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SUMMARY:
This study shows our experienee with the
Aetivitrax paeemaker, including the implan­
tation teehnique and posterior results. We
included in this study the first thirty patients
treated at the Cardiac Surgery Departament
at Mexieo Hospital, were we began sinee
1988 the implantation oC the 11403 VVIR mo­
deIs (Medtronic Ine. Mineapolis Mn.). The
patients were analized taking in aceount sex,
age and aetiology.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Treinta pacientes fueron sometidos a implantes
de marcapasos Activitrax modelo 8403 tipo
VVIR (Medtronic, Minneapolis, MN.) como
tratamiento de bradiarritmias,en un período
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comprendido entre Enero de 1988 y Diciembre
de 1991, incluyéndose pacientes menores de 65
años con actividad física cotidiana. La vía de
abordaje utilizada fue la punción subclavia de­
recha mediante la técnica de Seldinger eon un
introductor modelo 6210 a través del cual sc in­
trodujo un electrodo 4081 unipolar, avanzándo­
se hasta la punta del ventrículo derecho me­
diante visión fluoroscópica y midiendo paráme­
tros dc implantación con un analizador modelo
5311 en modalidad PSA con umbrales inferio­
res a 1.0 Voltio en todos los casos, a un ancho
de pulso de 0.5 mseg, resistencias menores a
los 500 Ohms, sensibilidad mayor de 5 mVolts
y Slew rale mayor de 1 Voltlseg. Se analizan
posteriormente variahles de indicación médica
así como evolución postoperatoria.

HALLAZGOS:
De un total de treinta pacientes operados en
nuestro centro en que se implantó el generador
de pulso 8403 un 60 % corrcspondió al sexo
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masculino (N 18) Y un 40% al femenino (N
12). La edad estuvo comprendida entre los 15 y
los 64 años con una media de 39 a. Como indi­
cación para el implante, el bloqueo A-V congé­
nito representó el 17% (N=5) de los casos, que
se presentaron a nuestro servicio años después;
el bloqueo A-V adquirido representó un 66%
de los casos (N=20) asumiéndose enfermedad
degenerativa como causa y finalmente en cinco
pacientes más ( 17%), un síndrome de nodo en­
fermo fue la indicación del implante. Todos
los pacientes permanecieron internados por un
promedio de 32 horas posterior al implante y se
observaron durante este período, egresándose
con los parámetros nominales del generador. A
las seis semanas posterior al implante fueron
programados utilizando una programadora
9710 A midiéndose umbrales y quedando todos
los pacientes con 2.5Volts de amplitud, 0.5
mseg de ancho, con un umbral de actividad me­
dio y una velocidad de aceleracion de 7. Las
frecuencias máximas se fijaron en 120 ppm pa­
ra sujetos que subjetivamente realizaban mayor
esfuerzo físico y en 100 para los que tenían una
actividad menor. Las frecuencias inferiores fue­
ron fijadas en 60 ppm y disminuídas cuando el
paciente refirió molestias durante el reposo. El
análisis posterior no reveló complicaciones in­
mediatas como neumotorax o hematoma, ni tar­
días como desalojo de electrodo o sepsis y ex­
posición de los elementos del sistema. La apre­
ciación subjetiva de la respuesta al ejercicio y
al estado de reposo fue calificada como buena
por los pacientes dando un promedio de 9. 7 en
escala del uno al diez

DISCUSIÓN:
La introducción de los marcapasos ha sido uno
de los grandes avances de la humanidad en el
campo médico. El primer reporte que menciona
el uso de la energía eléctrica para estimular el
corazón se encuentra en los archivos de la Ro­
yal Human Society de Londres en 1774. Mu­
chos intentos de una estimulación cardíaca
efectiva preceden a la invencion del marcapa­
sos de frecuencia fija de Hyman en 1932 (14).

El inconveniente de la fuente de energía eléctri­
ca alterna, que hacía que dependiera la vida del
paciente del suministro eléctrico del hospital,
llevó a Lillehei y Earl Baken al desarrollo de
una fuente de baterías durante un crudo invier­
no de 1957 en el cual no hubo fluído eléctrico.
Paralelamente con el desarrollo de electrodos,
aparecieron otras fuentes de energía primaria­
mente externas, luego mixtas y posteriormente
internas totalmente implantables realizándose
el primer implante por Ake Senning en 1958 (2,
15). Posteriormente se implementó el uso de
marcapasos que tuvieran funciones de sensado
a través de su cable electrodo, pudiendo inhi­
birse ante una onda R del paciente. Como fun­
ción alterna el desarrollo de sensores que per­
mitan al marcapasos acelerar O desacelerar la
frecuencia ante el movimiento del paciente,
permitiéndole tener una respuesta lo más cerea­
na al ritmo sinusal; existiendo a la fecha senso­
res con respuesta a la oximetría sanguínea, tem­
peratura, respiración, pH, Hormonas y conside­
rado hasta el momento lo más funcional: el mo­
vimiento. En la cara posterior de la cubierta de
titanio se enC'lentra una cerámica sensora a mo­
do de cristal piezoeléctrico que emite impulsos
eléctricos ante la vibracion los cuales son perci­
bidos y analizados por el marcapasos para au­
mentar o disminuir la frecuencia cardíaca de
acuerdo al número de éstos ( 12,2, 13).
El marcapasos Activitrax específicamen contie­
ne una fuente de energía de yodo • litio y cir­
cuitos integrados sellados herméticamente por
una cubierta de titanio y puede ser programado
por un computador que emite señales de radio­
frecuencia que determina y cambia los parame­
tros deseados. (12) De acuerdo a la nomencla­
tura de Ika Inter Society Comission for Heart
Disease Resources corresponde a un marcapa­
sos VVIR o sea, cámara estimulada Ventrículo,
Cámara sensada Ventrículo, modo de respuesta
Inhibido ante una onda R y como función espe­
cial R de "Rate responsive" o respuesta a fre­
cuencia (12). Las indicaciones para el implante
de marcapasos se han modificado con el paso
del tiempo ampliándose el panorama de posibi-



Méndez, Induni, Pucci: Experiencia con el uso del Marcapasos Activ~rax 129

lidades. (1, 5, 4, 10).
Actualmente las indicaciones más frecuentes
son: (7)
1) Disfunción del nodo sinusal en un 36%, pe­
sentándose como síndrome bradi-taqui, paro si­
nusal o bradicardia sinusal.
2) Bloqueo A-V intermitente tipo Mobitz 11 en
un 35%.
3) Bloqueo A-V completo 18%
4) Fibrilación auricular con respuesta ventricu­
lar menor a 50 ppm 5%
5) Otros 6%

CONCLUSIÓN:
El desarrollo de nuevas tecnologías en cuanto a
marcapasos se refiere, tienden a mejorar la cali­
dad de vida del costarricense que cada vez más
se beneficia de métodos de implantación segu­
ros como nuestra estadística lo demuestra, así
como la preservación de la variabilidad de la
frecuencia cardíaca que incrementa sin lugar a
dudas el desempeño de una vida normal en el
individuo joven. Cabe mencionar que esta es la
primera serie de marcapasos de frecuencia va­
riable que se implantó en el país, así como el
inicio de la técnica de punción subclavia con
introductor, método que redujo el tiempo de
implante importantemente en comparación con
la disección de vena cefálica utilizada previa­
mente.

RESUMEN
Este estudio tiene como objetivo dar a conocer
la experiencia acumulada con el uso del marca­
pasos Activitrax, la técnica de implante y sus
resultados posteriores. El estudio muestra los
primeros treinta casos del servicio de Cirugía

Cardíaca del Hospital México, donde se inició
la implantación de generadores de pulso mode­
lo 8403 VVIR, (Medtronic Inc. Mineapolis
Mn.). Los pacientes fueron analizados tenien­
do en cuenta el sexo, edad y enfermedad de
fondo, además se describe la técnica de implan­
te y los resultados obtenidos.
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