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Después de más de siete años de expe- 
riencia en la implantación de marcapa- 
sos definitivos, se han desarollado mét0. 
dos operativos efectivos. A pesar de que 
ciertos métodos se hallan todavía en pe- 
dodo de cambio, la mayor parte de los 

principios de colocación de marcapasos 
han sido debidamente confirmados. El 
propósito del presente trabajo es descri- 
bir nuestras actuales indicaciones y téc- 
nicas y justificar mediante el análisis de 
los resultados aquellos puntos que po- 
drían prestarse a controversia. 

METODO DE IMPLANT ACION 

Esencialmente hay tres métodos de 

implantación de marcapasos: transtoráci- 
co, sub-diafragmático y transvenoso (Ta- 
bla I). Actualmente nosotros usamos d 

método transvenoso en todos los pacien- 
tes sin excepción, porque puede realizar- 
se con anestesia local en casos de mucho 
riesgo y en pacientes ancianos, con mor- 
talidad casi nula y con poca morbilidad. 
A pesar de que al principio hubo muchas 
complicaciones al ensayarse el método, 
éstas son ahora relativamente infrecuen- 
tes y g-eneralmente de carácter leve. (Ta- 
bla 2) 

. 

La técnica operatoria fue descripta en 
detalle en otras oportunidades 1.5. Típi- 
camente,es realizada en los laboratorios 
de cateterismo donde, bajo anestesia 10- 
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TABLA NQ I 

I 
- 

I Operaciones Número de I Número de I Días de 
hospitalización Completas Pacientes FaIIecia'os 
Post-Operatoria 

Transtorácico I 74 I 63~ I 2 (3%) I 14 

Transdiafragmático I II I. II~~ I 0 I II 

Transvenoso I 161 I 142~~~ I I (0.5'70) I 7 

Totales I 246 I 217"" I 3 (1,5%) I 
~ IncIuyendo I convertido del transvenoso. 

~ ~ IncIuyenào 4 convertidos del transtorácico. 
~ ~ ~ IncIuyendo 12 convertidos del transtorácko. 

.. 17 pacientes contados 2 veces. 
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TABLA NQ 2 

COMPLICACIONES 

Complicaciones I N úmero en los I Número en 50 I Como evitar las compli- últimos 50 casos casos anteriores caciones 

Falla de los componen- Usar un buen marcapaso. Con- tes 0 in terferencia eléc- 2 6 trolar la salida antes de la co- trica. 
locación. 

Usar la vena cefálica. Implan- 
Rotura dei conductor. 0 I tar el marcapaso en el área 

pectora!. Manipulear los ca- 
bles con cuidado. No usar co- 
nexiones improvisadas. 

Desplazamiento de los 
Usar la cinta mariposa. Usai' conductores 0 perfora- 2 9 electrodo rebO!'de el ción de miocardio. con en 
extremo. Dejar en la auricula 
un loop~decuado. 

Aumento de umbra!. I 0 I 2 I Conecta prueba de umùral 
minimo al hacer la inserción. 

Infección 0 tromboflebi- No hacer reoperaciones in- tis de vena. I 2 meditaas. AntibiótJcos pre y 
pos operatorios. Técnicas me- 
ticulosas de esterilización. 

Selección correcta del bolsillo Contracción muscular. I 3 subcutáneo. Fijación del mar- 
capaso con sutura. 

6 24 
TOTAL (en 5 pacientes (en 20 pacien- 

10%) tes, 40%) 

cal, se hace una incisión transversal so- 
bre cualquier vena cefálica. Un electrodo 
unipolar en insertado a través de la ve- 
na bajo control fluoroscópico hacia una 
posición adecuada en la punta de ventrí- 
culo derecho. Luego, el umbral de esti- 
mulación es medido con un genera dol' 
externo, para confirmar la posición ~a- 
tisfactoria. Nosotros no aceptamos un 
umbral pOl' sobre 0.9 a 1.0 miliamperes. 
Elelectrodo se fija en su lugar mediante 
una ligadura y una cinta de Silas tic @ 
es fijada al catéter en el punto que emer- 
ge en la vena; ésta se sutura sobre la fas- 
cia subyacente. A continuación se conec- 
ta el marcapaso con el electrodo y se co- 
loca en un bolsil1o subcutánea sobre la 
fascia del pectoral mayor. Se sutura la 
herida y el paeoiente regresa a su cuarto. 
POl' 10 general, estos pacientes pueden 
levantarse horas más tarde de la opera- 
ción, y en pocos dias son dados de alta. A pesar de que las complicaciones con 
est a técnica eran frecuentes en las pri- 

meras experiencias, en la actualidad so- 
lo ocurre en el 10% de los casos. (Ta- 
bla 2) 

. 

Exceptuando las fallas del aparato, 
que están fuera del dominio del ciruja- 
no, las complicaciones pueden ser fácil- 
mente evitadas prestando la debida aten- 
ción a todos los detalles. La rotura de los 
conductores puede ser prevenida median- 
te la delicada manipulación de los elec- 
trodos y la colocación del generador en la 
posición pectoral, donde la caja torácica 
protege los cables de forma tal que no se 
flexionen con los movimientos corpora-' 
les. POl' est a razón nosotros no utilizamns 
la vena yugular externa para la inserción 
de tales cables. porque porIa posicióll 
el cable cruzafÍa la clavicula, donde se 
hall a más expuesto al movimiento. 

EI desplazamiento de un electrodo ge- 
neralmente ocurre cuando el catéter en 
la auricula ha quedado muy largo 0 muy 
cor to, cuando el extrema no ha sido co- 
rrectamente introducido eQ las travér.:u- 
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las del ventrículo derecho y cuando la 
cinta de mariposa no es utilizada. 

EI catéter actual también tiene una 
pequeña cinta de Silas tic @, en el extre- 
mo cerca del electrodo, que ayuda a man- 
tenerlo en la posición correcta en el co- 
razón. 

EI aumento en el umbral de estimula- 
ción por encima del nivel de salida del 
aparato ocurre cuando hay una infección 
en el sitio de la implantación 0 si la posi- 
ción de los electrodos no es satisfactoria. 
Desde que utilizamos el control adecu::!- 
do de los umbrales con osciloscopio y 
generadores extemos en el momento de 
la inserción' del electrodo, solo tuvimos 
un caso de falIa de estimulación dêbida 
a umbral elevado. 

ESTIMULACION TRANSITORIA 

Durante algún tiempo nosotros acol1- 
sejamos en todos los casos de bloqueo el 
uso de marcapaso transvenoso transito- 
rio. 6-7. Esto se realiza mediante la inser- 
ción de un catéter. bipolar a traves de 
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Adams. Dichos pacientes son relativa- 
mente escasos y por ende la inserción 
del marcapaso definitivo, sin una esti- 
mulación transvenosa preliminar, fue 
realizada en pocos pacientes. 

La estimulación transitoria protege 
al paciente durante su estadía en eT 
hospital y es rápidamente efectuada in- 
cluso en las situaciones más críticas de 
emergencia. Además permite el controT 
del ritmo cardíaco durante la implan- 
tación del marcapaso definitivo, inclmo 
cuando la infiltración de anestesia 10caT 
puede ocasionar bradicardia 0 paro GJT- 
díaco. 

FORMAS DE ESTIMULACION 

Hay tres tipos de marcapaso disponi- . 

bles: de frecuencia fija, sincronizado y 
por demanda (Tabla 3). El de frecuen- 
cia fija tiene la ventaja de estar avalado 
por su uso a través del tiempo, es digno 
de confianza y puede durar tres 0 más. 
aIÌos. Desafortunadamente, debido a que 
los pacientes desarrolIan una competen- 
cia entre el latido propio y el de marca- 

TABLA N9 3 

FORMAS DE ESTIMULACION 

Ventajas Desventajas 

Ritmo Fijo Experiencia a través del tiempo. 
Vida prolongada (3 años). 

Competencia. 
Volumen minuto no óptimo. 

Sincrónico Beneficio total de sincronización y 
volumen minmo. No hay compe- 
tencia. Control externo del ritmo. 

Electrodos extra. 
Sensible al "mido". 
Vida m<Ís corta (2 años). 

I Por demanda_' No hay competencia. Control ex- 
temo del ritmo. 

Viùa m<Ís corta (2 años). 
Sensible al "mido". 

una vena adecuada (yugular externa, braqial 0 safena) hacia el tracto de sali- 
da 0 punta de ventrículo, bajo control 
fIuoroscópico. La estimulación es enton- 
ces mantenida hast a que el marcapaso 
definitivo es insertado. 

Nosotros ahora creemos que ésto se 
debería hacer en la mayoría de los pa- 
cientes en ]os que se indica un marcapaso 
definitivo, con la excepción de aquelIos 
que han tenido un bloqueo crónico por 
algunos meses y que no tiene insufi- 
ciencia cardíaca congestiva, otra en fer- 
medad concomitante, 0 crisis de Stokes- 

paso en un 30 al 50 % de los casos, pue- 
de aparecer una fibrilación ventricular 
debida a un estímulo aplicado durante 
el período vulnerable. Por 10 tanto con- 
sideramos peligroso el uso de marcapaso 
de frecuencia fija en tales pacientes. 

El marcapaso sincronizado, actual- 
mente disponible para uso transvenoso, 
brinda al paciente el beneficio de la 
contracción sincronizada de las aurícu- 
las y ventrículos así como un volumel. 
minuto óptimo a diferentes frecuencias 
auriculares; además previene la compe- 
tencia entre las contracciones proþias y 
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los estímulos del marcapaso. Desafortu- 
nadamente, el aparato tiene menos da- 
ración que el de frecuencia fija, y re- 
qui ere dos electrodos. Su circuito Se!l- 

sible puede a veces ser susceptible a la 
interferncia eléctrica extern a y por lo 
tanto puede producir, accidentalmente, 
un ritmo cardíaco de. alta frecuencia. 

El marcapaso por demanda tambi(>n 
tiene prevlsta una menor vida útil que 
,el de frecueocia fija, pero tiene la ven- 
taja de interrumpirse cuando no es ne- 
cesario y así no compite con el ritmo 
idioventricular. También este tipo dc 

aparto puede ser sensible .a la interfe- 
rencia eléctrica. En este marcapaso se 

requiere solo un electrodo, y par esta 

Tazón puede ser preferido a otros sis- 

temas. 
Nosotros usamos actualmente el mar- 

'capaso por demanda en casi todos 10s 

par la sincronización auricular es re- 
querido. 

. 

En todos los casos restantes se ha ull- 
lizado el marcapaso por demanda. 

MARCAPASO POR DEMAND A 

Algunos opinan que no hay peligro 
para el paciente cuando existe lIna com- 
petencia entre el ritmo propio y los f'S- 

tímulos del marcapaso. De hecho, en los 

estudios de laboratorio, nosotros no he- 
mas podido demostrar arritmias signi- 
ficativas debidas al ritmo de competen~ 
cia, a menos que el corazón haya sido 

aIterado de alguna manera por drogas 
o par anoxia 17. Pese a que la mayoría 
de las veces el corazón estimuIado puede 
ser relatÍvamente insensible a la compe- 
tencia, el umbra I de fibrilación puede 

TABLA No 4 

MUERTES REPENTIT\'AS 

I De ritmo fijo I I Par d"manrla I 
I N Úmero de I NÚmero de I T\' Úmero de I NínncTO de 
I pacientes fallecidos pacien tes fallecidos 

i I I I I Can competencia I 24 9 6I~ 0 

Sin competcncia I 62 I I I 15 I 0 

Totaies I 86 I 1O~~ I 86 I 0 

pacientes. EI de frecuencia fija, solo 
'se utiliza en aquellos pacientes quc no 
han demostrad 0 evidencias de compe- 
tencia durante las experiencias previa, 
de marcapaso. En dichos casas, cuando 
se necesita cambiar su marcapaso de 
frecuencia fija, se Ie coloca otro del 
mismo tipo. 

Los marcapas~s sincronizados solo oc 

han utilizado én los paciemes jóvenes, 
que tienden a ser activos y que necc- 
sitan el máximo de volumen minuto, 
y en aquellos parientes con una insu- 
ficiencia cardíaca crónica, cuando el in- 
cremento de volumen mintlto 10grac1o 

~ Incluyendo 3 Atricor (marcapasos sincrónicos). 
~ ~ 28 pacicntes muri"TOn par otras causas. 

ser disminuido por anoxia, intoxicación 
digitálica, desequilibrio electrolítico y 
otros factores. En est as situaciones la 
competencia puede ser peligrosa. De he- 
cho, los ritmos repetitivos y la fibrila- 
ción ventricular han sido comprobados 
en eI ser humano como consecuencia 
de la estimulación del corazón en su 
período vulnerable po run estímulo 
común 8-10. 

Casi todos los trabajos del mundo so- 
bre el estudio de gran des series de en- 
fermos con marcapasos, han mencion3- 
do algunas muertes repentinas ocurrìdas 
sin causa aparente 12-13. De la misma ma- 
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nera ha ocurrido este tipo de muerte 
en algunos de nuestros pacientes. Ta- 
bla IV). 

La tabla muestra que, de un grupo 
de 200 pacientes, ocurrieron 9 muertts 
súbitas en aqueIlos pacientes con mar- 
capaso fijo y competencia. Un paciente 
con marcapaso fijo, pero sin competen- 
cia conocida, también faIleció repenti- 
namente. A pesar de que no se habia 
demostrado competencia alguna en este 

paciente, es probable que eIla se pre- 
sentara en interval 0 s irregulares. En 
cambio no hubo ninguna muerte repen- 
tina en el grupo de pacientes con mar- 
capaso por demanda, a pesar de que los 

aparatos han sido usados por más de 2 

ai'íos. De hecho, solo hubo 2 muertes 
en este grupo, una postoperatoria por 
emboli a de pulmón y otra por uremia 
e insuficiencia cardíaca congestiva. 

ELECCION DEL MODELO MARCAPASO 

No es posible comparar los distintos 
aparatos en base a experiencias perso- 
nales. A pesar de que hemos utilizarlo 
casi todos los aparatos de fabricaciÓn 

americana, gradualmente nos hemos in- 
clinado hacia el marcapaso Cordis, por 
ciertas características favorables. EI con- 
ductor y el electrodo del Cordis están 
hechos de EIgiloYn, que tiene una con- 
siderable resistencia a la fatiga. POl-que 
mlo puede ser utilizado como cátodo, se 

clebe usar el sistema unipolar. La Cor- 
ForaciÓn Cordis, es la {mica compai'íía 
en el país que fabrica tal sistema unipo- 
lar, aunque todos puedcn ser adaptados 
a éstc. Además fabrica los tres modelos 
de marcapasos: el marcap<1so fiio, el sin- 
crónico y el marcapaso por demanda. 
E<tos aparatos han demostrado ser dig- 
nos de confi<1nza, y a través de nuestra 
experiencia h<1n sido escasas las faII:!s 
(Ie componentes 0 baterías. Asimismo 
ca be destacar que nuestra experiencia 
ern los marcapasos Electrodyne y Mede 
tronics, ha sido también sumamente fa- 
vorable. 

INDICA CrONES 

Al recomendar a un paciente la im- 
plantaciÓn de un marcapaso definitivo, 
uno debe estar seguro de que la técnica 
es útil, que los resultados son buenos 
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y que las complicaciones son escasasl Por 
csta razón este tema se trata hacia el 
final, ya que es necesario aclarar pri- 
meramente estos puntos. 

La implantación de un marcapaso de- 
finitivo ha demostrado ser una técnica 
útil, con poca morbilidad y sin morta- 
lidad. Por 10 tanto, las indicaciones pa- 
ra su usa pueden ser relativamente Ii- 
bcrales. En un principio, eran aceptados 

para la implantaciÓn de marcapaso solo 

aqueIlos pacientes con bloqueo completo 
v crisis de Stokes-Adams, refractarios a 

la terapéutica médica, pero ahora las 

indicaciones se han ampliado. Actual- 
mente, ya que se pueden utilizar los 

marcapa"os sincrÓnicos y por demancla, 
10; marcapasos pueden ser co10cados en 
paçientcs con bloqueo intermitente, pa- 

ro sinusal, fibrilaciÓn auricular con blo- 

queo. y en ciertas arritmias caÓticas, es- 

pecialmente en aqueIlas clesencadenadas 

por bradicardia. 
Los oacientes pueden sobrevivir mu- 

ehos ai'íos con un bloqueo completo so- 

lamente can teraoéutica médica. Sin em- 
bargo, un análisis del mecanismo de la 

muerte de estos pacientes, revel a que 
par 10 general faIlecen en forma repen- 
tina, presumiblemente a causa d su pri- 
mer ataque de Stokes-Adams. Nuestra 
f",n~yiencia ha sido que aqueIlos oa- 
ricntos, en los que finalmente se les im- 
p]antÓ un marcapaso, se observa habi- 
tualmente una mejoría de su estano ge- 

flf'P] " vitalid<1d. y una disminución 
de b fatiga. No hay pro 10 tanto una 
1';17('111 Ir',gica que justifique la continua- 
(;nn de una terapéutica médica en ta. 
!es casas. 

EVO!.UCION 

FI nroblema principal que se plan- 
(0an los pacientes, es cómo sahel' cuando 
rl marcapaso necesita ser reemplazado. 
F'I e1 pasado ésto se determin<1b<1, ya 
~ea. esperando h;tsta que el paciente 
mnctrara signos de estimulaciÓn inter- 
mitcnte 0 eIigiendo arbitrariamente la 
rI"qciÓn del aparato después de 1<1 cual 
~ ~ría peligroso que éste continuara en 
use). 

Hem os mostrado que la medida de 
1:, esoiga del marcap;tso otorga la infor- 
mariÓn útil acerGI de 1<1 esperada du- 
raciÓn del marC<1paSO If>. Parámetros im- 
portantes incluyen la frecuencia del'rit- 
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mo, Ia aItura y duración de Ia espiga 
así como su contorno. Hemos observado 
que es conveniente mediI' estas varia- 
bles en un "Centra del Marcapaso", 
donde Ios pacientes concurren para un 
adecuado control, de acuerdo a inter- 
valos prefijados. Can este método, Ia 
Falla del marcapaso puede ser prevista 
entre eI 50% y 75 % de Ios casas. Y si 
Ios pacientes son contraIados frecuente- 
mente, par ejempIo cada mes en Iugar 
de cada seis meses, se pueden obtener 
predicciones mucho más exactas. ActuaI- 
mente se prevee eI usa de una computa- 
dora para facilitar este tipo de análisis, 
de modo que Ios pacieni:es puedan ser 
can trolados can Ia frecuencia necesaria. 

EL FUTURO 

Las baterías de 10s actuaIes marcapa- 
sos duran de 2 a Ll años según el mo- 
deIo. Aquellos can circuito sensible, co- 
mo Ios marcapasos pOl' demanda y sin- 
crónicos, duran menos que los fijos. La 
duración más prolongada de un marca- 
paso en esta serie, ha sido de 47 meses. 
E~ indudable que la implantación de 
los marcapasos definitivo~ sería mucho 
más aceptabIe si Ias baterías tuvieran 
que reemplazarse can intervalos más 
prolong-ados par ejemplo cada 10 años 
o mås. Es casi segura que los catéteres 
intravenoSüs existentes durarán ese Iap- 
so, p(JI-que incluso hasta después de tres 
<Jños es raro que se observe ruptura de 
cables. POI' Jo t<ifIto, eI avance más im- 
port;mte del fu turo serán nuevas fuen- 
tes de poder, 0 métodos que disminuvan 
los requirimientos de fuerza y prolon- 
fYI/en Ja vida de las batedas existentes. 
Dichos obietivm Dueden ser alcanzados 
mediante e1 usa de un nuevo electrodo. 
desarrolJado en el Hospit;ll Newark 
Bet h Israel, l1amado Differential Cu- 
rrent-Density Electrode fDCD) 16. ESfe 
electrodo reauiere la décima parte de la 
energ-ía de los f'Iectrodos comunes de es- 
timulación canHaca, v se estim::1 que por 10 menos dunlicad::1 eI nromedio de du- 
ración de Ias actuales haterías. 

Otra posibilidad seda f'/ desarrollo de 
Fuentes nudeares de poder Dicho oro- 
redimiento se está desarrollando en Ia 
Compañía Numec-Cordis. con el apovo 
de Ja í:omisión de Energía Atómic<J. Es 
probable que dicho m<Jrcapaso esté ter- 

minado en un futuro cercano para Ia ex- 
perimentación animal" y en pocos años 
sed posible utilizarloen el hombre. 
Ticne una duración de vida de par 10 
menos 10 aíïos y hay fundadas grandes 
esperanzas de que resuIte seguro y prác- . 

lico. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Los marcapasos impIantables son en- 
teramente dignos de confianza, efectivos 
y aceptabIes para el tratamiento del 
bJoqueo compIeto. Par ella, Ias indica- 
ciones para Ia impIantación de marca- 
paso han aumentado hasta induir casi 
todos los tipos de bloqueo cardíaco, sin 
tener en cuenta Ia edad del paciente y 
el grado de insuficiencia cardíaca con- 
gestiva. 

La liberaIidad de Ias indicaciones pa- 
ra cirugía se ha logrado gracias aI des- 
arrollo del método transvenoso defini- 
tiva, que requiere solo anestesia local, 
y can el usn del marcapaso par demanda 
y el sincrónico, que evitan Ia compe- 
tencia entre los estímulos propios y Ios 
del rnarcapaso. 

Queda por 10 tanto, muy poco campo 
de acción para eI tralamiento rnédico 
en los pacientes can bloqueo completo. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Tmplantable pacemaker are entirely safe. 
(,[fect i\e, and acceptable implantClble devices 
for the treatment of heClrt block. Therefore the 
indications for implantation of a pacemaker 
h;ls broadened to include a]mo~t any type of 
heart block despite the patients age and the 
der;ree of congestive heart failure and devility. 

Liberalization of the indications for surger v 
has been brought about by the development 
of perm'!!1ent transvenous pacing that can he 
accomplis/led under local anesthesia alone, and 
hv the US(' of standby or svnchronous pace. 
n1"l:''1'8 that prevent competition between natu. 
rally occurring idiocardiac heart beats and the 
pacemaker. 

There is little place anv ]onp"er for the me. diet! managcment of complete heart block. 
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