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Marco Teórico 

Desde 1958 que se implantaron los primeros marcapasos a pacientes con síndrome de 
Stokes-Adams ha evolucionado continuamente el campo de los marcapasos car-diacos. Los 
primer-os marcapasos er-an dispositivos de cámar-a únic~ conectados a un electr-odo 
implantado en el ventriculo der-echo que estimulaba asincr-ónicamente. En la década de 
J 960 se intr-odujcr-on los mar-capases de demanda y dur-ante la de 1980 aparecier-on sistemas 
de acción más fisiológica. con función de mar-capases. de doble cámara y frecuencia 
adaptada a Ja demanda. Las últimas innovaciones son los marcapasos con combinaciones 
de sensor-es y con sensor-es autoajustables. los modelos semiautoméiticos y los dispositivos 
con capacidades diagnósticas. 

DEFrNICIÓN DE MARCAPASO 

Un marcapaso es un dispositivo que descar-ga estímulos eléctricos a partir de una batería,. a 
través de derivaciones con electrodos que están en contacto dir-ecto con el corazón. Las hay 
de dos tipos: l) unipolares. con un sólo electr-odo (cátodo) que está situado en la punta de 
la derivación y el otr-o en el r-eceptáculo del marcapaso (ánodo) y 2) bipolares. que tienen 
ambos electr-odos cer-ca del ex:tr-emo distal de Ja derivación. el electrodo de Ja punta actúa 
como cátodo y el electr-odo de anilla (méis pr-ox.imal) es el ánodo. Los electr-odos bipolar-es 
tiene aJgunas ventajas en r-elación a los unipolares. ya que reducen los riesgos de 
sobr-edetección del miopotenciaJ. detección de campo lejano. diafonía (detección 
inadecuada del estímulo auricular por- el canal ventricular) y estirnulación local del músculo 
esquelético. además de permitir el cambio pr-ogr-amable cntr-e las configuraciones bipolar y 
unipolar. Los electr-odos son conductor-es de doble sentido. es decir- suministr-an impulsos 
eléctricos al cor-azón a la vez que detectan la actividad eléctrica espontánea., generalmente 
se intr-oducen al cor-azón a tr-avés de una vía venosa y la fijación endocárdica puede ser 
pasiva o activa. La fijación pasiva se obtiene utilizando electr-odos con dientes o aletas que 
quedan atr-apados en las trabéculas de la aúricula o el ventriculo der-echos y la fijación 
activa se consigue enroscando un tornillo de la punta del clectr-odo en el endocardio 
auricular- o ventricular. La fijación activa reduce el peligr-o de desalojo de Ja derivación 
auricular-. por- lo que se recomienda como estándar- para la aúricula der-echa. 

La mayoria de los electrodos modernos tienen un ár-ea de la punta pequeña con superficie 
porosa que favorece Jos umbrales bajos. un menor- consumo de energía y la buena 
detección. En 1997 aparecier-on electr-odos de fijación activa .. lavados con ester-oides ... que 
tiene un pequeño r-eservorio de glucocorticoides en al punta de la ti.Joda plásti~ que 
disminuyen la r-eacción inflamatoria en Ja interfase electr-odo-cndocar-dio mejorando los 
umbrales y la detección del mar-capaso, tanto a corto como a largo plazo. 
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El circuito electrónico que contiene una pila. la fuente de potencia y un generador de 
impulsos. regula el liempo y las caraclcrísticas de los estímulos. La fuente de poder suele 
ser una bateria de litio-yodo (el primero permite advertir oportunamente cuando esta 
próxilna a agotarse la carga) que tiene una alta densidad de energía (contenido de 
energía/volumen). pocas pérdidas internas causadas por autodescarga. una vida de 
almacenamiento prolongada (7-1 O años) y que sella herméticamente para impedir la entrada 
de liquidas corporales. 

Los términos utilizados en el campo de los marcapasos cardiacos son: umbral. relación 
potencia-duración. detección. sensibilidad e impedancia. 

El umbral se define como la amplitud mínima del estímulo para una determinada anchura 
del impulso. necesaria para conseguir la despolarización miocárdica (captura miocirdica) 
fuera del periodo refractario del corazón. El umbral debe medirse en voltios y depende de Ja 
duración del impulso. 

En el momento de la implantación debe obtenerse un umbral auricular < o = 1. 5 V y uno 
ventricular < o = a l V. con una anchura del impulso de 0.5 ms. En la mayoría de los 
pacientes el umbral aumenta durante las primeras 2-4 semanas siguientes a la implantación 
y se estabiliza en las semanas 6-8. En la programación inicial Ja salida debe ser 3-5 veces 
superior aJ umbral agudo. con una duración del impuJso de 0.4-0.5 ms. 2-3 meses después 
debe reducirse la salida progresivrunente a no menos del doble del umbral de voltaje 
crónico. para minimizar el consumo de energía. Ngunos dispositivos nuevos tiene la 
capacidad para medir automáticamente el umbral del marcapasos y para ajustar la salida de 
acuerdo con un margen de seguridad programable (autocaptura). 

La detección está determinada por la amplitud upico a pico" en milivoltios (mV) del 
electrograrna intracardiaco. La amplitud de la onda R ventricular es mayor que la de Ja onda 
P auricular. Al momento de la implantación deben ser >6 mV y >1.5 mV respectivamente. 
Después de Ja implantación disminuyen durante las primeras semanas. después aumenta y 
alcanz.a un nivel crónico ligeramente inf"erior al del momento de la implantación. La 
Hrapidcz del cambio .. definida como el cambio del voltaje del electrograma intracardiaco 
con el transcurso del tiempo (dV/dt) debe ser> 0,5 Vis en ambos. 

lnrnediata.rrtente después de la implantación del electrodo. en el electrograma intracardiaco 
aparece una .. corriente de lesión .. con elevación del ST~ procedente a1 parecer del daño 
producido por el contacto o presión del electrodo sobre el endocardio (indicativo de un 
buen contacto cndocárdico) y desaparece al cabo de pocos dias. 

La sensibilidad es el nivel (en milivoltios) que debe superar un electrograma intraca.rdiaco 
para ser detectado por el marcapasos. es programable y actúa como filtro para el ruido 
(movimiento del músculo esquelético. etc). No debe ser superior a Ja mitad del 
electrograma detectado (debe ser mayor en las derivaciones unipolares que en las bipolares 
debido a que las señales de ruido son mayores en las unipolares). 

Por último la impedancia se define como la suma de todas las fuerzas que se oponen al 
flujo de corriente y en los sistemas de marcapasos se determina por la resistencia de la 
derivación conductora.. el tejido entre los electrodos y las intcñases electrodo-tejido. La 
impedancia noffilal de la derivación es de 250-1200 ohms Una impedancia inferior a 250 
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En 1987 La North American Society or Pacing and Electrophysiolof:,,>y y el British Pacing 
and Electrophysiology propudieron un código de marcapasos con 5 letras, con el objetivo 
de expresar el modo y funcionamiento b3.sico de este. 

La primera letra indica la cá.rnara estimulada por el marcapasos 

La segunda letra corresponde a la cimara que detecta. 

La tercera letra designa la respuesta a la detección. 

La cuarta letra se emplea para designar la runción de frecuencia adaptada a la demanda y la 
quinta letra indica funciones antitaquiarritmias. 

NOMENCLATURA DE LOS MARCAPASOS. 

LETRAS 

FUNCION Cámara 
estimulada 

2 3 

Cámara Modo de 
sensada o respuesta 
detectada 

4 

Programa­
bilidad .. 
(modula­
ción de la 
free). 

s 
Función 
anti­
taquiarrit 
mica 

O= ninguna O= nin!:,>una O= ninguna O= ninf:,,1'\Jna 0- ninguna 

A- aurícula A= aurícula T- activada P= P-

V-
ventrículo 

O-ambas 
(A+V) 

Sólo S= Unico 

~csignaci~el (A 0 V) 

rabricante 

V-
ventriculo 

O-ambas 
(A+V) 

S= Unico 

(A o V) 

ó programabl marcapaso 
sincrónico e antitaquiarr 

itnüa. 

J- inhibida 

D=arnbas 

(T+I). 

M- S- choque. 
multiprogra 
mable. 

C-
comunicaci 
ón 

R= 
Modulació 
n de 
frecuencia. 

O-ambos 

(P+S). 

TESIS CON 
FALLA D:C ORIGEN 

!! 



El objetivo principal del marcapasos es mantener Ja sincronia A V que permita una 
activación y contracción vcn1ricular adecuada (lo más cercana a la fisiológica). sin perder Ja 
adaptación de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio. ya que la frecuencia cardiaca 
proporciona la mayor parte (75o/o) del incremento del gasto cardiaco durante el ejercicio. 
mientras que la conservación de la sincronía A V y el aumento de la contractilidad el 25% 
restante. Es por esto que en las Ultimas décadas la tendencia es a colocar marcapasos de 
doble cámara, ya que según estudios alcatorizados prospectivos a largo plazo la incidencia 
de insuficiencia cardiaca es menor y la sobrevida es mayor. Pese a esto. cabe mencionar 
que existen múltiples modos de cstimulación y cada uno de ellos debe emplearse de 
acuerdo a los síntomas. alteraciones clectrocardiográficas y patología de base de cada 
paciente. 

FORMAS DE ESTIMULACIÓN DE LOS MARCAPASOS 

Los sistemas de estimulación de los marcapasos pueden ser: 

a) SISTEMA DE ESTIMULACIÓN AURICULAR: 

AOO = Estimulación auricular asincrónica 

AA T = Estimulación auricular sincrónico ( provocada por la actividad auricular) 

AAl = Estimulación auricular inhibida (inhibida por la actividad auricular). 

b) SISTEMA DE ESTIMULACIÓN VENTRICULAR: 

VVO = Estimulación ventricular asincrónica (continua) 

VVI = Estimulación ventricular inhibida (inhibida por la actividad ventricular) 

VVT = Estimulación ventri~ular sincrónico (provocada por ·la actividad 
ventricular) 

V A T = Estimulación ventricular provocada por la actividad auricular e inhibida 
por la actividad ventricular 

e) SISTEMAS DE ESTIMULACION DE DOBLE CÁMARA: 

000 = Estimulación A V (auriculoventricular) secuencia asincrónica 

DVI = Estimulación A V secuencia inhibida por la actividad ventricular 

VDD =Estimulación ventricular al detectar actividad auricular., inhibida cuando 
hay actividad ventricular. 

DDD = Estimulación A V totalmente automática (estimulación auricular 
inhibida por la actividad auricular~ estimulación ventricular provocada por la 
actividad auricular e inhibida por la actividad ventricular). 

DDI = Estimulación secuencial inhibida por la actividad auricular y ventricular. 
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VVIR.. AAIR. DDR = Estimulación ventricular de frecuencia autorregulable. 

En la actualidad existen marcapasos de doble cámara con Ja capacidad de conmutación de 
modo~ que pcrnútc cambiar automática y rcvcrsiblcmcnte el funcionantiento a un modo sin 
seguimiento auricular (a modos VVJ VOi o DDI) en casos de fibrilación auricular .. tlútter 
atrial u otra taquiarritmia supraventricular y evitar la activación ventricular en el límite 
superior de Ja frecuencia. Así mismo es posible programar un retraso A V dependiente de la 
frecuencia con el fin de obtener una acción más fisiológica del marcapasos. 

SISTEMAS DE EST!MULACIÓN DE TRIPLE CÁMARA: 

Biatrial 

Biventricular. 

Todavía no se han aclarado por completo los efectos crónicos de los dif'erentes modos de 
estimulación del marcapasos sobre la hemodinámica.. sin embargo el British Pacing and 
Electrophysiology Group recomiendan: 

MODOS DE MARCAPASOS RECOMENDADOS 

DIAGNOSTICO 

Disfunción del nodo 
sinusaJ 

Bloqueo AV 

Disfunción del nodo 
sinusal y bloqueo A V 

Fibrilación auricular 
crónica y bloqueo 
AV 

Hipersensibilidad del 
seno ca.rotidco y 
síndromes de 
mecanismo neural 

MODO 
MARCAPASOS 
OPCIONAL 

AAIR 

DDD 

DDDR 

VVIR 

DDI 

DE MODO DE MODO 
MARCAPASOS MARCAPASOS 
ALTERNATIVO rNAPROPIADO 

AAI. DDDR VVI.VDD,VDI, 
DDl. 

VDD AAl.DDI 

DDD AAl,VVI 

VVl AAI, DDD, VDD. 

DDD. VVI AAI, VVI. VDD. 
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INDICACIONES DE EMPLEO DE MARCAPASO 

Las indicaciones de implantación de marcapasos de acuerdo a las guias oficiales del 
Colegio Americano de Cardiología (ACC) y Ja Asociación Americana del Corazón (AHA) 
publicadas en abril de 1998 son: 

Clase 1: Condiciones para las que existe evidencia y/o consenso general de que un 
procedimiento o tratamiento es benéfico~ útil y eficaz_ 

Clase 11: Condiciones para las que existe evidencia conflictiva y/o divergencia de 
opinión acerca de la utilidad/eficacia de un procedimiento o tratamiento. 

Clase lla: El peso de Ja evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia. 

Clase llb: La utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión. 

Clase 111: Condiciones para las que existe evidencia y/o acuerdo general de que un 
pr-occdimiento/tratamiento no es útil/eficaz y en algunos casos pudiera ser perjudicial. 

La evidencia que apoya las recomendaciones está categorizada de acuerdo a los siguientes 
niveles: 

Nivel A: Información derivada de múltiples estudios clínicos aleatorios en los que 
participaron un gran número de individuos. 

Nivel B: Información derivada de un número limitado de estudios que comparó un 
número pequeño de pacientes o por análisis bien diseñados de estudios no aleatorizados 
o registros de observación. 

Nivel C: Cuando la primero fuente de información fue el consenso de los expenos. 

De acuerdo a los lineamientos previos~ las indicaciones para la colocación de marcapasos 
son: 

Clase 1: 

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado asociado a: 

Bradicardia sintomB.tica atribuida al bloqueo AV (evidencia C). 

Arritmias y otras condiciones que requieren tarmacos causantes de bradicardia 
sintomática {evidencia C). 

Periodos documentados de asistolia mayores o iguales a 3.0 segundos o cualquier 
ritmo de escape menor a 40 latidos por min. en pacientes despien.os~ asintomáticos. 
(evidencia By C). 
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Después de ablación con catCter del nodo A V (evidencia B y C). 

Bloqueo A V postoperatorio. sin resolución esperada (evidencia C). 

Enfermedades neuromusculares con bloqueo A V como Ja distrofia muscular 
miotónic~ sindrome de Kearns-Sayre. distrofia de Erb y atrofia muscular peroncal 
(evidencia B). 

lntcnnitente. (evidencia B). 

Bloqueo A V de segundo grado independientemente del tipo o sitio de bloqueo. que se 
acompaña de bradicardia sintomática (evidencia B). 

Bloqueo de segundo grado persistente en el sistema His-Purk.inje con bloqueo de rama 
bilateral o bloqueo A V de 3er. grado dentro o por abajo del sistema His-Purkinje 
postinfarto a!:,rudo al miocardio (evidencia B). 

Disfunción del nodo sinusal 

Con bradicardia sintomática. incluyendo pausas sinusales sintomáticas frecuentes 
y/o yatrogCnica. como consecuencia de terapia farmacológica. (evidencia C) 

Incompetencia cronotrópica sintomática (evidencia C) 

En taquicardia supraventricular (TSV) recurrente sintomática que es reproduciblemente 
terminada por la cstimulación. después de que las drogas y la ablación con catéter 
fracasaron en el control de las arritmias o producen efectos colaterales intolerables 
(evidencia C). 

En taquicardia ventricular dependiente de pausas sostenidas. con o sin QT largo, en las 
que la eficacia del marcapaso está bien documentada (evidencia C). 

En el síndrome del seno carotideo hipersensible y en el sincope mediado neuralmente, 
cuanto el síncope es recurrente y causado por la estimulación del seno carotideo o 
cuando la presión mínima del seno carotídeo induce asistolia ventricular mayor de 3 
segundos en ausencia de medicamentos que depriman el nodo sinusal o a la conducción 
A V (evidencia C). 

Clase lla: 

Bloqueo A V de tercer grado asintomático con frecuencia ventricular promedio mayor o 
igual a 40 /min con el paciente despierto (evidencia B y C). 

Bloqueo A V de 2do. grado rnobitz 11 asintomático. (evidencia B). 

Bloqueo A V de 2do. grado mobitz I intra o infrahisiano (hallado incidentalmente por 
estudio electrofisiológico). asintomático (evidencia B). 

Bloqueo A V de 1 cr. grado con sintomas sugestivos de síndrome de marcapaso. que 
mejoran con marcapaso A V temporal. 

12 



Disfunción del nodo sinusal que ocurre espont3.neamente o como J""esultado de tcJ""apia 
farmacológica necesaria.. con frecuencia cardiaca menof" a 40 latidos poi'" min,. cuando no 
se ha documentado una claJ""a asociación entf"e síntomas consistentes con bJ""adicardia y la 
pJ""cscncia J""eal de la misma (evidencia C). 

Pacientes de alto riesgo con sindf"ome de QT largo congénito (evidencia C). 

Síncope J""Ccurrente sin eventos pl'"ovocadoJ""es claros y con respuesta cardioinhibitoria 
hipel'"scnsible (evidencia C). 

Síncope de origen inexplicado~ cuando duJ""ante los estudios elecuofisiológicos se 
descubJ""en o pl'"ovocan anomalías mayores de la función del nodo sinusal o de la 
conducción A V. 

Clase llb: 

Bloqueo A V de primer grado marcado (>0.30 seg). en pacientes con disfunción 
ventricular izquierda y síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva.. en los que un 
intervalo A V más corto pl'"oporciona mejorn hemodinámica,, probablemente por 
disminución de la presión de llenado auricular izquierda. (evidencia C). 

Bloqueo A V de segundo o tercer grado persistente a nivel del nodo A V (evidencia B). 

Síncope de mecanismo neuraJ con bradicardia significativa. reproducida en Ja prueba de 
incorporación con o sin isoprotercnol~ o mediante maniobras de provocación (evidencia 
B). 

Taquicardia supraventricular~ A V reentrante o del nodo A V no J""eentrante,. sin respuesta 
al tratamiento médico o de ablación. (evidencia C) 

Prevención de la fibrilación auricular recidivante y sintomática refractaria a tratamiento 
farmacológico (evidencia C) 

Cardiomiopatia hipertrófica sintomática. refractaria a tratamiento médico~ con 
obstrucción del tracto de salida ventricular izquierdo en reposo o provocada (evidencia 
C). 

Cardiomiopatía hipertrófica sintomática, refractaria a tratamiento médico,. con intervalo 
PR prolongado~ cuando el estudio hemodinárnico demostró beneficio_ hemodiná.inico 
proporcionado por el rnarcapasos (evidencia C). 

Bradiarritmias sintomáticas o incompetencia cronotrópica transitoria, que pueden durar 
meses y requerir intervención. (evidencia C). 

F'ALLA DE ORIGEN 13 



Clase 111: 

Bloqueo A V de primer grado asintomático 

Bloqueo A V de segundo grado mobitz 1 asintomático. 

Bloqueo A V del que se espera se resuelva y no recidive. (por ejemplo: toxicidad 
farmacológica~ enfermedad de Lymc). 

Bloqueo f'ascicuJar sin bloqueo A V asintomático. 

Bloqueo íascicular con bloqueo A V de primer grado asintomático. 

Bloqueo A V transitorio en ausencia de derectos de conducción intraventricular 

Disfunción del nodo sinusa.J en pacientes asintomáticos. 

Disfunción del nodo sinusaJ en pacientes con síntomas sugestivos de bradicardi~ en Jos 
que se documenta con claridad que no se asocian a una frecuencia lenta. 

Disfunción del nodo sinusal con bradicardia sintomática debida a tratamiento 
farmacológico no esencial. 

Cardiomiopatía dilatada asintomática o sintomática pero en Ja que Jos síntomas son 
aliviados por tratamiento rarmacológico. 

Cardiomiopatía hipertrófica asintomático o sin evidencia de obstrucción del tracto de 
salida al flujo. 

Síndrome de QT largo reversible 

Actividad cctópica ventricular frecuente o compleja sin taquicardia ventricular 
mantenid~ en ausencia de Sx de QT largo. 

Respuesta cardioinhibidora hiperactiva a Ja estimulación del seno cal-otideo en ausencia 
o presencia de síntomas vagos. 

Sincope vasovagal situacionaJ. 
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INTRODUCCIÓN 

La estimulación artificial del corazón es mejor si se obtiene una sincronía 
auriculoventricular, en vez de ser exclusivamente ventricular (VVI), que produce 
insuficiencia cardiaca por el síndrome de marcapasos, intolerancia al ejercicio y mayor 
morbi-mortalidad y que puede ser evitable con la estimulación sincrónica de las aurículas y 
los ventrículos. Por tal motivo se han utilizado los marcapasos bicamerales (doble cámara). 
Sin embargo el problema más común y serio ha sido la dislocación de Jos electrodos. Con 
respecto a este punto se considera que el electrodo ventricular derecho es relativamente 
estable, debido a que la punta de éste se encuentra en la porción más baja del corazón. El 
electrodo colocado en la punta de la orejuela derecha que requiere detectar o estimular esta 
cavidad. tiene el peligro de dislocación impuesto por la gravedad. Así pues la estabilidad 
del electrodo auricular ha sido un tema central de desarrolJo tecnológico. Actualmente 
existen varios catéteres susceptibles de ser colocados en la orejuela, a saber: preformados 
en hr• tanto de fijación pasiva como de fijación activa y rectos de fijación activa. 

Se proponen 2 maniobras durante Ja colocación del electrodo con la finalidad de valorar su 
estabilidad y se compara además la aplicación de los electrodos rectos y prefonnados en 
··r· de fijación pasiva para lograr tal fin. 

Los electrodos preformados en .. r• tiene una curvatura en los últimos centimctros .. de tal 
forma que la punta alcanza a tocar el cuerpo del mismo. esta posición es en realidad una 
uo .. con los últimos 2.6 cm rectos. aún cuando la curvatura tiende a cerrarse por completo. 
La finalidad de esta forma es que el electrodo ejerza una fuerza constante contra el techo de 
la orejuela, garantizando el contacto. con el inconveniente de tener un margen de 
desplazamiento muy estrecho entre el sitio de fijación del electrodo y la porción mas 
inlerior de la curva del electrodo. para que no se zafe la punta cuando el paciente está de 
pie y no sea demasiado para que se desplace hacia Ja vena cava superior cuando el paciente 
se acuesta. 

Los electrodos rectos que se colocan en la aurícula (orejuela o en su pared libre) hasta el 
momento actual son de fijación activa, debido a que la punta se puede fija en cualquier sitio 
y posteriormente dejar un tramo suficiente de electrodo para evitar movilización de éste 
cuando el paciente se pone de pie. El exceso de margen de estabilidad no af"ecta como en 
los electrodos prefonnados. ya que la cura de la ºI' .. se hace de acuerdo a la posición del 
corazón y no en un sitio predeterminado del catéter. 

El margen de estabilidad en un electrodo auricular radica en la capacidad de variación de la 
distancia entre el sitio de fijación del electrodo y el sitio de contacto con el endocardio. Una 
vez colocado en su sitio. las maniobras para fijarlo. conectarlo e insertarlo aJ generador 
pueden involuntariamente girarlo y zafarlo de su sitio. 

Se ha observado que las dislocaciones suceden con mayor frecuencia en las primeras 24 
horas y en menor porcentaje en los siguientes meses. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Se plantea el efectuar maniobras que puedan identificar cual de los dos catéteres de 
fijación pasiva es más estable o se disloca menos. 
1.- La distancia entre la máxima tracción a la máxima introducción ¿es mayor en los 
cfcctr-odo!:> rectos que en Jos prcíonnados en .. J"? (primera maniobra). 
2.- Dando un giro de 360º en cada sentido (horario y antihorario) al electrodo colocado ¿se 
dislocan mas lácilmentc los electrodos preíonnados en uy~ que los rectos? (segunda 
rnaniob.-a). 
Estas maniobras se hacen para probar si: ¿Es estable colocar electrodos rectos de fijación 
pasiva en la orejuela derecha? 

HIPÓTESIS 
1 .- Los electrodos rectos de fijación pasiva en la orejuela derecha son más estables que los 
preformados en ur•. 
2.- Es mayor Ja distancia entre Ja máxima tracción a Ja máxima introducción en Jos 
electrodos rectos que en los preíonnados en ur•. 
3.- Se dislocan más fücilmente los electrodos preíonnados en ur9 que Jos rectos dando un 
giro completo horario y otro antihorario con tres dif"erentes grados de inserción 

OBJETIVOS 

DISEÑO 

Primarios: 
Demostrar la estabilidad de colocar un electrodo recto de fijación 
pasiva en Ja orejuela derecha para ser utilizado con marcapasos de 
doble cámara de base auricular. 
Demostrar que los electrodos auriculares rectos son más estables 
que los preíonnados en ur\ ya que tiene mayor movimiento y 
capacidad de giro. 

Secundarios: Las maniobras propuestas sí son indicativas de la estabilidad de 
los electrodos. 

Es un estudio experimental. comparativo y aleatorizado. 

MATERIAL Y MÉTODO 
1.- Se estudiarán los pacientes del Servicio de Cardiología del Hospital General de México,. 
sometidos a colocación de marcapasos de doble cámara. 
2 - En todos los pacientes existe indicación clase 1 o 11 ua"" de los lineamientos de la 
Sociedad Mexicana de Cardiología para colocarles un marcapasos de base auricular (todos 
tiene documentado bloqueo sinoatrial. atrioventricular o ambos). 
3.- Criterios de inclusión: Todos los pacientes que requieran colocación de un primer 
rnarcapasos bicameral definitivo. 
4 - Criterios de no inclusión: Los pacientes cuyos marcapasos requieran ser colocados en un 
sitio distinto al surco delto-pectoraJ izquierdo. 
5.- No hay criterios de exclusión. 
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6.- Durante la colocación de rutina de los marcapasos~ una vez colocado el electrodo 
auricular en posición adecuada, se introduce al máximo hasta antes de su dislocación o con 
hel talón" en la vena cava inferior. Se coloca una marca a nivel de alguna referencia 
anatómica y se extrae al m3.ximo hasta antes de su dislocación. Ahí se mide con la 
referencia anatómica la distancia que se desplazó el electrodo y posteriormente se dara un 
giro de 360º en cada sentido al electrodo y se observa si se dislocó o no. 

VARIABLES DE PREDICCIÓN 
Electrodos rectos y curvos (preformados en "'J"~) de fijación pasiva. 

Se hicieron 2 grupos: uno en el que se colocó electrodos de fijación pasiva rectos (ancla) y 
otro con electrodos preformados en ·•1" en la orejuela derecha. 

VARIABLES DE DESENLACE 
Distancia del rn3.ximo desplazamiento del electrodo sin dislocarse. 
Dislocación o no con Jos giros de 360° que se den en un sentido y en otro. 
La permanencia del electrodo auricular en el sitio de colocación~ después de 
24 hr de colocado el marcapasos. 

RESULTADOS 

ELECTRODOS RECTOS DE ANCLA EN AURÍCULA 

JZ!@h::!;m; '. ::::' ! 
1 1 !ill lll 1 1 El 1 !illl!illl 11 :~mi. ~~ .. 1 i§ :.:.:: :: !''p;¡ 

n e 1. 

1 74 Hombre BAVA+BP 130 o o o o 
2 77 Mujer BP 88 o o o o 
3 64 Mujer BP 135 o 1 o o 
4 30 Hombre BA V congéniro 116 o o o o 
5 68 !\1ujer BP 73 o o o o 
6 45 Hombre BAVA 70 o o o o 
7 57 Hombre BAYA+ BRD 96 o o o o 
8 66 Hombre BAVA lntcr. 104 o o o o 
9 76 Hombre BP 76 o o o o 
10 70 Hombre BAVA 91 o o o o 
11 35 Hombre BAVA 68 o o o o 
12 51 Mujer Asistolia 77 o o o o 
13 79 Mujer Taq/brad. 65 o o o o 
14 79 Hombre BAVA 60 o o o o 
15 62 Mujer BAVA 78 o o o o 

Resultados 62 3.3% 
Global 
NOTA: No hubo electrodos dislocados a las 24 hr después de su colocación 
BA VA= bloqueo auriculo'-'cntricular avanzado. BP=bradicardia persistente~ BRD= bloqueo de 
ra.ma derecha,. BAVA lntcr.= bloqueo auriculovcntricular intermitente. BSA intcnn= bloqueo 
sinoatrial intcnnitcntc. 
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ELECTRODOS PREFORMADOS EN "J" DE ANCLA 

~_... 

~ICl!<TKS 

1 53 Mujer BAYA 86 o 1 o o 
2 90 l\1ujcr BAYA 66 o o o 
3 82 Hombre BAYA 82 1 o o l 
4 80 llombre BAYA 63 o o 1 1 
5 80 Mujer BA V A inlcnn. 73 1 o o o 
6 68 Mujer BP 52 o o l o 
7 75 Mujer BAVA 56 o o o o 
8 60 Hombre BAVA 57 o o o o 
9 74 Hombre BP 52 o o o o 
10 68 Mujer BAYA 83 o o o o 
lJ 68 Hombre BAVA 62 o o o o 
12 78 Mujer BAYA 85 o o o o 
13 107 Mujer BSA intcnn. 50 o o o o 
14 87 Hombre BAYA 50 o o o o 
15 57 Hombre BAVA 78 o o o o 
16 73 Mujer Taq/brad. FA 85 o o o o 

paroxística 
17 82 Hombre BAVA 63 o o o o 

Result.ados 75 8.8% 
Gobal 
NOTA : No hubo electrodos dislocados 24 hr después de .su colocación. 

BA V A= bloqueo auriculovcntricular avanzado, BP=bradicardia persistente,. BRD= bloqueo de 
rama dcrcc~ BAVA lntcr.= bloqueo auriculoventricuJar intcnn..itcntc, BSA intenn= blo(¡uco 
sinoatrial intcrrnitcntc. 

DISCUSIÓN: 

Los resultados demuestran que con la primera maniobra, Ja distancia de max1mo 
desplaza.miento sin dislocación fue en promedio de 67.2 mm en los electrodos 
preformados en u'J"'', mientras que fue de 88.4 mm para Jos electrodos rectos. lo que indica 
que estos Ultirnos tiene mayor capacidad de movimiento antes de dislocarse. 

Con la segunda maniobra (al girar el electrodo 360° en sentido horario y antihorario en 3 
posiciones dif"erentes) se observó que ningún electrodo recto se dislocó. mientras que Jos 
electrodos pref"onnados en ur' se dislocarán J 1/102 (7.8%). princip~nte en posición de 
máxima inserción., probablemente como consecuencia a la forma ~e Jos electrodos 
preronnados en ur•. 
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CONCLUSIÓN_ 

Con los datos previos observamos que los electrodos rectos tienen mayor capacidad de 
movimiento y giro sin dislocarse,. que Jos electrodos preformados en ºJº. 
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