CONFERENCIA CLINICO-FARMACOLOGICA

Marcapasos Cardiacos

La introduccion de los marcapasos car-
diacos ha significado un gran avance dentro
de la Cardiologia Moderna. A pesar de su re-
lativa reciente aparicion en la prictica clini-
ca, los cambios en este campo ocurren con
gran rapidez y complejidad; por lo cual se
hace necesario revisar esta materia periddica-
mente. Esta no pretende ser una exposicién
exhaustiva, sino mas bien una revision préc-
tica del tema.

El primer reporte exitoso del uso de la
electricidad para estimular el corazon del
hombre, se encuentra en los Registros de la
Royal Humane Society de Londres de 1.774.
En esa ocasion a una nifia que ya habia sido
rechazada por los cirujanos del Middlesex
Hospital, por haber “fallecido”, le fue de-
vuelta la vida mediante varios choques eléc-
tricos en el torax (25).

Durante la primera parte del siglo XIX
Galvani, Volta y Aldini realizan un intenso
trabajo experimental estimulando eléctrica-
mente diferentes tipos de tejido muscular,
inclusive corazones humanos, tomados de
criminales decapitados (20).

Al final de esa centuria ya se habia des-
crito el sistema de conduccién por Kent y
His y la fisiopatologia del bloqueo cardiaco.
(2).

Durante el primer tercio de nuestro siglo
Hyman disefia un marcapaso portatil (26),
sin embargo la era actual de la estimulacion
cardiaca fue iniciada por Zoll en 1952, quien
reporto la recuperacion del corazon en paro

mediante el estimulo eléctrico repetitivo ex-
terno (43). Este suceso fue seguido por el
desarrollo de electrodos implantables direc-
tamente en el miocardio, por el grupo de Li-
llehei (41). Y un afio después Furman repor-
ta el disefio de un electrodo que contribuird
enormemente en este campo, ya que al ser
introducido endovenosamente, evitaba la to-
racotomia necesaria para su implantacion
(18,19).

Paralelamente con el desarrollo de los
electrodos fueron apareciendo diferentes
tipos de fuentes de energia. Las primeras to-
talmente externas, luego las de induccién
electro-magnética (externa-interna) (24) y fi-
nalmente las Gltimas ya totalmente de im-
plantacién interna (36,16).

Los sistemas de marcapaso cardiaco per-
manente tienen dos componentes bdsicos:
el electrodo, el cual estd en intimo contac-
to conel corazény la fuente de energia o ge-
nerador de pulso propiamente, objeto que se
coloca generalmente en forma subcutidnea
alejado del corazon.

INDICACIONES

Conforme la tecnologia en el campo de
los marcapasos ha ido avanzando, las indica-
ciones no s6lo se han ampliado, sino que
aquéllas que originalmente eran las mds co-
rrientes hoy han pasado a un segundo pla-
no. (35).

La implantaciéon de un marcapaso car-
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diaco estd indicada en un paciente con sin-
tomatologia de bajo basto secundario a una
bradiarritmia.

Hasta 1940 la definicién tradicional de
las crisis de Stokes-Adams se aplicaba a la
pérdida completa del conocimiento con o sin
convulsiones debida a un desorden en la ac-
cién cardiaca (22). Actualmente se incluyen
dentro de la definicion otras manifestacio-
nes menores como mareos, aturdimientos o
desmayos.

Como la causa de la alteracioén del ritmo
cardiaco que produce el sindrome de bajo
gasto puede ser permanente o transitoria, as{
algunos pacientes necesitardn ser estimula-
dos permanentemente y otros temporalmen-
te.

Aquéllos pacientes portadores de un
bloqueo completo fueron quienes primero y
exclusivamente  recibieron = marcapasos
permanentes (10, 39).

Actualmente las indicaciones mds fre-
cuentes son (22, 36):

1. Disfuncién del nédulo sinusal (36.5% ),
la cual puede presentarse como sindro-
me bradicardia-taquicardia, paro sinusal
o bradicardia sinusal.

2. Bloqueo cardiaco intermitente (Mobitz
1) (35.1%).

3. Bloqueo cardiaco completo (17.9% ).

4. Fibrilacion auricular con respuesta ven-
tricular menor de 50 por minuto (4.2%)

5. Otras causas (6.3%).

La disfuncion del nodulo sinusal o sin-
drome del nédulo sinusal enfermo es una
condicion reconocida desde principios de si-
glo (22), pero Short en 1954 volvio a desper-
tar el interés en esa condicion, reportando
un grupo de pacientes que se presentaron
con la variedad taquicardia-bradicardia (38),
y luego Ferrer agregé las otras dos varieda-
des: paro sinusal y bradicardia sinusal (17).

En general los pacientes portadores de
esta condicion necesitan un marcapaso para
ser protegidos durante los episodios de fre-
cuencia baja, sean éstos los propios de la
enfermedad o desencadenados por beta-blo-
queadores, antiarritmicos, o digitalicos
utilizados para controlar los periodos de
taquicardia.

La indicacién terapéutica del marcapa-
so, en el bloqueo cardiaco completo sinto-
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mdtico, es universalmente reconocida, sin
embargo hay combinaciones de bloqueos
bifasciculares que son capaces de conver-
tirse definitivamente a bloqueo trifascicu-
lar o de producirlo transitoriamente y éste
asociarse con bloqueo completo, llegando a
necesitar estos pacientes también un mar-
capaso cardiaco (22).

Durante los ultimos afios se han usado
los marcapasos de estimulo auricular para
terminar o prevenir las taquiarritmias supra-
ventriculares. (30) Estimulando las auricu-
las a una frecuencia mas alta que la taquicar-
dia a tratar:

1. Esta puede terminar inmediatamente, a
al interrumpir un movimiento de re-en-
trada.

b. Puede convertirse transitoriamente en
una fibrilacion auricular, la cual espon-
tdneamente cambia a ritmo sinusal, o

c. Cambiar permanente a fibrilacién auri-
cular con respuesta ventricular normal.

GENERADORES DE PULSO

Para uniformar el lenguaje utilizado en
la descripcion de los marcapasos, las com-
pafiias productoras y los centros de implan-
tacion, han adoptado el cédigo desarrolla-
do porla Inter-Society Commission for Heart
Disease Resources (ICHD). (41,27).

Este codigo identifica cada generador
por su manera de funcionar, sin tomar en
cuenta su marca de fibrica, modelo, serie,
etc. Consta de tres letras; la primera de ellas,
describe la cdmara cardiaca que recibe el
impulso eléctrico, la segunda se refiere a la
que percibe o detecta las contracciones in-
trinsecas (propias) del corazon y la tercera
letra indica la manera de funcionar la fuente
de energia (Tabla I).

Asi por ejemplo, un marcapaso cuyo
codigo de identificacion fuera VVI, estd di-
sefiado para estimular el ventriculo (V), de-
tectar la actividad propia del corazén, tam-
bién a nivel ventricular (V), y para inhibir-
se (I) cuando detecte la corriente eléctrica
propia del paciente.

MANERAS DE ESTIMULAR EL
CORAZON

El primer generador de pulso fue asin-

Act. Méd. Cost. - Vol. 23 - No. 3, 1980 - 213-298



Tabla
Codigo desarroilado por la
Inter. Society Commission for Heart Disease Resources (ICHD)

PRIMERA LETRA

SEGUNDA LETRA

TERCERA LETRA

Camara estimulada

Ventriculo
Atrio
Doble camara

o> <
I

Camara detectante

Modo de respuesta

I = Inhibido
T = desencadenado-disparado
O = No aplicable

Primera letra: Camara estimulada, puede ser una (A.V) o ambas (D),

Segunda letra: Camara detectante (A o V).

Tercera letra: | para inhibido (marcapaso que es blogueado por una senal detectada, o T para disparado.
marcapaso cuyd fuerza es descargada por una sefal detectada.
La letra O indica que no se hace una anotacion eapecifica.

Codigo desarrollado por la Inter. Society Commission for Heart Discase Resources (1CHD).

cronico, tenia una frecuencia fija, predeter-
minada, que ignoraba cualquier impulso
eléctrico intrinseco. (21). Su utilidad era li-
mitada a aquellos bloqueos completos, sin
contracciones ventriculares aisladas. Si el pa-
ciente desarrollara un ritmo capaz de compe-
tir con el marcapaso, corre el riesgo de en-
trar en fibrilacion ventricular. (32).

Este tipo de fuente de energia se identi-
fica con las siglas VOO, quiere decir que es-
timula desde el ventriculo (V), no es capaz
de detectar impulso propio alguno (O) y no
es inhibido ni disparado por el paciente (O)
Este tipo de marcapaso corrientemente se
conoce como FIJO.

Su uso ha disminuido considerablemen-
te en todo el mundo, al aparecer los genera-
dores no-competitivos o de DEMANDA (21)

De los modelos no-competitivos el in-
hibido por el ventriculo (VVI) es el domi-
nante. Este generador estimula el corazon
del paciente cada vez que éste se detiene y se
abstiene de estimular cuando éste nuevamen-
te se contrae,

Si un paciente en un momento dado,
tiene una frecuencia por encima de la ma-
xima que puede desarrollar su generador, el
electrocardiograma no mostrard la espiga o
artefacto tipico del marcapaso. Unicamen-
te, con el objeto de hacer aparecer en el tra-
zo la espiga del estimulador, se puede colo-
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car un imdn sobre la fuente de energia. Esta
maniobra convierte transitoriamente un mar-
capaso de demanda en uno fijo.

El otro tipo de generador de demanda
es el VVT. Este estimula el ventriculo (V),
detecta en el ventriculo (V) y cada vez que
hace esto también dispara (T — Triggered).
Estos genradores son muy poco utilizados
en el mundo. y no se implantan en Costa
Rica (7).

Un pequefio nimero de pacientes, no
toleran la colocacion de un marcapaso, ya
que al originarse la contraccion en el ven-
triculo, se pierde la contribucion auricular a
su llenado y el gasto cardiaco disminuye (1).
Con el objeto de mantener un volumen ven-
tricular normal 6 cercano a éste y también
dirigido a aquéllos enfermos con bradicar-
dia sinusal se idearon generadores para esti-
mular “secuencialmente™ la auricula y el
ventriculo(DVI). Para lograr este objetivo
se necesitan dos electrodos (D), uno en cada
camara.

Uno de los ultimos y mds beneficiosos
avances en la tecnologra de los marcapasos
fue la introduccion de la “programabilidad™
Esto se refiere alaintroduccion de generado-
res a los que se puede aumentar o disminuir
su frecuencia de estimulacion, y variar otros
pardametros para lograr un estado mais fisio-
logico. La manipulacion de estas variables no
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requiere los medios cruentos, sino que se lo-
gra desde el exterior. (21)

En nuestro pais s6lo uno de estos gene-
radores de pulso se ha implantado hasta la
fecha (37).

Las células de mercurio-zinc son las que
han sido usadas en la construccion de mis
marcapasos en el mundo. La duracién es de
tres afios y el prototipo de él en nuestro
pais es el XYTRON. La gran mayoria de los
pacientes seguidos en la Clinica de marcapa-
sos del Hospital México posee ese tipo de ge-
nerador.

Durante los dos ultimos afios las células

de litio han reemplazado las de otros mate-
riales, brindando fuentes de energia de 7 a
10 afios de duracion, este tipo de generador
es conocido en nuestro medio como XY-
REL*. Tanto el XYTRON* como el XY-
REL* son marcapasos no competitivos
(VVI).
Hasta 1977 no se habia reportado ninguna
falla de bateria en mds de 20.000 baterias
implantadas construidas con células de litio,
dato que garantiza ampliamente estos mar-
capasos (34).

El marcapaso nuclear que se empezo a
usar en 1969 en perros y en 1970 en huma-
nos, causod gran controversia por las dudas en
cuanto a la seguridad del paciente, asi como
de la posible contaminacién del medio am-
biente. (34). Sin embargo aun no se han re-
portado efectos colaterales nocivos.

Ya en 1973 se describid un grupo de
260 pacientes, estimulados con generadores
de isotopos de Plutonio distribuidos en todo
el globo (28).

En 1975 eran ya 500 los portadores de
baterias nucleares, todas con excelente fun-
cion (28).

Actualmente hay varios miles de enfer-
mos en todo el orbe, con estas fuentes de
energia, en cuya manufactura se utilizan di-
ferentes isdtopos: de los cuales se espera una
duracion de 20 a 30 afios. (34)

Como el generador de litio, hasta el mo-
mento es tan confiable como el nuclear, tie-
ne gran longevidad y es varias veces mas ba-
rato que aquél, es en la actualidad el de ma-
yor uso en el mundo.

ELECTRODOS
Los electrodos permanenies son cables

270

que conducen estimulos del generador al co-
razon y viceversa.

Son hechos generalmente de hebras de
platino e iridio o de aleaciones de niquel,
recubiertas con hule de silicon (15)

Si el electrodo es unipolar o bipolar
depende de la situacion de las dos terminales
de salida en relacion con la porcion del cora-
zOn a estimular.

El terminal negativo (cdtodo) tiene que
estar estimulando siempre, el positivo (ano-
do) puede estar estimulando o puede ser re-
moto (21).

La corriente que llega al corazdn por el
citodo, también alcanza el dnodo sea éste
intracardiaco o localizado en cualquier otro
sitio del cuerpo.

Los electrodos bipolares son mds grue-
sos que los unipolares y tienen un terminal

distalmente y el otro un poco mas proximal,
estando asi ambos en contacto con el cora-

zon. Logicamente estos electrodos deben
usarse con generadores bipolares.

Los electrodos unipolares tienen solo
un terminal, y una de las caras del marcapa-
so unipolar al que va conectado, actiia como
segundo polo.

Los primeros electrodos disponibles
eran aplicados directamente sobre el cora-
z6n (epicdrdicos) mediante suturas y a tra-
vés de una toracotomia izquierda, sin embar-
go esta operacion conllevaba un riesgo ele-
vado, particularmente considerando la edad
elevada y las malas condiciones de los
pacientes. Surgio entonces la idea de intro-
ducir un electrodo endovenosamente, alo-
jandolo en el apex del ventriculo derecho y
evitar de esta manera la toracotomia (18,
19). Este procedimiento es aun hoy dia, el
de eleccién ya que se realiza bajo anestesia
local y unicamente se requiere fluroscopia.

La introduccidén de electrodos transve-
nosamente puede acompafiarse, aunque en
pequefia proporcion de ciertas complicacio-
nes como: perforacion de la pared ventricu-
lar, embolia drea y sépsis (10). Sin embargo
la complicacion mds frecuente es la salida
del electrodo del ventriculo derecho, con lo
cual se pierde el estimulo cardiaco del mar-
capaso sobreviviendo asi un sindrome de ba-
jo gasto agudamente (10, 21).

En tales circunstancias el paciente debe
de ser llevado nucvamente a la sala de ope-
raciones para recolocarle el electrodo.
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Con el objeto de facilitar el afianza-
miento del electrodo por el endocardio, se
han disefiado electrodos especiales. Tam-
bién los electrodos espicdrdicos han evolu-
cionado, siendo el de tipo “tirabuzon” el
de mayor uso. Este puede implantarse sin re-
currir a la toracotomia, sencillamente por
la via subxifoidea. (31,8,2)

EMERGENCIAS

Un 17 por ciento de los pacientes por-
tadores de marcapasos mueren subitamente
(36) siendo el cese de funcion del sistema, el
marcapaso desbocado y la taquicardia ventri-
cular aquellos relacionados con el generador,
aunque logicamente también fallecen por
otras razones comunes.

Cese de funcion:

Esta es la emergencia mds comun en es-
tos enfermos.

Este fendmeno puede deberse a mal
contacto del electrodo, elevacion del umbral
de excitacion, fractura del electrodo, defi-
ciente coneccion del electrodo y la bateria,
falla del circuito formador del pulso o inter-
ferencia con la operacion normal del gene-
rador. (23)

La relacién entre el potasio sérico y el
intracelular es muy importante en el fun-
cionamiento del marcapaso. Tanto la hiper-
kalemia como la hipokalemia pueden ocasio-
nar la ausencia de captura del estimulo del
marcapaso, este mismo fenomeno puede ver-
se en pacientes con niveles toxicos de procai-
namida (11).

El cese afecta a los pacientes totalmente
dependientes del marcapaso, aquéllos quienes
en ausencia de un estimulo efectivo desarro-
llan asistolia, fibrilacion ventricular, crisis de
Stokes-Adams o muerte inmediata (23).

La funcion del médico ante esta situa-
cion debe ser:

1. Hacer el diagnostico exacto (pulso y
EKG) diferenciando el cuadro de sinco-
pe O mareos por otras causas.

Decidir si el paciente necesita un marca-
paso temporal, mientras se puede inves-
tigar operatoriamente el sistema.

(]

Si el paciente se presentara en un sitio
lejano del centro de implantacion y necesi-
tan urgentemente ser estimulado, esto pue-
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de hacerse con un sistema temporal (exter-
no), si no hubiere, algunos pacientes en oca-
siones responden a la administracion endove-
nosa del sulfato de orciprenalina (Alupent)
o sulfato de atropina mientras son traslada-
dos para su manejo definitivo.

Marcapaso desbocado:

Ocasionalmente el circuito electronico
del marcapaso es inestable produciendo fre-
cuencias muy altas que conducen a la muer-
te (5). Debe de diferenciarse de una taquicar-
dia ventricular con un marcapaso que estd
funcionando bien. La uUnica medida que
pone fin a esta situacion es la remocion in-
mediata del generador (23). Si la taquicardia
es entre 120-160 y bien tolerada el procedi-
miento puede hacerse en la sala de operacio-
nes, conservando el electrodo para un nue-
VO marcapaso, pero si es mas rapida o mal
tolerada con solo cortar el electrodo se in-
terrumpe el problema. El extremo distal del
electrodo puede conectarse temporalmente
a una bateria externa, mientras se implanta
un nuevo sistema.

Taquicardia
marcapaso:

ventricular inducida por el

Cuando sobre el “periodo vulnerable™
del ciclo cardiaco cae el estimulo del gene-
rador, pueden producirse contracciones pre-
maturas que desencadenan taquicardia o fi-
brilacién ventricular, este fendmeno se-aso-
cia con los marcapasos fijos (25).

Esta arritmia debe tratarse con las me-
didas usuales de resucitacion (desfibrilacion)
(23).

Infecciones:

Las infecciones de los sistemas de mar-
capasos ocurren en menos del 7 por ciento
de los casos, siendo mas frecuentes (70 por
ciento) en la bolsa del marcapaso, que en el
electrodo (30 por ciento) (13).

Si bien es cierto algunos autores han re-
portado buenos resultados con medidas con-
servadoras (12), las posibilidades de desarro-
llar una endocarditis son muy grandes, ya
que no solo se encuentra el cuerpo extrano
en el torrente sanguineo, sino que también
estd en contacto con las cavidades derechas
(6). Estas endocarditis son de muy dificil
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tratamiento aun retirando el sistema, y su
mortalidad es muy alta (9, 29).

En consecuencia cuando el médico se
encuentre con un paciente con evidencia o
posibilidad de infeccién, en la bolsa del ge-
nerador, o en el electrodo debe de referirlo
prontamente para su manejo especializado.

INTERFERENCIAS
ELECTROMAGNETICAS

Los campos electromagnéticos pueden
afectar la funcién de un marcapaso y hasta
destruir el circuito electronico. Los moder-
nos marcapasos de demanda mediante su cir-
cuito detectante (o de sensibilidad) puede
interpretar ciertas senales electromagnéticas
como las propias del corazon y reaccionar
inadecuadamente (14).

Las interferencias pueden ocurrir al po-
nerse directamente en contacto con los teji-
dos del enfermo una fuente o cuando las on-
das de un campo electromagnético afectan el
marcapaso.

La manera mds sencilla de evitar los
efectos de las fuentes es alejarse de ellos (an-
tenas transmisoras, radares, etc.). Por otro la-
do, el cuerpo mismo refleja las sefiales co-
rricntes y algunos de ellos son convertidos en
calor, el resto de la senal es reducida a va-
lores insignificantes por filtros electronicos
del marcapaso.

Las batidoras, secadoras de pelo, maqui-
nas de afeitar, aspiradoras, cortadoras de
césped, taladros de mano, lijadoras; general-
mente no afectan el funcionamiento del mar-
capaso, sin embargo deben usarse a mds de
20 cm. del sitio en donde este estd implan-
tado y en forma continua y no deben ser
prendidos y apagados repetidamente.

Otros aparatos como detectores de ar-
mas de fuego (aeropuertos), radios de F.M.,
hornos de micro-ondas, equipo de refrigera-
cion, motores de ventiladores, cobijas eléc-
tricas, planchas, equipo dental (taladros)
etc. no afectan al generador y si lo hacen so-
lamente revierten el circuito al tipo F1JO, que
cambia nuevamente al quitar la fuente de
interferencia.

Los limpiadores de dientes ultrasénicos
y las soldadoras de arco eléctricas, son apa-
ratos que si simulan la sefial cardiaca, las
cuales inhiben el marcapaso. El efecto cesa
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al alejar el paciente de la fuente de interfe-
rencia (14)

El equipo de diatermia no debe usarse
sobre el generador ya que puede suprimirlo,
convertido en FIIG; lo que es peor, danar-
lo permanentemente.

El electro-cauterio puede inhibir el mar-
capaso, dependiendo del tipo de equipo, de
la intensidad de coagulacion-corte que se
utilice. Si el equipo debe necesariamente
usarse, la placa de tierra debe tener buen
contacto con los tejidos del paciente, y al
usarse se hard en periodos cortos de un se-
gundo o menos (3,14).
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