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Resumen

MARCAPASOS, FUNDACION SHAIO

En 1958, a su regreso de los Estados Unidos, luego de ver los experimentos
y equipos con los que se investigaba la estimulacion cardiaca, desde el punto
de vista de electrodos y marcapasos externos, y observar varios ensayos en
perros, se vincul6 a la Fundacion Shaio de Bogota, con la idea de comenzar a

trabajar en estimulacion cardiaca artificial.

En ese tiempo la Fundacion Shaio iniciaba experimentalmente la cirugia de
corazon abierto en perros. Al finalizar estas cirugias, el Dr. Reynolds con el
Dr. José Antonio Rubio intentaban diferentes tipos de estimulacion con circui-
tos eléctricos improvisados hasta lograr sistemas considerados como estables,

con resultados discretamente satisfactorios.

Fue asi como empez6 en forma rudimentaria y con técnicas poco depuradas a
realizar cirugias en perros, convirtiéndose en “ingeniero-cirujano” con prac-
tica pero sin ninguna disciplina, colocando electrodos para estimular eléctri-
camente el corazon. Sigui6 experimentando, consiguiendo finalmente relevos
en ampollas de vidrio al vacio y un temporizador con el que se podria obtener
pulsaciones que oscilaban entre 55 y 80 c.p.m. (contracciones por minuto),
que daban buenos resultados. Con un multivibrador, un transformador para
aumentar el voltaje y pudiendo alimentar las valvulas y el sistema de tempori-
zacion con una bateria de 12 voltios que duraba 24 horas, qued6 conformado
el primer marcapasos artificial. En efecto, luego de probarlo en varios perros,
se pudo observar una estimulacion cardiaca eficaz con un marcapasos que

pesaba mas de 45 kilogramos.
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En diciembre de 1958, llegd a la Fundacion Shaio un sacerdote ecuatoriano
con el diagnostico de bloqueo AV completo y crisis de frecuentes episodios de
Stokes Adams de los que se reponia con masaje cardiaco externo. El doctor
Reynolds no estaba de acuerdo en implantar este marcapasos, ya que habia
experimentado en perros pero no en humanos, pero debido a la gravedad y
siendo este el Gnico sistema que permitia salvar la vida del enfermo, se acor-
do la implantacion del primer marcapasos cardiaco externo con electrodos
epicardicos. La esterilizacion de los electrodos se efectud con rayos Gamma,
gracias a la colaboracion del Instituto Nacional de Cancerologia, que era la

unica entidad que contaba con este método de esterilizacion.

Se llevo a cabo la cirugia con éxito. Del marcapasos salia un cable de 5 metros
de largo, el cual iba conectado a los electrodos que salian del térax del pacien-
te. Efectivamente, habia una respuesta adecuada a la frecuencia del marcapa-
sos; después de algunas horas el paciente conservaba la frecuencia cardiaca
correcta, pero se producian de 70 a 80 contracciones diafragmaticas. Hubo
necesidad de reintervenirlo y se encontr6 que el electrodo tenia un defecto en
el recubrimiento aislante de su parte superior; una vez corregida la falla, el

marcapasos sigui6 funcionando eficazmente.

Con la llegada de los transistores y los elementos que mejoraron considerable-
mente la elaboracion de los electrodos y con la comercializacion de las bate-
rias de 9 voltios, que salian al mercado con una duracion de aproximadamente
15 dias, pudo construir marcapasos del tamafio de una cajetilla de cigarrillos,

reduciendo enormemente el peso.

MARCAPASOS ICPE

Instituto Colombiano de Productos Electrofisiolégicos

Como la Fundacion Shaio no era una entidad comercial, se resolvio acabar la
produccion de marcapasos. Por esta razon se fundo la Industria Colombiana
de Productos Electrofisiologicos, ICPE, cuyo propdsito basico era seguir la

produccion de marcapasos, electrodos y accesorios.
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Basicamente se comenzo con los mismos circuitos que se habian desarrollado
en el Departamento de Ingenieria Electronica de la Fundacion Shaio. Réapida-
mente se redisefio el circuito electronico para miniaturizar su tamafio, aunque
siempre se siguieron utilizando componentes electronicos discretos. Con esta
innovacion la reduccion del marcapasos fue de un 50 %; existia sin embargo,

la limitante de la bateria de 9 voltios.

Se comenzo6 con la construccion de un marcapasos totalmente implantable
con baterias de mercurio, circuito de componentes discretos, recubrimiento
con resina atoxica y finalmente con una capa de caucho siliconizado. De estos
estimuladores se fabricaron 16 unidades, las que fueron implantadas en su

totalidad. Estos marcapasos tuvieron una duracion de 20 a 26 meses.

Se siguid investigando y construyendo otros tipos de marcapasos, como los
de demanda, de los que se fabricaron tres unidades. Estas investigaciones de-
mostraron la necesidad de trabajar con circuitos dificiles de ensamblar por la
gran inversion econémica que representaba en elementos de laboratorio y la
larga experimentacion en animales que era imposible realizar. La tecnologia
extranjera avanzaba a pasos acelerados, con cambios rapidos en la estructu-
ra, reduccion del tamafo y confiabilidad en los nuevos y complejos circuitos
electronicos, innovacion de materiales de recubrimiento y desarrollo de la in-
genieria de electrodos, razéon por la cual se termind la manufacturacion de

marcapasos en nuestro medio.

Primer MP y coleccion JRP
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Segundo MP

e

e 77 NN
Nano MP Jorge Reynolds, con un Nano MP

N f'-_'-'_}%: _

Jorge Reynolds en el Laboratorio Shaio
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NANOPUENTE AV

Julio 11 de 2012

Después de 50 afios de estar activamente en el medio de la cardiologia en
desarrollo de herramientas y equipos médicos y con la reciente incorporacion
de la Nanotecnologia, surge la idea de la creacion de un sistema de mayor
confiabilidad, rendimiento y miniaturizacion fisica, el cual corresponde a lo

que hemos denominado un “puente auriculoventricular” artificial cardiaco.

En el afio 2000, con ideas del Dr. Jorge Ledn Galindo, cardidlogo colombiano,
se llegod a la conclusion de que estas posibilidades darian el disefio y construc-

cion de un nuevo sistema de tratamiento de los bloqueos AV completos.

De esta forma, Jorge Reynolds comenzo6 a desarrollar la posibilidad de consti-

tuir un grupo de trabajo interdisciplinario y crear la idea y la filosofia de este

nuevo sistema del cual también se desprende una serie de nuevos desarrollos

tecnoldgicos dentro de la cardiologia humana como:

a) Nuevas fuentes de poder: sustituyendo las tradicionales baterias.

b) La creacion de circuitos electronicos con la nueva Nanotecnologia y la
Nanolitografia.

c¢) Incorporacion de sistemas de comunicacidon pasiva para la visualizacion
electrocardiografica del funcionamiento eléctrico de la auricula, el ventri-
culo y parametros como el ancho de pulso, voltaje, corriente, frecuencia
cardiaca, sensibilidad del electrodo auricular, y funcionamiento de la fuen-
te de poder, creandose también, un enlace por medio de Internet y el siste-
ma de transmision RF pasiva, y con el uso de la telefonia movil existente,
dando la posibilidad que en cualquier sitio del mundo, el médico pueda
obtener visualmente los parametros de funcionamiento, y en un sistema
de doble via, poder interactuar con el teclado numérico, los cambios de

parametros necesarios del puente AV.

Es importante anotar que los desarrollos tecnoldgicos con la incorporacion
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de la nanotecnologia a nivel de corazon, hasta la fecha, en el mundo no existe
ninguna propuesta para su uso como proyecto en evolucion. Existen ideas,
pero nada concreto. Este es el primer proyecto en el que efectivamente ya se

estd avanzando.
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Introduccion

El marcapasos es actualmente la protesis mas utilizada en el mundo, por lo
cual es importante que la comunidad médica conozca sus caracteristicas y
diferentes usos en este momento; ademas ha sido uno de los dispositivos mas

accesibles a la comunidad mejorando la calidad de vida de los pacientes.

En 1932 el médico Albert Hyman describi6 un aparato que generaba impulsos
eléctricos al musculo miocardico, considerandose asi el padre del marcapasos,
y a través del tiempo ha sido modificado y mejorado por multiples médicos y
electrofisidlogos. Estd compuesto de una bateria, un generador de impulsos y
electrodos conductores que estan ubicados en las camaras o en la camara del
corazon que sea necesario, siendo estos los encargados de generar el impulso

y asi mantener un ritmo estable.

La primera patologia en que se implantd un marcapasos fue el bloqueo au-
riculo-ventricular y actualmente es el motivo por el que mas se usa, aunque
también se ha utilizado en multiples patologias como arritmias, bloqueos cau-

sados por infarto agudo de miocardio, entre otras.

Los pacientes que tienen marcapasos necesitan una serie de recomendaciones
que deben ser dadas por el médico, por lo cual es importante conocer por parte
de la comunidad médica qué puede interferir con su adecuado funcionamien-
to: la resonancia magnética, los teléfonos, los procesos dentales, los defectos

del marcapasos y los traumas y ocasionar dafio de alguna de sus partes.
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1.1. DEFINICION

El Diccionario de la Real Academia dice que viene de la palabra inglesa pace-
maker, y define el marcapaso o marcapasos como un pequefio aparato electro-
nico que excita ritmicamente al corazén incapaz de contraerse por si mismo

(ver Figura 1).

Figura 1. Modelo de marcapasos
Implantes fisicos pueden ser hackeados. Giinther Ketterer

1.2. HISTORIA
El marcapasos tiene una larga historia. La evolucion que se ha producido

desde la estimulacion eléctrica exterior del corazon hasta el tratamiento con
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marcapasos, pasando por el desfibrilador, se remonta al siglo XVIII. Entre
los escritos de la Royal Human Society del afio de su fundacion, 1774, se
encuentran informes sobre la reanimacion de un nifio de tres afios mediante la

administracion de impulsos eléctricos en el torax (ver Figura 2).

: ; (..’"
O Sl N, J
Figura 2. Generador de pulsos.
Estimulacion cardiaca: unos pasos en la historia. Dr. Abraham Galicia Reyes

En 1932, el médico neoyorquino Hyman (ver Figura 3), describié un apa-
rato que provocaba la estimulacion eléctrica del corazéon mediante impulsos
eléctricos periddicos. Este dispositivo consistia en un generador de corriente
continua conectado a un interruptor. Gracias a la introduccion de un electro-
do de aguja, el aparato estimulaba el latido del corazon a través del torax. El
marcapasos pesaba 7,2 kg y habia que cargarlo cada seis minutos. En 1958
los médicos Elmquist y Senning implantaron por primera vez un sistema de
marcapasos integramente en el cuerpo de un paciente. Para ello, abrieron el
torax y cosieron los electrodos al musculo cardiaco. La vida practica del apa-
rato después de la operacion fue de tan solo 24 horas. No obstante, el paciente
fallecio en enero de 2002 a la edad de 86 afios. Hasta su muerte le implantaron

un total de 22 marcapasos distintos.
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Figura 3. Dr. :AZbert Hyman (1932)

Estimulacion cardiaca: unos pasos en la historia. Dr. Abraham Galicia Reyes

Figura 4. De izquierda a derecha Ake Senning, Rune Elmquist y Ame Lanson.
Presente y futuro de los marcapasos tricamerales. Actuacion de enfermeria. Raquel Marin Pérez
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Desde entonces se han dado pasos importantes en la tecnologia de los mar-
capasos que se hacen patentes, sobre todo, en la electronica, la duracion, los
tipos de bateria, los electrodos de estimulacion y la posibilidad de ser progra-
mados. De esta manera, se intent6 ante todo integrar el aparato en las funcio-
nes cardiovasculares naturales. Ya en 1965 se desarrollaron marcapasos que
solo estimulaban el musculo cardiaco cuando era necesario. Tras la implanta-
cion adicional de sensores de movimiento y temperatura a finales de los afios
80, en 1992 aparecio por fin el primer marcapasos para la circulacion cardiaca,
integrado completamente en la regulacion natural del sistema cardiovascular
gracias al Closed Loop Stimulation. En 1995 se produjo un nuevo avance al
utilizarse la estimulacion de dos camaras mediante un electrodo y finalmente,
en 1999, se usa por primera vez la estimulacion de tres caimaras. Actualmente
se han realizado otros avances en las pruebas clinicas y la asistencia posterior
se simplificara a largo plazo; ademas, las funciones del marcapasos seguiran

mejorandose.

1.3. GENERALIDADES FUNCIONALES

Un marcapasos es un dispositivo compuesto por un generador, capaz de pro-
ducir estimulos, y unos electrodos conductores, que transmiten estos estimu-
los al corazon. Ademas, determinados marcapasos tienen la posibilidad de
detectar y analizar la actividad eléctrica propia del corazén y de actuar en

funcion de esa deteccion (ver Figura 5).

Generalmente, los marcapasos se implantan bajo el misculo pectoral en una
intervencion que dura aproximadamente unos 20 minutos en la que se utiliza

anestesia local.

Cuando el corazdn late, el musculo cardiaco genera una contraccion. Normal-
mente, este mecanismo es causado por la estimulacion eléctrica repetitiva,
regular e individual de las células musculares. El responsable de esto es el sis-
tema de conduccién del corazén que desencadena el impulso eléctrico. Cuan-
do este sistema esta intacto, el impulso eléctrico llega a las células musculares

cardiacas de los ventriculos.
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Circuito de
estimulaciéon

N

Circuito
de sensado

Figura 5. Mecanismo de funcionamiento de un marcapasos.
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

Las anomalias de la propagacion del estimulo se subdividen en los trastornos
de la formacion del estimulo y la capacidad de conduccion. Cuando se produ-
ce un conjunto de trastornos de la formacion del estimulo o la capacidad de
conduccion, es necesario el tratamiento con un marcapasos temporal o per-
manente. La implantacion de un marcapasos es hoy en dia una intervencion
rutinaria y numerosas personas, sobre todo, personas mayores, viven gracias
a este aparato. La bateria del marcapasos dura de 6 a 14 afios, transcurrido ese

periodo hay que cambiarla.

El marcapasos se utiliza para garantizar un latido normal y regular y elevar la
calidad de vida.

Algunas personas necesitan un marcapasos de forma permanente, en otros
casos, solo durante un determinado periodo de tiempo. Entonces, su uso se
convierte en algo pasajero. Normalmente, el tratamiento con marcapasos se
debe llevar a cabo tan pronto como sea necesario y durante el menor tiempo

posible.
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Existen diferentes caracteristicas por las cuales se clasifican los marcapasos:

2.1. ESTIMULACION TRANSITORIA

2.1.1. TRANSCUTANEA

Corresponde a una modalidad transitoria de estimulacion eléctrica cardiaca no
invasiva, donde los electrodos son adhesivos y tienen la posibilidad de servir
para estimular o desfibrilar en caso de ser necesario. Consta de dos parches:
uno positivo, que se debe ubicar en la region subclavicular derecha o en la
espalda (en niflos mas pequefios), y otro negativo, que se debe poner en la
region del apex cardiaco (Ver Figura 6). Estimula casi siempre el ventriculo
derecho (VD).

I

Esterndn Punta, lateral

Figura 6. Estimulacion transcutdanea
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid
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Su gran ventaja es la rapidez y facilidad de colocacion, por lo que es recomen-
dable en situaciones de emergencia si no se dispone de adiestramiento en la
canalizacion de las vias, y su inconveniente es que necesita salidas de hasta
40-80 mV. Con frecuencia produce estimulacion muscular, es doloroso e in-
comodo para el paciente, por lo que requiere analgesia y sedacion, limitando

el tiempo recomendable para este tipo de estimulacion.

2.1.2. TRANSESOFAGICA

Consiste en la estimulacion cardiaca a través de un electrodo introducido por
la boca o la nariz del paciente hasta la region esofagica mas proxima a la auri-
cula derecha; se considera relativamente no invasiva. La estimulacion del VD
desde la camara gastrica es mucho mas dificil e inconstante. La longitud del
electrodo que debe ser introducido se calcula como la talla en cm/5 aproxima-

damente (ver Figura 7).

Profundidad ECG
de insercion (cm) transesofagico
A Demasiado
vV alto
_f...a,.._.._
' v
4 A
e ' v Profundidad
Altura | § Splims

para captura

: - A auricular
-2’J' Y]

—
— il — ;_&rw\
~ v

.s ~

A Demasiado
v bajo

Figura 7. Estimulacion transesofdgica.
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid
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Esta técnica es util en el diagndstico de arritmias cardiacas no distinguibles
adecuadamente por electrocardiograma de superficie y para el tratamiento de
bradiarritmias por disfuncion sinusal y taquiarritmias mediante sobreestimu-
lacion, lo que la hace util en el tratamiento de arritmias postoperatorias. Su
inconveniente es que necesita salidas de estimulacion altas (> 20 mV) y es, al

igual que la anterior, una técnica transitoria.

2.2. ESTIMULACION EPICARDICA TRANSITORIA

Puede ser considerado un tipo de marcapaso transitorio no transvenoso; se
utiliza generalmente en el postoperatorio de una cirugia cardiaca durante los
7-10 dias posteriores. El cirujano implanta dos electrodos, que generalmente,

son delgados, del tipo unipolar; se ubican dos epicardicos auriculares y dos

Cables Cables
auriculares ventriculares
(dcha.) (izqda.)

Figura 8. Marcapasos transitorio
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid
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ventriculares que tuneliza hasta la superficie cutanea (a la derecha los auri-
culares y a la izquierda los ventriculares) (ver Figura 8) para el tratamiento
y diagnostico tanto de las taquiarritmias como de las bradiarritmias supra y
ventriculares. Cuando llevan varios dias implantados, es frecuente que los
electrodos den problemas de captura y deteccion, lo que hace necesario su

recambio por unos definitivos, si el paciente lo precisa.

2.3. ESTIMULACION DEFINITIVA EPICARDICA O ENDOCAVITA-
RIA

Es aquel que tiene como objetivo estar alojado en las camaras cardiacas cum-
pliendo su funcion durante largo tiempo. Este tipo de estimulacion se utiliza
cuando el nifio la necesita de forma permanente. El abordaje epicardico se
aplica cuando el nifio es muy pequeno y el abordaje endovascular supondria

una obstruccion por cualquiera de sus vias de acceso, y cuando la anatomia de

Yugularint.

Yugularext,
Cefalica
Axilar

Subclavia

Figura 9. Marcapasos definitivo endocavitario
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid
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la lesioén o correccion cardiaca impide la entrada por via venosa a la auricula

derecha y/o a los ventriculos.
El acceso endovascular venoso suele ser de eleccion por cualquiera de sus

vias, mas frecuentemente el subclavio, pero también el yugular, el cefalico o

el axilar (Ver Figura 9).

35






Capitulo 3
Modos de Estimulacion Cardiaca

3.1. ELECTRODOS UNIPOLARES, BIPOLARES Y
ADHESIVOS TRANSCUTANEOS
3.2. MODOS DE ESTIMULACION
3.2.1. SINCRONICO
3.2.1.1. ESTIMULACION MONOCAMERAL
3.2.1.1.1. AAI
3.2.1.1.2. VVI
3.2.1.2. ESTIMULACION BICAMERAL
3.2.1.2.1. VDD
3.2.1.2.2.DDD
3.2.2. ASINCRONICO
3.2.2.1.V00
3.2.2.2. A00






3.1. ELECTRODOS UNIPOLARES, BIPOLARES Y ADHESIVOS
TRANSCUTANEOS

Esta denominacion hace referencia a la manera como se disenan los electrodos
de estimulacion. Los electrodos unipolares tienen el polo negativo (catodo) en
contacto con el tejido miocardico y el polo positivo (anodo) lejos del corazon,
en el tejido celular subcutaneo o en la piel (ver Figura 10). La disposicion de
los polos en el marcapasos epicardico corriente es: el extremo distal anclado
en el corazon se conectara al polo negativo de la fuente, mientras que el polo

positivo queda en la piel, usualmente conectado con un «caimany.

@ ST. JUDE MEDICAL

Figura 10. Electrodos monopolares
Capitulo 2. Tecnologia de los electrodos y su conexion a los marcapasos. Dr. D. Enrique Fernandez Burgos
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Los electrodos bipolares (ver Figura 11) mantienen el polo negativo (catodo),
azul o negro, en la punta o zona distal y el polo positivo (4nodo), rojo, en posi-
cion proximal, entre dos a cinco centimetros de la punta. Ambos polos quedan
intracardiacos en contacto con la zona a ser estimulada. Los marcapasos trans-
venosos son casi todos bipolares. Los epicardicos pueden ser bipolares aunque

la mayoria de los utilizados son unipolares.

Sensado Bij

€9 ST. JUDE MEDICAL

Figura 11. Electrodos bipolares
Capitulo 2. Tecnologia de los electrodos y su conexion a los marcapasos
Dr. D. Enrique Fernandez Burgos

Finalmente, por los mismos alambres conductores que conforman el electrodo
unipolar o bipolar se sensa la actividad electrofisiologica cardiaca, esta sera
la via de informacidn para coordinar, sincronizar, o inhibir la descarga de la
fuente; también es la base para obtener registros electrocardiograficos intraca-
vitarios que pueden ayudar a hacer diagnoésticos, por ejemplo de la actividad

del nodo auriculoventricular.
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El uso no invasivo de electrodos adhesivos ha facilitado la rapida recupera-
cion del ritmo cardiaco durante una reanimacioén cardio-pulmonar y también
el soporte transitorio en bradiarritmias. Los pacientes bajo la terapia transcu-
tanea pueden referir dolor con la descarga, mas por el efecto de la corriente
sobre la fuerza de contraccion muscular local que por su misma intensidad.
El dolor es una funcion de la cantidad de corriente entregada por unidad de
area del electrodo. Se minimiza con unos 5 cm? de area y logra una meseta
con 10 o mas cm?, los electrodos de superficie para marcapasos usualmente
son de 80-100 cm?; asi se puede tolerar el hecho de que la corriente necesaria
para la estimulacion transcutanea supere en 30-100 veces la utilizada por via

transvenosa (ver Figura 12).
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Figura 12. (A) Electrodo bipolar transvenoso temporal, (B) Fuente externa
para marcapaso bipolar unicameral, (C) Electrodos autoadhesivos

para marcapaso transcutdneo externo o desfibrilador.
Marcapasos temporal o transitorio: principios, indicaciones, valoracion y manejo.
Luis Eduardo Cruz Martinez, Claudia Patricia Montealegre Ledn

En la estimulacion monopolar la espiga en el electrocardiograma de superficie
sera mayor (ver Figura 13), y en la estimulacion bipolar la espiga en el electro-
cardiograma de superficie serda menos visible, pasando en ocasiones desaper-
cibida. Este tipo de procedimiento tiene menos posibilidades de estimulacion

frénica y muscular.
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Espiculas Estimulacion

Figura 13. Estimulacion monopolar
Capitulo 2. Tecnologia de los electrodos y su conexion a los marcapasos
Dr. D. Enrique Fernandez Burgos

3.2. MODOS DE ESTIMULACION

En 1974, el grupo de marcapasos de la Inter-Society Commission for Heart
Diseases Resources propuso el coédigo ICHD para definir, con tres letras, la
camara estimulada, la camara sensada y el modo de inhibicion o descarga
para su funcionamiento. Siete aflos mas tarde, la incorporacion de funciones
mas complejas motivo la adicion de otras dos letras en las posiciones 4" y 5%
Actualmente, hay una aceptacion global del codigo elaborado por el comité
conjunto de la North American Society of Pacing and Electrophysiology y el
British Pacing and Electrophysiology Group (NASPE/BPEG); la ultima ac-

tualizacion es de 2002.

Siguiendo el codigo general de la North American Society for Pacing and
Electrophysiology (NASPE), se asignan unas iniciales que corresponden a la
camara estimulada (A: auricula; V: ventriculo; D: ambos), a la camara detec-
tada (O: ninguna; A: auricula; V: ventriculo; D: ambos), a la respuesta a esta
deteccion (O: ninguna; I: inhibicidn; T: disparo; D: ambas) y, por ultimo, al
hecho de si existe modulacion de frecuencia cardiaca (FC) mediante sensores
para detectar el aumento de la actividad metabolica y, con ello, acelerar la
FC y compensar la incompetencia cronotopica (O: ninguna; R: existe) (Ver
Figuras 14, 15 y 16). Asi, dependiendo de cual sea la patologia que motive la
indicacion de estimulacion cardiaca, se precisard uno u otro modo de la mis-

ma. Resumiremos a continuacion los mas frecuentes.
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Camara Camara Respuesta a
estimulada detectada deteccion
0=ninguna 0=ninguna 0=ninguna
A=auricula A=auricula A=auricula

V=ventriculo V=ventriculo V=ventriculo
D=ambas D=ambas D=ambas

=

Sensado Ar=estimulacion Var
Sensado Var=inhibicion Ar

Figura 14. Codigo general NASPE
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

Primera letra

Segunda letra Tercera letra

Cuarta letra Quinta letra

(cimara estimulada) (cAmara sensada) (respuesta al sensado) (modulacion de frecuencia) (estimulos multisitio)

0 = ninguna
A= auricula
V = ventriculo

D = dual o
bicameral
(A+V)

0 = ninguna 0 = ninguna
A = auricula T = disparado
(triggered)
V = ventriculo
I =inhibido
D =dualo
bicameral D = dual
(A+V) (T+1)

0 = ninguna 0 = ninguna
R = frecuencia (rate) A= auricula
adaptable a
demanda V = ventriculo
D=dual o
bicameral
(A+V)

Figura 15. Aceptacion global del codigo elaborado por el comité conjunto
de la North American Society of Pacing and Electrophysiology y el British Pacing
and Electrophysiology Group (NASPE/BPEG).

Marcapasos temporal o transitorio: principios, indicaciones, valoracion y manejo.
Luis Eduardo Cruz Martinez, Claudia Patricia Montealegre Ledn
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Figura 16. Modos de estimulacion
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

3.2.1. SINCRONICO

3.2.1.1. Estimulacién Monocameral

3.2.1.1.1. AAI: Estimula en la auricula y se inhibe si ve actividad propia. Esta
indicado en la bradicardia sinusal, el paro sinusal y las arritmias auriculares.
No se debe indicar en el BAV. En el electrocardiograma de superficie se obser-

va una P diferente a la sinusal posterior a una espicula (ver Figura 17).

Figura 17. AAI
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

3.2.1.1.2. VVI: Marcapasos ventricular a demanda. Estimula en el ventriculo

y se inhibe si ve actividad propia. Se utiliza en BAV en niflos muy pequefios
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en los que no se pueden introducir dos electrocatéteres o no se consigue un
adecuado lugar de captura auricular. En el electrocardiograma de superficie se
observa un QRS ancho con morfologia de bloqueo de rama izquierda (BRI)

precedido de una espicula (ver Figura 18).

Figura 18. VVI

Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

3.2.1.2. Estimulacion Bicameral

3.2.1.2.1. VDD: No es capaz de estimular la auricula, pero si detecta la acti-
vidad auricular y estimula el ventriculo sincronicamente con esta. Es el modo
de estimulacion de eleccion cuando no existe patologia sinusal en BAV, funda-
mentalmente en nifios en los que no se pueden introducir dos electrocatéteres.
En el electro de superficie se observa una P sinusal seguida de un QRS ancho

con morfologia de BRI precedido de una espicula (ver Figura 19).

Figura 19. VDD
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

3.2.1.2.2. DDD: Sensa y estimula sincronicamente ambas camaras. Es el
modo de estimulacion de eleccion para las disfunciones sinusales asociadas a
trastorno de la conduccion AV. Generalmente se implanta en nifios mas mayo-

res (ver Figura 20).
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Figura 20. DDD
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

3.2.2. ASINCRONICO

3.2.2.1. V00: Marcapasos ventricular asincrénico. Sin capacidad de sensado
ni de sincronizacidn ya que no reconoce la actividad electrofisioldgica cardia-
ca. Las espigas de estimulacion son entregadas al ventriculo, independiente-
mente de la actividad nativa o endégena que pueda aparecer. Tiene el riesgo
de que la espiga caiga sobre la rama descendente de una onda T ventricular
nativa al momento de ocurrir el «periodo supernormal» de la repolarizacion
y se induzca una fibrilacion ventricular; es el denominado «fendmeno de R en

T» (ver Figura 21).

Estimula: Ventriculo
Sens a
Respuesta: Ninguna

Ondas R
No Sensadas

Figura 21. VOO

Capitulo 7. Estimulaciéon monocameral. Dr. Enrique Fernandez Burgos
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3.2.2.2. A00: Marcapasos auricular asincronico. Como el anterior pero con el
electrodo ubicado en la auricula, puede desencadenar una fibrilacion auricular
(ver Figura 22).

Estimmula:

Sensa:

Ondas P
No Sensadas

Figura 22. AOO

Capitulo 7. Estimulacion monocameral. Dr. Enrique Fernandez Burgos
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A pesar de que el uso de marcapasos cardiaco siempre se ha dejado a criterio
del médico, se debe tener muy en cuenta si se trata de una alteracion reversible
0 no, ya que aunque en los casos de las patologias reversibles seria de gran
ayuda, pero existen otras opciones farmacologicas menos invasivas; sin em-
bargo en muchas patologias no hay opciones alternativas de tratamiento. Es
por esto que es muy importante que el médico conozca las indicaciones para
el uso de este aparato generador de impulsos y el modo de estimulacion que
se debe emplear.

Teniendo en cuenta que las indicaciones para marcapasos cardiacos cada vez
son mas y requieren un mayor estudio, se han realizado ciertas clasificaciones
para medir la evidencia de la informacion que se tiene en ciertas patologias
tratadas con marcapasos. Estas tablas han sido elaboradas basadas en estudios
clinicos antiguos y actuales, para tener mas claras las decisiones a la hora de
elegir el uso y el tipo de marcapasos cardiacos; en estas se encuentran clases
de recomendaciones (ver Figura 23) y grados de evidencia (ver Figura 24).

ClaseI  Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagnostico/
tratamiento es beneficioso, ttil y efectivo.

Clase II  Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento diagnostico/tratamiento

Clase Ila  El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia

Clase IIb La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion

Clase III  Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es til/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Figura 23. Clases de recomendaciones
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51
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Grado de evidencia A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis
Grado de evidencia B Datos procedentes de un unico ensayo clinico aleatorizado o de

grandes estudios no aleatorizados
Grado de evidencia C Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios, estudios
retrospectivos y registros

Figura 24. Grados de evidencia
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

4.1. MARCAPASOS EN ARRITMIAS

4.1.1. ENFERMEDAD DEL NODO SINUSAL

Es también conocida como Sindrome del Seno Enfermo, en donde se presen-
tan bradicardia sinusal y sindrome de bradicardia/taquicardia, en el cual se
manifiestan episodios de taquicardias supraventriculares paroxisticas en pa-
cientes que usualmente refieren bradicardia sinusal; ademas de esto pueden
presentar episodios de fibrilacion auricular, bloqueos sinoauriculares o blo-
queos AV en algunos casos. El sintoma mas importante en esta patologia es el
sincope, también puede observarse hipotension y como consecuencia mareos,
aunque en los casos en los que se produce sindrome taquicardia/bradicardia
pueden generarse embolias. Su diagnostico se realiza por medio de cambios

electrocardiograficos (ver Figura 25), observados un estudio Holter.
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Figura 25.
Primer curso de arritmias. Division Cardiologia. Hospital General de Agudos.
Dr. Cosme Argerich Buenos Aires-Argentina

El objetivo del uso de un marcapasos en esta enfermedad es aliviar la sintoma-

tologia del paciente, al igual que la disminucion de los episodios de fibrilacion
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auricular. Se presentan diferentes criterios para su utilizacion, con diferentes

grados de evidencia (ver Figura 26).

Indicacion clinica

Clase Grado de evidencia

1. Enfermedad del nodo sinusal que se manifiesta como bradicar-
dia sintomatica asociada o no a taquicardia bradicardia-depen-
diente
La correlacion entre los sintomas y la bradicardia debe haber
sido:

Espontanea
Inducida por farmacos, cuando se carece de tratamiento farma-
cologico alternativo

2. Sincope con enfermedad del nodo sinusal, espontaneo o indu-
cido en un estudio electrofisiologico

3. Enfermedad del noso sinusal que se manifiesta como incompe-
tencia cronotropica sintomatica:

Espontdnea
Inducida por farmacos, cuando se carece de tratamiento farma-
cologico alternativo

1. Enfermedad del nodo sinusal sintomatica, espontanea o indu-
cida por un farmaco cuando no hay tratamiento alternativo, sin
correlacion documentada entre los sintomas y la bradicardia,
habiendo registrado frecuencias cardiacas en reposo <40 lat/
min

2. Sincope sin explicacion, excepto por hallazgos electrofisiolo-
gicos anormales (TRNSc > 800 milisegundos)

1. Pacientes minimamente sintomaticos con enfermedad del nodo
sinusal, frecuencia cardiaca en reposo < 40 It/min durante las
horas de vigilia, sin evidencia de incompetencia cronotropica

1. Enfermedad del nodo sinusal sin sintomas, incluyendo la debi-
da al uso de farmacos bradicardizantes

2. Hallazgos electrocardiograficos de disfuncion del nodo sinusal
con sintomas no relacionados directa o indirectamente con
bradicardia

3. Disfuncion del nodo sinusal sintomatica, si los sintomas son
claramente atribuibles a medicacion prescindible

I

IIa

IIb

I

C

TRNSc: tiempo de recuperacion del nodo sinusal corregido.

Si se confirma el diagndstico de enfermedad del nodo sinusal, hay muchas probabilidades de que se de-
sarrollen taquiarritmias auriculares, aunque no se las haya registrado todavia y, por tanto, se considerara

seriamente la instauracion de tratamiento anticoagulante.

Figura 26.

Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.

Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51
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Una vez se ha decidido el uso del marcapasos se debe realizar la eleccion del
modo de estimulacion que este generara, que dependera de los sintomas del
paciente y la clase se episodios que presente, para lo cual se sugiere un algo-

ritmo con su clasificacion de evidencia respectiva (ver Figura 27).

Debe tenerse en cuenta que en esta patologia no esta recomendado el uso de
marcapasos en modo VVIR y VDDR.

Enfermedad del nodo
L sinusal )
v
Bradicardia sinusal
A4
Bloqueo AV
. I 7
No Si
v v v
Incompetencia Incompetencia Incompetencia
cronotropica cronotropica cronotropica
ausente presente/ausente presente/ausente
Taquiarritmias Taquiarritmias Taquiartitmias
auriculares auriculares auriculares
presentes ausentes ausentes
DDDR + MEV DDDR + MEV
ClaseIla (Ijxl{a\sIeRI Clasel
Grado de evidencia C Grado de evidencia C Grado de evidencia C
DDDR +MEV +
ANTI-TAQUI DDDR + MEV
Clase IIb asela
Grado de evidencia C Grado de evidencia C
Figura 27.

Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51
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4.1.2. ALTERACION DE CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR E
INTRAVENTRICULAR

4.1.2.1. Bloqueo auriculoventricular

Es la primera patologia en la cual fue usado un marcapasos cardiaco y de las
mas frecuentes en su uso. En el bloqueo AV se produce un retraso en la con-

duccion desde la auricula hacia el ventriculo, o en algunos casos no se condu-

o ' . ™\ N

Figura 28. Bloqueo AV de Primer Grado
Dr. Hernando Matiz Camacho Dr. Oscar Gutiérrez de Pifieres Dr. Mauricio Duque
Dr. Armando Gomez Ortiz. Arritmias ventriculares. Ascofame
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Figura 29. Bloqueo AV de Segundo Grado Mobitz 1

Dr. Hernando Matiz Camacho Dr. Oscar Gutiérrez de Pineres Dr. Mauricio Duque
Dr. Armando Gomez Ortiz. Arritmias ventriculares. Ascofame
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Figura 30. Blogueo AV de Segundo Grado Mobitz 11
Dr. Hernando Matiz Camacho Dr. Oscar Gutiérrez de Pifieres Dr. Mauricio Duque
Dr. Armando Gémez Ortiz. Arritmias ventriculares. Ascofame
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ce. Existen tres tipos de bloqueos AV: de primer grado en el cual se presenta
una prolongacion fija del segmento PR, sin otro diagnéstico (ver Figura 28);
en el de segundo grado se encuentra el Mobitz I, en donde hay una prolon-
gacion progresiva del segmento PR hasta la falta de un complejo QRS (ver
Figura 29), el Mobitz II que se evidencia con una onda P que no conduce, por
lo cual no hay complejos QRS (ver Figura 30) y el de tercer grado en donde
no hay coordinacion entre las ondas P y los complejos QRS hasta la asistolia

(ver Figura 31).

™ ™\ -
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Figura 31. Bloqueo AV de Tercer Grado
Dr. Hernando Matiz Camacho, Dr. Oscar Gutiérrez de Pifieres, Dr. Mauricio Duque,
Dr. Armando Goémez Ortiz. Arritmias ventriculares. ASCOFAME

La utilizacion del marcapasos en esta patologia se basa en la bradicardia cau-
sada por el bloqueo. Cuando el bloqueo AV es completo se ha evidenciado una
mejoria en la supervivencia de los pacientes en los cuales se ha implantado
un marcapasos permanente, mientras que en pacientes con bloqueo AV de pri-
mer grado ain no se ha demostrado que realmente mejore su supervivencia,
a menos que el bloqueo esté por debajo del nodo AV, o el paciente manifiesta
sintomatologia, o el segmento PR no se ajuste al ejercicio. En el bloqueo AV
de segundo grado se indicard marcapasos cuando se presente un QRS ancho,

sintomatologia o riesgo de progresion a bloqueo AV completo.
Sin embargo, antes de realizarse la indicacion del marcapasos debe tenerse en

cuenta si el bloqueo AV es secundario a alguna otra alteracion, como [AM,

alteraciones electroliticas, intoxicacion farmacologica, entre otros.

56



JORGE REYNOLDS - RoDOLFO VEGA

También se presenta un bloqueo auriculoventricular adquirido, el cual es
de mal prondstico: puede estar generado por isquemia o dafio en el sistema
His-Purkinje, también por amiloidosis o sarcoidosis, para los cuales se reco-
mienda la colocacion de un marcapasos (ver Figura 32). Para la eleccion del
modo de estimulacion se debe tener en cuenta que la estimulacion y sensado
ventricular es esencial, de acuerdo a esto se podria usar un marcapasos modo
DDD, VVI (ver Figura 33).

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

1. Bloqueo AV de tercer o segundo grado (clase Mobitz [ o IT), I C
cronico y sintomatico

2. enfermedades neuromusculares (como la distrofia muscular 1 B
miotonica, el sindrome de Kearns-Sayre, etc.) con bloqueo AV
de tercer o segundo grado

3. Bloqueo AV de segundo o tercer grado (Mobitz I o II): I C
a) Tras ablacion con catéter de la union AV
b) Tras cirugia valvular cuando no se espera que se resuelva el

bloqueo
1. Bloqueo AV de tercer o segundo grado (Mobitz I o II) asinto-  Ila C
matico
2. Bloqueo AV de primer grado, prolongado y sintomatico Ila C
1. Enfermedades neuromusculares (como la distrofia muscular  IIb B
miotonica, el sindrome de Kearns-Sayre, etc.) con bloqueo AV
de primer grado
1. Bloqueo AV asintomatico de primer grado I C

2. Bloqueo asintomatico de segundo grado (Mobitz I) con blo-
queo de conduccion suprahisiana

3. Bloqueo AV de resolucion previsible

AV: auriculoventricular

Figura 32. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca en el bloqueo auriculo-

ventricular adquirido
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.e1-e51
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Figura 34. Bloqueos de ramas hisianas, fasciculares, bifasciculares y trifasciculares

en imdgenes electrocardiogrdficas inéditas.
Dr. Marco J. Albert Cabrera | Publicado: 25/09/2009 | Cardiologia, Imagenes de Cardiologia

4.1.2.2. Bloqueo bifascicular o trifascicular crénico
Se refiere a un bloqueo completo de rama derecha mas hemibloqueo de rama
izquierda anterior o posterior (ver Figura 34) o un bloqueo completo de rama

izquierda asilado.

El bloqueo trifascicular se refiere a un trastorno en la conduccion de las tres
ramas, ya sea simultdneamente o en momentos diferentes (ver Figura 35).
Para la eleccion de la colocacion de un marcapasos cardiaco se debe tener en
cuenta si el paciente es sintomatico o no, ya que en pacientes asintomaticos no
se ha demostrado mejoria con el marcapasos, sin embargo se deben considerar

diferentes criterios (ver Figura 36).
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http://www.cardiofamilia.org/ensayos-casos-e-imagenes/imagenes-comentadas/67-imagenes/

266-ima-bloqueo-trifascicular.html

Indicacion clinica
1. Bloqueo AV de tercer grado intermitente

Clase Grado de evidencia

2. Bloqueo AV de segundo grado (Mobitz IT)

3. Bloqueo de rama alternante

4. Evidencia en ECG de un intervalo HV muy prolongado (> 100
milisegundos) o bloqueo infrahisiano inducido por estimula-
cion en pacientes con sintomas

1. Sincope, cuando no se demuestra su relacion con bloqueo AV
y se ha excluido otras causas posibles, especialmente la taqui-
cardia ventricular

2. Enfermedades neuromusculares (como la distrofia muscular
miotonica, el sindrome de Kearns-Sayre, etc.) con cualquier
grado de bloqueo fascicular

3. Hallazgos fortuitos en ECG de un intervalo HV muy prolonga-
do (> 100 milisegundos) o bloqueo infrahisiano inducido por
estimulacion en pacientes sin sintomas

Ninguna

1. Bloqueo de rama sin bloqueo AV ni sintomas

2. Bloqueo de rama con bloqueo AV de primer grado sin sinto-
mas

I C
Ila B
Ila C
Ila C
Ib
111 B

AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma

Figura 36. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca

en el bloqueo bifascicular y trifascicular
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.

Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51
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Para la eleccion del modo de estimulacion en los bloqueos bifascicular, tri-

fascicular y AV adquirido se presenta el siguiente algoritmo (ver Figura 33).

Bloqueo AV, bifascicular
y trifascicular cronicos

Incompetencia Incompetencia
cronotropica cronotropica
=) (0

A 4 A4
VVI VVIR VDD/DDD* DDDR*
Clase 1 Clase 1 Clase ITa Clase Ila
Grado de evidencia C | | Grado de evidencia C || Grado de evidenciaA | [ Grado de evidencia A
VVI VVI
Clase I1b Clase IIb

Grado de evidencia CJ | Grado de evidencia C

Figura 33.
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.e1-e51

4.2. MARCAPASOS EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

A pesar de que la atencion rapida del IAM ha mejorado a través del tiempo,
aun se continuan presentado alteraciones en la conduccién por la lesion o ne-
crosis, entre estas se encuentra el bloqueo AV, el cual se observa en un 7 % de
los pacientes con [AM, ademas se aparece bloqueo de rama en el 18,4 % pero
persiste en un 5,3 %. La aparicion de estas alteraciones dependerd del lugar en
donde se presente la isquemia. El prondstico de un paciente con IAM empeo-
ra al manifestarse alguna de estas alteraciones y en muchas ocasiones no son
estados transitorios, sino por el contrario permanente, por esto es importante
la colocacion de un marcapasos (ver Figura 34).
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Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

1. Bloqueo de tercer grado persistente, precedido o no por tras- I B
tornos de la conduccion intraventricular

2. Bloqueo de segundo grado (Mobitz II) persistente asociado a
bloqueo de rama, con/sin prolongacién PR

3. Bloqueo de tercer o segundo grado Mobitz II transitorio, aso-
ciado con la aparicion reciente de un bloqueo de rama

Ninguna Ila

Ninguna b

1. Bloqueo de segundo o tercer grado transitorio sin bloqueo de  III B
rama

2. Hemibloqueo anterior izquierdo de reciente aparicion o pre-
sente al ingreso
3. Bloqueo AV de primer grado persistente

AV: auriculoventricular
Figura 34. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca permanente en los

trastornos de la conduccion relacionados con el infarto agudo de miocardio
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.e1-e51

4.3. MARCAPASOS EN EL SINCOPE REFLEJO

El sincope es un sintoma en el que se da una pérdida del conocimiento corta
y autolimitada, puede presentarse en diferentes sindromes, como respuesta a
una bradicardia y/o vasodilatacion por una respuesta autobnoma exagerada o
inadecuada. Se considera una indicacidn para la utilizacién de marcapasos, a
excepcion de cuando se debe a una respuesta del sistema nervioso autdbnomo
a hipovolemia, hipotension ortostatica, entre otros, por lo cual sera indicacion

en los siguientes casos:

4.3.1. SINDROME DEL SENO CAROTIDEO

Este sindrome se puede presentar como un hipersensibilidad en la zona caroti-
dea, en consecuencia cualquier estimulacion desencadenara una pausa ventri-
cular >3 segundos y una disminucion de la presion sistolica >50 mmHg, por lo
cual se da el sincope. El uso de marcapasos en esta enfermedad esta recomen-
dado ya que disminuye satisfactoriamente el nimero de episodios sincopales

(ver Figura 35).
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Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

Sincope recurrente causado por presion inadvertida sobre el seno 1 C
carotideo y reproducido por masaje carotideo, asociado a asisto-

lia ventricular de mas de 3 segundos de duracion (episodio sin-

copal o presincopal), en ausencia de medicacion depresora de la

actividad del nodo sinusal

Sincope recurrente no identificado, no claramente asociado apre-  Ila B
sion inadvertida del seno carotideo, pero reproducible por masaje

carotideo, asociado a asistole ventricular de mas de 3 segundos

de duracion (episodio sincopal o presincopal), en ausencia de

medicacion depresora de la actividad del nodo sinusal.

Primer sincope, asociado claramente o no a presion inadvertida  1Ib C
del seno carotideo, tras provocar un sincope (o presincope) con

masaje carotideo, asociado a asistole ventricular de mas de 3 se-

gundos de duracion, en ausencia de medicacion depresora de la

actividad del nodo sinusal.

Reflejo del seno carotideo hipersensible sin sintomas I C

Figura 35. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca

en el sindrome del seno carotideo
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

El mas recomendado en la eleccion del modo de estimulacion es el marca-
pasos bicameral, especialmente los que presentan algoritmos para limitar el

efecto de la hipotension presentada.

4.3.2. SINCOPE VASOVAGAL

Es la causa mas frecuente de sincope, se presenta por una exagerada reaccion
parasimpatica. A pesar de estar indicado el uso de marcapasos en esta entidad,
se deben tener en cuenta otras recomendaciones importantes para el paciente,
como la disminucion en actividades que desencadenen el sincope. Sin embar-
go la utilizacion del marcapasos es indispensable ya que controla las pausas

ventriculares que se observan en el registro (ver Figura 36).

En la seleccion del modo de estimulacion se recomienda el DDD+AVD, ya
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que estimulan el ventriculo solo cuando es necesario (en las pausas ventri-
culares), ademas responde a caidas bruscas de la frecuencia cardiaca. Esta
contraindicado el AAL

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia
Ninguna I
1. Pacientes de mas de 40 ailos de edad con sincope vasovagal
recurrente y severo, con asistole prolongada durante el ECG
y/o prueba de mesa basculante, si fracasan otras opciones te-
rapéuticas y después de informar al paciente de los resultados
conflictivos de los ensayos clinicos. Ila
2. Pacientes de menos de 40 afios de edad con sincope vasovagal  IIb C
recurrente y severo, con asistole prolongada durante el ECG
y/o prueba de mesa basculante, si fracasan otras opciones te-
rapéuticas y después de informar al paciente de los resultados
conflictivos de los ensayos clinicos.
1. Pacientes sin bradicardia demostrable durante el sincope refle- 111 C
jo
ECG: electrocardiograma

@)

Figura 36. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca en el sincope vasovagal
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

4.4. MARCAPASOS EN CARDIOPATIAS CONGENITAS

Ya que la presentacion de la mayor parte de estas patologias es la infancia, de-
ben tenerse en cuenta factores como la edad, el transcurso de la enfermedad, la
posible formacion de alteraciones estructurales, entre otros, para la colocacion
de un marcapasos. Se presentaran a continuacion las patologias mas comunes

en las cuales se indica su uso.

4.4.1. DISFUNCION DEL NODO SINUSAL
En episodios de bradicardia, muchos pacientes presentan sintomatologia como

sincopes, mareos o apneas y es ahi cuando se indica el uso de marcapasos.

4.4.2. SINDROME BRADICARDIA/TAQUICARDIA
A pesar de que el paciente no presente sintomatologia y debido a que el trata-

miento farmacoldgico no es muy efectivo, el marcapasos es la mejor eleccion.
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4.4.3. BLOQUEO AV CONGENITO

Se presenta por un desarrollo anormal del nodo AV y aunque es una patologia
muy rara y estd asociada a otras diferentes, los estudios han demostrado que
la colocacion de un marcapasos tempranamente mejora la supervivencia de

estos pacientes.

4.4.4. SINDROME DEL QT LARGO

Es una patologia heredofamiliar que produce un alto riesgo de presentar muer-
te subita, pues se genera una fibrilacion ventricular o una torcida de puntas,
razdn por la cual esta indicado el marcapasos aunque debe continuarse con el

tratamiento farmacologico.

Para las patologias anteriormente mencionadas se presentan las siguientes re-

comendaciones para la implantacion del marcapasos (ver Figura 37).

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia
1. Bloqueo AV congénito de tercer grado y alguna de las siguien- 1 B

tes condiciones:

Sintomas

Frecuencia ventricular < 50-55/minutos en nifios de corta edad
Frecuencia ventricular < 70/minutos en cardiopatias congéni-
tas

Disfuncion ventricular

Ritmo de escape con QRS ancho

Ectopia ventricular compleja

Pausas ventriculares abruptas > 2-3 veces la longitud de ciclo
del ritmo de base QTc prolongado

Bloqueo mediado por anticuerpos maternos

2. Bloqueo AV de segundo o tercer grado con: I C
Bradicardia sintomatica
Disfuncién ventricular

3. Bloqueo postoperatorio de segundo grado Mobitz II o tercer | C
grado que persiste al menos 7 dias tras la cirugia cardiaca

4. Disfuncion del nodo sinusal con correlacion de sintomas I C

1. Bradicardia sinusal asintomatica en el nifio con cardiopatia Ila C

congénita compleja y:
Frecuencia cardiaca en reposo < 40 lat/min, o
Pausas en la frecuencia ventricular > 3 segundos
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2. Sindrome de bradicardia-taquicardia que precisa tratamien-
to antiarritmico cuando otras opciones terapéuticas, como la
ablacion por catéter, no son posibles

3. Sindrome de QT largo con:

Bloqueo AV 2:1 o bloqueo AV de tercer grado

Bradicardia sintomatica (espontanea o inducida por bloquea-
dores beta)

Taquicardia ventricular bradicardia-dependiente

4. Cardiopatia congénita y trastornos hemodinamicos debido a
bradicardia sinusal y pérdida de sincronia AV

1. Bloqueo AV congénito de tercer grado sin indicacion clase I de
estimulacion cardiaca

2. Bloqueo AV de tercer grado transitorio posquirtirgico con blo-
queo bifascicular residual

3. Bradicardia sinusal asintomatica en el adolescente con cardio-
patia congénita y:

Frecuencia cardiaca en reposo < 40 lat/min, o
Pausas en la fracuencia ventricular > 3 segundos

4. Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV de cualquier
grado sin sintomas

1. Bloqueo AV transitorio postoperatorio con recuperacion de la
conduccion AV en 7 dias

2. Bloqueo bifascicular asintomatico postoperatorio con/sin blo-
queo AV de primer grado

3. Bloqueo AV de segundo grado Mobitz I asintomatico

4. Bradicardia sinusal asintomatica en el adolescente con una fre-
cuencia cardiaca minima > 40 lat/min y pausas de la frecuencia
ventricular < 3 segundos

Ila

la

Ila

IIb

Ib

IIb

IIb

I1I

I

I
I

Figura 37. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca

en pediatria y cardiopatias congénitas

Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

En cuanto a la eleccion del modo de estimulacion, en nifios de temprana edad

se recomienda VVIR, y en nifios en etapa de crecimiento, el VDD con un solo

electrodo.

4.5. MARCAPASOS EN TRASPLANTE CARDIACO

La implantacién del marcapasos cardiaco en trasplante de corazon es muy

importante ya que se logran tres objetivos:
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* Apoyo cronotropico.
* Ayuda en el funcionamiento mecanico.

¢ Monitorizacion del rechazo.

Aunque se tienen ciertas recomendaciones especificas para un marcapasos
permanente (ver Figura 38) en la seleccion del modo de estimulacion se reco-
mienda el uso de marcapasos DDDR con estimulacion ventricular minimizada

0 AAIR cuando la funcién del nodo no esta afectada.

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

Bradiarritmias sintomaticas causadas por disfuncion del nodo si- I C

nusal o por bloqueo AV 3 semanas después del trasplante

Incompetencia cronotropica que afecta seriamente a la calidad de  Ila C

vida en el periodo postoperatorio tardio

Bradiarritmias sintomaticas entre la primera y la tercera semana  IIb C

después del trasplante

1. Bradiarritmias asintomaticas e incompetencia cronotropica III C
bien tolerada

2. Monitorizacion del rechazo cardiaco aislado

3. Bradiarritmias durante la primera semana tras el trasplante

AV: auriculoventricular
Figura 38. Recomendaciones para la estimulacion cardiaca

tras el trasplante cardiaco
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

4.6. MARCAPASOS EN PATOLOGIAS ESPECIFICAS

4.6.1. MIOCARDIOPAT{A HIPERTROFICA

Es una patologia heredofamiliar, en donde se presenta una hipertrofia ven-
tricular con una desorganizacion miofibrilar. En este caso es recomendada la
utilizacion de un marcapasos DDD con retraso auriculoventricular, ya que ge-
nera una desincronizacion, retrasando la contraccion del ventriculo izquierdo,
con lo cual se disminuye la presion sistolica, al igual que una disminucion en
el movimiento de la valvula mitral, lo que se traduce en una mejoria de la sin-
tomatologia y de la progresion de la enfermedad; aunque es importante tener

en cuenta que se podria generar un aumento en la presion auricular izquierda.
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Para su buen funcionamiento es importante que el electrodo sea puesto en el

apex ventricular y asi promover una mejor funcion diastélica.

A pesar de que existen otras alternativas de tratamiento, el marcapasos es mas

practico, comparado con las grandes cirugias alternativas (ver Figura 39).

Indicacion clinica Clase Grado de evidencia

Ninguna I

Bradicardia sintomatica causada por bloqueadores beta si el tra-  Ila C
tamiento alternativo es inaceptable

Pacientes con miocardiopatia hipertrofica refractaria a farmacos  IIb A

con un gradiente significativo del TSVI, en reposo o inducido
y contraindicaciones para la ablacion septal o miectomia
1. Pacientes asintomaticos 11 C
2. Pacientes sintomaticos que no presentan obstruccion en el
TSVI
TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo
Figura 39. Recomendaciones para la estimulacion

cardiaca en la miocardiopatia hipertrofica
Guias europeas de practica clinica sobre marcapasos y terapia de resincronizacion cardiaca.
Rev Esp Cardiol. 2007; 60(12):1272.el-e51

4.6.2. APNEA DEL SUENO

Se define como una interrupcion total o parcial del flujo inspiratorio durante

el suefio, lo cual genera una desaturacion de oxigeno en la sangre. Se presenta

de dos maneras:

* Central: Se debe a una interrupcion en el funcionamiento del diafragma
por falta de estimulacion central; es comtn en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva.

» Obstructiva: El tono muscular de las vias aéreas superiores es insuficiente

para permitir una permeabilidad al oxigeno.

En ambos casos se aumenta el riesgo de morbilidad cardiovascular. En esta
patologia esta indicado el uso de marcapasos cardiaco ya que en estudios rea-
lizados se observo una disminucion en la presentacion de episodios de apnea
en pacientes con sobreestimulacion auricular con el fin de aumentar la fre-

cuencia cardiaca nocturna a 15 latidos/minuto por encima de la media.
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Capitulo 5
Complicaciones Secundarias al Marcapasos






Debido a la complejidad del procedimiento, teniendo en cuenta que se trata
de un procedimiento quirurgico, se establecen unos riesgos tanto operatorios,

posoperatorios y a largo plazo causados por un fallo en su funcionamiento.

En el periodo intraoperatorio puede presentarse un neumotdrax o hemotorax,
al igual que la generacion de un hematoma en el sitio de colocacion del ge-
nerador, este ultimo provocaria la suspension de la cirugia para tratamiento

antiplaquetario o la realizacion por parte de un experto.

Otra de las complicaciones mas frecuentes es el desplazamiento del electrodo
una vez puesto, especialmente en la auricula en donde no se utilizan sistemas
de fijacion activa, es por esto que es importante la realizacion de pruebas de
estabilidad durante el procedimiento, al igual que la de un electrocardiograma

después del procedimiento.

En el tiempo posoperatorio la complicacion mas frecuente es la infeccion.

Para la produccion de endocarditis por marcapasos se tienen diferentes me-

canismos:

* Contaminacion quirargica de la herida, en el momento de la implantacion,
con lo cual se crearia un absceso en el bolsillo del generador.

* Decubito del bolsillo del generador.

» Infeccidn secundaria por via hematogena, pues el electrodo esta recubierto

de tejido que puede ser colonizado por microorganismos.
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El diagnéstico temprano de esta infeccion es muy importante y para esto se

tienen unos criterios diagnodsticos (ver Figura 40).

Se establecieron criterios patoloficos y clinicos de endocarditis infecciosa (EI) y estos tiltimos

se clasificaron en mayores 0 menores.

a. Criterios patoldgicos

- El hallazgo de microorganismos en vegetacion, embolizacion o absceso intracardiaco o en
el cultivo del catéter determinan EI.

b. Criterios clinicos

Se dividen en mayores y menores:

1. Criterios mayores

- Hemocultivos positivos en dos muestras separadas de:

- Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK.

- Staphylococcus aureus o enterococos en ausencia de foco primario.

- Evidencia de compromiso endocardico.

- Masa oscilante en el catéter marcapasos o en estructura endocardica en contacto con el
catéter.

- Absceso en contacto con el catéter.

2. Criterios menores

- Fiebre > 38°C

- Fendmenos vasculares

- Fendmenos inmunologicos.

- Hallazgos ecocardiograficos no considerados como criterios mayores.

- Hemocultivos positivos de gérmenes no considerados en criterios mayores.
Es entonces que la probabilidad diagnostica de EI queda definida como definitiva, posible

o rechazada.

Figura 40. Criterios diagnosticos de endocarditis infecciosa asociada con MP/CDI
Consenso de marcapasos y resincronizadores.
Revista Argentina de Cardiologda/Vol 77 N° 4/Julio-Agosto 2009
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6.1. MARCAPASOS EN MAL FUNCIONAMIENTO

El mal funcionamiento puede ser dado por diferentes razones, dentro de las
cuales se encuentran:

* Desplazamiento o ruptura de los electrodos debido a trauma.

e Afectado por campos magnéticos.

* Defectos en el marcapasos.

* Cardioversion eléctrica y desfibrilacion.

* Ablacion eléctrica.

e Tratamientos dentales.

» Teléfonos.

e Litotricia.

6.1.1. DESPLAZAMIENTO O RUPTURA DE LOS ELECTRODOS DEBI-
DO A TRAUMA

Esto ocurre cuando en el momento del procedimiento al pasar los electrodos
que se necesiten dependiendo del marcapasos que se requiera no se colocan
de forma adecuada, por lo cual envia un impulso en el lugar que no se debe o

no envia.

Cuando hay trauma sobre el marcapasos con un objeto contundente este puede
producir la ruptura de los electrodos haciendo que el impulso que se envie no
llegue a la cavidad que se necesite, ya que el electrodo deja de funcionar (ver
Figura 41).
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Figura 41. Desplazamiento de electrodos

6.1.2. AFECTADOS POR CAMPOS MAGNETICOS

Los marcapasos deben evitar campos electromagnéticos poderosos como los
que se encuentran en la resonancia magnética o en las lineas de transmision de
alto voltaje, ya que pueden inhibir o desviar los impulsos eléctricos del marca-
pasos implantado haciendo que la cavidad que se debe estimular no logre ser

estimulada (ver Figura 42).

6.1.3. DEFECTOS EN EL MARCAPASOS

El marcapasos puede presentar algunos defectos de fabrica en los siguientes

elementos:

» La bateria. Es ineficiente cuando no se logra que el impulso sea lo suficien-
temente fuerte para estimular la cavidad o cavidades que ese necesiten.

* Los electrodos. Cuando presentan dafios no se puede estimular la cavidad
donde se encuentran o tengan una alta impedancia, que es la oposicion al

paso de la corriente, impiden hacer una estimulacion adecuada.
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El programa y acceso de los datos. Cuando no permiten configurar de ma-
nera adecuada el marcapasos o no se pueden obtener los datos respecto al
funcionamiento del corazon y los ajustes que se tengan que hacer durante
la vida util del marcapasos (ver Figura 43).

7=\

Cable o derivacion |

 Auricula
derecha

—r
Venlriculo
dierechs

Figura 42. Interferencias de campos magnéticos en el electrocardiograma

Figura 43. Esquema de las partes del marcapasos y sus posibles darios
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6.1.4. CARDIOVERSION ELECTRICA Y DESFIBRILACION

El uso de estos procedimientos pueden provocar reprogramacion a parametros
diferentes de los originales. Estas interferencias pueden ser de manera tempo-
ral o permanente. Por esta razon se recomienda que para este tipo de procedi-
mientos se utilicen las paletas en posicion anteroposterior a una distancia de

10 cm del marcapasos (ver Figura 44).

—_—

B, o \

Figura 44. Muestra como se debe hacer la desfibrilacion anteroposterior
http://www.revespcardiol.org/es/estimulacioncardiaca-temporal-estimulacion-tras/articulo/13110805/

6.1.5. ABLACION ELECTRICA
Puede producir aumento transitorio de los umbrales de estimulacion y sensi-

bilidad con inhibicion o infradeteccion y ciclos irregulares.

6.1.6. TRATAMIENTOS DENTALES

Pueden interferir en el funcionamiento del marcapasos con el uso de la fresa
y los ultimos ultrasonidos; aunque produce inhibicién transitoria, no dafiara el
marcapasos. Se debe informar al odontélogo ¢ inmediatamente no se usaran

en pacientes con marcapasos para evitar interferencia electromagnética.
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6.1.7. TELEFONOS

Los teléfonos conectados a la red inalambrica no producen interferencia, los
moviles si pueden producirlas y ello dependera de la proximidad de la emiso-
ra, del teléfono celular y su antena generadora de impulsos. Para evitar la in-
terferencia, el celular se debe llevar al lado opuesto de la zona del marcapasos

y se mantendra a una distancia minima de 30 centimetros.

6.1.8. LITOTRICIA

Los marcapasos unicamerales pueden ser inhibidos temporalmente, y los
bicamerales pueden ser inhibidos o producir arritmias. Ante esta técnica se
programara el marcapasos en modo VOO, y el punto focal del litotroptor se

colocard al menos a 15 cm del marcapasos.

6.2. PRESENTACION CLINICA

Los sintomas del mal funcionamiento del marcapasos incluyen:
» Sincopes continuos.

*  Mareos.

* Tirones de musculos abdominales.

e Aturdimiento.

* Dolor de pecho.

¢ Falta de aire.

6.2.1. DIAGNOSTICO
El diagnostico del mal funcionamiento del marcapasos se da por medio de un

electrocardiograma donde puede tener dos opciones:

1. Marcapasos no captura
La falta de captura ya sea de la auricula o ventriculo puede ser intermitente
o persistente; el paciente tendra una frecuencia mas lenta que la programada;

presentando una disociacion de la onda P o complejo QRS (ver Figura 45).
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AN PP T

1 1
Figura 45.

http://marcapasosmed.wikispaces.com/Electrocardiograma-+y-+marcapasos

2. Marcapaso no sensa

El marcapasos con falta de sensado auricular o ventricular se puede diagnosti-
car con electrocardiograma cuando la onda P estimulada o un complejo QRS
estimulado ocurre antes de lo esperado con base en el limite se debe inferir la
frecuencia del marcapasos (ver Figura 46).

SCLLLL L R g L g
3 i |

Figura 46.

http://marcapasosmed.wikispaces.com/Electrocardiograma-+y-+marcapasos

6.2.2. TRATAMIENTO

En cuanto llega el paciente al hospital el tratamiento es estabilizarlo sintoma-
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ticamente y someterlo a una intervencion para retirar el marcapasos que no

funciona y poner uno nuevo.

6.3. SINDROME DEL MARCAPASOS

Este sindrome es una entidad clinica compleja que es producida frecuente-
mente por la inadecuada sincronizacion de la contraccion auricular y la con-
traccion ventricular, con presencia de sintomas y signos relacionados con res-
puesta hemodinamica anormal. Esta clase de sindrome se ve a cualquier edad
pero predomina en el paciente anciano y con cardiopatia estructural; no tiene
predileccion por sexo y se puede presentar a cualquier momento después del
implante del marcapasos (ver Figura 47).

Vabvulas Vakulas semilunares
Vakulas

semilunawes abieras )
semilunaes cerradas

Entrada
di s angre

Vahvulas
. auricule Vilvulas -
:::I'l(r?-:lziuos ol tabic 0 :
LIRF
SISTOLE veniriculares SISTOLE
o DA AURICULAR cerradas VENTRICULAR
Figura 47.

http://www.aula2005.com/html/cn3eso/09circulatorio/09circulatories.htm

El punto de partida de la mayoria de las causas del sindrome del marcapasos
es la pérdida de sincronizacion auriculoventricular, la cual pone en marcha
una cascada de eventos hemodinamicos, neurohumorales y electrofisiologicos

que son responsables de los signos y sintomas que se presentan.

6.3.1. PRESENTACION CLINICA

Los sintomas y signos que presenta este sindrome son:
» Palpitaciones.

* Sudoraciones, vértigo, astenia.

¢ Adinamia.
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* Intolerancia al ejercicio.
* Hipotension arterial.
» Sincope.

¢ Insuficiencia cardiaca.

6.3.2. DIAGNOSTICO

Se debe hacer con base en un electrocardiograma que muestre con conduccion
retrograda que es el ritmo mas frecuente del 80 % de los pacientes (ver Figura
48).

o m—
Figura 48. Obsérvese la conduccion retrograda, conduccion ventriculo
auricular, dada por la presencia de la onda P delante de la onda T,
marcada con puntos negros

Si el electrocardiograma no logra hacer un diagnoéstico preciso se debe reali-
zar un ecocardiograma donde se demuestra la pérdida de sincronizacion de la

auricula y el ventriculo (ver Figura 49).

6.3.3. TRATAMIENTO

En este sindrome es necesario reprogramar el marcapasos para sincronizar las
contracciones auricular y ventricular; de esta manera los sintomas no volve-
ran a estar presentes. Si no se logra hacer la sincronizacion adecuada se debe

cambiar el marcapasos.
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Figura 49. Ecocardiograma con sus respectivas cavidades
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=S1409-41422008000100005&script=sci_arttext

6.4. MARCAPASOS AURICULAR ERRANTE

El marcapasos auricular aparece en el electrocardiograma como un estimulo
simple (espiga) seguido por una onda P. La onda P depende de la localizacién
de los electrodos en auricula y puede ser pequefia, disminuida bifascica o ne-
gativa. El intervalo P-R y la configuracion del complejo QRS son similares al

ritmo sinusal (ver Figura 50).
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Figura 50. Se logra ver el patron normal del

marcapasos auricular normofuncionante
http://marcapasosmed.wikispaces.com/Electrocardiograma+y-+marcapasos
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Cuando el marcapasos auricular es errante la espiga no estara seguida por una
onda T, la espiga caerd erroneamente, lo que se puede ver en el electrocardio-
grama donde la espiga cae en la onda T o una superposicion de la onda P sobre

la onda T (ver Figuras 51 y 52).

'. I ' | | |
ey
Figura 51. Obsérvese la conduccion retrograda, conduccion ventriculoauricular,
dada por la presencia de la onda P delante de la onda T, marcada rojas
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Figura 52. Obsérvese una mala conduccion de la auricular, dada por la presencia
de espigas no conductoras seguidas por complejos QRS anchos y onda T invertida

6.4.1. PRESENTACION CLINICA
Los sintomas son:

e Mareos leves.

e Sincopes.

» Palpitaciones.

84



JORGE REYNOLDS - RoDOLFO VEGA

¢ Sudoracion.

* En algunos casos, graves sintomas de accidente cerebrovascular.

Los signos son:
* Taquicardia.

» Discordancia entre la frecuencia auscultada y la frecuencia palpable.

6.4.2. DIAGNOSTICO

Se debe hacer con base en un electrocardiograma que muestre las alteraciones
anteriormente mencionadas y se puede realizar un Holter si no se esta total-
mente seguro del diagndstico con un electrocardiograma (ver Figuras 51 y
52).

6.4.3. TRATAMIENTO

En el tratamiento del marcapasos auricular errante si es posible reprogramar el

marcapasos, si no se logra, el mejor tratamiento es el cambio por uno nuevo.
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En pacientes con insuficiencia cardiaca ya avanzada se presentan retrasos en
la conduccioén auriculoventricular, ademas de la anomalia global en la contrac-

cion, por lo cual en estos pacientes se usa terapia de resincronizacion cardiaca.

Esta consta del uso de dispositivos que estimulan la contraccion tanto auricu-
lar como ventricular (derecha e izquierda), por medio de un catéter ubicado en

una via afluente del seno coronario o en el epicardio.

Con su uso se mejora el llenado ventricular y hay reduccion de estenosis mi-
tral, ademas disminuye el remodelamiento cardiaco. De esta manera se mejora
la sintomatologia del paciente, al igual que el nimero de descompensaciones
de la patologia.

Se presentan diferentes indicaciones para la realizacion de la terapia de resin-

cronizacion cardiaca (ver Figura 53).

Clase I

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, en CF III o IV estable (NYHA) con trata-
miento médico optimo, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo £ 35 %, ritmo sinusal,
QRS? 120 ms. (Nivel de evidencia A).

Clase II

* Clase Ila

1.Pacientes con marcapasos definitivo (en ritmo sinusal o fibrilacion auricular) que en su
evolucion presentan sintomas de insuficiencia cardiaca y deterioro progresivo de la FSVI
(Fey £ 40 %) de causa no corregible y atribuible a estimulacion del VD (con estimulacion

durante la mayor parte del tiempo). (Nivel de evidencia C).
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2.Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en CF III-IV estable (NYHA), fraccion de
eyeccion £ 35 % a pesar del tratamiento médico optimo, con indicacion de marcapasos y
necesidad de estimulacion en el ventriculo derecho durante la mayor parte del tiempo. (Ni-
vel de evidencia C).

3.Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en CF III o IV estable (NYHA) con trata-
miento médico optimo, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo £ 35 %, fibrilacion
auricular, QRS 3 120 ms.
Para obtener los beneficios de la TRC en estos pacientes, se debe lograr una estimulacion
biventricular * 90 % mediante enlentecimiento farmacoldgico de la conduccion por el no-
dulo AV o su ablacion con radiofrecuencia (Nivel de evidencia).

* Clase IIb

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca en CF 1 o II (NYHA), fraccion de eyeccion £ 35 %
a pesar del tratamiento médico optimo, con indicacion de marcapasos y necesidad de esti-
mulacion en el ventriculo derecho durante la mayor parte del tiempo (Nivel de evidencia
O).

Clase III

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca en clase funcional III-IV sin tratamiento médico opti-
mo.

2. Pacientes con sintomas avanzados de insuficiencia cardiaca que tengan una causa reversible
de esta.

3.Pacientes con insuficiencia cardiaca terminal o expectativa de vida < 1 afio.

Figura 53. Indicaciones de terapia de resincronizacion cardiaca
Consenso de marcapasos y resincronizadores.
Revista Argentina de Cardiologda Vol. 77 N° 4/Julio-Agosto 2009
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8.1. ESTIMULACION CON FRECUENCIA FIJA
Es cuando se hace la programacion al marcapasos donde se deja una frecuen-
cia de estimulo programada de manera fija y se vera en el electrocardiograma

con la misma regularidad de las espigas (ver Figura 54).

Figura 54. Se logra ver el patron normal del marcapasos

auricular normofuncionante
http://marcapasosmed.wikispaces.com/Electrocardiograma-+y-+marcapasos

8.2. SOBREDETECCION

En el censado de sucesos distintos de las ondas P y R por el circuito del mar-
capasos (ver Figura 55), la sobredeteccion conduce a infraestimulacion; esto
puede ser por diferentes causas como:

1. Rotura aislante.

2. Fractura intermitente del cable.

3. Miopotenciales.
4

. Extrasistoles ocultos.
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Figura 55. Muestra sobredeteccion ventricular
http://www.secex.org/marca/014/Diapositiva40.GIF

8.3. GENERADOR DEL IMPULSO
Es una parte del marcapasos encargada de generar el impulso eléctrico segun

sea su configuracion (ver Figura 56).

Pulve Generator

Paiing Leadh

Left Anum

Left Ventnche

Raght Atnum

Rt Venthghe

Figura 56. Partes del marcapasos con el generador de impulsos
http://www.cardiotech.com.sv/pacientes.html
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8.4. DESFIBRILADOR IMPLANTABLE DEL MARCAPASOS

Es un dispositivo que se coloca en el interior del cuerpo del paciente con fi-
brilacion ventricular; esto se utiliza para las arritmias graves. El desfibrilador
interviene cada vez que detecta una arritmia ventricular generando un impulso
eléctrico que provoca el latido del corazén. Cada tres a seis meses debe acudir
arevision y cada seis afios someterse a una pequeia intervencion para cambiar
las baterias.

8.5. UMBRAL DE ESTIMULACION
Es el minimo impulso eléctrico del generador cuantificado por su intensidad
(voltaje: reobase: V) y duracidon de pulso (cronaxia: ms) necesario para con-

seguir el umbral de despolarizacion celular miocardica (captura) (ver Figura
57).

vl nnnall
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Figura 57. Captura
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid

8.6. UMBRAL DE DETECCION: SENSADO

Es la capacidad del dispositivo de detectar el frente de despolarizacion mio-
cardica, ya sea propia o inducida por estimulo eléctrico (sensibilidad: mV). Si
la sensibilidad es baja, la capacidad de deteccion serd mayor, y si es alta, sera
menor (es como una valla: si esta mas baja, dejara ver mejor lo que hay detras)
(ver Figura 58).
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Figura 58. Sensado
Nociones basicas sobre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables.
Inmaculada Sanchez Pérez, Antonio Hernandez Madrid
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