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LA ASOCIACION DE CRISIS convulsivas con 
bradicardia , fue observada en el s.iglo XVIII 

por Gerbesius: sin embargo, fue hasta 1846 en que 
Stokes d~scrib:ó ampliamente el síndrome que Ueva 
su nombre y se multiplicaron los reportes de este pa­
decimiento. 

Dvchene en 1876 intentó por primera vez esti ­
mular eléctricamente un corazón con miocarditis 
diftérica , si bien s us resu ltados no fueron satisfac­
torios, ~u planteamiento fue correcto como se ha 
demostrado a través del Lempo. 
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No fue sino hasta 1952 en que. Zoll estimuló 
por prim~ra vez un corazón con bradicqr~ia median­
te un di~positivo eléctrico. A partir de este momen­
to se inició una verdadera competencia en dist:ntos 
centros para diseñar circuitos electrónicos que per­
miten estimular al corazón dentro de rns va riables 
fisiológicas , ofreciendo al paciente un adecuado 
margen de seguridad. 

En d Hospital General del Centro Médico -" La 
Raza.", iniciamos la aplicación de marcapasos en el 
año de 1964. El objeto de esta comunicación es dar 
a conocer 1a experiencia recabada en 150 pacientes 
que se han tratado con este procedimiento. 

MATERIAL y MÉTODOS 

Hemos estudiado 150 pacientes cuyo tratamien­
to requirió la aplicación de marcapaso temp()ral o 
definitivc. por diversas causas . El número total de 
marcapaws temporales fue de 142 y en 27 de éstqs 
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fue necesario practicar recolocaciones. en tanto que 
el número de marcapasos definitivos fue de 58. 

En b clínica de marcapaso3 del hospital. hemos 
cxaminac.o las condiciones actuales de los pacien­
tes que aún 'Viven y los expedientes y p·rotocolo de 
autopsia de aquellos que han fallecido. 

En relación a los marcapasos temporales, hemos 
empleado para su colocación todas las vías descri­
ta~ . vena:> basílica y cefálica, yugular externa, safe­
n;i interna, etc. En cuanto al tipo de catéter que he­
mos utilizado, tenemo3: Gord.is percutáneo bipolar , 
catéter multipropósito Zucker con electrodos plati­
nados USCI. catéter bipolar tipo Goetz , catéter bi­
polar tipo Sommer y Medtronic 6700. todos ellos 
con calibres que variaron de 5 F a 7 F. 

P v.rn la estimulac:ón transitoria se utilizaron 
los generndores Medtronic 5 800, 5 840 y 5 880 A. 
En la! primeras aplicaciones realizadas. se utiJizó 
un estimulador Bircher modelo 234 E de frecuencia 
fija. 

La rnlocación del electrodo casi dempre la fie­
mos llevado a cabo bajo control fluo~oscópico en un 
principio asando un aparato de Rayos X marca Phi­
lips de 375 ma y 140 kv., dotado con intensifica­
dor de imágenes y pantalla de televisión , posterior­
oente, a partir de septiembre de 1971 . utilizamos un 
aparato con las mismas característ icas marca CGR. 
En 3 cu1s'.ones dada la gravedad de los enfermos. 
hubo necesidad de parnr el catéter mediant2 control 
electrcca:·diográfico intracavitario, y cuando las con­
diciones Je los pacientes lo permitieron, verificamos 
la colocación correcta de los electrodos con auxilio 
d~ la fluoroscopía. Actualmente colocamos el caté­
ter a la cabecera del paciente avanzándolo a la me­
jor situación posible, y posteriormente afinamos 1a 
posición del electrcdo en la sala de Rayos X . 

En cuanto a las marcapasos definitivos, hemos 
empleado electrodos epicárdicos en 20 pacientes y 
endocárd!cos en 38. Los generadores que han sido 
1 1 ~ ilizado~ son los siguientes: M ed.tronic 5870 C. 
5842, 5942, American Optical, Vitatron y General 
Electric c!e frecuencia fij a y de demanda . 

lNDICACJON ES. -

En 1969 comunicamos en el Congreso Nacio­
nal de C ardiología los resultados obtenidos en la co­
locación de ma rcapasos en 32 pacientes; en aquel 
entonces habíamos trabajado exclusivamente con en-
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fennos cuya~. indicaciones para la aplicación de mar­
capaso e~·a: bloqueo A V permanente. bloqueo A V 
intermitente y la bradicardia sinusal. Actualmente 
la3 ind:caciones se han ampliado. sobre todo en un 
hcspital venera! como el nuestro d:lda la naturaleza 
tan variada de los. pacientes que se controlan ade­
n:ñs de bs cardiópatas. 

Nt!o tras indicaciones para el implante de mar­
capaso kmp:)r2l son las siguiente~; tomados de la 
U nidad Coronaria del hospital " La Raza' ', a cargo 
del Dr. Mario Calvillo: 

1.-Bradicardia sin u sal refractaria a tratamiento 
con simpatico miméticos. 

2. - lnsdiciencia cardíaca avanzada. 
3.-Blor.:¡ueo hemipm:terior más infarto agudo del 

mio.:ardio. 
4.-Bloqueo de rama derecha aislado más infarto 

agudo del miocardio. 
5.-Bloyueo de rama izquierda más infarto agudo 

del miocardio. 

6.-Blor:¡ueo de cualquier rama en infarto agudo del 
mio..:ardio con PR iargo. 

7.-Mo~bitz 11 más infarto agud.c del m;ocardio. 
8. - Bloy ueo bifoscicular más infarto agudo del mio­

cardio. 

9.-Bloyueo de rama derecha alterno con rama iz­
quiuda en infarto agudo del miocardio. 

J 0.-Fibrilación ventricular de repetición. 

11 . - Ritr,1os ventriculares lentos refractarios a trata­
mie;1to. 

l 2.-Inforto del tab:que con fuerte act ividad enzimá­
tica . 

13. - Pre0peratorio de cirugía programada no cardía-
ca. 

14. -PrerJperatorio de cirugía de c::>razón. 
15.-Chuque cardiogénico. 
: 6. - MiGca rdifü inespecífica , salmonelósica y difté­

rica . 
1 7.- Durante el cateterismo intracardíaco para es­

tudio de va riables hemodiná micas. 
i ) .- Int0xicación medicamentosa. 

Indi..:aciones para la aplicación de marcapaso 
definitiv0 : 

1.-Blor~ueo AV completo asociado a fibros is y es­
clercsis del sistema de conducción ( cardioan­
gicP.sclerosis ) . 
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2.-Bloqueo A V congénito. 
3.-Bradicardia sinusal congén'.ta. 
4.-Bloqueo AV completo producido por parasito­

sis con cisticero bajo L1tamiento con deriva· 
ciór. de Pudenz. 

La t:.tiolcgía del trastorno d 2 C'.)ndu-::ción encon­
trado en los pacientes de C3te reporte está sumari­
zada en !a Fig. 2. 

Ccn Stoke-Ad2a1s. 90 casos 60 %. 
Sin Stcke-AdamJ 60 casos 403 . 

ENFERM~DADES As:x1ADAs . -

En d lote de enfermos estudiados encontramos 
qve ader;1ás del padecimiento que dio origen al tras­
torno de- la conducción había las siguientes enferme­
dades asociadas: 

Diabetes Mellitus 
Ateroesclerosis generalizada 
Hipertensión arterial 
Enf. Pulmonar obstructiva crónica 
Insufiriencia cardiaca 
Choqur" de diversa etiología 
Bronconeumonía 
Tromboangeítis 
Epilepsia 
Nefropatia grave 
Edema agudo pulmonar 
A. V. C. 
Anger 
Parkinson 
Obesidad 

RESULTADOS DE LA APLICACION 
DE MARCAPASOS TEMPORALES 

40 casos 
14 
20 

!) 

6 
2 
1 
1 
1 
3 
2 
1 
1 
1 

1.-CARDIOANGIOESCLEROSIS.-

De 1.os 68 pacientes con este diagnóstico, 6 de 
ellos muderon antes. de la aplicación del marcapa­
so definitivo; 3 pacientes fallecieron durante la apli ­
cación dd marcapaso definitivo y uno de ellos al ser 
trasladado de la unidad coronaria a la unidad de Ra­
yos X. P.. los restantes 58 casof se les colocó marca­
paso definitívo . 

2.-lNFARTO AGUDO AL MIOCARDIO. 

Se ::olocó un marcapaso temporal en 45 pa­
cienks el diagnóstico previo de base fue infarto del 
miocardici asociado al siguiente trastorno del ritmo : 
mio::ardi0 asociado al s'gu 'ente trastorno del ritmo. 
{Ver tabla No. l). 

En zstos pacientes fallecieron en el hospital el 
37.8%. los 27 pacientes restantes les fue retirado el 
marcapaso provisional y fueron dados de alta por 
me-jo::í0 dínica. Estamos en este mo:ncnto haciendo 
una investigación de su estado actual. misma que co­
municaremos. 

RESULTADOS EN LAS 
MIOCARDIOPATIAS.-

Tuvimos tres casos de m:ocard;tis por salmone­
la de les cuales e1 trastorno de ritmo fue de bradi­
cardia sin11sal e.u 2 de ellos y el resta:i_te bloqueo A V 
completo Los tres carns sobrevivie:ccn. 

Trn~3mos con marcapaso una m'ocard'tis difté­
rica cuyo trastorno de ritmo fue p3ro sinusal, re­
cuperándose totalmente. 

En las miocarditis inespecífcas currnron con di­
~ociación A V , cuatro cas·os de los cuales fallecie 
ron des , ;:oecuperándosc únicamente a los que se les 
apl:có m2.rcapaso epicárdico. 

INTOXICACIÓN DrGITÁL!CA.-

Encontramos en nuestro lote 4 casos con sólo 
una defu'.1.ción. El trastorno de ritmo encontrado fue 
de bloqueo completo. 

CIRUGÍA DE CORAZÓN.-

Cuatro casos con bloqueo A V completo conse­
cutivo a cierre de CIV, todos sobrevivieron. Unica· 
mente falleció una paciente con implante de pró­
tesis mitral. 

PREOPERATORIO DE CIRUGIA 
PROGRAMADA NO CARDIACA.-

Un caso con sobrevida . 

COMPLICACIONES.-
Las complicaciones del implante d~ marcapaso 

temporal fueron las si\:]uientes: 
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OISTRIBUCION DE EDAD Y SEXO 

N 

30 

25 

2 

15 

10 

~HOMBRES 

CJ MUJERES 

5 

1J iJJ ru lJ ru 
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70. 71-80 81-90 

EDAD EN AÑ()s 

fig 1 
Fig. 1. En esta gráfica está representada la dis lribució n de edad y sexo; en ella se muestra que 1a mayor inci· 
dencia de nuestros casos tiene lugar entre la 4a. y 7a. década de la v ida. 

Descoloc'.lción del electrodo por moviliza­
ción de Ja punta del catéter 
Estimulación frénica 
Perforación del ventrículo derecho 
Aumento del umbral de excitabilidad en la 
superficie de contacto 

RESULTADOS EN LA APLICACION 
DE MARCAPASOS DEFINITIVOS.-

20 casos 
4 

2 

El número total de marcapasos implantados fue 
de 58. de los cuales 20 fuernn epkárdico3 y 38 en· 
docárdicos. 

MARCA.PASOS EPICARDICOS.-

Los pacientes a quienes se les aplicó marcapa· 
so epicárdico han tenido necesidad de cambio de ge­
nerador por agotamiento de baterías . 

Un segundo marcapaso se aplicó en 8 paciente . 
U n tercer marcapaso en 6 , 
Un cuarto implante en tres y 
Un quinto implante en uno . ( Fig. N o. 3) . 

MARCAPASOS ENDOCARDICOS. -
1 

En estos pacientes sólo 1 O de ellos han tenido 
necesidad de un segundo rnarcapaso, seis de un ter· 
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cer marc2.paso y dos de ellos han necesitado un cuar­
to cambio de generador. ( Fig . No. 3). 

C o MPLICAc10NEs . -

E,picár- Endocár-
di.cos dicos 

. Ruptura de electrodos 1 
Dislocación de e lectrodos o 
1nfección de la bolsa 3 
Dehiscencia de herida o 
Ritmo competitivo o 
Estimulación frénica 1 
M igración del generador 1 
Pcrforadón. de miocardio o 
R echazo del generador 3 
Aumento de umbral por 
fibros is 2 
Falla del generador l 
Hematoma de la bolsa 
del generador o 

MORTj\LIDAD TARDIA.-

Vi vos y activos 
Muertos 

Mínimo <le sobrevida con marcapaso 

o 
2 
7 
1 
3 
1 

o 
1 

o 

o 
o 

1 

definiüvo 6 días . 
Máximo de sobrevida con marcapaso 

Total 

1 
o 

10 
1 
3 
2 
1 
1 
3 

2 
1 

1 

37 
11 

definitivo 62 meses. 

Promedio de duración de generador 23 . 22 meses 

CAUSA DE MUERTE.-

Insuficiencia cardíaca 3 

Falla del generador 

Coma diabético 1 

Peritonitis 1 

l\lfiocardit:s viral 1 

Ruptura traumática de electrodo . ..... ....... .. .... . 1 

Durante cambio de generador . . . ... .. ...... .. . .... . 1 

Muerte súbita (se ignora la causa) . . .. . . .... . . 1 
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Fíg. 2. E.r. esta gráfica está representada la distribu­
ción de los casos con respecto al diagnóstico de base. 
En el eje de las abscisas está representado el número 
(N) de ca.sos. Observamos que la mayor incidencia co ­
rresp;mde a cardioangíoesclerosis y ocupa el segundo 
lugar los p¡j,cientes con infarto agudo del miocard io. Tam_ 
bién se observa que la morta lidad temprana (Antes d~ 

c-olocar marcapaso definitivo fue del 8 0 para lo casos 
de Infarto Agudo del miocardio. R especto a la morta­
lidad tardía (aquella que tuvo lugar durante o después 
de la c-olocación del marca.paso definitivo es de 14. 3 pa. 

ra los casos' con carctioangh:iesclerosis. 

ÜlSCUS IÓN . -

El b1oqueo aurículo·ventricular como entidad 
clínica es conocido en medicina desde hace más de 
200 años; sin embargo, hasta 1958 fue posible_ el 
tratamíe:r.to mediante el uso de es t ;mulación eléctri~ 
ca artificial con fuentes de poder adapta hles a los 
umbrale de excitación del miocardio. 

En un principio, la indicación única y precisa 
para la colocación de tales generadores era el blo-· 
queo A V permanente o intermitente y po~teriormzn­

te la bradicardia sinusal severa. Actualmente el.avan· 
ce en el diagnóstico de las arritmias por medios elec-
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0 MARCAPASOS EPICARDICOS 

fZ1 MARCAPASOS ENDOCARDICOS 

., 
o ., 
o 
o 
cu 
'O 10 
o 
z 

6 6 

-
'º 4.º 

1 
CJ 

.(Ra. N ·o. d e 1 m p_ 1 a n t o e, i o n e s fig 3 
Fig. 3. Er. esta figura están represen tados el núm er:> d e casos a lus cuales les fue colocado el marcapaso cndo_ 
cárdico y r..picá rdico respectivamente y el númeP0 de casos a los cuales les fue implantado un marcapaso más de 

una vez. 

troca rdi0gráficos; el mejor conocimiento sobre sus 
L'epercusi0nes hemodinámicas y evolución clínica asi 
como la afinación e.e las técn;cas quirúrg icas ha te­
nido como consecuencia que las indicaciones para la 
aplicacion de marcapasos sear cada día más amplias . 
"Esto reviste maycr veracidad en hospitales genera­
les como el nuestro donde ex ·sten pacientes con pa­
tología rr.uy diversa y no sólo cardiológicos, un ejem­
plo de e:-a aseveración la encontramos en los enfer­
mos ccn padec·m'entos bacilares, virales o intoxica­
ciones medicamentosas no digitálicas que fueron tra­
tados co11. este procedimiento. 

Por otro lado. los trastornos de cond uccíón de 
distinto tipo y magnitud y las arritmias q ue puedan 

6 

ser evoiutivamente g·raves h an podido ser tratadas, 
y en ocasiones prevenidas . con el uso de marcapaso 
provision él l; esto es evidente en los casos con infar­
to agudo del miocardio que curs·an con bloqueos bi­
fasciculares o trifasciculare:J, en los que si b ien la 
frecuencia cardíaca puede se-r normal o elevada, el 
papel del marcapaso sería el de ''centinela" que en­
tra en funciones frente a situaciones críticas y es 
retirado cuando se e'.3 tabili zan las condiciones clín i­
cas y electrocardiográficas del enfezmo. 

Consideramos que uno de los factores d e éxito 
e n la practica del uso de marcapasos es la b reve­

dad que debe tra nscurrir en tre la indicación preci­

sa y la apl icación d el marcapaso . En un princ:pio, 
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F ig. 4. T1 azo olectrocardiog¡-áfico en el que Re observa marcapaso de i:·ec uencia fija. funcionando correctamente. 

~tr -

-, 

F'ig. 5. Trc,zo electro:::arcL·ográfico en el que se observa m::-. rcapaso de demanda ftmcionando correctamente. 

Fig. 6. Trazo electrccardiográfico en el que se obser va marcapso de frecuencia fija funcionando incorrectamente 
ya que se observa que no hay captación ele algunos estimulos. Diagnóstico Pérdida de contacto del electrodo. 

Se efectuó recolocación. 
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Fig. 7. Tt:leradiografía de tórax de una paciente con 
una ·p rótei:.ís mitra l de tarr-edwards con marcapasü 

endocárdico . 

dicho int'!rvalo solía ser muy variable. dependiendo 
de circunstancias tale como disponibilidad de per­
·onal canacitado ]a 24 horas del día, estado clíni­
co del paciente, resistencia de los familiares y a ún 
4".~.r~ncia dt> equipo en un momento dado; afortuna­
d'~rl1ente: zstos obstáculos han ido eliminados y, en 
ja actuali dad, cuando Ja indicación e precisa , la ins­
talación !le ha logrado en 60 minutos a pesar de que 
aun' estamos en la - ituación de que los servicios de 
rayos X , u11idad de coronarias, hemodinámica y ci­
l:~'gía'.' Je corazón e~tán en áreas separada . 

No podemos dejar de mencionar la contribu­
ción tan importante que constituye el empleo de 
n:arcapa~os tanto en enfermos como en sujetos sa­
nos para el estudio de var iabl es cardiovasculares . A 
este respecto hemos tenido la oportunidad de estu· 

diar sin riesgos agregados el comportamiento del 
gaEto cardíaco, presión arterial, presión diastólica 

ventricular, así como variaciones del flujo coronario 
y aspecto metabólicos del miocardio bajo distintas 
frecuenci3s cardíacas seleccionadas en el generador. 
E s obvia. la mejoría que oe obtiene con el marcapa­
so sobre !a frecuencia ca rdíaca pero no es obvio y 
mucho menos conveniente que obligadamente mejo­
ren las condiciones circulatorias y hemodinámicas 
del paciente, ni que su dete·rioro metabólico desapa­
rezca , hechos que imponen la necesidad de conti­
nuar inv'<!stigaciones en es te aspecto. 

CONCLUSION ES. -

MARCAPASOS TEMPORALES. 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO. 

La utilidad del marcapaso temporal es innega­
ble ya q ue ha modificado favorablemente la evolu­
ción de los casos en que ha sido aplicado. E s· sabi­
do por todos que una de las principales causas de 
mortalidad en las fases iniciales del enfermo con in­
farto agl'.do del miocardio son las arritmias las cua­
les pueden ser ontroladas con los marcapasos. 

2.- Miocardiopatias .- Tanto en las de natu· 
raleza tóxica como infecciosa se demostró la bondad 
del procedimiento a los enfermos a quienes se apli­
có sobrevivieron como se muestra en los 4 casos de 
nuestra !'erie. 

3. - Preoperatorio de cirugía programada no 
cardiológica.- En pacientes graves van a ser sorne­
. idos a actos quirúrgicos de muy alto riesgo , el em­
pleo de marcapaso provisional juega un papel im­
portante en el tra.nsoperatorio y postoperatorio in­
mediato <:.uando el empleo de medidas clínicas o far­
macológirns no han logrado mejorar las condiciones 
hemodin.'tmicas de los paciente~ . 

4 .- Postoperatorio de órugia de corazón .- La 
indicación del marcapaso en el postoperatorio de pa­
cientes sometidos a cirugía intracardiaca es defini­
tiva ya que es la medida más eficaz para el control 
de trastornos severos del ritmo o conducción. 

5. - Estudios de investigación.- Desde 1966 a 
la fecha hemos rea.lizado estudios del metabolismo 
miocárdico y del flujo coronario con el propósito de 
estudiar algunas variables tanto en condiciones de 
reposo como bajo diferentes cargas de trabajo ven­
tricular impuestas por variaciones programadas de 

1a frecue.acia cardíaca. Por lo que queda demostrado 

que el marcapaso no sólo es útil como elemento te-
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rapéutico sino también como herramienta de investi­
gación eu pacientes y en su jetos sano . 

CoNc:Lu:,10NEs E'N MARcAPAsos DEF1N1nvos.,...... 

1.- Consideramos que el marcapaso de deman: 
da es eu la actualidad el mási conveniente ya que 
hemos observado en pacientes de 90 años en blo­
queos A V fijos , ritmo competitivo 2 ó tres mese 
después , po·r mejorar las condiciones circulatoria del 
miocardio y por lo tanto tuvimos la necesidad de 
cambiar el generador por uno de demanda. Actual­
mente no estamos implantando marcapaso provisio­
nal en paciente con bloqueo AV completo fijo , o­
Jamente mando no obtenemos un umbral atisfac­
torio cclocamc:.i un marcapaso provisional en tanto 
se aplica un epicárdico. 

2.- No ca be duda que el marcapaso con caté· 
ter endocárd!co es muy fácil de instalar, por lo cual 
lo indicamos en los pacientes graves , dejando el 
marcapaso epicárdico cuando hay indicación preci­
sa , por ejemplo las mio:::ardiopatías·, la obtención de 
umbrales 3Jtos, pacientes jóvenes o que radiquen fue­
ra de la ciu dad. En nuestros casos hemo:; observado 
de8de el punto de vista clínico una mejor evolución 

menor incidencia de complicaciones con lo mar­
capaso epicárdicos. Si bien la toracotomía implica 
un aumento del .riesgo, en nuestra serie ·ólo hemos 
lamentado 2 paciente!> que han fallecido, el primero 
de 90 año de edad quien murió al cuarto día post­
operator.;o por una trombosis mesentérica y la se­
gunda de 70 años que falleció al quinto día post· 
operatorio de una bronconeumonía. 

Por otro lado hemos obtenido un rendimiento 
máximo del generador en los marcapasos epicárd!: 
cos debido a que por lo general se obtienen con es· 
ta técnica umbrales muy bajos de excitación permi~ 
tiendo que el desgaste de las pilas sea menor. 

3.- Nuestro criterio es el de cambiar el gene­
rador é.!proximadamente un mes antes de la fecha de 
caducidad señalada por el fabricante a pet;ar de qu e 
aún haya captación del l 00 o de los estímulos y no 
exista ningún signo de agotamiento de bate rías co­
mo dismínución de la f.recurn cia o ca mbios en la s 
radiografías tangenciales de las· p ilas . Para llevar a 
cabo esto el paciente es controlado mediante citas 
frecuentes y revisiones minuc'.orns. 

En esta serie aún no hemos emplead.o los me­
díos electrónicos de control t2les como el frecuen · 
címetro pa-ra el diagnóstico precoz de: agotamiento 
del gene;:ador. 

TABLA I 

TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION 

A B e D E F G H 

(fijo y / o 
Bloqueo Aurículo Ven triculai· completo intermitente) 68 2'.l / 2 2 2 3 1 
Bradicardia Sinusal il / l 1 l 

Disociación Auriculoventricular 5 / 
Taquir:ardia ventricular / 1 
Taqui cardia supra ventricular ( 

BRDHH 3 ( 

Hemibloqueo posterior l. / 
Bloqueo büascicular ? / 
Bloqueo trifascicular 4 / 
Fibrilación ventricular mas flutter 1 / 1 
Fibrilación auricular mas bigeminismo 1 / 
P a ro sinusal / 3 

A) Cardioangioesclerosis G) In toxicacíón digitalica 
B) Infarto agudo del miocardio 
CJ Metabolismo y flujo coronario 

HJ Trastornos congénitos del rítm o 

D) Control postoperatorio 
E ) Miocarditis 
F J Valvulopatías 

I) Cisticercosis 
J ) Míositi s más L. E. 
K ) Intoxicación con barbitúricos 
L l Alcoholismo 
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