
el umbral de estimulacién de 3.4 a 5.7 volts y el incrementar
33 mm Hg la tensidén parcial de oxigeno disminuya de 3.4 a 2.6
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volts.

La hipercarbia con o sin hipoxia produce un
incremento marcado en el nivel umbral. Los cambios rdpidos en
la tensidn de oxigeno y bidxido de carbono pueden ocurrir en
muchas situvaciones c¢linicas como en la induccidén de 1la
anestesia, por lo que en paclentes portadores de marcapasos

debe vigilarse una adecuada oxigenacién y ventilacién.
ANORMALIDADES ELECTROLITICAS

Las fluctuacicnes en el potasic son la anormalidad
electrolitica més significante en el nivel umbral. Tanto la
hiperkalemia (6), como la hipokalemia (7), pueden ser
causantes de malfuncionamiento del marcapasc Parece ser gue
los niveles absolutos de potasio no son tan critices como 1la
relacién de potasio intra y extracelular. Un incremento en el
potasilo extracelular resulta en una reduccién del potencial
de membrana, por lo que se incrementa la excitabilidad de la
célula., Cualquier intervencién gque reduzca el potasio
intracelular el relacién con el extracelular resulta en una
disminucidn del umbral, mientras gue este se incrementa
cuando el radio de potasio intracelular-extracelular =se
incrementa. Las infusiones agudas de potasio sérico o las
soluciones que modifican la relacién de potasio a los lados
de la wmembrana como la solucién polarizante {insulina

glucosa) incrementan el nivel umbral en forma constante.
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La elevacidén de la concentracién extracelular de
sodio provoca un incremento en el potencial de membrana y una
disminucién en la excitabilidad celular. Las infusiones de
soluciones salinas generalmente resultan en un incrementco del
umbral. La retencidén de sodio y la pérdida de potasio
ocasionada por los mineralocorticoides resulta en un

incremento en el nivel umbral.

Las infusiones intravenosas con calcio en dosis
terapeuticas no han demostrade tener un efecte clarc en el

umbral de estimulacidn.

EFECTO DE DROGAS

Los agentes simpaticomiméticos incrementan 1la
excitabilidad y reducen el umbral. El sulfato de efedrina en
dosis de 25 mg cada 6 horas reduce el nivel umbral hasta en
un 20% (8), y el isoproterenol ha demostradec ser 11util el
provocar una estimulacién adecuada en forma transitoria en
pacientes con falla de marcapase por disminucidén de 1la
energia de salida (1), lo cual puede permitir un tratamiento
de emergencia en pacientes sintomaticos por 1la falla del
generador, mientras se instala otra fuente de poder. El
propranolol bloquea los efectos sobre la excitabilidad
miccdrdica de los simpdticomiméticos (11).
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Los efectos de varias drogas antiarritmicas sobre
el umbral de estimulacién son extremadamente importantes en
la clinica. El propranolol incrementa el umbral, y su efecto
es propeorcional al tono simpatico existente. El1 propranocloel
incrementa el umbral en pacientes fisicamente activeos y con
un nivel alto de actividad simpatica., Al parecer el verapamil

{8) tiene efectos similares a los del propranolol.

La procainamida. en dosis terapeuticas resulta en
una elevaclén de 10 a 15% en el umbral, y a dosis téxicas,
como se ha podido demostrar en caso de otros antiarritmicos,
puede producir falla en la captura y en el sensado del
sistema de marcapaso (92). Hay poca informacién al respecto,
pero probablemente la lidocaina y la difenilhidantoina no

taengan efectos significantes en el umbral.

Johansson (10) demostrd que la administracién de
digital incrementa los voluimenes sistélico y mninuto en
pacientes con marcapasos. Tedricamente, la digital debe
disminuir el umbral, porque tiene una accidén conocida en la
sensibilizacién del miocardio a través de su accién
vagolitica. Aungue  algunos investigadores (2,4) han
demostrado experimentalmente cambios en los umbrales,

¢linicamente parece no tener efectos significantes (11).

Los glucocorticoides en contraste con los
mineralocorticoides han demostrado gque bajan el umbral de
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estimulacién en forma constante, parte por alterar la
permeabilidad celular, en algunos casos se han utilizado

estos medicamentos en el ya mencionado "blocgueo de salida'.

ILa acetilcolina no afecta el nivel de estimulacidn
del miocardio y puede ser utilizada sin peligro en pacientes
portadores del marcapasos (2). Asi mismo el alcohol, no ha
demostrado producir cambios significantes en el nivel unmbral,
y no se han podido detectar fallas en el funcionamiento del

marcapasos.
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CAPITULO X

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON MARCAPASOS

Los pacientes con estimulacidn cardiaca permanente,
generalnente regquieren atencidén de por vida por parte de los

cardidlogos y clinicas de marcapasos.

La necesidad de depender de un aparato electrénico
por razones de salud o sobrevivencia, impone una adaptacién
slcoldgica; esto se complica con el hecho de que la operacidn
mecadnica del marcapase ne la entiende, vy rara vez se la
explica al paciente. El consejo pre y postoperatorio son

importantes en el contreol del paciente.

Una vez implantado, el sistema requlere de
vigilancia. De vez en cuando, la manipulacién, revisidén vy
eventualmente el reemplazo del marcapaso pueden ser
necesarlos. La c¢linica de marcapasos provee el control
periddico del equipo, perc no sustituye el seguimiente
clinico por parte del médico.

LA CLINICA DE MARCAPASOS.

El término clinica de marcapasos es utilizade para

describir una instalacién para el control ambulatorio de los
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marcapasos. Puede ser parte de una clinica de consulta
externa, de una prictica privada en wun hospital, de una

clinica privada o de un censultorio médico.

Las instalaciones varian en sus capacidades equipo

y metodologia, pero cuando rinden al maximo efectuan:

1l.- Una historia clinica inicial del paciente,
enfatizando el estado cardioldgice y la razdén para el
implante del marcapaso. Se registran el fabricante, el modelo
¥ el numero de serie del generador y del electrodo., También
debe de obtenerse la informacidn acerca de los umbrales de
estimulacién y detececidn, los valores de frecuencla vy
amplitud medidos en la implantacién y, en casos de marcapasos
programables, los valores de la tultima programacidn. Se

registran los medicamentos que el paciente estd tomando.

2.~ Un examen fisico inicial, enfatizando 1los

hallazgos cardiolégicos y cardiovasculares.

3.~ Un estudio de rayos X de térax anteroposterior
y lateral para determinar el estado del generador del pulso y

electrodo y para el examen de corazdn y pulmones.

4,- La determinacién del ritmo espontanec de base y
con estimulacién cardiaca mediante un ECG de 12 derivaciones
en cada modo para determinar tanto el comportamiento cardiaco
del paciente como el del marcapaso.
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5.- Un trazo de la frecuencia magnética para
determinar la reserva de voltaje de la unidad. La frecuencia
magnética se obtiene cuando el imdn que se coloca en la piel,
sobre el generador de pulse, activa el interruptor magnético
del marcapaso, evitando la demanda u otra estimulacion
asincrénica, a la frecuencia especificada. La frecuencia de
estimulacién magnética, asincrénica, es moderada por el

voltaje de la bateria.

6.~ La verificacidén de la funcién de deteccidn, que
puede cbtenerse mediante la cobservacidén del disparc en modo
VVT o por inhibicidn en el modo VVI. Estos efectos pueden
ser inducidos o© simulando un latido rapido, mediante la
aplicacidén de corriente de un marcapasc externo a electrodos
en el térax y en wun sitio cercano a los polos positivo y
negativo del marcapaso implantado, ¢ ejercitando al paciente
y aumentando su frecuencia por encima de la frecuencia de
base . Ambos procedimientos deberan produclr supresidén de 1la
estimulacién en el modo de demanda {VVI o AAI} o el disparo

sincronizado en los modos VVT o AAT.

7.- La determinacion osciloscépica o digital de 1la
duracidn del pulso del marcapaso, salida del generador
{amplitud del pulso en miliamperios o milivoltios) polaridad,
forma del pulso y la declinacidén o camblo en cualquiera de
estos factores., Esta prueba es util para determinar el
comportamiento electrénico, fugas de corriente y ruptura de
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electrodos,

B.- La determinacidn de la capacidad funcional de
los marcapasos programables. El marcapaso se& prueba,
complementa en programas sencillos y selectivamente en
sistemas complejos, y finalmente se ajusta en los paraﬁetros
recomendables para el o6ptimo tratamiento. Se efectia 1la
documentacién escrita de la prueba, umbrales determinados y

los pardmetros finales.

5e deba hacer una clara distincidén entre la
frecuencia de las visitas’ de control del marcapaso y las

visitas de supervisioén clinica de la enfermedad del paciente.

El sistema de visitas varia segun cada centro, pero
come regla general una vez implanto el marcapaso, Yy
verificado el adecuado funcionamiento del generador, debe
revisarse dentro del primeroc a segundo mes por las
variaciones en el umbral posterior al implante ¥y
posteriormente alrededor de dos veces por afo hasta el tiempo
en que se vaya a terminar la vida dtil del generador cuando
se revisaran mas frecuentemente. Cada caso ?debe

individualizarse.

MONITCRIZACION TRANSTELEFONICA
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Originalmente la monitorizacién transtelefdnica fue
desarrollada como un método estrecho descontrol para los
generadores de pulso activados por baterias de Zinc Mercurio,
Actualmente sSe ha continuade su uso con las baterlas de

litio.

Actualmente la monitorizacidn telefdnica consiste
an transmitir el electrocardiograna, incluyendeo la
inscripeién de la espiga del marcapaso y la documentacién
digital de la fracuencia de estimulacisn, El
electrocardiograma puede obtenerse con o sin iman y cuande se
utiliza un equipo aproplado se puede ohtener la duracidén
digital de la duracién del pulso de marcapaso. Esto ultimo
tiene importancia para determinar la salida de corriente en
aguallos generadores de pulso gue determinan la cantidad
total de corriente liberada de acuerdo con los cambios en la
duracién del pulso. Algunos sistemas +también transmiten el

intervalo A-V en los marcapasos de doble camara,

Registrar la espiga del marcapasco es un problema
comun con las transmisiones telefénicas. La brevedad de ésta,
la intensidad y la frecuencia de la transmisidén, lo colocan
en el rango del ruide electrénico, para el cual, el equipo de
transmisién y el telefdnlco estdn disefiados para filtrarlo.
Algunos sistemas de uso comin en el mercado han implementado

técnicas para eliminar este problema.

Existen una serie de problemas respecto a 1la
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transmisidn telefdnica, cuya lista se ha ide incrementado con
relacién a la conplejidad electrdénica que han alcanzado leos
marcapasos multiprogramables, ademds de que por via
talefdénica no =se pueden hacer cambios en la programacién,
independientemente gue incrementan el costo del sistema por
paciente, ya dque 1los pacientes tendrian que tener una

estacldén transmisora.

En nuestro Hospital, no hay monitorizacién transte-

lefdnica.

PARAMETROS A REVISAR EN LAS VISITAS A LA CLINICA
DE MARCAPASOS

_ Frecuencia. El1 aumento de 1la frecuencia puede
mejorar el gasto cardiaco (ver capitule B). Los aumentos en
la frecuencia son usados también para suprimir o bloguear

tagquicardias y extrasitoles auriculares o ventriculares.

Salida. Un estimulo de salida relativamente alto es
necesario al iniciar la estimulacidén cardiaca, para superar
el fendmeno de aumento temprano del umbral, posterior a este
incremento hay una disminucién de los umbrales y
estabilizacién de estos, por lo que después de estos
fendmenos se puede reprogramar la salida de los marcapasos
nuevanpente, conllo cual se economlizard energia y por 1o-£anto
se prolongard la vida util del generador. Ademds de las
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posibles manipulaciones gque =se puedan requerir por los
cambios clinicos en el umbral del paciente, tales como los
estados metabdlicos, o la ingesta de medicamentos. Y
finalmente es importante revisar la salida del generador,
porque dependiendo del modelo del generador algunos
inerementan el ancho del pulsc cuando ha disminuido la carga

de las celdas.

En caso de los generadores antitaquicardia revisar

las posibilidades de estimulacidén en rafaga y rastreo.

Es importante también revisar dependiendo del
generador las caracteristicas propias de  programacién

(consultar el capitulo 6 y el apéndice).

En los marcapasos de doble cdmara hay que revisar
ademas el intervalo A-V, y la correcta activacidén auricular,

para lo cual puede ser util la siguiente informacidn:

Como s& ha mencionado en capitulos previos, los
marcapasos de doble cAmara tienen una indicacién de indole
hemodindmica, para tratar de mantener la sistole auricular.
La descompensaclén cardiaca de un paciente con este tipo de
marcapasos puede ser debida a un actlvacién auricular
inadecuada, por lo gque se vuelve importante el asegurarse de
que un estimulo mandado por el electrodo auricular, es

adecuadamente capturado.
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La verificacién de la activacidén auricular no
slempre es Ffécil. En unidades de una cémara de estimulacidn
auricular, la estimulacidén adecuada de esta, puede asumirse
como efectiva cuando le sigue una despolarizacidén ventricular
normal después de un intervale PR relativamente normal,
aungue 1la onda P sea enmascarada por una espliga de marcapaso

unipolar relativamente larga.

Hay que recordar gque extrasistoles auriculares
seran detectadas por el marcapaso, Y gque denerardn una

activacién ventricular, no confundir con falla (Fig 10.1).

El estimulo ventricular obligatorio con una captura
adecuada generada después de un intervalo A-V relativamente

corto, suglere una adecuada activacién auricular.

En algunos pacientes, el examen clinico puede ser
superior al electrocardiograma para confirmar la captura

auricular.

En la mayor parte de los casos cuandec ha fallado la
primera intencidén para detectar ondas P en el
electraocardiograma, se puede obtener un buen trazoc tomando

otras derivaciocnes, o intentando una derivacién de Lewis.

81 lo anterior ha fallado, antes de proceder a
otras manipulaciones, en el exdmen fisico se debe poner
atencién a la evaluacidn visual del pulso venosc yugular, y a
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Fig. 10.t

Tira de ritmo obtenida de una programadara, en la qua se muesira ol trazo vlectrocardiogrffico de una porsonn portadora de un marcepaso do doble chma-
ra. En la parte superior se muestran las espigas del marcapaso que activan en forma secusncial tanto las surfculas (AP), como los ventriculos (VWP), al ..
encontrarse en modo DOC, en la parte inferior se observa ritmo sinusal del paclente que provoca ondas P normalas (AS) asi como extrasistoles aurlcu-_' B

lares (*) y que detecta el marcapaso, y cataloga como latidas auriculesres normales y sefials como S, lo que puede confundirse con falla del sistema. -
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la auscultacioén cardiaca especialmente del primer ruido, asi
come a la presencia de sonidos persistentes de llenado

durante la diastole

Cuando se notan ondas A ¥y V en el pulso yugular,
esto es indicative de una adecuada captura auricular, y de
una adecuada sincronizacicén. Junto a esto, 1la presencia de
ritmos de galope auricular uniforme, confirma la adecuada

estimulacidén auricular.

La reprogramacién del marcapaso a mode ventricular,
puede dar como resultado en el mismo paciente, la aparicién
de ondas en cafién en el pulso yugular, disminucién de 1la
intensidad del primer ruido, y desaparicidn del galope

auricular en caso de haberlo.

Un electrocardiograma obtenido durante estimulacién
ventricular puede en casc de haber conduccidn retrégrada,
mostrar una onda P que se presenta en la onda T representado
algunas veces por una muesca en esta, que no se observaba en
la estimulacidn secuencial, por lo que se infiere 'que ha
habido una estimulacién auricular adecuada cuando el

marcapaso estaba en modo secuencial.

En el caso anterior, las ondas en caifién estan
asociadas a una activacidn retrdgrada, y por lo tanto serdn
regulares en su morfologia, con una relacién cronclégica
estable con la contraccién ventricular, ademis del hecho de_
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gque no exista un soplo sistdlico tricuspideo, que pudiera

explicar la onda yugular.

Otra

forma no invasiva se puede obtener por medio

de un ecocardiograma mode M, en la cual se puedan cbservar

ondas A,

auricular.

1--

lo cual confirmaria una adecuada activacidén
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CAPITULO XI

REUTILIZACION DE MARCAPASOS

En muchas partes del mundo, y dentro de estas en
nuestro hospital existen bancos de marcapasos ya usadeos, que
son reesterilizados y vueltos a instalar en otros paciente,

ya cque los generadores tienen una vida util aun importante.

En los Estados Unidos de Norteamérica, es una
practica que se realiza "bajo el agua", vy la Food and Drug
Administration en 1980 dijo: "La reutilizacién de marcapasos
es una practica cuestionable, y cualguiera que se entere de
la reutilizacién de marcapasos debe obtener y enviar
informacién a HFK-100 para realizar una revisién y

evaluacién™.

Muchos  paises permiten la reutlilizacidén de
marcapasos, y algunos de los marcapasos usados de los Estados
Unidos han side enviados a otros paises. En nuestro caso
especifico, los marcapasos gue pertenecian a pacientes que
fallecieron, son donades a un banco, donde se limpian y
reesterilizan, para ser implantados en pacientes
selaccionados de una poblaclén carente de recursos
materiales, qgue pertenecen a 1la Sociedad de Beneficencia.
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Espariola.

Hasta el momento actual, no ha habido reportes de

resultados adversos por esta practica.

Si se considera que en los Estados Unidos se
pudiera reutilizar cerca de un 20% de los marcapasos, se
estima que habria un ahorro de $100,000,000 USD al menos cada

‘afio (1).

De un panel organizado por el Dr Parsonnet en 1981
en el que participaron médicos, productores de marcapasos,
ingenieros, un representante de la FDA y uno del comité para
el envejecimiento de Senado de los Estados Unidos, se

obtuvieron los siguientes datos:

Cchenta Y nueve porciento de los médicos
norteamericanos y cien por ciento de los médicos no
norteamericanos estuvieron a favor de la reutilizacidn,
sesenta y nueve por ciento de las casas comerciales se
opusiercon a la reutilizacién de los generadores,

especlalmente en los Estados Unidos.

Casi todos los médicos que implantaban marcaﬁasos
estuvieron a favor de la reutilizacién, solc unc dudaba por
la posible mala publicidad gque se pudiera generar de este
hecho.
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El 90% de los médicos que no implantaban favorecian

la reutilizacidén, pero eran menos entusiastas, ya que no es
posible estar sequros de la eliminacidn adecuada de tejidos y
bacterias en el marcapasos reinstalado. Pero este riesgo es
infinitamente menor a el que se adguiere con el transplante

de &rganos.

Es importante considerar que hay que extremar 1las
medidas de limpieza y esterilizacién, y eliminar temores
infundados, para evitar que fallas subsecuantes de

marcapasos, sean atribuibles al marcapasc reesterilizado.

Se hicieron algunas sugerencias tales como gque el
marcapaso hubiera permanecido en su implante original menos
de un afo, y otros sugirleron gque al menos deberia

conservarse un 90% de la capacidad de la bateria.

Aungue en nuestro caso, lo que mids se considera es
la esperanza de vida que tiene un pacilente, y la duracidén

esperada del generador, analizando cada caso en particular.

En nuestro pais como ya comentanos, la
transferencia de los generadores es por donacidn propia o de
los familiares, en otros paises la legislacidn varia
notablemente desde la prohibicién de estas practicas como en
Austria. Asi como que generador pasa a ser propledad del
estado en Inglaterra una vez que el paciente ha fallecido, y
el gobierno se encarga de la administracién de estos
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generadores.

Un problema cque se desarrollaria si la reuti-
lizacidén de los marcapasos fuera ablerta, es la aparicidén de

un mercado negro de marcapasos.

Otra situacién es que un marcapaso de segunda mano,
carece de la garantia del fabricante, ¥y 1la responsabilidad
sobre las fallas del sistema recaen exclusivamente en el

médico que implanta.

Los ingenieros no encontraron  contraindicacién

técnica en los procedimientos utilizados para la

esterilizacidn vy limpieza de los generadores usados.

- Los aslistentes por parte del gobiernc estuvieron a
favor de la praictica, ¥y se dijo claramente, cgue si el Colegio
Americano de cCardiclogia estaba de acuerde con esta

prictica, el senado tomaba esta opinién.

En resumen se pueden establecer los siguientes

puntos;:

1) La principal motivaecién para la reutilizacidn de

los generadores es de indole 100% econdmico.

2) Existe poco o ninguin peligro afnadideo al receptor:

de un generador reutilizado si este ha sido adecuadamente

=-120-



v.c.M.P. (C) J.R.F.R.

preparado.

3) Se piensa poco en la reutilizacién de los gene-
radores cuando el costo recaerd en una tercera persona (com-

panilias de sequros p. ej.}.

4) Las manufacturadoras no extienden sus claudsulas

de garantia mas que a los receptores originales,

5) La decisidén de utilizar un marcapaso de reuso, Y
por lo tanto la responsabilidad inherente recaen scbre el

médico tratante.

6) Debe valorarse adecuadamente la esperanza de
vida del paclente receptor, asi como del generador a

implantarse.
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