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A ASOCIACION DE CRISIS convulsivas con
bradicardia, fue observada en el siglo XVIII

por Gerbesius; sin embargo, fue hasta 1846 en que
Stokes describié ampliamente el sindrome que lleva
su nombre y se multiplicaron los reportes de este pa-
decimiento.

Duchene en 1876 intentd por primera vez esti-
mular eléctricamente un corazén con miocarditis
diftérica, si bien sus resultados no fueron satisfac-
torios, su planteamiento fue correcto como se ha
demostrado a través del tiempo.
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SOTHTN M N 10 nnine

No fue sino hasta 1952 en que Zoll estimuls
por primera vez un corazén con bradicardia median-
te un dispositivo eléctrico. A partir de este momen-
to se inicié una verdadera competencia en distntos
centros para disefiar circuitos electrénicos que per-
miten estimular al corazén dentro de sus variables
[isiologicas, ofreciendo al adecuado
margen de seguridad.

En el Hospital General del Centro Médico “La
Raza", iniciamos la aplicacién de marcapasos en el
afio de 1964. El objeto de esta comunicacién es dar
a conocer la experiencia recabada en 150 pacientes
que se han tratado con este procedimiento.

paciente un

MaTeriaL v METODOS

Hemos estudiado 150 pacientes cuyo tratamien-
to requirié la aplicacién de marcapaso temporal o
definitive por diversas causas. El ntmero total de
marcapasos temporales fue de 142 y en 27 de éstos
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fue necesario practicar recolocaciones, en tanto que
el mimero de marcapasos definitivos fue de 58.

En la clinica de marcapasos del hospital, hemos
examinado las condiciones actuales de los pacien-
tes que aun viven y los expedientes y protocclo de
autopsia de aquellos que han fallecido.

En relacién a los marcapasos temporales, hemos
empleade para su colocaciéon todas las vias descri-
tas, venas basilica y cefalica, yugular externa, safe-
na interna, etc. En cuanto al tipo de catéter que he-
mos utilizado, tenemos: Gordis percutaneo bipolar.
catéter multiproposito Zucker con electrodos plati-
nados USCI, catéter bipolar tipo Goetz, catéter bi-
polar tipo Sommer y Medtronic 6700, todos ellos
cen calibres que variaron de 5 F a 7 F.

Para la estimulacién transitoria se utilizaron
los generadores Medtronic 5 800. 5 840 y 5 880 A.
En las primeras aplicaciones realizadas. se utilizé
un estimizlador Bircher modelo 234 E de frecuencia
fija.

La colocacion del electrodo casi siempre la he-
mos llevado a cabo bajo control fluoroscépico en un
principio usando un aparato de Rayos X marca Phi-
lips de 375 ma y 140 kv., dotado con intensifica-
dor de imagenes y pantalla de televisién. posterior-
mente, a partir de septiembre de 1971, utilizamos un
aparato con las mismas caracteristicas marca CGR.
En 3 ccasiones dada la gravedad de los enfermos,
hubo necesidad de pasar el catéter mediantz control
electrecardiografice intracavitario, y cuando las con-
diciones de los pacientes lo permitiercn. verificamos
la colocacién correcta de los electrodos con auxilio
de la fluorcscopia. Actualmente colocamog el caté-
ter a la cabecera del paciente avanzandolo a la me-
jor situacién posible, y posteriormente alinamos la
pesicion del electrcdo en la sala de Rayos X.

En cuanto a las marcapasos definitivos, hemos
empleado electrodos epicardicos en 20 pacientes y
endocardicos en 38. Los generadores que han sido
wilizades son los siguientes: Medtronic 5870 C,
5842, 5942, American Optical, Vitatron y General
Electric de frecuencia fija y de demanda.

INDICACIONES, —

En 1969 comunicamos en el Congreso Nacio-
nal de Cardiologia los resultados obtenidos en la co-
locacién de marcapasos en 32 pacientes; en aquel
entonces habiamog trabajado exclusivamente con en-

fermos cuyas indicaciones para la aplicacién de mar-
capaso era: bloqueo AV permanente. bloqueo AV
interritente y la bradicardia sinusal. Actualmente
las indicaciones se han ampliado, sobre todo en un
hespital general como el nuestro dada la naturaleza
tan variada de los pacientes que se controlan ade-
mas de los cardiépatas.

Nuestras indicaciones para el implante de mar-
capaso temporel son las siguientes; tomados de lz
Unidad Coronaria del hospital "La Raza”, a cargo

del Dr. Mario Calvillo:

1.—Bradicardia sinusal refractaria a
con simpatico miméticos.

tratamiento

2.—Insuficiencia cardiaca avanzada.

3.—Blogueo hemiposterior mas infarto agudo del
miocardio.

4.—Blogueo de rama derecha aislado mas infarto
agudo del miocardio.

5.—Blogueo de rama izquierda mas infarto agudo
de! miocardio.

6.—Bloqueo de cualquier rama en infarfo agudo del
miocardio con PR largo.

7.—Moebitz 1l mas infarto agudc del miocardio.

8.—Bloyueo bifascicular mas infarto agudo del mio-
cardio.

9. —Blogueo dp rama derecha alterno con rama iz-
quierda en infarto agudo del miocardio.

10.—Fibrilacién ventricular de repeticion.

11.—Ritros ventriculares lentog refractarios a trata-
miexto.

12.—Infarto del tabique con fuerte actividad enzima-
tica

13.—Preoperatorio de cirugia programada no cardia-
ca.

14.—Preoperatorio de cirugia de corazén.

15.—Choque cardiogénico.

16.—Miccarditis inespecifica. salmonelosica y difté-
rica.

17.—Duiante el cateterismo intracardiaco para es-
tudio de variables hemodinamicas.

13.—~Intoxicacién medicamentosa.

Indicaciones para la aplicacion de marcapaso
definitivo:

1.~Blequeo AV completo asociado a tibrosis y es-
clercsis del sistema de conduccién (cardioan-
gicesclerosis) .
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2.—Blogueo AV congénito.

3.—~Bradicardia sinusal congénita.

4.—Bloqueo AV completo producido por parasito-
sis con cisticero bajo t.atamiento con deriva-
ciér de Pudenz.

La ctiolcgia del trastorno de conduccién encon-
trado en los pacientcs de cste reporte estd sumari-
zada en ja Fig. 2,

Cen Stoke-Adems 90 casos 609,

Sin Stcke-Adams 60 casos 409,

ENFERMEDADES ASOCIADAS, —

En el lote de enfermos estudiados encontramos
que aderias del padecimiento que dio origen al tras-
torno de la conduccion habia las siguientes enferme-
dades asociadas:

Diaketes Mellitus 40 casos
Ateroesclerosis generalizada 14 7
Hipertension arterial 20 7
Enf. Pulmonar obstructiva crénica 3 7
Insuficiencia cardiaca 9
Choque de diversa etiologia 6
Bronconeumonia, 2
Tremhboangeitis 1
Epilepsia 1
Nefropatia grave i
Edema agudo pulmonar 3 7
A V. C 2
Anger i
Parkinson i
Obesidad 1

RESULTADOS DE LA APLICACION
DE MARCAPASOS TEMPORALES

1.—CARDIOANGIOESCLEROSIS. —

De 'os 68 pacientes con este diagnéstico, 6 de
ellos murieron antes de la aplicacion del marcapa-
so definitive; 3 pacientes fallecieron durante la apli-
cacién del marcapaso definitivo y uno de ellos al ser
trasladado de la unidad ccronaria a la unidad de Ra-
yos X. A los restantes 58 casos se les colocd marca-
paso definitivo.
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2.—~INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.

Se colocd un marcapaso temporal en 45 pa-
cientes el diagnéstico previo de base {ue infarto del
miocardic asociado al siguiente trastorno del ritmo:
miocardio ascciado al sigu'ente trastorno del ritmo.
{Ver tabla No. 1).

En estos pacientes fallecieron en el hospital el
37.8%, los 27 pacientes restantes les fue retirado el
marcapaso provisional y fueron dados de alta por
mejoria clinica. Estamos en este momento haciendo
una investigacion de su estado actual, misma que co-
municaremos.

RESULTADOS EN LAS
MIOCARDIOPATIAS. —

Tuvimos tres casos de miocarditis por salmone-
la de los cuales el trastorno de ritmo fue de bradi-
cardia sinusal en 2 de cllos y el restante blequeo AV
cempleto. Los tres casos sobrevivieron.

Tratamos con marcapaso una miocard'tis difté-
rica cuyo trastorno de ritmo fue paro sinusal, re-
cuperandcse totalmente.

En Jas miccarditis inespecif'cas cursaron con di-
sociacién AV, cuatro cascs de los cuales fallecie
ron dcs, recuperandose tnicamente a los que se les
aplicé marcapaso epicardico.

INTOXICACION DiIGITALICA, —

Encontramos en nuestro lote 4 casos con sélo
una defuncién. El trastorno de ritmo encontrado fue
de bloqueo completo.

Cirucia DE CORAZON.—

Cuatro casos con bloqueo AV completo conse-
cutivo a cierre de CIV, todos sobrevivieron. Unica-
mente fallecié una paciente con implante de pro-
tesis mitral.

PREOPERATORIO DE CIRUGIA
PROGRAMADA NO CARDIACA.—

Ln caso con sobrevida.

COMPLICACIONES. —

Las complicaciones del implante d» marcapaso
temporal fueron las siguientes:
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Fig. 1. En esta grafica esta representada la distribucion de edad y sexo: en ella se muestra que la mayor inci-
dencia de nuestros casos tiene lugar entre la 4a. v 7a. década de la vida,

MARCAPASOS EPICARDICOS.—

Descolocacién del electrodo por moviliza-

cion de la punta del catéter 20 casos Los pacientes a quienes se les aplicé marcapa-
Estimulacién frénica 4 v so epicardico han tenido necesidad de cambio de ge-
Perforacion del ventriculo derecho P nerador por agotamiento de baterias.

Aumento del umbral de excitabilidad en la

superficie de contacto 2 Un segundo marcapaso se aplicé en 8 pacientes.

Un iercer marcapaso en 6,
Un cuarto implante en tres y

RESULTADOS EN LA APLICACION Un quinto implante en uno. {Fig. No. 3).
DE MARCAPASOS DEFINITIVOS. ~

MARCAPASOS ENDOCARDICOS. —~
El numero total de marcapasos implantados fue -
de 58, de los cuales 20 fueron epicardicos y 38 en- En zstos pacientes solo 10 de ellos han tenido

docardicos. necesidad de un segundo marcapaso. seis de un ter-
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cer marcapaso y dos de ellos han necesitado un cuar-
to cambin de generador. {Fig. No. 3).

CoOMPLICACIONES. —

Epicir- Endocar-

dicos dicos Total
Ruptura de electrodos 1 0 1
Dislocacion de electrodos 0 2 i}
Infeccion de la bolsa 3 7 10
Dehiscencia de herida 0 1 1
Ritmo competitivo 1] 3 3
Estimulacion frénica 1 1 2
Migracion del generador 1 1] 1
Perforacion de miocardio {1 1 1
Rechazo del generador 3 0 3
Aumento de umbral por
fibrosis 2 0 2
Falla del generador 1 0 1
Hematoma de la bolsz
del generador 0 1 1
MORTALIDAD TARDIA. ~
Vivos y activos ... ... 37
Muertos ... . 11
Minimo de sobrevida con marcapaso
definitivo 6 dias,
Maximo de sobrevida con marcapaso
definitivo 62 meses.

Promedio de duracién de generador  23. 22 meses

CAUSA DE MUERTE.—

Insuficiencia cavdiaca ... .. ... ... . ... ... 4
Falla del generador ... . . ., . ... ... .. .. . ... ...... . 2
Coma diabético .., ... . ..o 00 R |
Peritonitis ... ... ... .. 1
Miocarditis viral ... oL 1
Ruptura traumdtica de electrodo . ... .. .. i
Durante cambio de generador ... ... ., ... ... ....... 1
Muerte subita (se ignora la causa} 1

REV FAC. MED,—VOL. XVi, NUM. {, ENERO-FEBRERQ. 1973
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Fig. 2. En esla grafica estd representada la distribu-

cion de los casog con respecto al diagndstico de base,
En el cje de las abscisas esta representado el numerc
(N} de casos. Observamos gue la mayor incidencia co-
rresponde a Cavdioangioesclerosis y ocupa el segundo
lugar los pacientes con infarto agudo del miocardio. Tam.
bién se observa que la mortalidad temprana {(Antes do
colocar marcapaso definitivo fue del 8¢, para los casos
de Infarte Agudo del miocardio. Respecto a la morta-
lidad tardia (aguella gue tuvo lugar durante o después
de la colocacion del marcapaso definitivo es de 14.¢, pa.
ra los casos con cardioangivesclerosis.

Discusion. —

El bloqueo auriculo-ventricular como entidad
clinica es conocido en medicina desde hace mas de
200 afios; sin embargo. hasta 1958 fue posible el
tratamiento mediante el uso de est'mulacién eléctri-
ca artificial con fuentes de poder adaptables a los
umbrales de excitacion del miocardio.

En un principio. la indicacién tnica y precisa
para la colocacién de tales generadores era el blo-
queo AV permanente o intermitente y posteriormen-
te la bradicardia sinusal severa. Actualmente el avan-

ce en ¢l diagnostico de las arritmias por medios elec-
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Er. esta figura estan representados el numero de casos a lus cuales les fue colocado el marcapaso cndo.

cardico y epicardico respectivamente y el nimero de casos a los cuales les fue implantado un marcapaso mas de
una vez.

trocardiograficos; el mejor conocimiento sobre sus
cepercusiones hemodinamicas v evolucién clinica asi
como la afinacién de las técnicas quirtirgicas ha te-
nido como consecuencia que las indicaciones para la
aplicacion de marcapasos sear cada dia mas amplias.
Tisto reviste mayer veracidad en hospitales genera-
les como ¢l nuestro donde ex’sten pacientes con pa-
tologia muy diversa y no sélo cardiolégicos. un ejem-
plo de esa aseveracion la encontramos en los enfer-
mos cen padec mientos bacilares, virales o intoxica-
ciones medicamentcsas no digitalicas que fueron tra-
tados con este procedimiento.

Por otro lado, los trastornos de conduccién de
distinto tipo y magnitud y las arritmias que puedan

6

ser evelutivamente graves han podido ser tratadas.
v en ocasiones prevenidas, con el uso de marcapaso
provisional; esto es evidente en los casos con infar-
to agudo del miocardio que cursan con bloqueos bi-
fasciculares o trifasciculares, en los que si bien la
frecuencia cardiaca puede ser normal o elevada. el
papel del marcapaso seria el de “centinela” que en-
tra en funciones frente a situacicnes criticas y es
retirado cuando se estabilizan las condiciones clini-
cas y electrocardiograficas del enfermo.
Consideramos que uno de los factores de éxito
en la practica del usc de marcapasos es la breve-
dad que debe transcurrir entre la indicacion preci-
sa y la aplicacion del marcapaso. En un principio,

REV. FAC. MED.—VOL, XVi, NUM. . ENERO-FEBRERO, 1973
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rapéutico sino también como herramienta de investi-
gacion eu pacientes y en sujetos sanos.

CONCLUSIONES EN Marcapasos DEEINITIVOS, —

1.— Consideramos que el marcapaso de deman-
da es en la actualidad el mas conveniente ya que
hemos observado en pacientes de 90 afios en blo-
queos AV fijos, ritmo competitivo 2 & tres meses
después, per mejorar las condiciones circulatorias 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. so-
lamente cuando no obtenemos un umbral satisfac-
torio cclocames un marcapaso provisional en tanto
se aplica un epicardico.

2.— No cabe duda que el marcapaso con caté-
ter endocardico es muy facil de instalar, por lo cual
lo indicamos en los pacientes graves, dejando el
marcapaso epicardico cuando hay indicacién preci-
sa. per ejemplo lag miocardiopatias, la obtencién de
umbrales altos, pacientes jovenes o que radiquen fue-
ra de la ciudad. En nuestros casos hemos observado
desde el punto de vista clinico una mejor evolucion

y menot incidencia de complicaciones con los maz-
capasos epicardicos. Si bien la toracotomia implica
un aumento del riesgo. en nuestra serie so6lo hemos
lamentado 2 pacientes que han fallecido. el primero
de 90 afiog de edad quien murié al cuarto dia post-
operatorio por una trombosis mesentérica v la se-
gunda de 70 afios que fallecié al quinto dia post-
operatorio de una bronconeumonia.

Por otro lado hemos obtenido un rendimiento
maximo del generador en los marcapasos epicardi-
ccs debido a que por lo general se obtienen con es-
ta técnica umbrales muy bajos de excitacion permi-
tiendo que el desgaste de las pilas sea menor.

3.— Nuestro criterio es el de cambiar el gene-
rador aproximadamente un mes antes de la fecha de
caducidad sefialada por el fabricante a pecar de que
aun haya captacién del 1007 de los estimulos v no
exista ningun signo de agotamiento de baterias co-
mo disminucién de la frecuencia o cambios en las
radiografiag tangenciales de las pilas. Para llevar a
cabo esto el paciente es controlado mediante citas
frecuentes y revisiones minuciosas.

En esta serie ain no hemos empleado los me-
dios electronicos de control tales como el frecuen:
cimetro para el diagnostico precoz de agotamiento
del generador.

TABLA I

TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION

(fijo ys/o
Blogueo Auricule Ventricular completo intermitente} 68 29 2 2 2 1 2 1
Bradicardia Sinusal 3 ‘ 1 1 1 1
Disociacion Auriculoventricular 5 /
Taquicardia ventricular 1
Tagquicardia supraventricular 1 ;
BRDHH 3
Hemiblogueo posterior 1 s
Blogueo bifascicular 7 /
Blogueo trifascicular o/
Fibrilacién ventricular méas flutter 1 b
Fibrilacién auricular mas bigeminismo 1
Paro sinusal / 3 1
A)  Cardioangioesclerosis 3) Intoxicacion digitalica
B) Infarto agudo del miocardio H) Trastornos congénitos del ritmo
C) Metabolismo y flujo coronarig 1) Cisticercosis
D)  Control postoperatorio Jy Miositis mas L. E.
Ej Miocarditis K1 Intoxicacion con barbituricos
¥y Valvulopatias L+ Alcoholisma
REV. FAC. MED.~—VOL. XVI. NUM. |. ENEROFEBRERO, 1973 9
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