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INTRODUCCION

Existen diferentes enfermedades metabélicas, vasculares y
degenerativas, asi’ como trastornos de los electrolitos y congé-
nitos que pueden afectar al corazén, y de manera mds direc-
ta al sistema de conduccién cardiaco, perdiéndose de esta fol
ma el control adecuado de la contractilidad cardiaca, resul tar
do en detrimento del gasto cardiaco y en riesgo potencial de
muerte si estos frastornos no son corregidos de manera adecua-

da.

Desde el afio de 1958 en que se implanté con éxito e
primer marcapasos cardiaco artificial, la técnica se ha depu:
rado mucho, pudiendo actualmente controlarse mediante esto
dispositivos, en forma adecuada los trastornos del ritmo y de
la conduccidn cardiaca (tanto bradicardies como taquicardias
que son refractarios al tratamiento médico conservador.

El propésito de este trabajo, es analizar los resultado
obtenidos en 70 pacientes tratados con marcapasos en la un
dad de Cirugfa Cardiovascular en Guatemala, localizad
en el Hospital Roosevelt, a partir del afio de 1976 a Febrer
de 1984, en forma retrospectiva, revisandose para ello los e:
pedientes clinicos, asi como los libros de rayos X y de sal
de operaciones.



OBJETIVOS

Conocer los principales procesos patoldgicos por los que
se decidié tratamiento con marcapasos, en los pacientes
que presentaron trastornos del ritmo y la conductividad
cardiaca refractario a tratamiento conservador en la Uni
dad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala en el pe-
riodo de 1976 a Febrero de 1984,

Conocer cuales fueron los signos y sintomas mds impor-
tantes encontrados en la poblacién estudiada.

Conocer el tipo de morbilidad secundario al tratamiento
con marcapasos.

Conocer la mortalidad secundaria al tratamiento.



JUSTIFICACION

Los frastornos del ritmo cardiaco disminuyen el gasto car
co, pudiendo llegar a tener consecuencias graves para los
cientes, especialmente cuando la respuesta al tratamiento
wservador es mala, es por eso que se revisa el resultado del
tamienfo con marcapasos en la unidad de Cirugia cardiovas
lar, para poder contribuir al mejor fratamiento de esta po-
. #
icion.

Dadas las condiciones Socio-econémicas de nuestro pafs
tecnol ogia continda siendo prohibitiva a un sector grande
la poblacién Guatemalteca, se desea por este medio Crear
nciencia e inquietud sobre la necesidad de la misma y para
e en un futuro cercano puedan crearse las condiciones nece
ias para que dicho sector también tenga acceso a todo tipo
Tecnologia médica.



HISTORIA

; Durante muchos afios, (26) varios Fisiologistas hicie ron

- miltiples postulados acerca de la contractilidad cardiaca y su

. mecanismo histol 6gico de control , pero sin ninguna prueba tan

" gible,hasta que en 1838, Purkinje en Brno, encontré las fi-
_bras que llevan su nombre, luego en el afio de 1893 His en
Alemania encontrdé una coneccién anatémica entre la Auricula
y los ventriculos, El haz de His. Luego en 1896 Aschoff y
Tawara encontraron el nodo auriculo ventricular y Keith y -
Flack en Inglaterra, encontraron el lugar donde se origina el
impulso, el nodo sinusal.

En 1827 Robert Adams a raiz del corazén graso que en-

contro en la necropsia de un paciente, sugirié que esto fue
la causa de la bradicardia y de la enfermedad sincopal cere-
bral que padecié el paciente, mas tarde en Francia Hutchard
en 1899 describié el sindrome de Bradicardia y ataques sinco-
pales y a ello llamé: Enfermedad de Stokes Adams.
Debido o esto, la relacién entre circulacion, anomalias del
pulso y enfermedad se establecié pero no fue sino hasta |os
descubrimientos antes mencionados, que el substrato anatémico
fué establecido.

El blogueo aurfculoventricular fué inicialmente menciona
do por His en 1894, El postulé que ya que el haz A-V co-
necta la auricula y los ventriculos, este podria ser la ‘causa
de los ataques de Stoques Adams cuando se interrumpe.

El primer trazo electrocardiogrdfico de un bloqueo A-V
fué hecho en 1906 por Einthoven en Leiden. A partir de es-
tos trazos varias personas en Europa estuvieron de acuerdo en
que el sistema de conduccién AV fué el origen del bloqueo




A-V y de la enfermedad de Stokes Adams.

Mucha gente intenté tratar esta enfermedad con diversos
dispositivos incluyendo el empleo de corriente gal vdnica en el
cuello, hasta que en 1932 Hyman en Nueva York, desarrollé
un aparato con un electrodo de aguja que podia ser infroduci
do a través del térax dentro del corazén y el cual producia
impulsos interrumpidos y no corriente galvdnica el dispositivo
poseia un mecanismo de cuerda y tenia que ser recargado ca-
da 6 minutos, esto le permitié conservar la vida de dos pa-
cientes por 24 y 48 horas. Hyman, el hombre que realmente
inicid el marcapaso cardiaco, también le dio su nombre, como
el escribié:  He encontrado que este aparato, es un substi-
tuto para el marcapaso..normal nodo sinusal no funcional y es
llamado marcapaso artificial .

En muchas partes se continué con la investigacién prin-
cipalmente enfocada a resolver los problemas del electrodo y
de la terapia con marcapasos a largo término, Seymor Furmann
desarrollé una técnica en el laboratorio de Cateterizacion pa
ra la estimulacién del corazén, mediante el paso de un cate-
ter endocdrdico electrodo dentro del ventriculo derecho, téc-
nica que fué aceptada con gran exceptisismo.

Sin embargo en Europa, en Estocolmo, Elmqvist y Senin
ng trabajaron no solo en el problema del electrodo, encon-
trando la solucién mediante el empleo de un disco electrodo-
epicdrdico, sino que también construyeron un pequefio marca-
pasos implantable empleando los fransistores, pequerios y efi-
cientes, funcionando a bajo voltaje, combinables con peque-
fias baterias, lo que les permitié el 8 de Octubre de el afio
1958 implantar la primera unidad en un paciente (2).

Actualmente se ha convertido en una electroterapia am=

Elicamenfe aceptada en cardiologia, dividiéndose en fres com-
ponentes; Electrodo, cable del electrodo y generador (con cir

cuitos y baterias).

Electrodo: a partir de los modelos iniciales transcuta-
neos y pasando por el epicdrdico implantado por toracotomia -
(16) han sido reemplazados en gran parte por el electrodo
transvenoso pues las desventajas iniciales tales como disloca-
cién y alto consumo de energia han disminuido, la dislocacion
ha mejorado a consecuencia del entrenamiento, asi como de
dispositivos tales como lenguentas e indentaciones en el elec-
trodo, asi como garfios y alambres espirales. La eficiencia se
ha mejorado disminuyendo la superficie del electrodo, desde
los 50 mm2 iniciales hasta de 20-28, de 10-12 mmZ y recien
temente mediante el disefio especial como el de punta en ani.
llo se redujo a 5-8 mm2 el drea de superficie. Disminuyendo
con ello el consumo de energia de 25-30 microamperios inicia
les @ 2-4 microamperios actualmente. '

Cable del electrodo: Adn posee grandes problemas, de
las emergencias, 15-18% son debidas a defectos de aislamien-
to o fracturas con graves consecuencias para el paciente, por
lo que se estudia mejorar tanto el didmetro del cable, como
del aislamiento y velocidad de conduccién.

Generador: La aplicacién de circuitos integrados es el
avance mds reciente y ha favorecido lacconstruccion de mar-
capasos mds pequefios, mds complicados y mds eficientes. En
algunos casos el circuito consume solo el 10% de la energia
que fué necesaria en los marcapasos iniciales.

La vida Gtil del marcapasos estd determinada por la dis
minucién del consumo de corriente por el electrodo, el circui
to eléctrico y la energia disponible en los- marcapasos. Ini-




ciéndose con las baterias de Nickel-Cadmio con una energia
de 60 mAh., Oxido de mercurio-zinc con 1200 mAh y 1.3
voltios (pero que produce gas durante el proceso) con una vi-
da de 3-4 afios. Hasta llegar a las baterias de Litio con una
vida de 4-6 afios y ain hasta de 10 afios. Permitiendo la re
duccién en el peso y tamafio de los marcapasos.

Se han mejorado los tipos de generador, a partir de la
unidad con ritmo fijo, a las controladas por la onda R (as -
mas usadas) con los inhibidos por la onda R, les tipos activa-
dos por la onda R y un disefio mas hemodinamicamente &pti--
mo, la unidad Auricular activada, se ha desarrollado unidades
de demanda auriculares y ventriculares, y unidades de deman-
da bifocal, y aln marcapasos programables, que permiten |a
programacion de parametros como: Frecuencia, duracién del

- impulso, corriente de salida/voltaje, periodo refractario, etc.

y se trabaja en marcapasos que puedan programarse automati-
camente, y por otro lado marcapasos que puedan registrar y -
almacenar datos en sistemas impresores externos.

TIPOS Y TECNICAS DE MARCAPASQOS
Hdy 21 00, 18]

Actualmente con los electrodos y los generadores de im-
pulsos disponibles es posible estimular o percibir las contrac-
ciones de la Adricula derecha o izquierda asi como de  |os
ventriculos, en forma individual o en varias combinaciones .
Se ha desarrollado un cédigo internacional de tres letras que
identifica: la cama estimulada, la percibida, y el modo de
marcapasos (ver anexo’1).

Se presenta a continuacién los diferentes modos de
$0s.

marcapa=
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MARCAPASOS RITMO FIJO, ASINCRONICO © COMPETITI-
vO (AOO, VOO)

Constituye el tipo inicial de marcapasos, es insensible
al ritmo endégeno, aunque un pequefio nimero continua usdn-
dose en el tratamiento de’ bloqueos cardiacos completos, esta
bles y fijos, un uso posterior ha sido para inducir competition
e interrumpir, bloquear o ""Cardiovertir'' taquiarritmias auricu-

lares y ventriculares.

MARCAPASOS DE DEMANDA, INHIBIBLES NO COMPETITI-
VOS (AAL, VII)

El generador de impulsos contiene circuitos de salida pa
ra la estimulacién y circuitos sensores inhibidores en caso de
ritmo cardiaco espontdneo endégeno, para prevenir estimula-
cién competitiva, Posee también un periodo post-impulso -
cuando son refractarios @ cualquier sefial. Esto estd dirigido
principalmente para prevenir inhibicién a partir de un recir-
cuito proveniente de la onda T, o de cualquier tejido de des
polarizacibn residual post impulso. La duracién varia de 250~

400 m seg.

Las unidades de demanda auricular difieren Unicamente en que
la sensibilidad es mds grande en el circuito sensor, debido a
que la amplitud de la onda P es mds pequedia que la de el
GRS, y tienen un periodo refractario mds grande para mini-
mizar la deteccién del QRS resultante del disparo auricular.
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MARCAPASOS SINCRONICOS, ACTIVABLES, NO COMPETI-
TIVOS (AAT-VVT).

Funcionan de una manera similar a la de las unidades
inhibibles, un circuito sensor detecta las ondas R o P que ocu
rren espontdneamente, la salida del dispositivo es activada pa
ra disparar sincrénicamente con la onda P o R detectada. Es-
te estimulo a causa del periodo cardiaco refractario intrinseco
en el cual cae, es ineficaz para producir posteriores contrac-
ciones (no competitivo) y solo causa distorcion electrocardio—
grafica del complejo que oourre naturalmente. La sensitividad
de los auriculares es mayor que la de los ventriculares; por
ofro lado, cuando el ritmo auricular o ventricular cae por de
bajo del intervalo de escape para el que fué ajustado, comien
za la estimulacion activa al ritmo de base para el que fue sé
leccionado.

MARCAPASO VENTRICULAR ACTIVADO POR LA ONDA P o
AURICULAR ACTIVADO (VAT).

En este caso el estimulo del marcapasos es aplicado al
ventriculo pero su descarga es iniciada (después de un retar-
do P-R) por la deteccion de la actividad auricular  espontd—
nea, a través de un electrodo separado, lo cual requiere de
un sistema de doble electrodo. Cuando no ocurre actividad
auricular espontdnea o cuando falla el sensor auricular se pro
duce estimulacion ventricular @ un ritmo pre establecido. La
sincronia con las taquicardias auriculares, es prevenida por
un periodo de bloqueo refractario en el circuito sensor auricu
lar, y en el mantenimiento de un ritmo veniricular dentro de
un rango fisioldgicamente razonable.

12

MARCAPASO AURICULO VENTRICULAR SECUENCIAL (DOO,
DVl, DDI).

La estimulacion de la auricula y ventriculado es por me
dio de un sistema de derivaciones duales, ha encontrado apli
cacién como una ayuda en el manejo y mejoramiento hemodi-
namico de los pacientes quirdrgicos cardiacos, o post infarto o
en estados de bajo gasto (asociado con bloqueo auriculo-ven-
tricular). Los dispositivos de ritmo fijo proveen actividad au
riculoveniricular sin acomodarse a un riftmo subyacente. Los
de demanda que son sensibles solo en el electrodo ventricular
suprimen ambos circuitos si hay un ritmo espontdneo conduci-
do por arriba del ritmo de escape.del generador. En una bra
dicardia sinusal con blogqueo auriculo ventricular ambas cama-
ras son estimuladas secuencialmente.

Los nuevos sistemas pueden tener sensores auriculares asi’
como veniriculares con supresion separada de la salida auricu
lar o ventricular. Las versiones implantables de estos siste—
mas a menudo proveen beneficio en pacientes(con gasto car-
diaco bajo cronico asociado con bloqueo A-V o pacientes con
el '"Sindrome del marcapasos’ en quienes el gasto cardiaco y
la prasion sistémica caen agudamente, debido a la pérdida de
la cofncidencia del transporte auricular con el establecimien-
to de la actividad ventricular. Otros usos incluyen el con-
trol de varias taquiarritmias.

Al seleccionar un sistema de marcapasos para un pacien
te individual debe estarse familiarizando con la anatomia del
sistema de conduccién y con las consecuencias fisiol6gicas de
los diferentes tipos de marcapasos. ''El mejor sistema' es -
aquel que puede restaurar al paciente a una funcion -fisiolégi
ca razonablemente normal, manteniendo, la ventaja de la sim
plicidad y facilidad de insercion.

13




FISIOLOGIA DEL SISTEMA DE CONDUCCION CARDIACO (9,
10, 21, 18).

El sistema de transmision del impulso cardiaco consta de las si
guientes partes:

NODO SENOAURICULAR

VIAS INTERNODALES

NODO AURICULO VENTRICULAR (A-V)
HAZ DE HIS

RAMAS DEL HAZ

Nodo Senoauricular y Vias internodales:

El potencial en reposo de sus fibras es de solo 55 a 60 mv.
en comparacion con 80 a 90 mv. de otras fibras cardiacas. -
La causa de este bajo potencial de reposo es probablemente
una permeabilidad muy elevada para el sodio, lo cual permi-
te el escape rdpido de sodio. Esta fuga es la que origina la
autoexitacién de las fibras del Nodo. Cada vez que se ori-
gina un’impulso, se difunde inmediatamente al misculo auricu
lar en todas direcciones con velocidad de aproximadamente -
0.3 m por segundo, interviniendo con velocidad ligeramente
mayor las fres vias internodales y dirigiéndose al nodo A-V.

Cuando el impulso cardiaco atraviesa las auriculas, el miscu-
lo auricular se contrae mandando sangre a través de las vdlvu
las auriculoventriculares hacia los ventriculos. B
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MODO AURICULOVENTRICULAR (A-V) Y EL SISTEMA DE ';PU__R
KIN JE: '

Después de 0.04 de segundo después de su origen en el nodo
S-A, Tarda 0.11 de segundo en salir del nodo A=V la mitad
de este ‘tiempo, ftranscurre en las fibras de union delgadas y fi
nas que unen las fibras auriculares normales con las fibras del
propio nédulo y con una velocidad de conduccion de 0.05 m.
por segundo. Después de entrar en el nodo, la velocidad de
conduccion en las fibras nodales es muy baja, solo de 0.1 m.
por segundo. Por.lo tanto, se produce un nuevo retraso en
la transmision cuandotel impulso viaja a fravés del nodo A-V
hacia las fibras de transicién y finalmente por el haz de His.

ANATOMIA EN EL SISTEMA DE PURKINJE:

Tiene una velocidad de conduccién de aproximadamente 1.5 a
2,5 m por segundo. Las fibras de Purkinje después de origi-
narse en el nodo A=V forman el Haz de His dividiéndose en
rama izquierda y rama derecha situadas debajo del endocardio
en las partes respectivas del tabique, se dirigen hacia abajo
en direccién de la punta del ventriculo correspondiente y re-
gresan finalmente hacia la base ventricular, las dos ramas se
dividen en muchas ramas pequefias que se dispersan en todas
direcciones por debajo del endocardio ventricular y terminan-
do en las fibras musculares. Desde el momento en que el im
pulso cardiaco penetra en el haz de His hasta que alcanza las
terminaciones en la fibra de Purkinje, el tiempo transcurride
es solamente de 0.03 de segundo.
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TRANSMISION DEL IMPULSO CARDIACO EN EL  MUSCULO
VENTRICULAR:
Una vez que el impulso cardiaco ha alcanzado los  extremos
de' las fibras de Purkinje, se transmite a través de la masa -
muscular ventricular por las propias fibras musculares ventricu
La velocidad de transmisién es ahora de 0.3 a 0.4 m
por segundo. El misculo cardiaco esta dispuesto en remol inos
con tabiques fibrosos entre ellos. En consecuencia la transmi
si6n desde la superficie endocardica a la superficie epicérdi:
ca del ventriculo necesita 0.03 de segundo. La primera par-
te de la masa muscular que es exitada es el tabique; esto va
seguido rdpidamente de las superficies endocdrdicas de los vér
tices de las paredes laterales de los ventriculos, y final mente
_de las superficies epicdrdicas del ventriculo.

lares.
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ANATOMIA Y PATOLOGIA (13, 24, 3).

EL NODO SINUSAL
ANATOMIA NORMAL

Local izado entre la vena cava superior y la pared libre de la
auricula derecho un poco por debajo del epicardio. Alimenta
do por una rama de la arteria coronaria derecha (55%) o de
la circunfleja izquierda; aunque pueden haber anastomosis -
mas pequefas con ofras arterias nutricias.

Por su situacién un poco por debajo del epicardio el no
do sinusal es susceptible a dafio o enfermedad por  cualquier
proceso que afecte el pericardio. Su margen anterior raramen
te se extiende mas allé de la cresta formada por la  orejuela
auricular derecha y su unién con la vena Cava Superior, His
tol 6gicamente, ‘estd completamente organizado alrededor de una
arteria cenfral, y normalmente contiene una frama de colage-
no, dentro de la cual estdn depositadas las células nodales en
arreglo reticular. Existen dos tipos de células especiales: uno
ligeramente elongado y otro que es redondo u ovoide, Los fi
nos son Ilamados células transicionales y probablemente funcio
nen como el sistema distribuidor @ portir del nodo sinusal.
Las redondas son llamadas Células “P"" y son probablemente el
sitio de formacién del impulso, estén -agrupadas en forma de
racimo predominantemente en las porciones centrales del nodo,
donde las células transicionales serunen a ellas y sirven co-
mo un puente exclusivo para la coneccion a los ofros tipos de
células miocdrdicas. Las células P se conectan solo una a .
la ofra o a las células de transicién, mientras que las transi-
cionales se conectan a todo tipo de miocito.
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ANATOMIA ANORMAL:

Por ser subepicdrdico, lleno de coldgeno y organizado alrede
dor de una arteria central, cualquier enfermedad del pericar-
dio, de las pequefias arterias o del coldgeno puede causar da
fio al nodo sinusal. Asi’ como cualquier enfermedad sistemati-
ca que afecte al corazén puede incluir al nodo, ej: Amiloi-
dosis, Lupus Eritematoso y la lipodistrofia de Whipples. La he
mocromatosis por alguna razén respeta el nodo sinusal, perg
dafia ofras partes del sistema de conduccion.

Las enfermedades vascualres merecen especial atencion. La -
Aterosclerosis es la causa mas frecuente de dafio vascular o -
enf. fTsquémica manifestada como un estrechamiento u oclusion
significativa de una arteria coronaria principal al sitio de ori
gen del vaso nodal y no como estrechamiento de este Gltimo.
Durante la fase aguda de un infarto del miocardio el hallaz-
go de una arritmia auricular nueva, es una valiosa clinica de
que la obstruccion estd proximalmente al origen del vaso no-
dal. Las enfermedades que producen arteritis u obliteracion -
de pequefios vasos, pueden comprometer la arteria nodal direc
tamente ej: Poliarteritis Nudosa y Lupus. Los desdrdenes de
la coagulacién pueden a veces producir oclusion trombética -
transitoria o permanente de la arteria nodal ej: Pdrpura trom
bocitopénica trombética, coagulacién intravascular diseminada
y homocistinuria congénita. Aunque muchos cdnceres dan me
tdstasis o se originan en el nodo sinusal las complicaciones sis
témicas hacen de menor importancia las arritmias. a

VIAS INTERNODALES:

En nimero de tres, ninguna de las cuales estd aislada por co
lageno, se juntan con el miocardio auricular adyacente pero
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se presentan como estructuras identificables, en forma de ban
das musculares, presentando cuatro tipos celulares:  Una seme
iando células de Purkinje, otras semejando células miocardio
auriculares, ofras semejando células transicionales  (especial-
mente en las regiones contiguas al nodo S-A y al nodo A-V)
y otras que semejan células P.

Via internodal Anterior: Pasa alrededor y hacia ddelante de
la vena Cava Superior y entra a la banda interauricular ante
rior conocida como haz de Bachmann. En su punto medio se
divide en una porcién que continda hacia la auricula izquier
da y un componente mayor que desciende dentro del septum
interauricular hacia la cresta del nodo A-V.

Via Internodal Media: A partir del margen posterior del no-
do sinusal y pasa alrededor de la vena cava superior para cru
zar hacia el margen superior del septum interauricular. Aqui
se une inmediatamente con fibras provenientes de la via inter
nodal anterior y juntas descienden hacia la cresta del  nodo

A=V,

Via Internodal Posterior: Parte del margen posterior del nodo
sinusal, continua dentro de la cresta terminalis hacia la vena
Cava Inferior entrando finalmente al margen posterior y suben
docdrdico del nedo A-V.

ANATOMIA ANORMAL:

A causa de que son fres y de que no estan aisladas a menudo
se encuentran anormalidades focales. Pero deben ser muy nu
merosas y diseminadas para causar trastorno, ain la fibrosis fo
cal o destruccién de cualquier via, puede permitir la conduc
cién por las otras no afectadas. Excepto en la via  interno-
dal anterior en la cual el dafio si es de importancia.
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NODO AURICULOVENTRICULAR (A-V)
ANATOMIA NORMAL,

De forma eliptica,-situado inmediatamente por debajo el en-
docardio auricular derecho, anterior al ostium del seno coro-
nario, por arriba de la unién septal de la valvula tricuspide,
con una superficie concava que descansa en el cuerpo fibroso
del soporte septal del anillo mitral.

Compuesto predominantemente de dos tipos celulares: las del
gadas o Transicionales y las células P. que tienen similitud
con las del nodo S$-A, aunque predominan mas las transiciona
les. Estd irrigado por la arteria AV nodal que se origina de
una circunvolucién proveniente de la arteria Coronaria dere-
cha (90%) o de la circunfleja izquierda (10%). Posee cola-

- terales de ramas arteriales que ascienden hacia el Haz de His
provenientes de la primera rama perforante septal de la arte-
ria coronaria anterior descendente, fuente especialmente impor
tante para las porciones distal del haz y proximales de las dos
ramas.

ANATOMIA ANORMAL:

Las enfermedades vasculares, inflamatorias focales o infiltrati-
vas que afectan al nodo Sinusal dafian también el nodo A-V.
La hemocromatosis tiene especial afinidad por el nodo A=V,
y el haz de His mientras tiende a respetar el nodo S-A a di-
ferencia del N, S-A no es periarterial sino abastecido mas di
fusamente por ello las enfermedades arteriales y periarteriales
no lo dafian tanto como al nodo S-A. Las enfermedades arte
riales no lo dafian tanto como al nodo S-A. Las enfermeda-
des del coldgeno como Escleroderma y Lupus, por tener menor
cantidad que el nodo S-A lo afectan menos.
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Una patologia vascular que merece reconocerse como posible
causa de bloqueo Cardiaco lentamente progresivo es la displa
sia fibromuscular de la arteria A-V nodal a menudo hay obli-
teracién virtual de lo arteria por displasia, pero, también
hay fibrosis cicatrizal densa. Se ha encontrado que la dife-
rencia en el grado de desiruccién cicatrizal puede ser simple
mente un reflejo de cuan largamente ha existido el déficit de
perfusion arterial .

El blogueo cardiaco congénito estd mas a menudo asociado con
una disconfinudad anatémica entre las vias internodales y el
nodo AV. aungue la brecha puede ocutrir también en el sitio
de unién del nodo AV. y el Haz de His. En el feto humano
y tempranamente en la vida postnatal el nodo AV y el Haz -
de His son estructuras relativamente grandes e hirsutas con muol
tiples ramas muchas de las cuales protruyen dentro de el cuer
po fibroso central. Posteriormente estas ramas son destruidas
lentamente y reabsorbidas, produciéndose una demarcacién en
tre el nodo AV o el Haz de His y las mdargenes del cuerpo fi
broso central, caracteristicas del corazéon adulto. Sin embar-
go en algunos casos esta forma de dispersion fetal persiste vy
constituye rutas potenciales para taquicardias por reentrada, o
como sitio de origen para ritmos parasistdlicos u otros  ritmos
automdticos ectopicos.

Dos tipos de fumores pueden ser encontrados en el haz de His
o en el nodo AV: Fibroma del cuerpo fibroso central y el tu
mor congénito Poliquistico benigno del nodo AV mas familiar
mente descrito como Mesotelioma. Puede haber muy pocas
pistas clinicas de la presencia de un fibroma, pero este se ha
encontrado asociado con muertes subifas puede encontrarse en
la region del nodo AV y haz de His,

El tumor poliquistico del nodo AV casi siempre estd asociado
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con algin grado de bloqueo, el cual puede ser lentamente pro
gresivo incluso tomando Décadas. En dichos casos el ritmo de
escape es imprevisiblemente estable en muchos pacientes y el
sincope o sintomas similares sorprendentemente infrecuentes, es
te tumor por ello puede estar asociado con una vida larga v
Gtil sin sintomas significativos y eventualmente causar muerte
subita.

EL HAZ DE HIS Y SUS RAMAS:
ANATOMIA NORMAL

Originandose de la porcién distal del nodo AV pasa a lo lar-
go del margen posteroinferior del septum interventricular mem
branoso para alcanzar la cresta del septum muscular. En  su
curso se mueve gradualmente de derecha a izquierda, dando
lugar @ un fino y Unico haz derecho y una rama izquierda ain
no dividida. A partir de su origen cilindrico la rama derecha
permanece como un tubo envainado en el lado derecho del sep
tum, desde donde se disemina en el endocardio venfricular de
recho. Aunque se ha dividido en dos fasciculos la rama iz~
quierda algunas veces no lo estd, sino que se divide en una
amplia variedad de configuraciones, extendiéndose hacia |os
dos misculos papilares y el endocardio ventricular, en su cur
so hacia la cresta del septum interventricular, el haz de His
estd encajado en el coldgeno del cuerpo fibroso central, algu
nas veces da lugar a puentes que! lo conectan a el miocardio
Septal (fibras de Mahaim). Es mds adecuado imaginarlo como
descansando en un mar de coldgeno, que teniendo una ldmina
de coldgeno para si” solo. Al dejar el nodo AV aln contiene
células transicionales que rdpidamente se fusionan para for-
mar las células de Purkinje; Cambiando la organizacién histo
légica de las fibras de ura trama densamente intercalada a un
arreglo longitudinal discreto de fibras corriendo paralelamente
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una a la otra, esto es posteriormente por puentes finos de co-
ldgeno trazando cordones que contienen una o mas fibras de
Purkinje ddndole al haz una apariencia de cables paralelos -
multiples aislados.

Entre las ramas derecha e izquierda difiere la composi-
cién celular y el arreglo de las fibras, Las células de la ra-
ma derecha son predominantemente tipo Purkinje, aunque no
totalmente y la orientacion de sus fibras es en cordones para-
lelos, desaparéciendo después de los 10 mm por debajo  del
curso septal endocdrdico. En confraste en la rama izquierda
el tipo celular es mds heterogéneo, y hay fibras que se entre
tejen sin ninguna orientacién longitudinal distintiva.

ANATOMIA ANORMAL

Muchas de las enfermedades que afectan al nodo AV -
también afectan al haz de His, mereciendo mencion especial:
Enfermedad de Lenegre:

Descrita inicialmente por Lenegre como una degenera—
cién no inflamatoria e inexplicable del haz de His y sus ra-
mas proximales, encontrdndose recientemente una base familiar,
sugiriendo que puede ser una forma de degeneracién genética
mente programada de los Miocitos especiales de dicha drea
aunque se desconoce el porqué de su origen.

Enfermedad de Levs:

Caracterizada por fibrosis destructiva del haz de His y
de sus ramas proximales, sin ninguna degeneracion primaria pre
cedente, lo cual la diferencia de la Enf. de Lenegre ha sido
atribuida a envejecimiento y trauma loceol per el movimiento
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‘cardiaco o compresién por cicatrices, con o sin calcificacién
en las vdlvulas cardiacas adyacentes.

Finalmente las miocardiopatias pueden afectar al sistema
de conduccion en forma difusa.

TAQUICARDIAS: (14, 25, 3).

Dos mecanismos merecen relevancia como causa de = ta-
quicardias:  Automaticidad focal y movimiento Circular (reen
trada). El movimiento circular es causado primariamente por
cambios patolégicos en la conduccion y en la refraccién. La
formacién de impulsos focales resulta de disturbios locales de
la despolarizacion y repolarizacién de la membrana celular.

FORMACION DE IMPULSOS FOCALES:

Entre: “lLos factores predisponentes se incluyen: hipoxia,
isquemia (20) niveles incrementados de calcio exiracelular, ni
weles disminuidos de Potasio intracelular y lesiones mecdnicas
del tejido cardiaco. Debiendo diferenciarse en Automaticidad
Incrementada y Actividad ""Causada''. El primero se refiere a
un proceso bdsicamente fislolégico,- que sin embargo estd pa-
tolégicamente acelerado, mientras que el segundo es conocido
eomo un proceso alterado de la repolarizacién de la membra-
na celular.

Automaticidad incrementada:
La formacidn ectdpica de impulsos usual mente se origina en

el sistema de conduccidn, y solo ocasionalmente en el siste —
ma contractil aisladamente. Los potenciales de accién de la
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fibra de Purkinje se inician, cuando durante la fase de despo
larizacion diastolica, la salida de Potasio cae por debajo del
influjo despolarizante de sodio y es alcanzado el potencial de
humbral del influjo répido de sodic. La velocidad de despo-
larizacién diastélica asi como los niveles del potencial de -
humbral son particularmente sensitivps a los disturbios electro-
Ifticos. En las fibras de Purkinje una caida de la concentra-
cion de Potasio lleva a una automaticidad incrementada y a
una frecuencia de despolarizacién espontanea debida auna per
meabilidad disminuida de la membrana celular para los iones
de Potasio.

Actividad Causada:

Este es un disturbio de la fase de post-repolarizacién de la
membrana celular. Una pérdida intermitente de coordinacion
entre la salida ionica repolarizante y despolarizante, lleva o
una alternante hyper- y despolarizacion alternantes de acuer=
do con esto el potencial de membrana oscila alrededor del po
tencial de reposo y un potencial de accién es activado siem-
pre y cuando se alcance un potencial de humbral, Cranefield

llama a esto Actividad Causada .

MOVIMIENTO CIRCULAR (REENTRADA),

Las siguientes condiciones deben ser llenadas para que
se de este fenémeno:
1. Bloqueo unidireccional de un’ impulso en una o mas de

una regién del corazon.

2. Un pasaje lento de un impulso por medio de una via al-
terna.,
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3. Exitacién retardada del tejido distal al sitio bloqueado.

A. Re-exitacién del tejido proximal al sitio bloqueado.

La perpetuacién de la taquicardia demanda un periodo
cefractario mds corto que el tiempo necesario para la conduc-
cién, de la onda de activacion alrededor de un asa. La ta=
quicardia por re-entrada es finalizada si el periodo refracta-
rio, excede el tiempo de conduccion alrededor de un asa.

Una taquicardia por reentrada puede ser finalizada por:

1. Una prolongacién del periodo refractario en la via patolo
gica (ej: drogas o estimulacién eléctrica apropiada).

2. Una incrementada velocidad de conduccién en la via pa-
toldgica.

3. Un radio disminuido del circuito patolégico.

4. Despolarizacién externa de la brecha excitable por esti-
mulacién eléctrica externa adecuadamente sincronizada,

Los latidos auriculares y ventriculares repetidos y la taquicar-
dia supraventricular que se origina en el drea AV nodal pue-
den ser explicados por el concepto de disociacién longitudinal
dentro del nodo AV. Esta teoria sugiere que el nodo AV con
tiene dos vias funcionalmente separadas que difieren en la du
racién de su periodo refractario y velocidad de conduccién. -
Déndose las condiciones para que pueda efectuarse un movi—
miento circular, por ej: un impulso auricular premafuro  es
bloqueado en una via pero es conducido en: la ofra por con-
duccion retrégrada este puede entrar a la primera via, la cual
no es refractaria, llevando a un latido auricular eco.

En los ventriculos también se ha elucurado con la reentrada
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como causa de taquicaridas, pero esto es mas dificil de probar,
las vias pueden ser las ramas del haz de His, las fibras de
Purkinje, asi’ como mdsculo infartado o fibrético. En suma un
decremento en la velocidad de cbnduccién puede tomar un im
portante papel en el fendmeno de reentrada.

INDICACIONES PARA TERAPIA CON MARCAPASQOS
g7 23)

(7! 6’

Las indicaciones han sido incrementadas grandemente como
resul tado de los hallazgos en series grandes de pacientes, de-
mostrando que los sincopes de Stokes Adams y el riesgo asocia
do de muerte subita puede ser prevenido, sino que la calidad
de vida puede ser mejorada mediante el alivio de los sinto—
mas causados por la bradicardia.

Mejoras en la técnica han extendido la indicaciones de
el bloqueo AV, hasta conceptos mds generales como el  blo=-
queo de rama asociado o no con defectos de conduccion AV o
el andlisis de la secuencia de activacién intracardiaca (medi
da del intervalo H-V).

Han sido usados en casos de bradicardia sin sincope vy
paradéjicamente en el tratamiento de ciertas taquicardias, tan
to para prevenirlas como para finalizarlas.

BRADIARRITMIAS:

INDICACIONES PARA MARCAPASOS TEMPORAL:

1. Blogueo cardiaco de segundo o tercer grado sinfomatico -
debido a intoxicacién por drogas transitorio o disturbio
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electrol itico.

Bloqueo cardiaco completo, Mobitz Il o bloqueo bifascicu
lar acompariados del establecimiento de infarto de el mio
cardio. (Frecuentemente estos defectos de conduccion me
joran cuando el episodio agudo evoluciona).

Bradicardia sinusal sintomdtica, fibrilacién auricular con
respuesta ventricular lenta, u otras manifestaciones de en
fermedad del sistema de conduccidn pueden necesitar mar
capasos temporal hasta que pueda ser colocado un electro

do permanente.

INDICACIONES PARA MARCAPASOS PERMANENTE
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Bloqueo cardiaco congénito completo cuando el corazén -
es incapaz de acelerarse con el ejercicio o el Stress.

Bloqueo AV sintomdtico de segundo o tercer grado.

Bioqueo de segundo o tercer grado en o debajo del haz

de His.

Bloqueo marcado de primer grado en el sistema de His Pur
kinje (HV mayor o igual a 100 mseg. o HV 60 a 99 mseg.
si hay sintomas).

Bloqueo bifascicular que ha progresado a blogqueo cardia-
co completo en la presencia de infarto del miocardio se
resuelva o no el blogueo durante la evolucion del infar—
to del miocardio,

Bradicardia sinusal sintomdtica.

| I

TAQUIDISRRITMIAS
INDICACIONES PARA MARCAPASOS TEMPORAL:

1.

Fluter Auricular: es la indicacién mds) comin para marca
pasos de @ste tipo, es efectiva la estimulacién auricular ra
pida en la forma cldsica del Fluter pero ineficaz en lo
forma atipica (Flutter tipo Il) con frecuencia 400 por mi-
nuto (ondas P rectas en las derivaciones inferiores). Una
frecuencia de estimulacidn critica (125%-135%) de la fre
cuencia del Flutter es requerida para una conversion safis
factoria, asi como una duracién critica de estimulacion
(media de 10 segundos).

Taquicardias supraventriculares de reentrada: especialmen
te TSV AV nodales y TSV que utilizan una via accesoria
manifiesta u oculta, pueden ser abolidas tanto por sobre-
estimulacién o subestimulacién, las T SV nodo sinusales e
intraauriculares por reentrada’ pueden ser abolidas similar=
menfe por marcapasos.

Cuando la Fibrilacién o TSV automdtica o inducida por di
gital estan asociadas con una respuesta ventricular rapida
y compromiso hemodindmico que no responde a tratamien-
to médico, la estimulacién de la auriculaf @ una frecuen-
cia mds alta que la auricular intrinseca generalmente au
menta el grado de blogueo AV y por ello disminuye la
frecuencia ventricular,

Cuando el Flutter auricular o TSV por reenfrada recurre =
frecuentemente, puede dejarse un electrodo de marcapaso
en la aurfcula derecha por varios dias, durante los cuales
el tiempo de conversion repetitiva puede ser cumplide vy
regimenes con mltiples drogas determinados.

Taquicardia ventricular recurrente sostenida: responde oca
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sionalmente a supra o infra estimulacién ventricular. De
be ser realizada por personas especializadas pues degene-
racién hacia fibrilacién ventricular se ha encontrado que
puede ocurrir,

6. En pacientes con taquicardia ventricular bradicardia de-
pendientes o taquicardia o fibrilacidn ventricular compli-
cando la prolongacion Q-T tanto intrinseca o inducida
por drogas, la estimulacién a ritmos mds rdpidos que Ia
frecuencia del ritmo sinusal intrinseco frecuentemente pre
viene recurrencias espontdneas. Incrementando el ritmo
cardiaco se disminuye la refractariedad en el miocardio -
ventricular y se evitan las condiciones necesarias para la
reentrada.

" INDICACIONES PARA MARCAPASOS PERMANENTE:

Los marcapasos con estimulacién superior o inferior al
ritmo intrinseco por radio frecuencia o activado por el pacien
te se emplean en TSV refractarias a medicamentos, los mar-
capasos por estimulacién inferior al ritmo se emplean en
taquicardia ventricular refractaria. Los pacientes sometidos a
este tipo de terapia deben ser sometidos a extensosidests elec
trofisiol 6gicos para determinar el mecanismo exacto y docu=
mentar una repuesta faverable a la modalidad de marcapasos
propuesta.
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MARCAPASOS EN TAQUICARDIAS
INDICACION: .

SHOCK DC

Fibrilacién auricular

Flutter auricular
Taquicardia supraventricular
Taquicardia ventricular

Fibrilacion ventricular

ESTIMULACION CON MARCAPASO.,

Flutter Auricular
Taquicardia Supraventricular

(Sindromes de preexitacién)

Extrasistoles ventriculares

Taquicardia Ventricular

29, 7, 14)

METODO:

Desfibrilacién

Cardioversion

Estimulacion répida auri
cular y ventricular,

Estimulacién por arriba
de el ritmo.

Estimulacion acoplada.

Estimulacion programada;

1. estimulacion a rit-
mo fijo

2. estimulacién con in

tervalos acoplados
progresivos

3. estimulacion simul-
tdnea auricular y
ventricular

4, Estimulacién con in
terval os relaciona—
dos @l ritmo.
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MECANISMOS DE MARCAPASOS EN LAS TAQUICARDIAS:

La finalizacién de las taquicardias por estimulacién pre

matura adecuadamente sincronizada, asume que el impulso adi

cional artificial despolariza una brecha de la via patolégica -
de reentrada la cual se vuelve refractaria a la exitacién cir-
culante. Es decir el impulso eléctrico prematuro crea refrac-

tariedad en la via de reentrada por lo que el siguiente impul

so circulante termina en el drea refractaria.

ESTIMULACION INTRAAURICULAR RAPIDA:

Es efectiva en FLUTTER AURICULAR TAQUICARDIAS AURICU
LARES Y NODALES. Independientemente de la condicién sub
yacente el flutter auricular puede llevar a situaciones pellgro
sas por el riesgo de conduccién 1:1 a los ventriculos. La te
rapia convencional comprende el empleo de Digital para con-
vertir el flutter a ritmo sinusal o a fibrilacién ventricular con
respuesta ventricular lenta. Si Digital o Cardioversién estdn
tontraindicados la estimulacién intraauricular répida es una al
ternativa, La estimulacién rdpida por medio de un electrodo
auricular a corfo término (segundos o minutos) se efectia a
un ritmo que normalmente oscila entre 150 a 600 por minuto.
Simultdneamente se toma un registro EKG para reconocer |a
conversion de Flutter a Fibrilacién la cual a menudo se con-
vierte en corto término en ritmo sinusal.

ESTIMULACION POR ARRIBA DEL RITMO (Overdrive).

Incrementando la frecuencia en orden para suprimir la activi-
dad ectdpica supraventricular o ventricular es llamado "Over

L 1l
drive’. La frecuencia de estimulacién tiene que ser mds alta
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que el ritmo espontdneo, pero puede ser mds baja que el rit-
mo ectdpico que debe ser suprimido. Este tipo de estimula-
cidn es particularmente satisfactorio en extrasistoles. Puede
ser usado en emergencias por un periodo de horas y ain dias
y es particularmente adecuado para phcientes cardioquirdrgicos
o pacientes con infarto del miocardio que padecen exirasisto-
les resistentes @ medicamentos.

ESTIMULACION ACOPLADA:

La frecuencia de taquicardias resistentes a medicamentos pue-
de ser en algunos casos reducida por la estimulacién acoplada
proveyendo una prolongacién del perfodo refractario eléctrico.
Siguiendo estrechamente el GOltimo complejo QRS, una segun-
da despolarizacion eléctrica es prevenida por el periodo re-
fractario artificialmente inducido. Es por ello que mediante
la prolongacién del perfodo de excitabilidad, el ritmo cardia
co es significativamente reducido.

ESTIMULACION CON MARCAPASO DE RITMO FIJO:

La conversion de un marcapasos ventricular de demanda a una
estimulacién de ritmo fijo por un regulador magnético es lla-
mada "'aplicacién paradéjica’’ de un marcoposos de demm:\du
Ryan y colaboradores, han conseguide interrumpir las taquicar
dias fugases supraventriculares de reentrada en el sindrome de
W ol ff-Parkinson=-White con este método, una despolarizacién -
desordenada de la brecha de exitacién del circuito de reentra
da se ha considerado como el mecanismo responsable. La a-
plicacién de estimulacién programada con frecuencia de ritmo
fiio no estd limitada solamente a taquicardias supraventricula-
res en pacientes con Sindrome de preexitacion, otros procesos
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por ej: Taquicardia Supraventricular en la miocarditis puede
ser finalizada con este tipo de estimulacién.

ESTIMULACION CON INTERVALOS FIJOS DE ACOPLAMIEI}I_
TO:

Este sistema se inicia aufomdticamente cuando comienza una
taquicardia supraventricular y descarga impulsos Unicos o do-
bles después de ciertos intervalos: La primer estimulacion -
cae dentro del periodo refractario del ventriculo estimulado.
Un segundo después un segundo impulso es dado, con 5 m. -
seg de duracién, cada segundo siguiente, otro segundo impul
so es descargado durante otros 5 m seg hasta alcanzar un to-
tal de 400 m seg. la estimulacién se detiene cuando la taqui
-cardia ha finalizado.

ESTIMULACION SIMULTANEA AURICULAR Y VENTRICULAR:

Por medio de este sistema, cierto tipo de taquicardias supra-
ventriculares (causada por un bloqueo unidireccional en la pre
sencia de dos vias funcionalmente diferentes) puede ser con-
trolada por estimulacion simultdnea auricular y ventricular. El
marcapasos interviene después de la onda P al inicio de la
taquicardia, y al mismo tiempo estimula el ventriculo sin nin
gln retardo, semejando una preexitacién artificial. La taqui
cardia por reentrada es interrumpida al bloguear la conduc—
cion refrégrada en las vias auriculoventriculares del circui—
to.
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TECNICAS QUIRURGICAS DE IMPLANTACION: (23,16, 17).
MARCAPASOS TEMPORAL:

Para su colocacién es necesario un cuarfo con facilidades fluo
roscopicas y bajo condiciones esteriles, precauciones que de-
ben ser tomadas en cuenta pues infeccién y desplazamiento -
del electrodo son las principales complicaciones. En algunos
casos la emergencia es tal que el procedimiento debe efectuar
se en la cama del paciente, para este caso el abordaje sub-

clavio es de preferencia.

COLOCACION DEL ELECTRO TEMPORAL:

ABORDAJE TRANSVENQOSO: Los principales sitios de intro-
duccién son: Vena Femoral, Venas Braquiales, y la Vena -
Subclavia. La vena Yugular es usada raramente para la esti-
mulacion temporal .

Para cualquier abordaje el paciente es colocado en la mesa
de fluoroscopia, la piel para la entrada debe ser desinfecta-
da, anestesiada y debe colocarse campos, en algunos casos
como el abordaje femoral la piel debe ser rasurada.

VENA FEMORAL:

Se elige el lado derecho, este abordaje es franscutdneo se lo
caliza el ligamento inguinal y la arteria femoral, ésta se lo-
caliza medialmente a partir de la arteria femoral, y luego de
anestesia local, se efectia una incisién sobre la vena = femo-
ral, 3-4 dedos por debajo del ligamento. Una jeringa con
20 cc de Salino es introducida hacia la vena a 45¢ de angu-
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lacién, cuando la vena es localizada se retira la jeringa y un .

alambre guia es introducido a través de la aguja, la cual es
reemplazada por un infroductor, a través del cual el cateter

puede ser introducido y guiado al ventriculo derecho. El ries

go de extender la ruptura de la vena es incrementado por una
introduccién muy tangencial o agujas de bisel muy largo. La
puncién muy tangencial puede también aumentar el riesgo de
una entrada muy proximal, dentro de la vena iliaca, siendo -
la hemorragia menos controlable y puede infiltrar el espacio -
retroperitoneal y la pared abdominal. Fistulas AV, aneurismas
falsos, Seccién de la arteria femoral profunda y dafios a los
nervios inguinales son complicaciones documentadas de este
abordaje.
La conduccién fluoroscépica y colocacion del cateter en el
ventriculo derecho es realizada facilmente pues se ha encon-
- trado que este se encamina naturalmente en la auricula supe-
rior hacia la hojuela anterior de la valvula tricispide.
Dafio o perforacion de la orejuela auricular se puede producir
si la resistencia a la progresién es percibida o corregida por
traccion. Los riesgos de entrar al seno coronario, son mayo-
res si el cateter es introducido en la Vena Cava Superior,

ABORDAJE BRAQUIAL:

Se realiza por el brazo derecho, con diseccién de vena,la ve
na cefdlica localizada lateralmente debe ser evitada a causa
del dngulo que hace en el tridngulo del topectoral para alcan
zar la vena axilar. Las venas preferidas son antecubital me-
dial y la vena basilica. Después de la preparacién local se
puede efectuar veno puncion o diseccion de vena, y el elec-
trodo es guiado hacia el ventriculo derecho.

La inestabilidad del electrodo en el ventriculo derecho, es una
de las desventajas debido a la movilidad de esta regién.
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VENA SUBCLAVIA:

Sitvada debajo de la clavicula localizable con la ayuda de re
ferencias anatémicas. Con el paciente en decibito dorsal, se
coloca la cabeza hacia el lado opuesto al sitio a ser emplea-
do. Después de la preparacién usval, una jeringa como en
el abordaje femoral se emplea, la aguja es insertada en la -
unidn del tercio medio con el tercio interno de la clavicula
debajo de la misma y guiado con gentileza medialmente. La
aguja debe ser dirigida ligeramente por arriba y detras de la
hendidura supraesternal, en algunos lugares, la insercion del
esternocleidomastoideo en la clavicula es usada como referen-
cia. La aguja puede entrar a la vena por debajo del tercio
interno de la clavicula, lo que puede ser diagnosticado por
aspiracién gentil, luego el régimen usual es seguido y el ca-
teter colocado en el ventriculo derecho.

La posicién de Trendelenburg ayuda a distender la vena ha-
ciendo su puncion mds facil. Una complicacion con este mé
todo es que algunas veces la cavidad pleural puede ser pun-
cionada y puede haber neumotérax resultante.

PROTOCOLO POST-IMPLANTACION:

Antes de fijar los electrodos, la posicién anatémica debe de
ser chequeada cuidadosamente por fluoroscopia y los datos e-
lectrofisiol égicos como: humbral de estimulacién y la se fial
de la onda R deben ser determinados, si los datos son insatis—
factorios, debe recoﬂi&carse el catéter, los anticoagulantes no
son una confraindicacién al cateter per se, ni el cateter es
una contraindicacidn para anticoagulacion, si estdn indicados
por otras razones.

La terapia antibidtica profildctica puede ser valiosa si el mar
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capasos debe dejarse por mds de 48 horas o'si ‘el estado gene
La perforacién ventricular debe sos

ral del paciente es malo,
pecharse si ocurre estimulacién diafragmdtica. El embolismo
pulmonar es mds a menudo causado por la inmovilizacién del
paciente que por la presencia del cateter, ;

MARCAPASOS PERMANENTE:

Inicialmente el marcapasos permanente fue utilizado Unicamen

te con electrodos colocados en el miocardio ventricular izquier

. . . oy
.do por toracotomia, seguido posteriormente por la técnica en-
dovenosa, siendo esta la mds ampliamente usada.

- TECNICA TRANSVENOSA:

I i - ” -

n cialmente Io vena yugular fué usada, las erosiones en la

piel sobre el:sitio de implantacién y el desplazamiento del e-

lectrodo debido a los movimientos del cuello hicieron al abor
. -1 - . —

da!e de la vena cefdlica mds popular, recientemente el abor

daje subclavio ha sido usado. -

ABORDAJE POR LA VENA CEFALICA:

Esta corre en un surco entre el borde inferior del misculo, -
deltoides y las fibras mds laterales del pectoral mayor. Sl: ta
mafio @ menudo es adecuado la incisién es hecha por arriba
del curso de la vena a emplear y no debe exceder la longi-
tud de la fuente de poder a implantar. Despuésl de diseccion
de la grasa subcutdnea, ambos |limites son encontrados. El -
deltoides y el pectoral mayor estdn separados por un surco
graso que estd cubierfo por una fina ldmina fibrética. La ve-

38

na cefdlica descansa en este surco o inmediatamente por aba-
jo del borde del mosculo pectoral mayor. El electrodo es in
troducido cerca de 5 cms. mds alld de la clavicula. La di-
ceccidn de la vena no debe de exceder de 3 cm. Una sutu=
o de doble asa previene la hemorragia proximal en el sitio
de introduccién dél electrodo; mientras, distalmente la vena
es ligada y gentilmente traccionada.

VENA YUGULAR:

Se encuenira facilmente a través del platisma. Su tamafio es
usualmente adecuado, pero la aguda angulacién de su unidn a
la vena subclavia puede algunas veces dirigir el electrodo -
continuamente hacia el brazo. La trombosis o hipogénesis de
la yugular externa pueden ser razones para la extension de la
diseccién medialmente en busca de la yugular interna. El -
misculo homoioideo es seccionado, asi’ como su fascia y las fi
bras claviculares del esternocleidomastoideo. Una sutura com
presora puede ser colocada en esta gran vena, mientras la co
beza del paciente es girada en direccién opuesta, y la parte
restante del musculo esternocleidomastoideo es gentilmente trac
cionada. El cateter es introducido por dentro de la sutura en
forma de bolsa de tabaco y esta es cerrada gentilmente  para
evitar la' hemorragia.

VENA SUBCLAVIA:
En caso de fallo para entrar a la vena Cefdlica, el cirujano
puede seleccionar la vena subclavia a través de la  extension

de la incisidn subclavia. Una gran seccion muscular cercana
a la insercién del pectoral es para ello necesaria,
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VENA CAVA INFERIOR:

Si todas las venas superiores son encontradas inadecuadas y el
abordaje epicdrdico puede estar también contraindicado, en di
chos casos extremadamente raros una lumbotomia como la que
se ufiliza para simpatectomia derecha, puede favorecer un a=-
bordaje adecuado a la vena cava inferior después de reclinar
el peritoneo anteriormente. La entrada a través de una vena
lumbar o a través de una sutura en forma de bolsa de tabaco
en la vena cava inferior es realizada, |

Como precaucidén todos los sitios potencialmente adecuados a
la introduccion del electrodo deben estar preparados.

COLOCACION INTRACARDIACA DEL ELECTRODO:

BAJO guia fluoroscopica, el electrodo es colocado en el apex
del ventriculo. Las vistas de RX laterales demuestran la posi-
cion intraventricular cuando la extremidad del cable se dirige
anteriormente, por el contrario, se dirige posteriormente al en
clavarse en una vena cardiaca. .

En una vista anterior el cateter puede hacer una pequefia cur #

va a través del orificio de la tricispide y apuntar hacia la iz
quierda. Con un corazén pequefio y vertical con dextrorota—
cién la punta del elcetrédo puede estar localizada cerca de
la columna. Con un corazén horizontal y con ventriculo de-
recho grande, rotado en el sentido del reloj, la punta del e-
lectrodo puede dirigirse posteriormente lejos de la columna y
aun puede alcanzar el apex de la silueta cardiaca. La ma-
niobra de Valsalva o la tos pueden: mejorar la estabilidad del
electrodo.

La insuficiencia tricuspidea, hipertensién pulmonar con hiper-
trofia ventricular derecha y dilatacién son consideradas las ma

40

F 3

yores causas de dislocacion del electrodo. La perforacion ven
tricular acompafiada de éstimulacién diafragmatica, puede no
ser siempre demostrada por Rayos X.

TECNICA TRANSTORACICA,

Procedimiento del dominio del Cirujano.

SITIO DE ABORDAJE TORACICO DIRECTO:

El lateral izquierdo, por medio de toracotomia se gana acceso
al ventriculo izquierdo y auricula izquierda.

TORACOTOMIA ANTERIOR:

Aunque respeta el seno, limita el acceso a la parte anteérola-
teral inferior del ventriculo izquierdo.

MEDIASTINOSTOMIA PARAESTERNAL:

Es en s’ una toracotomia anterior limitada, con reseccién de
cartilago, abertura del mediastino y conservacion de la pleura
intacta por presién de su borde anterior lateralmente. El abor
daje al corazén generalmente estd restringido al flujo de sali
da del ventriculo derecho donde la fijacién adecuada puede
ser mds problemdtica debido a la delgadez de la pared.

Es mejor reaproximar el pericardio o la grasa pericardica, de
jando solo una pequefia salida pora el electrodo, protegiendo
de esta manera ofras superficies epicdrdicas para cirugia pos-
terior. Previo al cierre del térax, los cables son dirigidos ha
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cia la bolsa del marcapasos. La salida del térax es transdia
fragmdtica para los marcapasos con localizacién, abdominal, -
una solucion alterna es la colocacién del marcapasos refroma-
mariamente.

Cerca del esterndén, una pequefia pieza de cartilago es reseca

da ayudando a que el cable alcance el mediastino sin acodar:

se. Esta salida medial de la derivacién ayuda disminuyendo
el movimiento del cable por la respiracion.

TORACOTOMIA DERECHA ANTERIOR:

Sin reseccion esternal da acceso a la auricula derecha para
la colocacion de un marcapasos mas fisioldgico, en los casos
en que un electrodo funcional se encuenire en el ventriculo.
~Si un electrodo ventricular es requerido, un cable puede ser
introducido a través de la pared auricular y asegurade a la pa
red auricular. Los intentos para colocar cables epicdrdicos
mediante este abordaje son riesgosos.

LA ESTERNOTOMIA MEDIA:

Es la ruta apropiada para muchos procedimientos quirdrgicos
cardiacos.

ABORDAJE TRANSABDOMINAL:

RUTA EPIGASTRICA MEDIA:

Por esta ruta se puede ganar acceso a la superficie diafragmd
tica del ventriculo derecho. La aponeurosis entre ambos rec-
tos es abierta en su parte posterior y el apéndice Xifoides es
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de preferencia removido. Las fibras musculares diafragméticas
son separadas en un sentido anteroposterior y el pericardio es
abierto.

RUTA SUBCOSTAL IZQUIERDA:

Una separacion completa del mdsculo recto izquierdo de su -
unién costal es primeramente realizada. La refraccion lateral
del misculo con incisién de la fascia posterior es posible y el
diafragma y pericardio pueden ser abiertos.

Una vez que la decision de abordar el corazén epicdrdi-
camente es hecha, el Gnico sitio epicdrdico adecuado puede
estar en el ventriculo izquierdo y aqui” la ruta abdominal de-
be ser elegida solo después de refutar la toracotomia.

CIRUGIA PARA LA UNIDAD DE ENERGIA DEL MARCAPA;
SOS: '

La localizacion es principalmente toracica o abdominal, de-
biendo adaptarse a la actividad del paciente. La bolsa sub-
cutdnea para el marcapasos se diseca de preferencia antes de
la colocacion de los electrodos para lograr una hemostasis ade
cuada mediante la colocacion de compresas. Esta debe ser a
decuada pard evitdr heratomas y ‘el riesgo ‘de infeccion. Si
el tamafio de la bolsa es mds grande que el del marcapasos
puede ocurrir migracion Axilar o deslizamiento de éste. La
colocacién del marcapasos mas alld de la linea de sutura pue
de disminuir el riesgo de dehiscencia de la herida.

La posicién retromamaria es estéticamente aceptable y puede
ser usada con una toracotomia anterior. Después de la disec-
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cién pectoral el marcapasos puede ser insertado.

Los marcapasos abdominales es mejor situarlos por debajo de el
cinturén, excepto el marcapasos epigastrico retromuscular en
una persona delgada.

Finalmente cuidado exiremo debe ser tomado para asegurar un
cierre adecuado, pues se ha establecido que la infeccion al-
rededor del marcapasos usualmente requiere la remocion del sis
tema completo. Los antibidticos son administrados durante los
primeros 5 dias post-operatorios, utilizdndose en la mayoria -
de los centros Cefalosporinas.

SECGUIMIENTO:

Los pacientes deben tomarse el pulso diariamente por un minu
to y reportar las variaciones mayores de 3-5 latidos en un mi
nuto. El EKG debe ser repetido cuando los sinfomas ocurren
a intervalos frecuentes, para determinar la frecuencia de des-
carga, la amplitud de la espiga y la presencia de ritmos ec-
topicos competitivos. Técnicas sofisticadas de control para
monitorizar el humbral, la amplitud y el tiempo de  activa—
cién de la espiga del marcapasos estan disponibles y pueden
ser enviadas por teléfono. La funcién del marcapasos debe
ser chequeada mds frecuentemente cuando se acerca el fin es
perado de la potencia de la bateria. (17, 5). v

COMPLICACIONES: (7)

1. Fallo de bateria es la causa mds comin de fallo del mar-
capasos, pero con los nuevos generadores, se estdn  ha-
ciendo menos frecuente.

2. Fractura del electrodo.,

3. Dislocacién del electrodo puede ocurrir, particularmente -
después de la colocacién, pero puede ser detectado por
los cambios en el humbral de estimulacion y de sensitivi-
dad y por RX de torax.

4. Infeccidn puede ocurrir tanto en el electrodo como en la
bolsa del marcapasos.

5, Perforacién del miocardio puede ocurrir, con pérdida de
la funcién del marcapasos.

6. Particularmente con los marcapasos unipolares, los miscu-
los en la proximidad al marcapasos pueden ser estimula--
dos.

7. Los electrodos pueden irritar las cavidades ventriculares -
resul tando en ectopia ventricular mecdnicamente inducida

8. Aceleracion del ritmo del marcapasos se ve raramente.

9. Disfuncién del sensor puede ocurrir, particularmente con
las unidades bipolares. Se puede corregir convirtiéndolo
a Unipolar.

10. Raramente uni marcapasos puede inducir insuficiencia tricus
pidea significativa,

En cuanto dlas infecciones (4, 7), la presentacién clinica mas
frecuente la constituye el absceso de la bolsa del generador,
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mientras solo una minorfa de los pacientes tienen septisemia -
variando la frecuencia entre el 3-12%.

El organismo mds comin es el Estafilococo Epidermidis, sin em
bargo las infecciones que ocurren en un estadio muy inicial
tienden a ser por Estafilococo aureus. Es por ello que cons-
tituye una medida razonable tratar las infecciones de inicio
temprano con antibiéticos efectivos contra Estafilococo- Aureus
mientras se espera el resultado de los cultivos.

Debe identificarse factores predisponentes tales como: Diabe-
tes, agentes anticoagulantes, hematoma post-operatorio enfer-
medad maligna y la necesidad de recolocar el electrodo. De
be tomarse también una actitud agresiva, retirando totalmente
el sistema de marcapasos.

En suma puede aseverarse que:

1. Frecuentemente los organismos infectantes dependen de el
tiempo en el cual se ha desarrollado la infeccién. Infec
ciones tempranas tienden a comprender Estafilococo Aureus
mientras que infecciones tardias comprenden Estafilococo
Epidermidis.

2. El cultivo es medio esencial para diagnéstico.

3. Infecciones locales estdn asociadas con organismos mixtos,
mientras que septisemia comprende por lo general un solo
gérmen.

4, El tratamiento dptimo de la mayoria de los pacientes re=
quiere la remocion completa del sistema de marcapasos.
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METODOLOGIA:

El presente, es un estudio retrospectivo, descriptivo, realiza-
do en la unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, lo-
calizada en el Hospital Roosevelt.

Para la recoleccién de datos, se tomé una muestra cons
fituida por 70 pacientes, a quienes se les colocé marcapasos
permanente, a partir del afio de 1976 a Febrero de 1984.

A todos los pacientes les fué colocado marcapasos de de
manda no competitivo, localizando los datos clinicos enz Li-
bro de sala de operaciones, Libro de cateterismos, expediente
clinico. Tomdndose los siguientes datos: Nombre, sexo, -
edad, Diagnéstico clinico y electrocardiogrdfico, tratamiento,
respuesta al tratamiento, complicaciones, para el fratamiento
(marcapasos) se tomd en cuenta localizacién, tipo de electro-
do y su abordaje vascular al ventriculo.

Se procedié a tabular la informacién agrupdndolos en su
respectivo cuadro, inicidndose con sexo y edad segin proceso
patolégico que diera origen al tratamiento con marcapasos, -
posteriormente se presentan los sintomas y enfermedades conco

mitantes concluyendo con las complicaciones y mortalidad.

Obteniéndose un total de 70 marcapasos y 76 procedi-
mientos, la razén para el total de 76 procedimientos se expli
ca, por la necesidad de recambio total de sistema en 6 pa—
cientes que presentaron infeccién y como parte del protocolo
de tratamiento requirieron el retiro completo del sistema y su
colocacién posterior al ceder el proceso infeccioso.
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CUADRO: 1

DISTRIBUCION POR SEXQO Y EDAD DE LOS PROCESOS QUE
AMERITARON MARCAPASOS EN 70 PACIENTES DE LA UNI-
DAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE GUATEMALA, de

1976 a Febrero de 1984,

DIAGNOSTICO

SEXO

EDAD

0-15

16-30

31-45] 46-60

61-

Total

blogueo av
grado 11l

13 {40

34

53

bioqueo av
grado |l

bradicardia sinu
sal sintomdtica

Sindrome seno
enfermo

bloqueo av
grado Il con-
génito

bloqueo av
post-quirirgico.

bloqueo av
intermitente
sintomdtico

=1

Total

121 149

70

3 14

42

Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt de Guatemala.
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CUADRQO: 2

SINTOMA Y SIGNO PRINCIPAL DE PRESENTACION DE LOS
PROCESOS GUE REQUIRIERON MARCAPASOS EN 70 PACIEN~

TES DE LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE
GUATEMALA, de 1976 a Febrero de 1984,
DIAGNOSTICO
> > > E
SINTOMA P L &<
@) 0 o % o|o-c a._ 2 = | Total
(7] o = 0.5 ol.0T 0= ota
SIGNO g8l e8| wo|222T 2| 75
°©p|SslBE/855/52 | 8§92
o o0 O ‘s 0|0 O B4 s
“lipotimias 39, b 1 - 2 1 48
disnea 6 1 - - ] - 8
dolor
precordial 3 1 -] = 1 = 5
asintomatico ] - - ] = ¥ 2
bradicardia y
convulsiones ] - - - - 2

pal pitaciones

dolor epigas-
trico

de

cambios

conducta y dis

lalia

postracion y
afasia

Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Sind =
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Sindrome

CUADRO: 3

ENFERMEDAD CONCOMITANTE A LOS PROCESOS QUE RE-
QUIRIERON MARCAPASOS EN 70 PACIENTES DE LA UNIDAD
DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE GUATEMALA, de 1976 a

Febrero de 1984,

ENFERMEDAD
CONCOMI-
TANTE

DIAGNOSTICO

queo av
grado 3

2
seno

bloqueo av
brado

sind

enfermo

-

post-quirdr=-

bradicardia
bloqueo av
gico

sinusal

bloqueo av

intermitente

Total

uterosclerosis

S b|0

—

enf. Chagas

diabetes

(9%} e N

infarto de el
miocardio

N

hipertensién
arterial

infarto antiguo
de miccardio

a c v trombético

civ

doble lesion
mitral

insuficiencia
cardiaca

1

shock cardio-
_génito

1

Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt,
Referencias: Sind = Sindrome, enf, = enfermedad, a ¢ v =acci—
dente cerebrokascular, civ = Comunicacidn inter-
véntricular o
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CUADRO: 4

VIA VENOSA DE ABORDAJE DEL ELECTRODO AL VENTRICU
LO EN 70 PACIENTES DE LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIO-

VASCULAR DE GUATEMALA, de 1976 a Febrero de 1984,

CUADRO: 5

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD ENCONTRADAS EN 75
PROCEDIMIENTOS* EN LA COLOCACION DE MARCAPASOS
EN LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE GUA-

TEMALA, de 1976 a Febrero det 1984.

ELECT\R/E)'\IIJE VIA NUMERO %
subclavia derecha 39 56%
cefdlica derecha 14 20%
femoral derecha 6 8%
yugular derecha 4 6%
subclavia izquierda 2 3%
epicardico 5 7%
total 70 100%

Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt.
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COMPLICACIONES | NUMERO | %** |DEFUNCIONES| % **

infeccion la. 8

2a, 6 14 18% 2 14% 2.63%

dislocacion de elec
frodo 74 9% - -
hematoma (drea del
generador) 4 5% = =
perforacion de ven- ;
triculo (derecho) 2 3% - =
fallo de conduc-
cion 1 1% 1 7% 1.40%
fractura del elec- ' '
frodo | 1% - -
estimulacion dia- :
fragmatica 1 1% - -
exposicion de ge-
nerador 4 5% - -
exposicion de
electrodo 1 1% - -
mortalidad total - - 3 4.,03%

* De 70 marcapasos se infectaron 8 que requirieron cambio, lue
go de estos se reinfectaron é por lo que se considerd un to
tal de 76 procedimientos.

** En relacion a 76 procedimientos.
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CUADRO: 8

EMPLEO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS Y RELACION
CON INFECCION EN 76 PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CON MARCAPASOS, EN LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIO-
VASCULAR DE GUATEMALA, de 1976 a Febrero de 1984.

% —

- TIEMPO EN MESES DE

_PROCEDIMIENTO-S NUMERO | INFECCION | APARICION DE SIG-
- ANTIBIOTICO NOS DE INFECCION

EMPLEADC oot 1 1-616-12 |12-
| cefalexina 38 50%| 5 411 » -
dicloxacilina 10 13% 2 - 2 - -
eritromicina 3 4% - - - - -
ampicilina 2 3% - -1 - - »
clindamicina 1 1% - = = - _
penicilina y

gentamicina 1 1% - - - . ”
ninguno 21 28% 7 1 4 1 1
total 76 100%| 14 18% | 5| 7 ] 1

Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Nota: de los 70 pacientes iniciales se infectaron 8: 4 con anti-
bigticos profilécticos y 4 sin antibisticos.

3 pacientes se reinfectaron: 1 cuatro veces y los otros 2, 1
vez cada uno. (de ellos 3 con antibiéticos profilacticos y
3 sin antibidticos).

57




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

El presente estudio retrospectivo consta de 70 pacientes, a -
quienes se les colocé marcapasos permanente; no competitivo
como puede observarse en el cuadro nimero 1, todos los pa-
cientes presentaron bradicardias que requirieron marcapasos sien
do la principal de ellas bloqgueo A-V grado I, con predomi—
nio del sexo femenino, asi’ como de la sexta década de la vi
da.

El principal sintoma de presentacién (cuadro 2) lo presen
taron los lipotimias No. de 47 lo cual es de esperarse debido
al predominio en la serie del bloqueo AV Completo el cual
puede ser lentamente progresivo, hasta el momento en que se
produce bradicardia, la que produce compromiso hemodindmi—
co, manifestandose por pérdida de la conciencia, la postura,
palidez y signos clinicos como bradicardia, hipotensién o arrit
mias (constituyendo el sindrome de Stokes Adams).

En cuanto a enfermedad concomitante (cuadro No. 3) se
encontrd la enfermedad aterosclerética como la causa princi-=
pal, lo cual es de esperarse y se encuentra reportado enla |i
teratura, para nuestra serie es aplicable teniendo en cuenta
la edad en que ocurrié el mayor nimero de casos: la segun-
da enfermedad lo constituye la cardiopatia Infecciosa en este
caso Enf, de Chagas, que puede explicarse por la presencia -
~de dreas endémicas en Guatemala, seguido posteriormente de
Diabetes y las enfermedades isquémicas del miocardio.

Para la colocacién del marcapasos predominé el abordaje
por electrodo endocdrdico (cuadro 4), 95% sobre el epicardi-
co (5%) escogiéndose como principal via de acceso la subclg
via derecha (56%). Con el progreso de la técnica se ha in-
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crementado el uso del electrodo endocdrdico que no necesita
de toracotomia beneficiando al paciente y simplificando la -
técnica de implantacién, en cuanto al lugar de acceso la via
subclavia ofrece las ventajas de un mayor didmetro asi como
menor movilidad del electrodo cuando se combina con el dalo
jamiento pectoral de la fuente de poder.

Analizando las complicaciones (cuadro 5) los procesos in
fecciosos fueron la causa principal constituyendo el 18% en
relacién al nimero total de procedimientos que se efectuaron,
teniendo en cuenta reportes de la literatura 4) del 0-12.6%
con mejor infraestructura, constituye un valor moderado, en se
gundo lugar se encuentra la disyuncién de electrodo, 1 pa-
ciente presenté fallo de conduccién.

" En:cuanto a mortalidad, en relacién a la totalidad de
procedimientos fué del 4.03 debida principalmente a procesos
infecciosos, lo que hace notar que si se disminuye la frecuen
cia de infecciones, podria bajarse la mortalidad, ya que ios
problemas técnicos (en este caso fallo en la conduccién:confri

buyé al 1.4%).

En cuanto a infeccién con los datos presentes, se puede
afirmar que los signos se localizaron principalmente en el drea
del generador .72% y dos pacientes presentaron septisemia. El
germen causal -mds’ frecuente fué Estafilococo Aureus = Seguido
por Acinetobacter Cal coacéticus.

En referencia al tiempo de presentacién de los sintomas

reportes de literatura (4) estiman que infecciones tempranas
comprenden a .S. Aureus y tardias a S. Epidermidis esto con-
cuerda en parte con lo encontrado en nuestra serie,

Como factores predisponentes se mencionan; Diabetes
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mellitus, corticosteroides, enfermedad maligna y manipulacion
previa de los dispositivos; se encontré en nuestra serie:  Cam
bio de generador, infeccién previa y diabetes Millitus.

Debido a la necesidad de mantener la operabilidad de
el marcapasos, y ya que el tratamiento de la infeccion requie
re del retiro completo del dispositivo, cultivo y antibidtico es
pecifico, diferentes autores recomienda el empleo de antibio—
ticos profildcticos principalmente las Cefalosporinas por la co
bertura para gram negativos y estafilococo asi como por  su
concentracién en tejido cardiaco.

Con las limitaciones de ser un estudio retrospectivo, -
(cuadro 8) puede decirse que el 72% recibi6 antibidticos pro
fildcticos principalmente Cefalexina 50%, infectdndose en las
dos series 7 pacientes C/u, para obtener datos mds concluyen
tes se hace necesario la creacion de un estudio prospectivo -
con técnica estandarizada que permita una mejor apreciacion
del empleo de antibidticos profildcticos en el propio medio
el nuestro).
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CONCLUSIONES

El blogueo AV grado !l fué fa principal indicacion pa
ra el tratamiento.

El sintoma de presentacién més importante fueron las i
potimias.

La aterosclerosis fué la enfermedad concomitante mas fre
cuente, seguida por la miocarditis infecciosa (Chagas).

En nuestra serie el electrodo endocdrdico fué el de ma-
yor utilizacion. '

Las infecciones fueron la principal complicacién, loca-
lizdndose en el drea del generador, y siendo la princi-
pal causa de muerte,

El estafilococo Aureus fué el germen mas frecuentemen—
te aislado, manifestdndose en un periodo de tiempo cor
to a la colocacién del marcapasos.

El antibiético profildctico mds usado fué la Cefalexina.

La mortalidad total en relacién a todos los procedimien-

tos 4.03% se debid principalmente a infecciones, ocu~-

rriendo 2 defunciones por la misma,

Ocurrieron un total de 3 defunciones: 2 por infeccion
y 1 por fallo de conduccion del marcapasos.
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RECOMENDACIONES

1.  Crear un estudio prospectivo sobre infeccién en los pa-
cientes con marcapasos, dado que infeccion constituye
un factor de morbilidad y mortalidad importante.
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RESUMEN

El presente, es un frabajo retrospectivo, realizado enla
unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, durante los
afios de 1976 a Feb. de 1984; teniendo un total de 70 pa-
cientes a los cuales se les coloco marcapasos permanente, por
presentar trastornos del ritmo y conductividad cardiaca refrac-
tarios a tratamiento conservador, la fuente de informacién la
constituyeron los libros de rayos X y sala de operaciones de
la unidad y los expedientes clinicos.

Se encontré como principal indicacidén el Bloqueo AV grado
I, como sintoma mds relevante Lipotimias, la enfermedad con
comitante mds frecuente fué aterosclerosis, seguida por enfer-
medad de Chagas, para el abordaje del ventriculo predominé

el electrodo endocdrdico por medio de la vena subclavia de-
recha, la principal complicacion la constituyé les procesos in
fecciosos, principalmente por Estafilococo Aureus,

La mortalidad 4.03% se debié principalmente a infecciones (2
casos) y | caso por defecto de conduccién del marcapasos.
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ANEXO No. 1

CODIGO INTERNACIONAL DE LOS MODOS DE MARCAPA-
SOS:

la. letra: Cdmara estimulada: A-auricula
V-ventriculo
D-doble cdmara

2a, letra: Cdamara percibida o registrada.
3a. letra:  Forma de respuesta: | - inhibido

T=- activado
O-no aplicable,

AQOO Ritmo fijo

AAI Auricular Inhibido

AAT Activado

VOO Ritmo fijo

vVI Ventricular Inhibido

VVT Activado

VAT Marcapasos ventricular auricular activado
DOO Ritmo fijo

DVI auriculo ven  Inhibido

DDI tricular se— Inhibicidn dual de cdmara
DDT cuencial Activacion dual de cdmara

Mds recientemente se ha extendido a 5 posiciones: posicién 4
identifica los grados de programabilidad y la posicion 5 refleja
funciones especiales en taquiarritmias.
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ANEXO No. 2

INSTRUMENTO DE TRABA JO:

NOMBRE:

SEXO: EDAD: No.DE REGISTRO

Sintoma o Signo mas relevante: .

Diagnéstico Clinico:

Diagnéstico Electrocardiografico:

Enfermedad Concomitante:

Tiempo de Evolucién de Sintomatologia:

Conducta terapéutica:

Tipo de Marcapasos:

Tipo de Electrodo:

Via por la que se abordé el Ventriculo o Auricula:

Cémara cardiaca donde se alojé el Electrodo:

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Fecha de colocacioén: Tipo de marcapasos
Polaridad: Voltaje de captura:
Ritmo: Duracién del impulso:




Corriente de salida (m amp.)

COMPLICACIONES: TIPO DE ANTIBIOTICO PROFILAC-

TICO:

Tipo de Complicacién

Tiempo de Aparicidn:

Tipo de medio diagnéstico empleado:

Tipo de germen en caso de Infeccién:

Tratamiento:

Mortalidad:
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