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I INTRODUCCION

Los avances de todas las ramas de las ciencias en el mundo
¥ por ende de la Medicina, plantea un problema a los pafses en
desarrollo, los cuales en la mayoria de los casos se ven obligados
a permanecer al margen, sin poder ofrecer a sus enfermos las
ventajas de los Gltimos descubrimientos, y esto, no por falta de
preparacién, sino que por falta de medlos Sin embargo la unién
del esfuerzo de un grupo de Médicos con entusiasmo, pueden
hacer posible la realizacidon de procedimientos como los que
ocupan el presente trabajo, siendo asi como en Guatemala fuera
puesto el primer marcapaso de Centro América a escasos afios de
que se hubiera iniciado esta terapéutica en los E.E.U.U., de
Norte América v Europa.

1l.— DATOS HISTORICOS

El Concepto de la Estimulacion Eléctrica del Corazén
: no es Cosa Nueva

“dohn Aldini, sobrino de Luigi Galvani, escribié en el
Royal Humanne Society por el afio de 1774 acerca de un nifio
de 3 afios, quien cayd de un sitio en alto al pavimento y fue
recogido sin dar sefial alguna de vida; un médico declard que el
nifio estaba irrevocablemente muerto. Sin embargo, una persona
(andnima), propuso un tratamiento con electricidad, y sus padres
accedieron.

Por lo menos 20 minutos pasaron antes que &l pudiera
aplicarle el “Toque Eléctrico™, el cual se lo aplico a varias partes
del cuerpo sin ningiin resultado aparente positivo. Al aplicarle
varios toques -directamente sobre -el pecho, una pequefia
pulsacion se hizo perceptible, y después el nifio empezd a
suspirar y luego respiraba, aungue con gran dificultad; en cerca
de 10 minutos vomitd; una especie de estupor permanecié por
varios dias, pero el nmo se fue restaurando completamente en
cerca de una semana”

Mas de 150 aflos después Goolden, en 1929 reportd el
triunfal resucitamiento de un infante al insertarle un electrodo a



través de la pared del Tdérax Anterior directamente dentro del
miocardio.

it 65 casos

Subsecuentemente, en 1932 Hyman citd _
concernientes al “Marcapaso Electrico” d.e:‘sd'e 1862 e hizo una
stplica por ‘el use de un Marcapaso. artificial para el corazdn

parado o detenido.

20 afios mds tarde Callghan y Bigelow en 1951
desarrollaron el primer Marcapaso Eléctrico artificial, el cual
podria ser clinicamente utilizado.

Su método consistia en estimulacién intravenosa por
medio de un electrodo colocado en el atrium derecho. E(li afto
siguiente, en 1952, Zoll (1) estimuld con éxito el corazodn de ;l;;
enfermo aplicando electrodos a'la pa.red' t01_'aX1ca. Aunque es]
técnica no era adecuada para estimular electncamente? el cogaz?n
por largo tiempo, inicid una nueva era en el tratamiento de las

arritmias cardiacas.

En 1957 Weirich v Lillehei (2) después. de la correccion de
un defecto del septum interventricular soluc:loparon el problema
del biloqueo Auriculo-Ventricular -que sobrevino suturando un

electrodo al ventriculo y conectindolo a un marcapaso externo.

.En 1958 Furman y Robinson (3) describieron el uso con
éxito de la- estimulacion ritmica con un elect;'odo catéter

electrodo bipolar.

y ' i 1 uso
Chardack v colaboradores (4).en 1960 descubrlgron e
de un generador de pulso electronico con sus -baterias, que se

implantaba bajo la piel y los electrodos se suturaban al corazén.-

Desde esa época hasta la actualidad y con los nuevos

avances de la electronica, de los nuevos materiales inertes, etc., -

p . : de
se¢ han construido muchos tipos diferentes de marcapasos y
electrodos, dindose en el afio de 1970__por Armand lenlca en
el Hospital Brussais de Paris, 1a colocacién del primer marcapaso
con energia atémica.
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.- MARCAPASOS,.TIPOS Y SuU INDICACION

Tipos de Marcapasos:

a.  Temporales, son aparatos que como su nombre lo indica,
8¢ usan por tiempo limitado, Pueden ser manejados
directamente a través de su propio sistema de control, son

de impulso y frecuencia variable,

b.  Definitivos, son aparatos que  son colocados
subsecuentemente al uso del marcapaso temporal y que
serdn usados de por vida, hay de impulso y frecuencia _
unica y de impulso y de frecuencia variable,. el cambio se
puede realizar dependiendo del tipo de aparato, ya sea con
aguja o sistema electromagnético, '

C. De Demanda, éste es un aparato muy especial que ha
ampliado las indicaciones del uso del marcapaso, pues se
aplica 'a portadores de bloqueo  auriculo-ventricular
completo del tipo intermitente, actuando Unicamente
cuando deja de funcionar el nodo sinusal y dejando de
hacerlo cuando el corazén recobra Su propio sistéema de
marcapaso; en otras palabras no compite con ‘el tirmo
sinusal del paciente, pues en el momento en que éste
aparece se desconecta automdaticamente. '

d.  Marcapaso Sincronico, es el que usa la onda de contraceidn
auricular para transmitirla al ventriculo a través de un
sistema electrénico. .

e.  Marcapaso de Radio Frecuencia, se usa para evitar
reintervenciones quirtrgicas, ya que no requiere electrodos,
su estimulo atraviesa la pared toricica ‘para excitar el
corazon sobre una placa colocada en intimo contacto conel
miocardio, _ . :
‘Actualmente se esti investigando sobre ‘los materiales que

se habrdn de usar en un nuevo aparato, el cual toma su energia

del organismo mismo, contraceién cardiaca, contraccién abrtica
© bien del diafragma. :

Tipos de electrodos usados:

a.  Unipolares

b.  Bipolares




c.  Epicdrdicos

Jde disco
d. Externos
de aguja

De todos estos tipos de electrodos los Unicos que no se
usan en aparatos externos son los epicardicos.

Indicaciones de los Marcapasos
Temporales, consideraciones generales:

Después de la colocacidon de un aparato temporal, la
decisién para la implantacion del aparato definitivo puede
hacerse mds juiciosamente:

1~ Porque el paciente estid bajo el control externo y futuros -

ataques de Stokes-Adams pueden ser evitados.

2— Por \os resultados hemodinamicos del aparato externo se
pueden predecir los resultados del aparato definitivo.

3~ Durante el tiempo que el paciente se encuentre con el
aparato temporal, puede mejorar su débito cardiaco
resolviendo momentaneamente el problema y responder
posteriormente a ‘medicamentos del tipo

simpaticomiméticos.
4— La falla congestiva cardiaca asociada puede ser mejorada

en el periodo preparativo y los riesgos asociados con la
operaci6én son’ disminuidos. o

5— El aparato externo graduable a través de su propio sistema

de control, permite aumentar o disminuir la frecuencia ast
como la intensidad si as{ se requiere durante el acto

quirargico.
Indicaciones de Marcapasos Temporales:

a— Resucitacién cardfaca.

b.— Para la evaluacidén de la necesidad del usc de un aparato
permanente, ' _ .
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¢.— Control pre y operativo. antes d i&
sistema definitivo. ¢ [ colocacitn de un
d.— Bloqueo completo AV. del ¢ ¢ i
¢ 1 . orazon secundario a inf:
del miocardio. Chagas, Aterosclerosis, etc. arto
e— En ciertas circunstancias de intoxicacién por digitales.
f.— Taquicardia sinusal.
g.— Taquicardia Ventricular.
h— Blogqueo de la conduccién i i i6
e . secundario a intervencién
i— En transplantes cardiacos,
J— Obtencién de hi its i i I
Obtencion hipotension arterial a base de taguicardia
k.— Bradicardia sinusal con crisis de Stokes-Adams.

Indicaciones de Marcapasos Permanentes:

a— Blogqueo Auriculo-Ventricula [
r con sindro
Stokes-Adams refractorio a la terapia médica. me de

b.— Después de ope}'aciones cardiacas que dejan como seculas
bloqueos y que éstos no cedan dentro de 3 a 4 semangs.

¢.— Bradicardia Sinusal.

d.— Algunos casos de Fibrilacién .aur'
$ icular no
peligro de tromboembolia, controlada .con

e~ De Demanda: indicados en Bl
intermitente, oqueo A-V  completo
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IV.— MATERIAL CLINICO

_ Ocho pacientes operados, cuatro son del Hospital General
vy cuatro en Hospitales Privados.

La edad oscila entre 45 y 83 aﬁbs, el 70 o/o dentro de la
sexta década con predominacién del sexo masculino que estd
representado por el 75 o/o.

Tiempo de padecimiento en el 88 o/o mas de un afio; 12
ofo menos de un afio,

Tiempo de evolucién del trabajb a la fecha, cinco afios. -
PRESENTACION DE CASOS TRATADOS
1.- B.E.F. Hospital General 6884-64.

Paciente de 64 afios de edad que ingresdé en 1964 por
sindrome’ convulsivante. Dos meses antes principié con
obscurecimiento de la vision seguida de pérdida de la conciencia,
caida al suelo y convulsiones tonicas que le duraban hasta 5
minutos. En ocasiones presentd hasta 7 crisis al dia. Salve dos
pequefias intervenciones quirirgicas hacia 7 afios no habia
antecedentes de importancia, Al examen la enferma estaba
orientada, buena colaboradora y bien nutrida.

P.A. 180/80 P. Central 40x’, resp. 16x". Se encontrd un
area cardiaca aumentada y un impulso méximo en el Bo. espacio
intercostal izquierdo a 4 cm. por fuera de la linea medio
clavicular, Se auscultaba un soplo sistolico en todos los focos.
Xifosis marcada y expansion respiratoria disminufda. Higado a 6
cm, bajo el reborde costal. Pulso popliteo y pedio izquierdos
disminuidos. Eximenes de Laboratorio: Hemoglobina 11 gr.,
Hermatocrito 35 o/o, Glicemia 71 mlg. en ayunas, Urea 16.6
mlg., Creatinina 1.1., E.C.G. Bloqueo auriculo ventricular 2o.

grado y bloqueo de rama derecha. A la paciente se le tratd con'

soluciones endovenosas, “conteniendo adrenalina, lactoto m/6
atropina, corticosteroides e isoproterenol, siendo la infusién de
Adrenalina LV. y el isoproteranol quienes mejores resultados
dieron, ' : : -

El 25 de Marzo de 1965 a través de una Toracotomia se le
- Implantaron los electrodos bipolares Helicoidales de platino-iridio
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-~ en el ventriculo izquierdo, cerca del apex, conectandolos a un

marcapaso tipo Chardack (Metronic 5870) de intensidad y
frecuencia variable que quedd en el hipocondrio izquierdo bajo
la piel. '

Se le dejo una frecuencia de 88x’ durante el
post-operatorio. Al segundo dia se le retird el sello de agua del
torax. Como medicamento recibidé 30 mlg. de Pronestyl diario-
durante 5 dias y por espacio de 10 dias recibié Penicilina
Cristalina y Estreptomicina. A partir del 120. dia se le digitalizd
vy se le administraron diuréticos y asi permanecid durante un
mes. Al tener 5 semanas de operada, la frecuencia se le
disminuyé a 64x’ y .no hubo necesidad de ningiin otro
medicamento. La paciente permanecié hospitalizada un total de
5 semanas post operatoriamente. '

Pudo levar una vida normal hasta que 8 meses més tarde

después de viajar en un vehiculo por carretera muy accidentada,

al descender del vehiculo, tuvo una crisis de Stokes-Adams y fue
traida de nuevo. Creemos que el trauma severo del vidje pudo
alterar o el aparato o los electrodos. Al movilizar el control de
amplitud, se pudo volver a estimular eléctricamente, pero en los
siguientes meses sufrid varias crisis y tuvo que hospitalizarse en
Abril de 1966, en donde siibitamente fallecid el dia 9 de Abril
de 1966 o sea 12 meses y medio después de la implantacién del
marcapaso. Los diagndsticos con los que la paciente fue
clasificada, dan una muestra del pronéstico que la paciente
tenfa.

a.— - Arfereoesclerosis severa. -

b~ Aneurisma fusiforme carotideo (carotida primitiva
derecha). - .
¢~ Insuficiencia coronariana.

d.— Blogueo Aurfculo Ventricular de 20. grado con Sindrome
de Stokes-Adams. :

e~ Hipertension Arterial.

Las operaciones que se le habian practicado ;antes. son:

Correccién hernia inguinal derecha 7 afios antes.




2~ EM. de 72 afios.

Fue visto en Abril de 1957 por crisis anginosa y se le
encontré una frecuencia de 76x°, el electrocardiograma mostrd
bloqueo completo de rama derecha.

Se operé por tulcera péptica y durante la inter\.:enci-é'n
presentd 3 paros cardiacos. En Enero Qe 1959 presento crisis
sincopales y no fue sino hasta en Septiembre que se c’iemos{:r'o
que eran producidas por crisis de Bloqueo A-V Presentd 5 crisis
durante 6 horas, que se controlaron médicamenté (Isoprotérenol).
Al dia siguiente tuvo paro cardiaco, que fue controlgdo con
masajes externos. Todo esto hizo aconsejable la necesidad de
implantarle un marcapaso definitivo.

El 8 de Septiembre de 1967 a través de vena cefélic;'a
derecha se introdujo electrodo bipeolar guiado por fluoroscopia
hasta el sitio adecuado y a un umbral de estimulo‘ de 2’.5 m.a.
Se dejo con 3.5 m.a. y a 68%° se fijo catéter, Dos dias mds tarde
se le tuvo gue aumentar la intensidad a 4.8 m.a. probablemente
por cambiar de posicién de la punta del electrodo.

El 14 de Septiembre se le introdujo el otro electrodo‘ por
la vena yugular externa derecha, en donde estaba el primer
electrodo, Al ver la posicion, se creyd que el’que estaba bien era
el de la yugular externa y como no se tenia 91 cable conector
estéril no se pudo determinar el umbral de estlm’ulo, Se llevo al
enfermo a la sala de operaciones y se le implantd el marcapaso.
Al conectar el marcapaso y el electrodo, se pudo ob_servar en el
osciloscopio que el corazén no estaba siendo bien estimulado. $§:
dejo con el marcapaso externo. Dos dias mas tarde se le cambid
la posicién al electrodo para lo cual se le conectd al electrodo
intracardiaco el estilete de dicho electrodo en 4 puntos con
catgut 3 ceros y se le volvid a poner, esta vez en bqena posicion,
Se tuvo que dejar el alambre que saliera por la orilla de la piel
del cuello durante 3 dias, al cabo de los cuales se pudo extraer.
Se comprobd que el estilete habia perforado el ventriculo
derecho, pero sin consecuencias. El enfermo desarrolld un
hematoma grande en la regidén supraclavicular que hubo que
drenarle, durante este segundo tiempo el enfermo recibio
Ozxacilina, Cloramfenicol. El paciente mejoré y cuatro dias mas
tarde se le retird-el catérer del brazo, Se le puso una transfusién
de glébulos rojos lavados por estar la hemoglobina en 9.6 gr. con
30 o/o de hematocrito. El enfermo fue dado d‘e alta 16 dias

. después del procedimiento. Ocho semanas mas tarde. se le
intentd bajar la amplitud del impulso del marcapaso pero se

P
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- encontrd que necesitaba 5.5 m.a., para poder ser estimulado, por

lo que no se le cambid la amplitud. El paciente permanecié
llevando una vida normal y activa, dedicado a su profesion, esto
durante més de dos afios. En el mes de Junio de 1970 el
paciente notd que el aparato habia aumentado 5 pulsaciones mas
de lo deseable, lo cual se atribuyd a defecto de las pilas, por lo
que en ese mismo mes se le cambid el marcapaso bajo anestesia
general. El paciente fue dado de alta al tercer dia
bost-operatorio en buenas condiciones. Dos meses mas tarde, el
paciente sufrié un infarto del miocardio comprobado con ECG y
elevacibn de la DHL. El paciente fue colocado en unidad de
tratamiento intensivo monitorizado, permanecié asi dos dias, al
final de los cuales presentd nuevo infarto, falleciendo a los 3
anos exactos de que se le coldcara por primera vez el marcapaso,
a los 75 afios de vida. '

R.J. Hospital Centro Médico 15290,

Paciente de 81 afios, que ingresa con historia de 2 afios de
presentar vértigos intermitentemente ¥ que en 4 ocasiones habia
tenido pérdida de la conciencia. Ademds edema de miembros
inferiores. Habia sido tratado con diuréticos e isoproterencl. Al
examen: Paciente orientado en bastante buen estado. P.A.
190/70, pulso 48x’, peso 110 Ibs. El examen fisico no anoté
anormalidades de importancia, solamente edema gdo. IT — III de
miembros inferiores. E1 8 de Julio de 1968 se colocd un
electrodo a través de vena cefilica derecha y se dejd cuando los
cambios de posicién no alteraban los 2.5 m.a. de umbral de
estimulo, cinco dias mds tarde no habia respuesta y hubo
necesidad de subirle a 8 m.a. con lo que volvid a ser estimulado.
Cuatro dias después se le colocd el definitivo. quedando el
umbral de estimulo en 1.8 m.a, S

Tuvo el enfermo una pequefia infeccidén de la herida del
brazo que di6 crecimiento 'de Stafilococo Aureus Coagulasa
positiva sensible a Oxacilina que el paciente recibié desde el dia
de la implantacién del Marcapaso definitivo. Asimismo, se le di6
tratamiento con LPP.V. durante 5 dias post-operatorios. El
resultado es excelente y el Marcapaso esti a 65x”,
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E.M.P. Hospital General., 0201-68.

Paciente de 45 afios de edad, campesino, originario de Baja
Verapaz, que ingresd por disnea de medianos esfuerzos y edema
vespertino que cedia con el reposo. Habia presentado vértigos y
en varias ocasiones pérdida de la conciencia. Al examen se
encontré un enfermo colaborador, en buen estado general, P.A.
140/70. Pulso 40x’, punto de impulsion mixima del corazon en
Bo. espacio intercostal izquierdo en linea media clavicular.
E.C.G.; Blogueo Auriculo Ventricular 2 x 1 con bloqueo de
rama izquierda del has de His y eje eléctrico desviado a Ia
derecha por lo que se sospechd una microcarditis chagdsica o
infarto antero lateral. Examenes de laboratorio: Hemoglobina 16
gr.; Hematocrito, 50 o/o Urea, 18.6 mlg.; Creatinina 1 mlg.
Reaccion de Machado Guerreiro, negativo; V.D.R.L. negativo.

El 10 de junio de 1968, se le colocd un marcapaso externo
a través de vena yugular derecha, se le pusc electrodo bipolar
endoeirdico temporal (Medtronic 5821-C Chardack) conectado a
un marcapaso externo (Meditronic 5800) y asi se le controld por
espacio de 10 dias. El 20 de Junio de 1968 se le practicd una
toracotomia y se le implantd electrodo helicoidal de platino
iridio en ventriculo izguierdo, cerca.de la punta. Para facilitar la
colocacidon de los electrodos se le subia la frecuencia con ef
marcapaso externo a 100x’, durante 3 minutos desconectandolo
sithitamente asi obtener un periodo de asistolia corto. En
seguida se conecté un marcapaso (Metronic 5870) colocando en
hipocondrio izquierdo. ' -

En el post-operatorio se le ‘dejé Penicilina Cristalina y
Estreptomicina., Presentd retencidén urinaria por lo que se
necesitd de sonda vesical permanente, Se le agregbé Ampicilina.
Al 20. dia se le retirc la sonda vesical. Al 120, dia de estar en
un servicio de Cirugla fue trasladado a Medicina en donde
permanecié 10 dias mas, antes de su egreso. El marcapaso se le
dej6 desde el acto operatorio a 72x’ y el electrodo endocardico

durante wuna . semana  del - post-operatorio.. Se controlé

periddicamente por consulta externa.

El 24 de Junio de 1970, 2 afios ocho meses después, el

- paciente fue reingresado por haber presentado disnea progresiva,
la cual le impedia desarrollar las labores que normalmente habia
realizado; al examen fisico se encontré al paciente con
frecuencia cardfaca de 95 por minuto, la cual vario en el servicio
interno a 87 por minute con la cual fue reintervenido el 6 de
Agosto de 1970, extrayéndosele el generador de impulsos que
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Fenl?. implantado en el tejido celular subcutaneo del hipocondrio
lzquierdo y colocandose uno nuevo al mismo al nivel con una
frecpfencm central y periférica de 68 latidos por minuto v
presion Arterial de 110/70. . E

El Gnico tratamiento (ju'e tuvo fue Cloranfenicol. Se di6 de

alta 20 dias después de operado.

.El aparato anterior y el tejido que lo rodeaba fue
estudiado por Anatomia Patologica y el resultado fue:

“Iermis y Tejido Subcuténeo de Aspecto Normal.”.

E.A. Paciente de 61 afios.

Se presentd a la clinica por habérsele encontrado en un
exan}en dedruilzmzl;] P.A. de 210/100. Se le hizo examen completo
que Tuera de la hipertension, no did ninguna patologi ’
central fue de 64x’, nguna patologla. Bl pulso

Por varios -afios, de 1964 a 1968 se controld en P.A. de
manera satisfactoria con Guanetidina y salidiuréticos. Se notéd
asimismo que el pulso tendia a bajar por 1o que en 1966 se le
principio a dar Alupent por frecuencia central de 48-52, con lo
que el pulso logr6 mantenerse entre 58-64, pero en Julio de este
ano, a pesar del Alupent, la frecuencia se mantenia entre 30 .y
46 y el paciente relativamente asintomético, hasta que el 2 de
ragosto que presentd varias crisis de pérdida del conocimiento -
‘gue le obligaron a pedir y aceptar el implante de marcapaso, del
que se le habia comunicado como una posibilidad para resolver
su problema. :

El 24 de Agosto de 1968, a través de vena ‘del brazo
derecho y ba,_]o fluoroscopia se llevd al ventriculo derecho.

) Des_pués de largq tiempo no se logrd6 una posicién
satisfactoria aunque radiologicamente aparentaba estar bien. El
umbral de estimulo marcaba entre 2.5 — 4 ma, por lo que se

.continud ‘movilizando el catéter, En un momento dado el

paciente sintib y se veian las contracciones del diafragma
1zq}1{erd0, que lo hacian moverse sobre la mesa de Rayos X. Se
retird algo el catéter. ! :

Se tomaron E.C.C. endocartiacos.
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Posteriormente no funcionaba bien, pero tampoco la
frecuencia era menos de 40x’. El 4 de Septiembre de 1968 se
intenté poner el marcapaso definitivo por via endocardiaca hajo
fluoroscopia, introduciendo el catétera través de la vena yugular
" externa en contacto con la punta del ventriculo derecho, ya que
se sentia el impulsoa través del catéter con cada latido. Sin
embargo el umbral de estimulo era variable y alrededor de 3 ”
3.5 m.a. por lo que se consideraba demasiado alto. Se sigui6
manipulando el electrodo y en un momento dado, el paciente
acusd contracciones, como ‘‘golpe” en el hemitérax izquierdo.
Se le tomaron unos E.C.G. endocardiacos para ver si no habia
perforacion. En vista de lo insatisfactorio del procedimiento y de
no poder alcanzar un umbral bajo el estimulo y con la sospecha
de haber perforado el ventriculo, se decidié que se le debia
practicar una toracotomia e implantarle los electrodo§
epicirdicos. Asi se hizo = al abrir el pericardio, se encontrd
sangre roja 150 cc. a cierto tiempo después de los intentos bajo
fluoroscopia y el enfermo en ningiin momento dié sefiales de
presentar taponamiento cardiaco,

Se encontraron dos heridas del corazén que no sangraban
aparentemente, una era antigua y la otra reciente. Las heridas
del corazon no se suturaron.

Se implantaron los electrodos en el ventriculo izquierdo y
se comprobd que necesitaba 8 m.a. para ser bien estimulado y el
marcapaso se colocd en el hipocondrio izquierde. Se puso
esponja de Ivalon sobre los electrodos y se suturd al pericardio.
Se drend el torax. Se le dejdé sonda de Foley para mejor control
de orina y se le administrd Oxacilina parenteral. Al dia siguiente
el enfermo estuvo febril 38. 40 C. con dificultad para respirar,
debido al dolor toraxico. Se le principié con LP.P.V. tres veces
al dia y luego cada hora hasta media noche. Se le digitaliz6. Al
dia siguiente se le agregd Quinicardine y Aminofilina. El sello de
agua se le retir6 a las 60 horas de puesto, y la sonda de Foley el
40. dia. '

El post-operatorio fue de esa época en  adelante
satisfactorio y fue dado de alta al 120. dia de operado.
Posteriormente el resultado es bueno. Sus facultades mentales
mejoraron y lleva una vida académica activa.
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DM, de.

Paciente de 68 afios de edad, enviado a consulta por
médico para conducta terapéutica, por padecer varios afios de
arritmia  cardiaca. Bloqueo Aurfculo-Ventricular completo,
controlado con Isoproternol por afios con el agravante de ser
diabética e hipertensa. Después de verla a principios de 1967, se
le aconsejé se le implantara un Marcapaso, con el que se
controlaria la arritmia que ponia en peligro su vida ¥ al mismo
tiempo se evitaria el uso de una droga que haria dificil el
control de su diabetes e hipertensién. Pero la rehusé. No fue
sino hasta el 12 de Julio de 1968 que ingresd6 a un Centro
Privado, en estado franco de crisis sincopales; con pérdida de la

. conciencia y convulsiones, practicamente moribunda. Se le puso

Adrenalina en suero, con lo que la frecuencia central que habia
bajado a 28, se elevd a 40 y asi se le llevd a Rayos X, en donde
se tratd de implantar el Marcapaso, tuvo paro cardiaco que
respondié a masaje y felizmente, el catéter endocardico se pudo
colocar y lograrse asi un control efectivo del pulso central.

En vista de la anoxia severa que sufriera la enferma,
desarrollo un infarto asterolateral. Fue tratada y tres semanas
més tarde se le implantd el Marcapaso definitivo, quedando con
un umbral de estimulo de 2.2. .m.a, FPue dada de alta a los 6
dias después del procedimiento definitivo y 4 semanas después
del infarto. Desde la época de colocacién del aparato, la paciente
hizo ‘una vida normal, haciendo viajes al extranjero en Julio de
1970, presenté un A.C.V., fue hospitalizada 15 dias y el dia que
se le daba de alta, se repitic el A.C.V. esta vez fulminante,
muriendo 24 horas mas tarde.

PPZ. Hospital General 19280-68.

"Paciente de 59 afios de edad, que durante un examen

fisico en Mayo de 1968, le encontraron un pulso de 40x’ Ha

presentado ‘‘Atarantamiento”, obnubilacién pero nunca llegé a
la pérdida de Ia conciencia, E.C.G. tomado reveld:

1— Bloqueo A-V completo con 36x1 de frecuencia ventricular.

2— Bloqueo completo de rama izquierda de haz de his.

El ejercicio aunque leve, le producia fatiga y cansancio. El
recibe Alupent diariamente para control, aunque no muy
efectivo. Se le intenta poner un electrodo-catéter endocardico
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por la yugular externa izquierda utilizando un aparato de Rayos
X con intensificador de imagen, pero fue imposible.

El 4 de Octubre de 1968, se le puso el Marcapaso
definitivo con cateter endocirdico a través de la vena yugular
externa derecha y bajo pantalla fluoroscopia se colocé en una
posicién que en radiografia P.A. se ve bien colocado, aunque en
la radiografia lateral esté algo hacia atras. El umbral de estimulo
era de 1.2 m.a, aln con los cambios de posicion del enfermo. El

post-operatorio fue muy satisfactorio y en su iltimo control la’

~ P.A. le habia mejorado 140/90 el pulso seguia en 68x’.

El 24 de Diciembre de 1869, consulté por frecuencia
elevada de pulso, fecha en la que se le indicé que deberia
hospitalizarse, al dia siguiente para cambiarle el Marcapaso’. Sin
embargo, el paciente llegd 3 semanas mds tarde y después de
haber hecho una caminata de 4 km. falleciendo en la sala de
espera al llegar a la clinica, en ese momento ¢l Marcapaso
funcionaba a 100 pulsaciones por minuto.

MM. RM. 6415-70

_ Paciente de 49 afios de edad, originaric de Sanarate,
residente en Guatemala, Oficio Chofer, fue ingresado por
emergencia el 10 de abril de 1970, con la historia de que 14
dias antes, “Tuvo que levantarse durante la noche por falta de
aire”, al dia siguiente amanecid con sensacién de opresion
precordial y dolor de cuello. Fue acentuindose esta
sintomatologia hasta sentir la sensacion de mareos, de los cuales
Unicamente se reponia al acostarse. Ultimamente referia sentir
que el corazon le latia més despacio y sensacién de hormigueo
distal, no pudiendo efectuar ningiin esfuerzo.

‘Al examen fisico se encontré6 un paciente en buen estado
aparente, de aspecto joven y fuerte, con los siguientes signos
vitales: 37°C de T.P.A. de 140/70 F.C. y periférica de 32x’.
Desde su ingreso se tratd con dosis altas de sulfato de
Isopropil-Etanol {Alupent), diluido en soluciones y administrado
por via LV., con poca mejoria clinica. Un E.C.G. tomado ese
dia revelaba un bloqueo A.V. avanzado con disociacién
completa; blogueo de rama derecha de Haz de Hiz; Izquemia
subepicardica posteroinferior. .

Al tratamiento de sulfato de Isipropil-Etanol, se agregd
posteriormente sulfato de Pentaeritrol y Adrenalina, sin
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- embargo, el pulso seguia bajando, encontrindose 4 dias més

tarde de su ingreso con 22 pulsaciones por minuto. En vista de
lo anterior, se decidi® a usar un Marcapaso Externo. Fue asi
como el 17 de Abril de 1970, se colocHd Marcapaso Externo,
introduciéndose catéter por vena cefalica, encontrindose un
umbral de estimulo de 1.5 m.a. dejandose graduado a 64
pulsaciones por minuto. Durante el tiempo que estuvo en el
Marcapaso externo hubo de aumentarle la intensidad a 12.5 m.a
pues aparentemente el umbral de estimulo habia subido,
comprobandose que lo que habia sucedido, era un
desplazamiento del catéter., 27 dias més tarde fue llevado a la
sala de operaciones donde se le implantd el Marcapaso definitivo
siguiendo la misma técnica que en los casos anteriores, donde se
usd electrodos epicardicos, esto fue el dia 17 de Mayo de 1970,

‘El aparato que con él usd fue del tipo Medtronic 5980C, a una

intensidad de 4.5 m.a y graduado a 72 pulsaciones por minuto y
una presion arterial de 120/70; se dejo sello de agua, el cual se
retird dos dias mds tarde. A las 24 horas se retird electrodo del
Mareapaso. Externo.

Al 60. dia post-operatorio, el paciente bajo su frecuencia a
40 por minuto, pero sin sintomatologia; E.C.G. revelo gue no
habia estimulo del Marcapaso. R.X. “Electrodos en buena
posicién”, dnicamente leve derrame pleural izquierdo, el cual
més tarde fue puncionado, el material obtenido no reveld nada
especial. En vista de que el paciente no recobrd la frecuencia,
bajo anestesia local, se expuso el dispositivo de control del
aparato subiendo la intensidad de 4.4 m.a. originalmente puesta
a 1.5. m.a. con lo que el paciente volvid a ser estimulado el
E.C.G. mostré el estimulo del Marcapaso pero con una amplitud
muy pequeha: 5 dias mds tarde la amplitud del estimulo habia
aumentado, teniendo al final de 10 dias una amplitud normal’

Fue dado de alta 15 dias después de que se le implantara
el aparato definitivo en buen estado general.

La explicacién que se le dib a la baja de frecuencia, fue la
posible produccion de un hematoma a nivel del sitio de insercién
de los electrodos, lo que impidié un buen contacto eléctrico con
el miocardio. Al absorberse dicho hematoma el contacto mejord
volviendo a lo normal.

El paciente actualmente ambulatorio dedicado a sus
labores habituales,
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SECUENCIA ELECTROCARDIOGRAFICA
DE 3 CASOS REPRESENTATIVOS:

Caso No. 4. Blogueo Auriculo-Ventricular completo con Sindrome de
Stokes-Adams. Tuvo cambio de Marcapaso a los 2 afios.

Egreso: Trazo electrocardiografico con el Marcapaso definitivo. F-72". *

Ingreso: Blogueo de 2o. grado con blogueo de rama izquierda incompleto. F-40'.
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Reingreso (2 afios 8 meses). Aumento de frecuencia original. F-87'. . . «
Egreso: Trazo electrocardiografico después de la colocacion del nuevo Marcapaso.
F-68", :
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Caso No. 5. Paciente con diagnodstico de Bradicardia sinosal que presento crisis
sincopales.

.
Trazo electrocardiografico después de la colocacion del marcapaso. F—-60.

Trazo electrocardiografico tomado antes del tratamiento. F--38 5 48 X'
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Caso No. 8. Blogueo Auriculo-Ventricular completc con Sindrome de
Stokes-Adams.

e i iG Marcapaso
Trazo electrocardiografico tomado desptjes de la implantacion de p

Trazo electrocardiografico tomado antes del tratami . F-22'. . -
g m s del tratamiento. F-22 definitivo, F-75'.
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V.— RESULTADOS

Se presentan ocho casos tratados en los que se han
implantado 10 marcapasos. Cuatro de ellos vivos y cuatro han
fallecido por las siguientes causas:

a— Defecto del electrodo (caso No, 1.)

b.— Infarto Masivo del miocardio (caso No. 2.)

c.— Accidente Cerebro vascular fulminante (caso No. 6.)

d.— Negligencia del paciente, fallecid un mes después de
habérsele indicado hospitalizaciébn inmediata, para cambio
de marcapaso, por considerarse que las pilas se
encontraban dando sefial de descarga.

El promedio de supervivencia es de 22 meses, al momento
de cerrar el presente trabajo; éste serfa mucho mejor si el
paciente del caso No. 7 se hubiera presentado a tiempo ya que
era una muerte completamente evitable.

Complicaciones:

a.— Menores:

1 caso de infeccion de herida del brazo (caso No. 4).

1 caso de hematoma supraclavicular (caso No. 2).

1 caso de atelectasia apulmonar {caso No. 6).

b.— Mayores:

1 Caso de insuficiencia cardiaca post-operatorio {caso No.
1},

3 casos de desplazamiento de catéter provisional (casos
2—4 ¢ 5), '

1 caso de imposibilidad de poner catéter provisional (caso
No. 7).
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1 caso de imposibilidad de obtener buen contacto con el
endocardio. (caso No. 6).

1 caso de hematoma a nivel del sitio de insercion del
electrodo y derrame pleural, (caso No. 8).

Perforacion del Ventriculo:

a.— Por estilete

1 caso

b.— Por catéter :

1 caso con dos perforaciones, (ambos vivos).

Mortalidad Operatoria: 0.

- CONCLUSIONES

En todos los trastornos del ritmo cardiaco, cuando se
presenta una bradicardia de menos de 50 pulsaciones por
minuto con manifestacidbn de Anoxemia cerebral y que no
responde favorablemente al tratamiento médico general
debe consultar al cardidlogo para considerar la necesidad
de implantar un Marcapaso Externo temporal, interno
permanente o de demanda.

En vista de la urgente necesidad y la frecuencia de los
casos que necesitan marcapaso, es necesario que .todo
Hospital o centro de salud que atienda enfermos
cardiovasculares tenga varios marcapasos externos para las
urgencias. :

Por lo elevado del precio de los marcapasos y que no estdn
al alcance de nuestra clase pobre deben de hacerse comités
o sociedades encargadas de recaudar fondos para
obtenerlos, como existen en muchas ciudades y areas

- . - . P . -
‘rurales, mas ain cuando cardiopatias degenerativas o

chagasicas son endémicas.

La experiencia de este nimero de casos y el tiempo de
evolucion permiten deducir la importancia que hay en
hacerle énfasis al paciente con marcapaso de informar a su
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médico cualquier cambio en la frecuencia del pulso.

Aunque el niimero de casos no es muy grande y sus
conclusiones no tienen por lo tanto valor estadistico, los
resultados obtenidos son alentadores, ya que el prom,edio
de supervivencia nuestro es comparable a los descritos en
la literatura extranjera.

Que _el presente trabajo sirva para estimular a todos los
medylcos que manejen pacientes con enfermedades
cardiacas relacionadas con trastornos del ritmo, y envien
dichos enfe:rmos a meédicos interesados en el problema y
puedan asi beneficiar a sus pacientes con el uso del
marcapaso cuando éste esté indicado.
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