Indicacion y técnica

para la implantacién de marcapasos cardiacos

Historia '

Los marcapasos implantables fueron utilizados
desde 1958, y su desarrollo fue multifocal en dis-
tintos centros. Lo que marcé una etapa que per-
mitié su uso amplio, fue el desarrollo del electro-
do endocardico por via venosa, emprendido por
Parsonnet y otros, que permitié precindir de la
toracotomia, procedimiento que podia ser utiliza-
do s6lo en una minoria de pacientes.

Indicaciones

Los mas habituales son los episodios de caida
del flujo encefalico, sindrome de Adams-Stokes,
debidos a bradicardias por bloqueo A-V completo
intermitente, y menos frecuentemente blogueo
sinuatrial, y algun caso de bradicardia sinusal
muy marcada. '

El bloqueo A-V- completo asintoméatico cons-
tituye actualmente una indicacion relativa. Pero
consideramos que en general la indicaciéon exis-
te, pues la fatigabilidad, disnea al esfuerzo y por
otra parte la posibilidad de episodios sincopales,
cuelgan siempre como espada de Damocles so-
bre el paciente.

Resultados

Son de dos tipos: prolongacién de la vida, que es
evidente en todas las estadisticas. La sobrevida
del paciente sin marcapaso es del 25 % al cabo
de 5 afnos, y del 60 % a los 5 afios en aquellos pa-
cientes en los que se implantdé el marcapasos.

Mejora la calidad, de la vida en forma signifi-
cativa, aumentando la capacidad para el esfuer-
zo, y llevando al paciente a condiciones de vida
practicamente normales.

Tipos de marcapasos en uso

Nos referimos aqui unicamente a los marca-
pasos permanentes.
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1) Los de frecuencia fija o asincrénicos: han
sido utilizados el tiempo suficiente como para que
exista experiencia formada de sus inconvenientes.
Su estimulo puede caer en el periodo vulnerable
y producir fibrilacién ventricular. Las muertes
bruscas no explicadas han ocurido generalmente
en pacientes con estos tipos de marcapasos.

Por otra parte,y sobre todo cuando se colo-
ca un primer marcapaso en un paciente, no se
sabe si se trata o no de un blogueo transitorio;
cuando se pasa a ritmo sinusal, y mientras este
ritmo dure, no se requiere el estimulo eléctrico.

2) Estos hechos han conducido al desarrollo
de otros tipos de marcapasos, de los cuales los
mas utilizados son los de demanda, o inhibidos
por el @RS. En estos equipos, el marcapaso “sien-
te” el QRS, que lo inhibe por un plazo determi-
nado, segun la frecuencia a que esté regulado.
Pasado un plazo sin recepcion de QRS, el marca-
paso entra en funciones, estimulando al mio-
cardio.

Este sistema evita la descarga del marcapaso
en periodo vulnerable.

El marcapaso ‘“stand-by” es muy similar en su
resultado final, aunque el mecanismo no sea idén-
tico.

En la practica los marcapasos a demanda son
los mas utilizados en el mundo, en el momento
actual; consideramos que ante la indicacién de
implantacién de un marcapaso, el primero ha de
ser el de demanda.

3) Marcapasos de estimulo auricular y auri-
culares sincrénicos. El primer tipo se propuso pa-
ra casos de bloqueo sinoauricular, con conduc-
cién auriculo-ventricular conservada. No es muy
utilizado, tanto por dificultades técnicas, como
por el hecho de que el bloqueo sino-auricular,
puede no ser sino la primera etapa de un proceso
en que participe la conduccion auriculo-ventricu-
lar.

El otro tipo de marcapaso que interesa men-
cionar, aunque mas por su ingenio e interés ted-
rico, que por su uso practico, es el auricular sin-
cronico. Este marcapaso permite mantener la fle-
xibilidad de la frecuencia cardiaca, que aumenta
en el esfuerzo como en un corazén normal. En es-
quema, es un sensor que toma el estimulo auri-
cular y que luego de un periodo de retardo simi-
lar al PR, lo transmite al ventriculo. Tiene como
inconvenientes la dificultad de la colocacién, y
la corta vida del mercapaso.
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Duracién del marcapaso

Es este un factor esencial en la decisién de
colocacion y en la elecciéon del marcapaso. En el
curso de los afios los equipos han ido mejorando,
pero su duracién real, con los elementos técnicos
actuales, parece tocar determinados limites, que
en este momento oscilan en los 4 afos en los
equipos de buena calidad.

El limite est4d sobre todo marcado por la du-
racion de las pilas, aunque los desperfectos ac-
cidentales pueden afectar el cable, su contacto
con el endocardio, originar trombosis venosas o
auriculares, con accidentes embdlicos pulmona-
res, ete.

Los marcapasos atémicos; con plutonio 238 co-
mo fuente de energia prometen una duracién de
mas de 10 o 15 aflos, con baja emisién de rayos
alfa, lo que en principio excluiria el riesgo de
irradiacion. Pero la experiencia por el momento
es limitada en tiempo y numero de pacientes;
su costo elevado por otro lado es una causa mas
de limitaciéon en su uso.

Contrel de los marcapasos colocados

Los pacientes requieren controles periddicos,
con intervalos méas cortos a medida que se apro-
xima, el limite de duracién del equipo.

Estos controles permiten utilizar los equipos du-
rante mayor tiempo, ofreciendo al mismo tiem-
po una mayor seguridad al paciente.

El voltaje, la duracién del estimulo y la fre-
cuencia son los parametros gue habitualmente, y
por supuesto dependiendo del modelo, dan la no-
cion del estado de la carga eléctrica.

Sistemas de marcapasos implantables

Los sistemas de marcapasos implantakles cons-
tan de un generador de pulsos, constituidos por
baterias de ¢éxido mercurio-cine, cuyos impulsos
eléctricos estan regulados por un circuito elec-
trénico transistorizado. El pulso eléctrico, que se
trasmite al corazén mediante un electrodo es de
4-7 voltios y de una duracién aproximada de
un milisegundo.

Los electrodos pueden ser de distinto tipo:

a) Electrodo tUnico (unipolar): el electrodo
endocardico o miocardico se emplea como
catodo, el anodo lo constituye, ya sea una
placa de metal, ya sea el propic marcapa-
sos en contacto con los tejidos que lo al-
bergan.

b) Electrodo bipolar: anodo y catodo en con-
tacto directo con el tejido cardiaco (endo-
cardico o miocardico).

¢) En el caso de marcapasos de estimulo au-
cicular, un electrodo adicional, para captar
el potencial auricular, es fijado en la au-
ricula derecha, ya sea por via externa, ya
sea por via transvenosa. Catodo y anodo
estdn constituidos por un electrodo endo-
venoso o miocardico.
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Técnica de colocacion de marcapasos

Si bien en algunos casos, cuando existan cla-
ras indicaciones, la colocacién de un sistema en-
docardico permanente puede ser realizada desde
un principio, lo frecuente es la implantacion en
un paciente, que ya es portador de un electrodo
endocardico temporario, estimulado por un gene-
rador de pulso externo.

De cualquier manera, todo procedimiento de
implantacion de marcapasos exige precauciones,
que deben ser cumplidos estrictamente: monito-
rizacién constante del paciente, y la obligatorie-
dad de disponer de un marcapaso externo y un
defibrilador.

No debe de ninguna manera implantarse un
marcapaso, sin que el paciente se encuentre con
una descubierta o puncién venosa funcionando,
que permita la inmediata administracién de far-
macos. El control de la frecuencia cardiaca puede
ser perfectamente manejado por ‘el uso de una
solucion de isoproterenol (1 mg en 500 de sol
fisiolégica), de manera que el marcapaso exter-
no deba ser usado en casos extremos. Es impor-
tante conocer el hecho que el isoproterenol au-
menta la irritabilidad cardiaca, y que la ta-
quiarritmia y fibrilacién ventricular, durante la
colocacién del electrodo endovenoso puede cons-
tituirse en un verdadero problema, muy espe-
cialmente cuandc se utilizé el farmaco por pe-
riodos largos previamente. La irritabilidad mio-
cardica puede ser suprimida por la administra-
cién intravenosa de procainamida (1 g en 500 de
sol. fisiolégica).

La implantaciéon de marcapasos con electrodos
miccérdicos se realiza bajo anestesia general. Las
complicaciones —arritmias, paro cardiaco, etc.—
se instalan durante €l pericdo de induccién anes-
tésica, intubacién y primeros tiempos de la tora-
cotomia. El electrodo endovenoso dependiendo de
un marcapaso externo, o electrodos externos fi-
jados a la superficie toricica, de tal manera de
no interferir con la esterilidad del campo ope-
ratorio, pondra al abrigo de las complicaciones.
La asepsia del campo operatorio es de capital im-
portancia, la infeccidn puede complicar no sélo
la. intervencion, sino la vida del paciente.

El campo operatorio, ya sea para €l uso de sis-
temas endo - ¢ miocardicos debe estar minuciosa-
mente preparado. El afeitado de térax, cuello y
sobre todo axilas como preparacion preoperato-
ria, debe ser complementado momentos prevics
a la intervencion. Nosotros procedemos de la si-
guiente manera: nuevo lavado con agua jabono-
sa, seguido de higienizacion de la piel con ben-
cina y éter, y terminando la esterilizacién con
yodo (que dejamos actuar 2 minutos) seguido por
profuso lavado con alcohol.

La intervencién se realizara, segun el sistema
que se implantara, ya sea en sala de Rayos X
0 en Sala de operaciones. En Sala de rayos X
nos comportamos de la misma manera que en
el quiréfano: equipo completo con zapatones, ta-
pabocas y gorro para el personal circulante, ci-
rujanc y ayudantes vestidos como para una in-
tervencion quirurgica.
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Sistema endocardico

Lo llevamos a cabo en sala de Rayox X, pre-
viamente preparada y esterilizada, con intensifi-
cador de imagenes y equipo de television.

Bajo anestesia local descubrimos la vena yu-
gular externa, puede ser en su defecto usada la
cefilica o yugular interna, en este tultimo caso,
no debe ser ligada, cerrandose el orificio de pe-
netracion del electrodo con una sutura en bolsa
de tabaco.

Bajo vision directa se lleva el electrodo al

ventriculo derecho, insertindolo en el aparato
trabecular del vértice. Una posicién satisfacto-
ria es aquella en la que el extremo del electrodo
esta dirigido hacia el apex. La estimulacién debe
ser entonces llevada a cabo con un marcapaso
externo, que verificara la buena colocacién del
electrodo y su contacto con el endocardio. La,
corriente de estimulacién es disminuida paulati-
namente, hasta que el tejido miocardico no la
capture més, hecho registrable y visible con la
monitorizacion.

Una estimulacién con 1,5 mA o menos es in-
dice de buena colocacién y contacto endocardico
satisfactorio. Valores mayores de 1,5 mA deben
ser desechados y el electrodo debe ser nuevamen-
te repuesto en posicién, hasta encontrar los va-
lores ideales. Obtenida ésta, se fabrica una bolsa
subcutanea, a través de una incisién a 2 traveses
de dedo por debajo y paralelo a 1a calvicula, para
alojar el marcapaso por delante del mtsculo
pectoral mayor. Un tinel subcutineo desde esta
bolsa hasta el punto de descubierta de la vena
por la que se introduce el electrodo, permitira
llevar a este para la conexién con el aparato.

Sistemas miocardicos

Por un abordaje anterolaeral izquierdo a tra-
vés del 4 o 5 espacio intercostal se expone el
miocardio ventricular, y en el area vascular de
la superficie cardiaca se fijan los electrodos, que
luego son pasados a través de un tunel subcuté-
neo hacia una bolsa subcutianea abdominal, to-
pografiada en el cuadrante superior izquierdo
generalmente suturado sobre la superficie ven-
tricular. En los ultimos afios han dado exce-
lentes resultados cables electrodos implantados sin
suturas, cuyas ventajas son la rapida implanta-
cion, ya que el electrodo es atornillado en el mio-
cardio con una simple rotacién, significando ello
un menor trauma quirargico y un enclaje seguro.

Complicaciones de los sistemas
generadores de pulso

El sistema endocardico implantado con anes-
tesia local tiene un indice bajo de mortalidad
(de 0 a 3%). La mortalidad absoluta de los
sistemas miocardicos es del 7,5%. El método en-
docardico estd pues indicado precisamente en
los pacientes, en los que la toracotomia signi-
fique un riesgo mayor por razones diferentes, o
cuando la toracotomia es irrealizable por ha-

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.

berse infectado un sistema miocardico instala-
do con anterioridad. De la misma manera pue-
de imponerse la aplicacién de sistemas miocar-
dicos por falla de los endocardicos, flebitis, en-
docarditis, fibrosis del endocardio ventricular,
que impide una correcta estimulacion, ete.

A pesar de su bajo indice de mortalidad post-
operatoria el método endocardico tiene sus com-
plicaciones: 1) Infeccién. 2) Roturas de cables.
3) Perforacién de la pared ventricular, durante
las maniobras de implantaciéon. 4) Trombosis
venosas o auriculares, con accidentes embodlicos
pulmonares y 5) Pérdida de posicién del electro-
do y consiguiente pérdida de estimulacién, des-
crito aproximadamente en el 10% de los casos.
Esta compilaciéon se instala en los primeros dias
o semanas de la implantacién, siendo general-
mente posible la reimplantacion bajo anestesia
local. El desplazamiento tardio es excepcional,
por la fuerte adherencia entre electrodo y en-
docardio.

CONCLUSIONES

El marcapaso cardiaco, de curiosidad cienti-
fica hasta hace pocos afios, ha pasado a ser un
equipo efectivo, capaz de salvar vidas y mejo-
rar ademas la capacidad y forma de vida.

El tipo casi exclusivamente utilizado hoy dia es
el de demanda o similares, con aparatos de una
duracién programada de 3 o 4 afios por lo me-
nos, que s6lo funcionan cuando son requeridos,
y habitualmente garantizados por 36 meses.

La expectativa de vida de los pacientes tra-
tados ha mejorado en forma franca; el control
periédico mejora el tiempo de uso, aunque éste
depende més que de otros factores, de la fuen-
te de la energia.

Se espera que en un futuro, los equipos ato-
micos respondan a su promesa, y se hagan mas
accesibles, ya que los constantes cambios del
marcapaso ofrecen riesgos diversos, sobre todo
cuando son demasiado frecuentes.

RESUMEN

El uso cada vez méas frecuente de marcapasos
cardiacos justifica, especialmente para los mé-
dicos alejados de los grandes centros asistencia-
les esta revisién, donde los autores exponen las
indicaciones y técnicas para su implantacion.
Una breve descripcion de los tipos y sistemas de
marcapasos en uso, asi como las complicaciones
que pueden surgir de su colocacion, completan
la comunicacion.

RESUME

L’usage chaque furs frecuent du pace-makes
espécialement pour les médicins eloignés des cen-
tres de assistence, justifie cette révision ou les
auteurs exposant les indications et tecniques pour
sa implantation.
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Une courte description des tipes et sistemes
de pace-maker en usage, aussi comme les com-
plications qui peuvent surgir dans son instala-
tion, completant la comunication.

SUMMARY

The most widely use of cardiac pacemakers
justifies the publication of this paper, specially
for those colleagues who work abside of great
centers or hospitals. The authors expose indi-
cations and different implantation techniques.

A description of the different types of pace-
makers, as well as complications resulting from
the implantation, are discussed.
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