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El marcapasos es un dispositivo elec-
trénico que hace latir el corazén a
base de descargas eléctricas. Consta
de una pila o generador de la que sa-
len uno o dos cables-electrodo que
llegan al corazén por via subclavia.
Desde que Senning implantase en
1958 el primer marcapasos, cada vez
son mas las indicaciones y las perso-
nas que los portan.

Colocacion

La unidad de marcapasos debe fun-
cionar las 24 h del dia para poder
atender cualquier contingencia. La in-
fraestructura necesaria incluye un
quiréfano o una sala de hemodinami-
ca plomada y aséptica y dotada con
un intensificador de imagen. El equi-
po humano incluye un médico con ex-
periencia y conocimientos de electro-
fisiologia, una o dos diplomadas
universitarias en enfermeria y una au-
xiliar.

Indicaciones

Los marcapasos pueden estar indica-
dos en bloqueos auriculoventriculares
adquiridos del adulto, bloqueos bifas-
ciculares y trifasciculares crénicos
(bloqueo de rama asociado a hemi-
bloqueo y prolongacion del PR), en el
contexto de ritmos bradicardicos en el
infarto, en la enfermedad del nédulo
sinusal, de la hipersensibilidad del
seno carotideo, en alteraciones del
ritmo en la infancia y la adolescencia,
en la miocardiopatia hipertréfica y di-

latada, en el contexto del trasplante

cardiaco. Dentro de estas indicacio-

nes, la necesidad de implantarlo o no
se clasifica en tres grupos:

Grupo |. Existe acuerdo de la utilidad
y eficacia de la colocacién del
marcapasos.

Grupo Il. La utilidad y la eficacia no
tiene evidencia absoluta.

Grupo lla. Existe un acuerdo mayori-
tario de que la colocacion del mar-
capasos es Util y eficaz.

Grupo llb. La mayoria piensa que la
colocacién del marcapasos no es
atil ni eficaz.

Grupo lll. Existe acuerdo en que el
marcapasos no es Util ni necesa-
rio.

Técnicas de implantacién

Se realiza por via endovenosa, o por
via epicérdica si ésta fracasa. El ac-
ceso a la estimulacion endocardica
puede hacerse por disecciéon venosa
0 por puncién venosa percutanea.
Una vez canalizada la via, se proce-
de a la colocacion del cable-electrodo
y a la medicioén de los parametros.

Modo de estimulacion

Para unificar criterios, los modos de
estimulacién se denominan con un
codigo de cinco letras. La primera de-
signa la camara estimulada; la segun-
da, la camara que detecta la activi-
dad; la tercera, el modo de respuesta;
la cuarta, la programabilidad, y la
quinta, si existe o no actividad antita-
quicardica.

Complicaciones
de la colocacion

Hematoma de la bolsa. Es la compli-

cacion mas frecuente. Se suele resol-
ver sin incidencias, salvo si existe in-

feccion.

Infecciones. Se puede infectar la
bolsa, el electrodo o el endocar-
dio. En la mayoria de los casos
requiere la retirada del generador
y de la pila.

Otras complicaciones. Incluyen los
desplazamientos del cable-elec-
trodo, las alteraciones en la detec-
cién o las alteraciones de la cap-
tura.

Seguimiento

El paciente portador de marcapasos
debe ser seguido periédicamente en
la unidad de marcapasos para detec-
tar complicaciones, alteraciones de la
deteccion y momento de recambio de
la pila.

Fuentes de interferencia

El marcapasos puede tener multitud
de interferencias externas que deben
ser conocidas. A grandes rasgos se
clasifican como galvénicas, magnéti-
cas o electromagnéticas. Dependen
de la intensidad del campo, de la dis-
tancia de la fuente, de la orientacion
del marcapasos, del tipo de sistema
de implantacién y del tipo de biode-
tector.
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1 origen de los marcapasos parte del invento reali-
zado en 1958, en Estocolmo, por el Dr. Senning,
cirujano cardiaco que realizé estimulacién cardiaca so-
bre un paciente llamado Larsson mediante dos cables
suturados al epicardio y un generador.
La estimulacién endocdrdica definitiva fue realizada
por primera vez por el Dr. Parsonnet. En Espaiia, la pri-
mera intervencién fue realizada en 1963 por Castella-
nos y Berkovitz, que colocaron un marcapasos a de-
manda en modo VAT.
Actualmente se ha avanzado mucho, y son muchos los
modelos existentes y sus indicaciones.
El marcapasos podria definirse como un dispositivo
electrénico cuya utilidad es hacer latir el corazén a base
de descargas eléctricas que sustituyen al propio sistema
de conduccién cardiaca y garantizan un latido sincréni-
co y eficiente.
A grandes rasgos, consta de una pila, actualmente con
un peso de menos de 250 g, que se coloca en el tejido
subcutdneo y de la cual salen uno o dos cables que por
la vena subclavia llegan al corazén (punta del ventricu-
lo derecho y auricula en algunos casos).

Recursos para la colocacion
de marcapasos

La estimulacién cardiaca permanente es una técnica
que compete al campo de la cardiologia, y no esta bien
definido qué especialista debe efectuarla; de hecho, en
Espafia, dependiendo del centro, los marcapasos son
colocados por cardilogos, intensivistas y cirujanos
cardiacos. El profesional encargado de su colocacion,
seguimiento y manejo debe tener amplios conocimien-
tos de electrofisiologia y de las técnicas de cateteriza-
cién aplicadas para la estimulacién cardiaca.

En las unidades de marcapasos trabaja un equipo médi-
co a tiempo completo o parcial, seglin la demanda asis-
tencial, ademas de dos o tres ATS/DUE (asistente téc-
nico sanitario/diplomado universitario de enfermeria)
con conocimiento y entrenamiento suficientes para po-
der colaborar con el médico. Lo ideal es que dichas
unidades tengan los protocolos necesarios para atender
las demandas asistenciales urgentes durante las 24 h,
los 365 dias del afio.

Durante el proceso de implantacion, los recursos huma-
nos minimos necesarios son un facultativo médico es-
pecializado, un ATS/DUE debidamente adiestrado y
una auxiliar de clinica. Todas las actividades de progra-
macién del marcapasos deben ser realizadas o supervi-
sadas por un médico.

Para la implantacién es necesario un quiréfano o, en su
defecto, una sala de hemodindmica en la que se garanti-
cen las medidas de asepsia necesaria. Esta sala tendra
espacio suficiente para que, en caso necesario, se pue-

dan hacer maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) avanzadas, pericardiocentesis y colocacién de
drenajes tordcicos. Anexo a la sala debe haber un alma-
cén donde guardar los materiales. La sala dispondra
ademds de la infraestructura necesaria para administrar
oxigeno, sistema de vacfo para aspiraciones, gases
anestésicos, aislamiento eléctrico y radioldgico, asi
como dosimetros.

Esta sala dispondrd al menos de un sistema de fluoros-
copia con intensificador de imagen y tubo rotatorio que
proporcione, por lo menos, un campo visual de unos
18 cm, de ser posible con impresora de imagen y graba-
cién de video. Ademds de la proyeccién anteroposte-
rior, debe ser capaz de realizar proyeccién lateral u
oblicua mediante sistema de arco, factor muy importan-
te cuando se quiere comprobar la ubicacién de una son-
da en auricula o seno coronario.

Otros medios a disposicién del equipo son el material
quirdrgico adecuado, el material de acceso venoso, la
monitorizacién electrocardiografica, los sistemas de
medida de umbrales y andlisis de sefales endocéardicas,
poligrafo con capacidad de registro de sefiales endoca-
vitarias, programador del marcapasos que se implan-
te, desfibrilador/cardioversor, marcapasos externo, y
demds.

Indicaciones de estimulacion cardiaca

Tanto el Colegio Americano de Cardidlogos (ACC)
como la Asociacién Americana del Corazon (AHA) es-
tan tratando de unificar las normas de actuacién en
cuanto a la implantacién de marcapasos. Las indicacio-
nes de marcapasos se clasifican en tres grandes grupos
de acuerdo con las siguientes consideraciones:

Grupo 1. Situaciones en las que existe evidencia o
acuerdo general en que la colocacién de marcapasos es
de utilidad y eficacia.

Grupo 1I. Situaciones en que la evidencia es controver-
tida y existe divergencia en cuanto a la utilidad y efica-
cia de un procedimiento o tratamiento. Este grupo se
subclasifican en:

— Grupo Ila. La evidencia es mayoritaria y se inclina a
favor de la utilidad y eficacia.

— Grupo IIb. La utilidad o eficacia se basa en un menor
grado de evidencia.

— Grupo 1. Son situaciones en que el acuerdo general
apoya la ineficacia del procedimiento, e incluso algu-
nos opinan que puede ser perjudicial.

A su vez, en estos grupos se ha estudiado la necesidad
de marcapasos como evidencias cientificas del grupo
A, B y C. Las recomendaciones de nivel A correspon-
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den a un estudio realizado por expertos en los que revi-
saron metaandlisis y trabajos aleatorizados con elevado
numero de casos; las de nivel B estudian los resultados
de ensayos clinicos y estudios bien disefiados pero no
aleatorizados, y las de nivel C son las catalogadas como
opiniones de expertos.

Bloqueo auriculoventricular adquirido del adulto

La colocacién de marcapasos depende de la presencia o
ausencia de sintomas o signos importantes y atribuibles
a la bradicardia.

En el grupo I se incluyen los bloqueos auriculoventri-
culares de tercer grado, independientemente de su loca-
lizaci6én anatémica, si se asocian con uno de los si-
guientes signos o sintomas:

a) Bradicardia sintomatica (recomendacién de nivel
O).

b) Arritmias y otras situaciones médicas que hagan ne-
cesaria la administracién de tratamiento farmacolégico
que tengan como efecto secundario bradicardia sinto-
matica (recomendaciones de nivel C).

c¢) Asistolias iguales o superiores a 3 s, o ritmo de esca-
pe menor de 40 lat/min en pacientes en vigilia y asinto-
maticos (recomendaciones de nivel B y C).

d) Tras tratamiento intervencionista con ablacion del
nédulo auriculoventricular e induccién de bloqueo au-
riculoventricular (recomendaciones de niveles B y C).
e) Bloqueo auriculoventricular postoperatorio que no se
resuelve solo (evidencia de nivel C).

f) Enfermedades neuromusculares con bloqueo auricu-
loventricular tales como sindrome de Kearns-Sayre y
distrofia muscular miotdnica, entre otros (recomenda-
ciones o evidencia cientifica de nivel B).

g) Bloqueo auriculoventricular de segundo grado, inde-
pendientemente de su localizacién y asociado a bradi-
cardia sintomatica (recomendaciones de nivel B).

En el grupo II se incluyen:

a) Bloqueos auriculoventriculares de tercer grado sinto-
maticos, independientemente de su localizacién anaté-
mica, con frecuencias de escape iguales o superiores a
40 lat/min (recomendaciones de nivel B y C).

b) Bloqueos auriculoventriculares de segundo grado
tipo II asintomaticos (recomendacién de nivel B).

c) Bloqueos auriculoventriculares de segundo grado
tipo I sintomadtico, de localizacién intra o infrahisiana
como hallazgo detectado durante un estudio electrofi-
siolégico (recomendacion o nivel de evidencia gra-
do B).

En el grupo III se incluyen:

a) Bloqueos auriculoventriculares de primer grado asin-
tomatico.

b) Bloqueos auriculoventriculares de segundo grado
tipo I a nivel suprahisiano asintomadticos.

c) Bloqueos auriculoventriculares secundarios a condi-
ciones que se consideren transitorias y de improbable
repeticién (por ejemplo, intoxicacién medicamentosa).

Bloqueos bifasciculares y trifasciculares cronicos
(bloqueo de rama asociado a hemibloqueo
y prolongacién de PR)

Dentro de este grupo se engloban las lesiones fascicula-
res de conduccién al menos dobles y por debajo del n6-
dulo auriculoventricular. Se tiene evidencia cientifica
de que los pacientes con este tipo de alteraciones pre-
sentan sintomas y tienen un elevado riesgo de padecer
bloqueo auriculoventricular avanzado asociado a una
elevada mortalidad por muerte subita.

Se aconseja que en los pacientes sintomdticos con blo-
queo bifascicular, pero en los que no se ha podido do-
cumentar bloqueo auriculoventricular completo, cuan-
do se constate en estudio electrofisiolégico un intervalo
HV = 100 ms se implante marcapasos.

Entre ellos se incluyen:

— Grupo I con evidencia cientifica tipo B: a) bloqueos
auriculoventriculares de segundo grado tipo II; b) blo-
queos auriculoventriculares de tercer grado intermiten-
tes.

— Grupo II con evidencia o recomendacién cientifica
tipo B: sincopes no documentados como debidos a
bloqueo auriculoventricular, si se han excluido otras
causas, y sobre todo cuando en el estudio electrofi-
siolégico se detecta HV prolongado (mayor o igual a
100 m).

— Grupo IIT con evidencia o recomendacién cientifica
tipo B: bloqueo bi o trifascicular (bloqueo de rama aso-
ciado a hemibloqueo y prolongacién del PR) asintomé-
tico que nunca ha inducido bloqueo auriculoventricular.

En el postinfarto

La necesidad de estimulacién cardiaca permanente estd
relacionada con el tipo de infarto, la duracién y la clini-
ca del bloqueo. La mayoria de los trastornos de la con-
duccién auriculoventricular asociados a infarto agudo
de miocardio de localizacién inferior suelen resolverse
solos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que los pacien-
tes con infarto que presentan trastornos de la conduc-
cién auriculoventricular normalmente fallecen antes de
plantearse la necesidad o no de marcapasos definitivos,
ya que suelen ser infartos de gran dimension.

La necesidad o no de implantacién de marcapasos se
reparte en los tres grupos del siguiente modo:
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— Grupo I con evidencia cientifica tipo B: a) bloqueo auri-
culoventricular de segundo grado tipo II persistente o de
tercer grado intra o infrahisiano, independientemente de la
localizacidon del infarto; b) bloqueo auriculoventricular de
segundo grado tipo II transitorio, asociado a bloqueo de
rama, en presencia de infarto agudo de miocardio anterior.
— Grupo II con evidencia cientifica tipo B: bloqueo au-
riculoventricular avanzado persistente (mds de 3 sema-
nas) de localizacion en el nddulo auriculoventricular

— Grupo III con evidencia cientifica tipo B: a) bloqueo
auriculoventricular transitorio en ausencia de trastornos
de la conduccién intraventricular; b) bloqueo auriculo-
ventricular transitorio en presencia de hemibloqueo an-
terosuperior izquierdo aislado; c¢) hemibloqueo antero-
superior izquierdo adquirido en ausencia de bloqueo
auriculoventricular, y d) bloqueo auriculoventricular de
primer grado persistente en presencia de bloqueo de
rama de antigiiedad no determinada.

En la enfermedad del nédulo sinusal

Dentro del contexto de enfermedad del nédulo sinusal
se engloba una amplia gama de arritmias, y en un mis-
mo paciente pueden o no coexistir varias de ellas: bra-
diarritmias en forma de bradicardia sinusal, paros o
pausas, taquibradiarritmias...

La distribucién de la recomendacién o no de marcapa-
sos en los tres grupos es la siguiente:

— Grupo I con recomendacién cientifica C: a) disfun-
cién sinusal con bradicardia documentada, incluyendo
pausas sinusales que inducen sintomas, en aquellos ca-
sos en que esto es producido por medicaciones que son
necesarias y no sustituibles, y ») incompetencia crono-
trépica sinusal sintomdtica.

— Grupo II con recomendacién cientifica C: a) disfun-
cién sinusal de aparicién espontdnea o secundaria a fér-
macos, con frecuencias cardiacas menores a 40 lat/min,
aun cuando no se haya podido establecer una relacién
clara entre los sintomas y la bradicardia, y b) preven-
cién de la fibrilacion auricular recurrente con bradicar-
dia dependiente.

— Grupo III: a) disfuncién sinusal en pacientes asinto-
maticos; b) disfuncién sinusal en pacientes con sinto-
mas sugerentes de bradicardia en los que no se ha de-
mostrado que ésta corresponda a la disminucién de la
frecuencia, y c¢) disfuncién sinusal con bradicardia sin-
tomadtica debida a tratamiento farmacolégico que puede
ser retirado o modificado.

En la hipersensibilidad del seno carotideo

La indicacién de implantaciéon de marcapasos se distri-
buye en los tres grupos del siguiente modo:

— Grupo I con recomendacién cientifica grado C: sinco-
pes recurrentes ocasionados por estimulacién del seno
carotideo, con pausas > 3 s y en ausencia de cualquier
medicacién que deprima el nodo sinusal o la conduc-
ci6n auriculoventricular.

— Grupo Ila con recomendacién grado C: sincopes re-
currentes sin causa desencadenante evidente y con res-
puesta inhibitoria al masaje cardiaco.

— Grupo IIb con recomendacién grado B: paciente con
sincope de repeticién en el cual el test de basculacién
reproduce la bradicardia.

— Grupo III: a) respuesta cardioinhibitoria a la estimu-
lacion del seno carotideo en ausencia de sintomas; b)
sincope recurrente, mareo o inestabilidad en ausencia
de respuesta cardioinhibitoria, y c¢) sincope vasovagal
en el que las medidas encaminadas a modificar la res-
puesta anémala resultan eficaces.

En la infancia y la adolescencia

La estimulacién cardiaca puede estar indicada en los si-
guientes casos:

— Grupo I con evidencia cientifica B o C: a) bloqueo
auriculoventricular avanzado de segundo o tercer grado
acompaiiado de bradicardia sintomadtica, insuficiencia
cardiaca congestiva o bajo gasto cardiaco (recomenda-
cién C); b) disfuncién del nddulo sinusal sintomdtica
(recomendaciéon B); c¢) bloqueo auriculoventricular
postoperatorio avanzado de segundo o tercer grado en
el que no se prevé que se resuelva o persiste mas de una
semana (recomendacion con evidencia B); d) bloqueo
auriculoventricular congénito de tercer grado con ritmo
de escape con QRS ancho o asociado a disfuncién ven-
tricular (recomendacién con evidencia B); e) bloqueo
auriculoventricular congénito de tercer grado en el lac-
tante con ritmo cardiaco < 55 lat/min o asociado a car-
diopatia congénita con ritmo ventricular de 70 lat/min
(evidencia C), y f) taquicardia ventricular secundaria a
pausas con o sin sindrome de QT prolongado (eviden-
cia cientifica grado B).

— Grupo II con recomendaciones cientificas C: a) sin-
dromes de bradicardia-taquicardia que precisa trata-
miento antiarritmico a largo plazo a excepcion de la
digital; b) bloqueo auriculoventricular congénito de
tercer grado, en un nifio de més de 1 afio de edad, con
ritmo de escape inferior a 50 lat/min o con pausas
inesperadas en el ritmo ventricular superiores al doble
o triple del ciclo cardiaco de base; ¢) sindrome QT
prolongado con bloqueo auriculoventricular de segun-
do o de tercer grado, y d) bradicardia sinusal asinto-
madtica en nifio con cardiopatia congénita compleja
con frecuencias cardiacas en reposo de unos 35
lat/min o con pausas > 3 s.
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— Grupo III: a) bloqueo auriculoventricular transitorio
en el postoperatorio con recuperacién de la conduccién
normal antes de la semana; b) bloqueo bifascicular
postoperatorio asintomético con o sin bloqueo auriculo-
ventricular de primer grado; c¢) bloqueo auriculoventri-
cular de segundo grado tipo I asintomético, y c) bradi-
cardia sinusal sin signos ni sintomas en la adolescencia,
con intervalo RR maximo de 3 s y frecuencias cardia-
cas minimas > 40 lat/min.

Existen diversas indicaciones especiales para la implan-
tacién de marcapasos que han ido surgiendo en los ulti-
mos afios, segln los avances de estos dispositivos iban
en aumento. Asi, puede estar indicada la implantacién
de marcapasos en la miocardiopatia hipertréfica, en la
dilatada y en el contexto de un trasplante cardiaco.

En la miocardiopatia hipertréfica

Hace algunos afios se comenz6 a colocar marcapasos
de doble cdmara basandose en la idea de que mejoran el
gradiente obstructivo. Los estudios aleatorizados que
han intentado demostrar el beneficio de esta estimula-
cién han resultado controvertidos, aunque parece evi-
dente que disminuyen el gradiente y mejoran la ca-
pacidad funcional de la insuficiencia cardiaca. Las
indicaciones de la implantacién de marcapasos en la
miocardiopatia hipertréfica son las siguientes:

— Grupo I: a) bloqueo auriculoventricular asociado a
miocardiopatia hipertréfica, y b) bloqueo sinusal sinto-
matico.

— Grupo II: pacientes con miocardiopatia hipertréfica
refractarios al tratamiento médico con gradiente signifi-
cativo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo en
reposo o provocado.

— Grupo III: a) pacientes asintomadticos o controlados
con tratamiento médico, y b) pacientes sintométicos
pero sin gradiente al tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo.

En la miocardiopatia dilatada

Los pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a
miocardiopatia dilatada pueden mejorar mediante la es-
timulacion con sistema de doble cdmara, con un inter-
valo auriculoventricular corto. Se cree que asi se mejo-
ra la actividad mecdnica auriculoventricular y el tiempo
de llenado ventricular reduce la regurgitacién mitral y
se aumenta el gasto cardiaco y la tension arterial. La
colocacién de marcapasos en este contexto se distribu-
ye en los siguientes grupos:

— Grupo [: las mismas indicaciones que la clase I para
la enfermedad del nédulo sinusal o bloqueo auriculo-
ventricular asociado a miocardiopatia dilatada.

— Grupo II: pacientes con miocardiopatia dilatada sin-
tomatica, refractarios al tratamiento médico e intervalo
auriculoventricular prolongado, cuando un estudio he-
modindmico haya demostrado el beneficio de la esti-
mulacién.

— Grupo III: a) pacientes asintomdticos con miocardio-
patia dilatada; b) pacientes con miocardiopatia dilatada
controlados médicamente, y c) pacientes sintomdaticos
con miocardiopatia isquémica.

En el trasplante cardiaco

La implantacién de marcapasos también puede estar
indicada tras el trasplante cardiaco, dado que la inci-
dencia de bradiarritmias oscila entre el 16 y el 25%
segun la bibliografia. En la mayor parte de los casos
se trata de disfunciones sinusales, aunque en un por-
centaje importante ceden en el plazo de 6 a 12 meses
desde el trasplante. Es por ello que se debe evitar la
precipitacién en la colocacién del marcapasos, sugi-
riéndose la administracién de teofilina para mejorar la
disfuncién sinusal.

Los dltimos avances tecnolégicos ya han dotado a
estos pacientes de la posibilidad de un marcapasos
fisiolégico DDDR dotado de biodetector de acele-
racién endocdrdica, con el que se ha sugerido que
el rechazo miocardico se puede detectar mds precoz-
mente.

Las indicaciones de la implantacién de marcapasos en
el contexto del trasplante cardiaco se distribuyen del si-
guiente modo:

— Grupo I: bradiarritmias sintomdticas o incompetencia
cronotrépica que no se va a resolver.

— Grupo II: bradiarritmias sintomdticas o incompeten-
cia cronotrdpica que, aunque transitoria, puede persistir
meses o el paciente requiere intervencion quirtrgica.

— Grupo III: bradiarritmias asintomaticas en el paciente
trasplantado.

Técnicas de implantacion

Mais del 95% de las implantaciones que se realizan en
la actualidad se hacen por via endovenosa, reservando-
se la via epicardica para aquellos casos en que la via
endocardica no es posible. En los casos de estimulacién
epicdrdica, las vias de eleccién son la subxifoidea o la
subcostal.

La estimulacién endocardica tiene una serie de ventajas
sobre la epicardica; de este modo la morbimortalidad,
la estabilidad de los umbrales y el hecho de no precisar
anestesia general en estos casos la convierten en el
modo de estimulacion ideal.
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Para la implantacion se elige el lado opuesto a la mano
dominante, lo que, en el caso de la estimulacién unipo-
lar, disminuye la interferencia de miopotenciales.

Las formas de acceso para la estimulacién endocardica
son la diseccién venosa y la puncién venosa percutd-
nea.

La diseccion venosa consiste en la diseccion de la vena
cefélica a nivel del surco deltopectoral o bien de las ve-
nas yugulares externa e interna. En un 12% de los casos
no es posible introducir la sonda por el calibre inade-
cuado de la vena, y en un 7% existen variantes anat6-
micas de la normalidad que se manifiestan con ausencia
de esta vena.

La puncién venosa percutdnea es la técnica mds utiliza-
da en la actualidad. No obstante, también presenta sus
inconvenientes, como la compresioén o cizallamiento de
los cables en el cruce entre la clavicula y la primera
costilla.

Una vez canalizada la via, se procede a la colocacién
del cable-electrodo. Tras situarlo en el lugar adecuado
se procederd a determinar los umbrales (voltaje, mi-
liamperaje, amplitud de la onda P o R, resistencias,
etc.). Durante el acto de implantaciéon los umbrales
deben ser medidos con un analizador de similares
caracteristicas a las del generador a implantar, consi-
derdndose como umbrales agudos aceptables, para una
duracién de impulso de 0,50 ms, los siguientes va-
lores:

— Captura: ventriculo, max. 1 V; auricula, médx. 1,5 V.
— Deteccion: ventriculo, min. 2,5 mV; auricula, min. 1 mV.

La resistencia determinada para un estimulo de 5 V de
amplitud oscilard entre 400 y 700 Q. En la actualidad
existen cables de alta impedancia con los que se obtie-
nen impedancias medias préximas a 1.500 Q. Durante
la implantacién es aconsejable estimular durante algu-
nos minutos con amplitudes superiores a 5 V para com-
probar si se produce o no estimulacién diafragmatica a
través del electrodo ventricular o del frénico a través
del electrodo auricular. Para fijar el cable al fondo de la
bolsa deben utilizarse siempre uno o dos puntos de ma-
terial no reabsorbible.

En el caso en que sea necesaria la colocacion de otro
electrodo en la auricula, éste debe ser colocado por
nueva puncion subclavia, ya que cuando se utiliza un
solo introductor, aunque lo permitan los calibres de
ambos cables, se suele experimentar mayor dificultad
para la maniobrabilidad, con el consiguiente desplaza-
miento del cable no manipulado. Para la estimulacién
de doble camara los cables se colocan siempre en el
mismo orden (el auricular mds interno), lo que permi-
te la identificacién ulterior y, en caso de cizallamien-
to, hace que no exista compromiso de la captura ven-
tricular. Con respecto al cable auricular, puede optarse
por la utilizacién de modelos preformados en J o rec-

tos, segln la experiencia en cada modelo que tenga el
implantado.

La bolsa para alojar el generador se realiza en el plano
de separacion del tejido celular subcutdneo y la fascia
del pectoral mayor, lo que se consigue con facilidad in-
cluso con diseccién roma. El tamafio de la bolsa debe
ser el adecuado para el generador, suficientemente am-
plia para que la piel no se encuentre sometida a tensién.
Para evitar la migracién del generador es aconsejable
fijarlo al misculo y a su fascia.

Como medidas adicionales a la hora de colocar un mar-
capasos, en casos de alto riesgo —pacientes inmunode-
primidos— debe efectuarse profilaxis con una cefalospo-
rina de primera generacién o vancomicina; en el resto
de los pacientes no es necesario.

En los pacientes anticoagulados con dicumarinicos se
procede a su sustituciéon con heparina sdédica, que serd
suspendida al menos 4 h antes del procedimiento. En
la actualidad se tiende a suspender el dicumarinico
durante unos dfas, en los cuales el paciente es tratado
con heparinas de bajo peso molecular a dosis terapéu-
ticas. Asi pues, hay que poner un gran esmero en la
hemostasia. Posteriormente se mantiene vendaje com-
presivo y se reinicia la heparina transcurridas de 12 a
24 h.

Seleccion del modo de estimulacion

Para unificar criterios a nivel mundial, la denominacion
de los modelos de estimulacion se desarrollé mediante
un codigo de letras.

— La primera posicién del cédigo designa la cdmara es-
timulada.

— La segunda posicién del cédigo designa la cdmara
cuya actividad se detecta.

— La tercera posicién del cédigo designa el modo de
respuesta frente a la actividad intrinseca.

— La cuarta posicién del cédigo corresponde a la pro-
gramabilidad.

— La quinta posicién del cédigo indica si el generador
tiene actividad antitaquicardia o no.

El c6digo NASPE/BPEG, con sus distintas posibilida-
des, aparece en la tabla 1, y las figuras 1-3 reflejan los
trazados electrocardiograficos de pacientes con marca-
pasos VVI (fig. 1), VDD (fig. 2) y DDD (fig. 3).

Complicaciones
Las complicaciones mds frecuentes que se pueden de-

tectar en el paciente al que se le implanta un marcapa-
sos son las siguientes:
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TABLA 1
Modos de estimulacion de los marcapasos segiin modelo NASPE/BPEG
Donde estimula Donde detecta Para qué detecta Programabilidad Antitaquicardia
Letral Letrall Letra lll Letra IV Letra V
O = ninguna O = ninguna O = nada O = no programable O=no
A = auricula A = auricula T = sincrono P = programable P = estimulacion
V = ventriculo V = ventriculo | = inhibido M = multiprogramable S = choque en auricula
o ventriculo
D = ambas D = ambas D = ambos C = telemétrico D = ambos
E = frecuencia
autorregulable

Hematoma de la bolsa

Se debe a una hemostasia incompleta o bien a gran-
des aumentos de la presién intratordcica y sangrado en
el punto de penetracién del cable. Su aparicién es
mds frecuente en pacientes con problemas hematol6-
gicos y en pacientes anticoagulados. Lo normal es
que el hematoma se reabsorba solo pero, si es de gran-
des dimensiones, en ocasiones se requiere la
puncién y aspiracién del mismo con medidas de asep-
sia.

Infeccion del marcapasos

Es la segunda complicacién mas frecuente, con una inci-
dencia que oscila entre el 3 y el 40%. La infeccién puede
afectar a todo el sistema de estimulacién, desde la piel al
endocardio, produciendo infeccién de la piel y partes blan-
das, infeccién de la bolsa (lugar donde mas frecuentemente
se da el problema) e infeccién de la sonda con sepsis y en-
docarditis. Los gérmenes mds frecuentemente implicados
son Staphylococcus aureus, S. epidermidis, enterobacte-
rias, Pseudomonas y hongos como Candida albicans.
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Fig. 1. Trazado electrocardiografico de paciente portador de marcapasos modelo VVI. Se ve que la espiga sigue al complejo QRS.
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Fig. 2. Trazado electrocardiografico de paciente portador de marcapasos VVD. Se ve que la espiga aparece detras de cada onda P.

Fig. 3. Trazado electrocardiografico de paciente portador de marcapasos DDD. Se ve que hay dos espigas, una antes de la onda P y otra an-

tes del QRS.

El tratamiento conservador de la infeccién localizada
de la bolsa no suele dar buenos resultados, y en la ma-
yoria de los casos siempre es preciso extraer pila y ca-
ble y colocarlos en el otro lado. En aquellos pacientes
en que la infecciéon es mds grave y cursa con fiebre,
bacteriemia, afectacién del estado general y sepsis, es
obligatorio mantener tratamiento antibidtico parenteral
prolongado, de acuerdo con los resultados del hemocul-
tivo. Siempre es de obligada realizacién un ecocardio-
grama transtordcico y transesofdgico para comprobar o
descartar la existencia de verrugas o endocarditis.

Desplazamiento del catéter y/o perforacion

Se manifiesta con disfuncion del sistema, siendo obli-
gatoria la recolocacién del electrodo. Los desplaza-
mientos suelen ocurrir sobre todo en los primeros dias
tras la implantacion y su incidencia es variable, oscilan-
do entre el 2 y el 10%. La perforacién del pericardio,
provocada por el manejo de la sonda electrodo con el
fiador metélico insertado en toda su longitud, puede dar
lugar a derrame pericdrdico o taponamiento cardiaco.
Se sospechard en pacientes con umbrales de captura
elevados, pérdida de la captura, contracciones diafrag-
maticas y de los musculos intercostales sincrénicas con
el impulso, entre otros signos.

Otro tipo de complicacién mds infrecuente es que en el
cambio del generador de un lado al otro y, sobre todo,
si el extremo proximal del electrodo no estd debida-
mente sujeto, se puede soltar y quedar unido a su extre-
mo distal (es decir, a la punta del dpex del ventriculo
izquierdo, flotando intravascularmente). En estos casos
la extraccion requiere cirugia cardiovascular (figs. 4

y 5).

Alteraciones del cable-electrodo

Suelen deberse a deterioros del mismo durante la im-
plantacién o como consecuencia de la degradacién de
sus componentes. Cuando sélo se afecta el aislante pue-
de producirse pérdida de la captura por derivacion de la
corriente y alteraciones de la impedancia del electrodo.
Cuando lo afectado es el conductor, su fractura produce
pérdida de la captura. Si la fractura es incompleta, se
observan alteraciones en el ciclado por inhibicién ina-
decuada del generador.

Alteraciones de la deteccion

La infradeteccién es la falta de reconocimiento de la
actividad eléctrica de la cdmara donde se aloja el cable,
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Fig. 4. Radiografia de térax en la que se ve que en la punta del
apex del ventriculo derecho hay dos sondas, una unida al genera-
dor y otra que dirige su otro extremo a la vena cava inferior.

Fig. 5. Radiografia en la que se ve el otro extremo del electrodo
introducido en la vena cava inferior y flotando en ella.

y puede ser corregida por reprogramacion de la sensibi-
lidad o, en algunos casos, hay que proceder a la recolo-
cacién del mismo.

La sobredeteccién es el reconocimiento de sefiales eléc-
tricas cardiacas inapropiadas (onda T) o extracardiacas
(miopotenciales o interferencias electromagnéticas am-
bientales). En el primer caso, la solucién se basa en la
reprogramacion del periodo refractario o de la sensibili-
dad. En la inhibicién por miopotenciales se puede optar

por reprogramar en modo VVT o por el cambio de la
polaridad de uni a bipolar, si el cable y el generador as{
lo permiten.

Alteraciones de la captura

La pérdida de la captura puede obedecer a desplaza-
mientos del cable o a establecimiento de fibrosis en la
interfaz endocardio-electrodo (lo que se denomina blo-
queo de salida).

Marcapasos VDD con electrodo tinico

En los pacientes con bloqueo auriculoventricular de se-
gundo o tercer grado y que preservan la funcién sinusal
no es necesaria la estimulacién auricular, y en ellos es
ideal la estimulacién atriosincrénica. En la década de
los ochenta comenz6 a utilizarse la estimulacién VDD
con electrodo unico, situado en el dpex del ventriculo
derecho y que disponia de dos polos flotantes situados
a una distancia variable de la punta, de tal forma que el
sensor auricular quedaba ubicado cerca de la cara late-
ral alta de la auricula derecha. El seguimiento de estos
pacientes ha puesto en evidencia que, a los 5 afios, mds
del 90% contintia en programacién VDD con una sin-
cronia auriculoventricular superior al 90%.

La estimulacién VDD con electrodo tinico estd con-
traindicada en la enfermedad del nédulo sinusal, en la
fibrilacion o flutter auricular y ante la existencia de car-
diomegalia con dilatacion de la auricula derecha o en la
imposibilidad de detectar potenciales endocavitarios
auriculares adecuados durante la implantacion.

Los automatismos

Los automatismos pretenden hacer mds seguro el fun-
cionamiento de los marcapasos y facilitar su segui-
miento; entre ellos podemos destacar:

1. Autocaptura. Permite medir periédicamente el um-
bral de estimulacion y ajustar la energia a la salida del
generador a un valor siempre superior al obtenido. En
caso de producirse un fallo de captura se origina una
salida de alto voltaje que impide la asistolia. El objetivo
de la autocaptura es asegurar siempre la captura del
miocardio por el estimulo y producir el menor gasto
energético posible, con lo cual aumenta la longevidad
de la bateria.

2. Autodeteccion. Es otra forma de automatismo, que
tiene por objetivo ajustar la sensibilidad programada en
cada cdmara para evitar problemas de hiper o infrade-
teccion.
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3. Cambios de polaridad del electrodo. El objetivo es
analizar el funcionamiento de un cable bipolar y cam-
biar su polaridad, con estimulacién a unipolar en caso
de detectar deterioro del electrodo externo.

4. Cambio de modo ante arritmias (AMS). El objetivo
es evitar que el paciente portador de un marcapasos AV
secuencial y con taquicardias supraventriculares oca-
sionales experimente una estimulacion rdpida a una fre-
cuencia maxima de sincronia AV durante el tiempo que
dure la taquiarritmia auricular, con lo cual los sintomas
desaparecen o se atentdan.

5. Otros. Control automdtico de los periodos refracta-
rios auriculares y busqueda del intervalo AV.

Seguimiento del paciente
con marcapasos

Debe realizarse en una unidad funcional de marcapa-
sos, dotada de los medios necesarios. El protocolo de
seguimiento consiste, a grandes rasgos, en:

— Valoracion de la sintomatologia del paciente.

— Exploracién de la zona de implantacién del genera-
dor.

— Visualizacién del ritmo cardiaco en el ECG de base.
— Frecuencias magnéticas.

— Inhibicién del generador para conocer frecuencias in-
trinsecas cardiacas (sobre todo cuando la bateria esté a
punto de agotarse).

— Determinacién del umbral de estimulacién en cada
una de las cdmaras.

— Investigacién de miopotenciales.

— Investigacion de conduccion retrégrada.

— Andlisis de datos de telemetria.

— Ajuste de salida y deteccién de la polaridad.

Criterios para el recambio de pila

Existen tres procedimientos para conocer los signos de
agotamiento de la bateria de un generador de impulsos:

a) Frecuencia espontdnea. Los marcapasos suelen dis-
minuir su frecuencia de estimulacién alrededor de un
10% de la frecuencia nominal al inicio de su agota-
miento, y entonces es el momento electivo de recambio
(ERT). Pero no todos los fabricantes respetan esta nor-
ma. Posteriormente su frecuencia decae mds e incluso
se asocia a defectos de captacién y conduccion (agota-
miento del generador [EOL]). El tiempo que transcurre
entre el ERT y el EOL es como minimo de 3 meses.

b) Frecuencia magnética. Al aplicar un imén sobre el
generador, su frecuencia de estimulacion varia entre 80
y 100 lat/min. Simultdneamente todos los marcapasos,
excepto los modelos de programacién especifica, pier-

den la funcién de deteccion y estimulan de forma asin-
crénica.

c) Telemetria. La telemetria permite conocer dos pa-
rdmetros fundamentales en el estado de la baterfa: el
voltaje y la impedancia de la pila. El voltaje de la pila
decae progresivamente desde su puesta en funciona-
miento (de 2,7 V cuando se implanta a menos de 2,5 V
en su agotamiento). La impedancia de la bateria ascien-
de progresivamente desde su inicio (0,1 kQ) hasta su
agotamiento (> 4 kQ).

Posibles fuentes de interferencia
con los marcapasos

Las posibles interferencias electromecdnicas exdgenas
en el buen funcionamiento de los marcapasos pueden
ser galvdnicas, magnéticas o electromagnéticas. Estas
interferencias afectan al funcionamiento del marca-
pasos segtn la intensidad del campo, la distancia a la
fuente, la frecuencia y la forma de onda de la sefial, la
orientacion fisica del marcapasos, el tipo de sistema
implantado, el tipo de biodetector, la programacién de
la sensibilidad y el modo de demanda.

Electrocauterio o bisturi eléctrico. Los posibles efectos
que producen son inhibicién de uno o varios latidos, in-
hibicién total del marcapasos o fallo permanente del
mismo. Cuando se vaya a utilizar este instrumento, pre-
viamente (en el preoperatorio) hay que determinar si el
paciente es dependiente del marcapasos o no. Si se uti-
liza cauterio monopolar hay que ubicar el electrodo de
masa con suficiente pasta conductora en la extremidad
inferior o lo mds alejado posible del marcapasos. Pro-
curar no utilizar electrobisturi a una distancia menor de
15 cm de la zona del marcapasos. Utilizar el electrobis-
turi de forma intermitente y con la menor energia po-
sible.

Cardioversion eléctrica y desfibrilacion. El uso de es-
tos procedimientos puede provocar reprogramacién a
pardmetros nominales, aumento de los umbrales de es-
timulacién, fallo permanente de la funcién del marca-
pasos e infradeteccion temporal. En estos casos es pre-
ferible usar las palas en posicién anteroposterior. Si no
es posible, utilizar palas precordiales con posicién per-
pendicular a la linea entre el marcapasos y la punta del
electrodo ventricular. Utilizar las palas a una distancia
minima de 10 cm del generador y no ponerlas nunca
sobre el marcapasos; utilizar la minima energia posible;
tener a disposicién el programador adecuado; estudiar
el marcapasos tras la técnica (estado de bateria, umbra-
les, etc.).

Ablacion eléctrica. Puede producir aumento transitorio
de los umbrales de estimulacién y de sensibilidad, con
inhibicién o infradeteccién y ciclos irregulares. Ante
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esta situacién se analizard el generador antes y después
de la ablacién con programador adecuado. Durante la
emisién de corriente de radiofrecuencia es preciso colo-
car el imén sobre el generador para tener un modo asin-
crono fijo.

Radiacion terapéutica. Puede desprogramar y provocar
alteraciones de la deteccion y de la estimulacién. Ante
esta situacion se evitard la irradiacién terapéutica sobre
el generador y, si no fuera posible, se cambiara el gene-
rador de lado. Durante cada sesién se protegerd de las
radiaciones, y el generador se analizard después de
cada sesion.

Resonancia magnética. Produce alteraciones por sus
campos magnéticos y de radiofrecuencia. No debe so-
meterse a esta técnica a ningln paciente con marca-
pasos.

Litotricia. Los marcapasos unicamerales pueden ser in-
hibidos temporalmente, y los bicamerales pueden ser
inhibidos o producir arritmias. Ante esta técnica se pro-
gramard el marcapasos en modo VOO, y el punto focal
del litotroptor se colocard al menos a 15 cm del marca-
pasos.

Electroshock. No suele dafar los marcapasos. No obs-
tante, se pueden crear miopotenciales capaces de inhi-
bir el marcapasos con detecciéon monopolar. Es necesa-
rio monitorizar el ECG y posteriormente revisar el
generador.

Tratamientos dentales. Pueden interferir el funciona-
miento del marcapasos con el uso del fresado y los ul-
trasonidos; aunque pueden producir inhibicién transito-
ria, no dafan el marcapasos. Ante esta situacion el
fresado o los ultrasonidos se utilizardn de forma inter-
mitente, no se apoyardn los instrumentos sobre el gene-

rador y los marcapasos que tengan modulacién de la
frecuencia se desprogramaran.

Electrodomeésticos. S6lo interfieren si se colocan direc-
tamente sobre el marcapasos. Los microondas actuales
no interfieren el funcionamiento del marcapasos. Para
evitar problemas, los enchufes de los electrodomésticos
deben tener toma de tierra y no se pondran en funciona-
miento encima del marcapasos.

Teléfonos. Los teléfonos conectados a la red e inaldm-
bricos no producen interferencias. Los méviles (salvo
algunas marcas comerciales) si pueden producirlas, y
ello depende de la proximidad a la emisora o a la ante-
na repetidora, de la proximidad del teléfono mdvil y de
su antena generadora de impulsos. Para evitar proble-
mas debe llevarse el movil en el lado opuesto a la zona
del marcapasos, el teléfono no se apoyara sobre el mar-
capasos y se mantendrd una distancia minima al gene-
rador de 30 cm.
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