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INTRODUCCION

Las innovaciones tecnologicas logradas en los ultimos decenios nos ha
orcionado el disefio de sistemas de estimulacion cardiaca, que cada vez s
mejan mas al fisiolégico normal con la capacidad de adaptarse a la activida
fisica o al aumento de la demanda metabolica y de la misma manera han aparecid
complicaciones derivadas del implante de los mismos.

Esta experiencia se inicia en 1932 cuando Hyman construye el prime
aparato experimental al cual le llamé marcapasos cardiaco artificial y que s
ecciond para su utilizacion en el ser humano, siendo Senning, en Estocolm
8) y Chardack en Estados Unidos (1959) los que por primera vez implantaro:
marcapasos permanente en un paciente con Sindrome de Stokes Adams. Desd
entonces se crea la necesidad de establecer guias para el implante de marcapaso
cardiacos, siendo la "Joint American College of Cardiology-American Hear
Association, Task Force", quien en 1992 nos proporciona una revisién ma
detallada de elementos de juicio para su implante. El presente trabajo de tesis s
denomina Indicaciones y complicaciones del implante de Marcapasos Cardiaco
Permanentes, y evalua las indicaciones clinicas utilizadas en el Hospital Geners
'San Juan de Dios (HGSJDD) y la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemal
(UNICAR) asi como las complicaciones del implante de marcapasos cardiaco
permanentes. Se revisaron 175 expedientes clinicos de pacientes sometidos
implante del marcapaso permanente en el periodo comprendido entre enero 1995 |
diciembre de 1998. Se concluyd que en ambos hospitales hubo coincidencia en lo
criterios  para indicar el implante de marcapaso permanente. La principa
indicacion fue el disturbio de la conduccion auriculoventricular, cuya etiologia ma
frecuente es la degenerativa. El intervalo de edad mas frecuente fue el comprendid
entre las edades de 71 a 75 afios. En UNICAR no hubo diferencia en la incidenci
de sexo, mientras que en el HGSJDD hubo predominio del femenino. | de cada
pacientes sufren de complicaciones y entre éstas las mas frecuentes son las de |
herida operatoria, en especial las infecciosas. Se recomienda para el HGSJDD
documentar claramente los trastornos de la conduccién eléctrica cardiaca, e
especial la disfuncion del nodo sinusal, como base para decidir la colocacion de lo
marcapasos. Se recomienda ademds, la implementacion de una clinica d
marcapasos para el seguimiento del paciente portador.



I[I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Hyman en 1932 construyé un aparato experimental con la capacidad de
electroestimulo controlado y repetido del corazon al cual llamé marcapasos
cardiaco artificial, el cual ha conservado este principio y en la actualidad un
marcapasos cardiaco implantable estda formado por un generador de pulsos, un
cable eléctrico y un elecirodo. Este generador de pulsos contiene a su vez una
fuente de energia o una bateria, circuitos hibridos y un cable de conexion. Todos
estos componentes estan contenidos en una caja metalica herméticamente sellada,
que se coloca bajo la piel y cuyos electrodos se conectan con el miocardio.(13)

A partir de 1958, con el primer implante de un marcapaso definitivo, se han
ido sucediendo numerosos cambios. Asi es como el paso de los afios ha permitido
ver desde la estimulacion ventricular unicameral de las primeras épocas hasta, en
estos tiempos de alto desarrollo tecnologico, la aparicion de marcapasos de doble
camara y dotados de una complejidad tal que incluyen programabilidad de la mayor
parte de sus funciones, telemetria, distintos modos de marcapaseo, v, en los tltimos
afios, el uso de biosensores para la adaptacion de la frecuencia a la actividad fisica
o al aumento de la demanda metabolica (19).

En 1984 y luego en 1991 (2), fue publicado "Guidelines for Implantation of
Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices", de la "Task Force on
Assessment of Diagnostic and Therapeutic Cardiovascular Procedures”. Dichos
lineamientos han sido habitualmente tenidos en cuenta por la mayoria de los
cardiélogos, especialistas en marcapasos y asociaciones cientificas de nuestro
medio y de otros paises. Se han realizado constantes modificaciones de acuerdo
con la incidencia local de trastornos de la conduccion eléctrica cardiaca(19).

Si se usan correctamente los marcapasos cardiacos mejoran la calidad de
vida de los pacientes, (18); de ahi que la decision de implantar un marcapaso
permanente es muy importante, debiéndose documentar claramente su necesidad.
En Guatemala no se conoce exactamente el nimero de pacientes que cuentan con
marcapaso permanente, pero si los lugares con mayor referencia, entre éstos:
Hospital General San Juan de Dios y Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala. Tampoco se conocen las indicaciones utilizadas en ambos hospitales
como reflejo de incidencia guatemalteca, asi como las complicaciones derivadas
del mismo, mediante el seguimiento del paciente.

1. JUSTIFICACION

Desde que Senning, en Estocolmo (1958) y Chardack, en Estados Unidos
(1959) implantaron por primera vez un marcapaso en un paciente con sindrome de
Stokes-Adams, el progreso en el disefio de los sistemas de estimulacion y la
ampliacion de las indicaciones clinicas ha sido constante. La electroestimulacion
cardiaca tiene una larga y fascinante historia iniciada en el siglo XVIIL, sin
embargo, los modernos marcapasos cardiacos artificiales son innovaciones
tecnologicas logradas en los ultimos decenios, convirtiéndolo en una de las
mayores contribuciones de la medicina moderna para prolongar y mejorar la vida
del ser humano (7). Se calcula que en los dltimos 20 afios, se han implantado de 2 a
2.5 millones de marcapasos en todo el mundo; para 1993 las aproximaciones en
USA eran de 1 milléon de personas y se calcularon 426 nuevos marcapasos
implantados por cada millon de habitantes (11). En Guatemala no se conoce
exactamente el nimero de individuos que actualmente viven con un marcapaso
artificial implantado.

Para la evaluacién de pacientes con mayor uniformidad el "Joint American
College of Cardiology-American Heart Association, Task Force" establecidé una
guia para el implante de marcapasos (2) , pero esta claro que de institucién a
institucion las indicaciones son variables y van cambiando continuamente asi que la
decision de implantar un marcapaso permanente es importante porque involucra
tanto al paciente con trastorno del ritmo eléctrico cardiaco asi como al médico
tratante y el marcapaso especializado. Esto es critico ya que se debe documentar
claramente su necesidad, esto implica contar previamente con el paciente,
explicarle el procedimiento diagnéstico y quirtrgico, el tipo de limitaciones que va
a tener después del implante del dispositivo, el plan para el seguimiento del
enfermo vy las posibles complicaciones a que se encuentra expuesto. En
Guatemala no se ha realizado ningiin estudio al respecto de marcapasos cardiacos
asi como de las indicaciones mas frecuentemente utilizadas para su implante y de
complicaciones derivadas del mismo.



IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Evaluar las indicaciones clinicas utilizadas en el Hospital General San Juan
de Dios y Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala para el implante de
marcapasos permanentes y las complicaciones del mismo en pacientes con
trastornos del impulso eléctrico cardiaco.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la edad, sexo, profesién y procedencia de pacientes a quienes se
les implanté marcapaso permanente.

2. Identificar las indicaciones de estimulacion cardiaca permanente en relacion
a la disfuncion del nodo sinusal, hipersensibilidad del seno carotideo y
sindromes neurovasculares reflejos, bloqueo auriculoventricular del adulto,
bloqueo auriculoventricular postinfarto del miocardio y trastornos de la
conduccion intraventricular.

3. Identificar las complicaciones del implante de marcapasos permanentes en
relacion a las quirirgicas inmediatas, problemas de la herida, complicaciones
tardias y arritmias o disfuncion del marcapaso permanente.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

La electroestimulacion cardiaca tiene una larga y fascinante historia iniciada
en el siglo XVIII donde se documento la capacidad de respuesta del tejido cardiaco
a la estimulacién en seres humanos, sin embargo, puede decirse con claridad que el
decenio de 1950 fue el principio de la era de los marcapasos, fase en la que
predominaron los dispositivos de estimulacién asincrona unicamerales. Los
modernos marcapasos cardiacos artificiales son innovaciones tecnologicas logradas
en los ultimos decenios convirtiéndolo en una de las mayores contribuciones de la
medicina moderna para prolongar y mejorar la vida del ser humano (7).

Desde que Senning, en Estocolmo (1958) y Chardack, en Estados Unidos
(1959) implantaron por primera vez un marcapaso en un paciente con sindrome de
Stokes Adams el progreso en el disefio de los sistemas de estimulacion y
ampliacion de las indicaciones clinicas ha sido constante.

En 1963 Castellanos y Berdovists presentaron el primer marcapaso a
demanda, esto mediante el uso de biosensores para la adaptacion de la frecuencia
cardiaca a la actividad fisica o al aumento de la demanda metabolica. En el intento
de simular una modalidad de estimulacién lo mas fisiolégico posible no sélo
estimulando la camara ventricular o atrial sino ambas a la vez, aparecieron y
posteriormente se confirmaron los beneficios de la estimulacion bicameral.
Actualmente se trabaja en la estimulacion de las cuatro cavidades sobre todo en
pacientes con miocardiopatia dilatada.

Los generadores o unidades de marcapaso son capaces de estimular el
corazon a una frecuencia programada, ademas captan la actividad eléctrica
intrinseca del corazon y pueden inhibirse cuando éste presenta actividad eléctrica
espontanea, algunos tienen la capacidad de telemetria, o sea, capacidad de
transmitir informacién del marcapaso o informacion intrinseca cardiaca al exterior.
Ahora la mayoria de los marcapasos pueden ser programados desde el exterior con
unos equipos especificos (programadores) para cada una de las marcas de los
dispositivos, esta programacion es de tipo no invasivo, se hace con ondas
electromagnéticas. Los marcapasos se pueden colocar para estimular a nivel de las
auriculas o de los ventriculos, segin sea la indicacién; actualmente se pueden
colocar en ambas cavidades para que de una manera sincronica se despolaricen las
estructuras auriculoventriculares y simulen la actividad eléctrica normal del
corazon, de esta manera se conserva la sistole auricular que es importante para el
gasto cardiaco del paciente (3).
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Los marcapasos bicamerales con circuitos de control auricular afiadido g
ventricular proporcionan estimulacion fisiologica de auriculas y ventriculos g
practicamente todas las alteraciones en la formacion del impulso cardiaco o en sy

conduccion. La adaptacion automatica del intervalo AV a la frecuencia cardjaca

permite optimizar la contribucion hemodinidmica de la auricula al llenadg
ventricular. El desarrollo de futuros marcapasos pretende proporcionar beneficios
adicionales al paciente.

A. CODIGOS DE MARCAPASOS

Los marcapasos implantables tienen una serie de modos de operacion, pueden
estimular la auricula, el ventriculo o ambas cavidades y captar el impulso eléctrico
intrinseco en una de las camaras o en ambas camaras, al mismo tiempo servir para
el tratamiento de taquiarritmias supraventriculares y ventriculares. Para lo anterior
se ha empleado un cédigo internacional de la “Intersociety Commission for Heart
Disease Resources™ (ICHD) en 1974 el cual fue revisado posteriormente debido a
la variedad de modos complejos de operacion disponibles en los marcapasos. Los
recientes avances técnicos en los marcapasos incrementaron la necesidad de
ampliar el codigo para reflejar estos desarrollos. Un nuevo codigo para marcapasos
propuesto por la North American Society of Pacing and Electrophysiology
(NASPE) y la British Pacing and Electrophysiology Groups (BPEG) se ha
denominado NBG Generic Pacemaker Code (11,13).

Cédigo Genérico de Marcapasos NBG.
(Cédigo de la ICHD Modificado por NASPE/BPEG)

Posicion 1: Designa la cdmara que se estimula

A.  Auricula
V.  Ventriculo
D. Doble (A+V)
0.  Ninguna.
Posicién 2: Designa la camara que capta
Auricula
Ventriculo
Doble (A + V)
Ninguna.

ocou<p»

|

Posicion 3: Designa el modo de respuesta a la sefial captada

El marcapaso es inhibido por la sefial captada.

Fl marcapaso es disparado por una sefial captada.

El marcapaso puede ser disparado por la sefial captada en una camara e
inhibido por la sefial captada en la otra cAmara o viceversa. (T +1)

No hay respuesta a la sefial captada.

@7 gl

Posicion 4: Describe dos tipos de caracteristicas.

El grado de programabilidad del dispositivo y la presencia o ausencia de
modular la frecuencia (cambiar la frecuencia cardiaca dependiendo de variables
fisiologicas captadas por el marcapaso, ejemplo: temperatura, Qtc", frecuencia
respiratoria, dp/dt del ventriculo).

O. El dispositivo no es programable y no tiene como modular la
frecuencia.

P.  Eldispositivo se puede programar pero solo en frecuencia y voltaje de
salida o en ambos. Sencillo.

M. El dispositivo es multiprogramable y puede tener telemetria para
comunicacion externa, se puede usar la letra “C”.

R Cuando podemos modular la rata (R) o frecuencia dependiendo de
factores fisiolégicos o no fisiologicos como temperatura, Qlc,
frecuencia respiratoria, dp/dt del ventriculo derecho, etc. Este tipo de
marcapaso es capaz de aumentar o disminuir la frecuencia cardiaca
dependiendo de alguno de los anteriores parametros, €s un marcapaso
fisiologico, pero debe ser adaptado a cada paciente.

Posicion 5: [ndica la presencia de una o dos funciones antitaquiarriimia activadas
en forma manual o automdtica.

0.  Ausencia de esta funcion

P Indica una modalidad de estimulo (como sobreestimulacion,
subestimulacion, estimulacion rapida y de corta duracion, para
terminar las taquicardias. Control del ritmo (Antitaquiarritmia)

S.  Puede emitir estimulos que provean choques eléctricos (shock) para
terminar la taquiarritmia.

D.  Cuando puede estimular y emitir choques de manera sucesiva. (P +S)

:' Qtc: Intervaio QT corregido con la frecuencia cardiaca.
dp/dt: Constante de la derivada de la fuerza de contracgion del ventricula.
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El codigo NBG amplia el anterior codigo de la ICHD, por sus siglas ep
inglés, y fue disefiado para satisfacer dos necesidades principales no satisfechag
por otros codigos. Como se pudo observar anteriormente el codigo NBG de
marcapasos muestra el uso de un mecanismo para modular la frecuencia que adapte
su respuesta a cambios en una variable fisiologica, e indica la presencia de una g
mas funciones antitaquiarritmicas sin identificarlas especificamente. El nuevg
codigo para marcapasos de cinco digitos es una ampliacion del codigo ICHD de
tres digitos para que ambos codigos puedan utilizarse con claridad.

B. FORMAS DE ESTIMULACION DE LOS MARCAPASOS
11y Marcapaso ventricular asincrénico (VOO)

La primera forma de estimulaciéon implantada en el hombre, por emitir
estimulos eléctricos hacia el corazén con una frecuencia fija preestablecida, es
independiente (asincronico) de que haya o no ritmo cardiaco espontdneo ya que
carece de circuito sensor.

El gran inconveniente de este marcapaso es que puede originar un ritmo
competitivo con el propio corazon si éste lo presente en forma espontanea, lo cual
es muy peligroso en determinadas situaciones patologicas (como cardiopatia
isquémica, trastorno electrolitico o metabdlico en corazones descompensados) ya
que si la espicula estimula durante la fase vulnerable de la onda T de un complejo
ventricular espontaneo puede inducir fibrilacion ventricular.(10)

2. Marcapaso inhibido por el complejo QRS (VVI y VVIR)

La estimulacion VVI estd indicada en pacientes en quienes se instala
marcapasos y asi prevenir sintomas intermitentes y que la mayor parte del tiempo
presentan ritmo sinusal normal. Sistemas de estimulaciéon VVI no deben instalarse
en pacientes que se beneficiarian con marcapasos de dos cavidades, sélo por no
estar familiarizados con este Gltimo. El desarrollo y disponibilidad de modalidades
de estimulacion mas perfeccionadas impulsan al médico a instalar un sistema de
doble cavidad o de frecuencia modulada en vez de una unidad VVIL La
estimulacion VVIR esta indicada cuando no es posible la estimulacién en dos
cavidades debido a arritmia auricular cuando no hay respuesta cronotropica normal
de la frecuencia cardiaca al ejercicio.(13)

3. Marcapaso con estimulacion VVT

Raras veces esta indicada la estimulacion generada en el ventriculo.‘ 'La
inhibicién inadecuada, que genera fallos de estimulacion, se trata con solo utilizar
1a modalidad VVT al reprogramar el umbral del sensor, en caso de_ fallo_. Otra
posible aplicacion del estimulo VVT es el tratamiento de tagumardxag por
reingreso. Mediante estimulador externo se dispara el marcapasos mterrumpwjndo
la arritmia. Para evitar la percepcion de ondas T y estimulacion en el periodo
vulnerable se debe prolongar el periodo refractario del sensor en marcapasos
programados en la modalidad VVT. (13)

4. Modalidad de estimulo DVI

Los dispositivos de estimulacion secuencial AV con frecuencia constante
estan siendo rapidamente desplazados por generadores de pulso capaces de
producir estimulos auriculares sincrénicos. En la actualidad, las indicaciones para
usar estos sistemas se limitan practicamente a pacientes con bradicardia sinusal
cronica estable y conduccion AV inestable. Como modalidad de estimulacion entre
las capacidades de un sistema DDD, DVI puede ser 1til cuando el sensor auricular
no es confiable o la terapéutica antiarritmica concomitante causa bradicardia
sinusal .(10)

5. Modalidad DDD

Los sistemas de estimulacion auricular sincronica estan indicados en
pacientes con bloqueo AV cronico (segundo o tercer grados ) con ritmo sinus_al
estable. Pacientes con Bloqueo AV de segundo grado inducido por ejercicio
también son buenos candidatos para un marcapaso DDD. Su empleo es mas
universal cada dia porque es la estimulacion mas fisiologica de que se dispone ya
que entre los dos estimulos auricular o ventricular, hay una secuencia de tiempo
que representa un intervalo PQ normal; es un estimulador que se inhibe por el
complejo ventricular QRS, estimulan y detectan la auricular y el ventriculo puede
actuar en modo inhibido y sincronico. Mantiene la sincronia normal entre las
sistoles auricular v ventricular, utiliza la funcién sinusal (deteccion de la onda P)
como biosensor que informa las necesidades fisiologicas, permite adaptar la
frecuencia de estimulacion a los cambios de demanda (reposo — esfuerzo).(10)
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6. Modalidad VDD

Consiste en la estimulacion ventricular cada vez que se detecte actividaq
auricular (onda P) pero con inhibicion de dicho estimulo cuando existe actividad
ventricular espontanea. Estos marcapasos solo estimulan el ventriculo aunque
sensan tanto la auricula como el ventriculo. El disparo ventricular tiene lugar a un
intervalo establecido y la ventaja que presenta es la cualidad para detectar e
inhibirse entre complejos ventriculares espontaneos ectopicos o tras conduccién
AV normal, con lo que se evitan disparos y ritmo de interferencias.(10)

7.  Modalidad DVI

En el modo DVI se estimulan auricula y ventriculo pero sensa
exclusivamente fendmenos veniriculares. La actividad ventricular sensada inhibe y
adecua su funcionamiento pero descarta todos los complejos auriculares.
Constituye una opcion para aquellos informes con modo DDD que de manera
repentina desarrollan taquiarritmias auriculares de dificil control como la
fibrilacion auricular, taquicardia auricular ectépica y otras. (10)

8. Modalidades DDI y DDIR

El modo DDI puede considerarse como una modalidad DVI mejorada o una
modalidad DDD sin capacidad de rastreo. L.a modalidad de respuesta DDI es sélo
inhibicién, es decir, no hay rastreo de la onda p por DDI por lo que la frecuencia de
estimulaciom no puede ser mayor que el limite de frecuencia inferior
programado.(10)

C. INDICACIONES DE IMPLANTE DE MARCAPASO PERMANENTE

En 1984 y luego en 1991 (2), ha sido publicado "Guidelines for Implantation
of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices", de la "Task Force on
Assessment of Diagnostic and Therapeutic Cardiovascular Procedures”. Dichos
lincamientos han sido habitualmente tomados en cuenta por la mayoria de
cardidlogos, especialistas en marcapasos y asociaciones cientificas de nuestro
medio y de otros paises, por lo que también sera tomado en cuenta en este estudio.
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Las INDICACIONES DE MARCAPASOS DEFINITIVOS, han sido agrupadas de
la siguiente forma (2)

CLASE I: Condiciones en las cuales hay acuerdo general de que los marcapasos
deben ser implantados.

CLASE II: Condiciones en las cuales los marcapasos estan generalmente
indicados. Una evaluacién clinica especializada suele ser importante
para la decision porque suele haber desacuerdo acerca de la necesidad
de su uso.

CLASE III: Condiciones en las cuales hay acuerdo general de que los marcapasos
son innecesarios.

Algunos factores adicionales pueden ser tomados en cuenta, esto incluye la
condicién general del estado de salud del paciente, contar previamente con el
paciente, explicarle el procedimiento diagnostico y quirirgico, el tipo de
limitaciones y estilo de vida que va a tener después del implante del dispositivo, el
plan para el seguimiento del enfermo y las posibles complicaciones a que se
encuentra expuesto.

1. Indicaciones de estimulacién cardiaca permanente en la disfuncion del
nodo sinusal.

a)  Grupol

L Disfuncion del nodo sinusal con bradicardia sintomatica documentada.
b)  GrupoII

1. Disfuncién del nodo sinusal primaria o secundaria a tratamiento

farmacologico imprescindible con frecuencia cardiaca de 40 latidos
por minuto, sintomatica, en la cual la relacion entre los sintomas y
bradicardia existente carece de documentacion clara.

11
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b)

d)

Grupo I11

il

\
Disfuncién del nodo sinusal en pacientes asintomaticos, incluidos
aquellos en que la bradicardia es consecuencia de tratamiento |

farmacolégico prolongado.
Disfuncién sinusal en pacientes sintomaticos en quienes los sintomas

se relacionan de manera objetiva con una causa distinta a la
bradicardia.

Indicaciones en Ia hipersensibilidad del seno carotideo y sindromes
neurovasculares reflejos.

Grupol

L.

Sincopes repetidos que se vinculan con maniobras espontaneas que
provocan estimulacion del seno carotideo y respuesta al masaje del
seno carotideo con asistolia mayor de 3 segundos en ausencia de

farmacos que depriman el nodo sinusal o la conduccién
auriculoventricular.
Grupo II

1.

ii.

Sincopes repetidos sin clara relaciéon con maniobras espontaneas
desencadenantes y con respuesta cardioinhibitoria al masaje del seno
carotideo.

Sincope asociado a bradicardia reproducible en la prueba de la
inclinacién, con o sin maniobras de provocacion o infusion de
isoproterenol, en los que una prueba similar bajo estimulacion cardiaca
temporal permite comprobar el beneficio derivado del marcapaso.

Grupo I

i

ii.

iii.

Pacientes asintomaticos con respuesta cardioinhibitoria al masaje del
seno carotideo.

Pacientes con sintomas poco definidos (mareos, inestabilidad, etc.) y
respuesta cardioinhibitoria al masaje del seno carotideo.

Sincopes reiterados, mareos o inestabilidad en ansencia de respuesta
cardioinhibitoria.

12
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3.  Indicaciones en el bloqueo A-V adquirido del adulto

a) Grupol

i

b)

il

il.

Bloqueo A-V completo establecido o paroxistico,'sin que @poﬂe su
localizacién anatomica, acompafiado de uno o mas de los siguientes
sintomas o signos: _
- Bradicardia sintomatica. '
- Insuficiencia cardiaca congestiva _ .
- Necesidad de recibir farmacos que depriman al automatismo €
induzcan enlentecimiento del ritmo de escape.
- Asistolias iguales o mayores de 3 segundos o-rltmor C:le escape
menor de 40 latidos por minuto, aunque sean asintomaticos.
- Manifestaciones de gasto cerebral bajo, mejoradas con
marcapaso temporal. 3
- Ritmos de escape post-ablacion.

Bloqueo A-V de segundo grado, establecido o pam}g’sticg,
independientemente de la localizacién del bloqueo, con bradicardia
sintomatica. - _
Fibrilacion/fluter auriculares y otras taquiarritmias auncularf.:s C?in
Bloqueo A-V completo o avanzado, con bradlcardlg y cu.alqm.er:ra e
las circunstancias descritas en el apartado a, sin que dicha situacion seia
secundaria a farmacos (digital u otros farmacos que dificulten la
conduccion A-V).

Grupo I1

il.

iii.

Bloqueo A-V completo establecido o paroxisi}ico . asintomfdtlco, 28
cualquier localizacién, con ritmo de escape igual o superior a

latidos por minuto. _ )
Bloqueg A-V de segundo grado tipo Mobitz II establecido o

aroxistico, asintomatico. ‘ o
gloqueo A-V de segundo grado tipo Mobitz I de localizacion intra 0

infrahisiano, asintomatico.

13



c)

i
ii.

4.

il.
iii.

iv.

Vi.

Grupo III

Bloqueo A-V de primer grado.

suprahisiana,
Indicaciones en bloqueo auriculoventricular congénito
Se recomienda marcapaso permanente si se asocia a:

Bradicardia sintomatica.

Frecuencia cardiaca promedio diurna menor de 50 latidos por minuto.
Poca modificacion de la frecuencia del ritmo de escape con el
gjercicio.

Asistolia prolongada durante el suefio.

Cardiomegalia o depresion de la funcién ventricular izquierda
detectada por el ecocardiograma.

Crecimiento auricular izquierdo diagnosticado por electrocardiograma.

Se puede también considerar implante de marcapasos permanentes si el

paciente tiene QRS ancho (mayor o igual a 0.12 segundos) o si el bloqueo A-V se
asocia a arritmias ventriculares autolimitadas.

8. Indicaciones en el bloqueo A-V postinfarto de miocardio
a)  Grupol
i Bloqueo A-V de segundo grado avanzado, persistente, o bloqueo A-V
completo, de localizacion en el sistema His Purkinje.
ii. Bloqueo A-V avanzado transitorio con bloqueo de rama asociado.
b) Grupell
L Bloqueo A-V avanzado persistente de localizacion nodal
¢)  Grupo III
il Trastomno transitorio de la conduccién A-V en ausencia de alteracion
de la conduccion intraventricular asociado.
14

Bloqueo A-V de segundo grado tipo Mobitz I de localizacion

R’

ii. Blogueo A-V transitorio en presencia de hemibloqueo anterior
izquierdo. '

iii. Bloqueo A-V de primer grado persistente con bloqueo de rama
preexistente o no. o

iv.  Hemibloqueo anterior izquierdo de nueva aparicién aislado.

Indicaciones en los trastornos de la conduccion intraventricular.

Grupo 1

i. Bloqueo bifascicular con bloqueo A-V completo, paroxistico, con
bradicardia sintomatica. 4

ii. Bloqueo A-V bi o trifascicular con bloqueo AV ’de segundo grado
paroxistico, sin sintomas atribuibles al bloqueo cardiaco.

Grupo II

I Bloqueo bi o trifascicular con sincope no atribuib'le con certeza a
bloqueo A-V pero sin otras causas identificadas con sincope. i

ii. Bloqueo infrahisiano de primer grado con intervalo AV de
milisegundos. _ _

iii. Bloqueo infrahisiano inducido por estimulacion auricular.

Grupo HI

I Bloqueo bifascicular sin bloqueo A-V ni sintomas. o
ii.  Blogueo bifascicular con bloqueo A-V de primer grado sin sintomas.

COMPLICACIONES DE LOS MARCAPASOS PERMANENTES
Pueden considerarse 4 categorias:

Complicaciones quirirgicas inmediatas.
Problemas de la herida

Complicaciones tardias.

Arritmias o disfuncion del marcapaso.

B 1
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1.  Complicaciones quirirgicas inmediatas

Se ha mencionado que éstas dependen de las vias de acceso del implante de
un sistema de estimulo eléctrico permanente, es asi como se aconseja utilizar la vig
de la vena cefélica. En los casos en los cuales se utiliza la vena subclavia, log
riesgos de neumotorax, lesiones vasculares, embolia gaseosa y atrapamiento de aire

en la bolsa que contiene el marcapasos aumenta cuando se utiliza esta via; este

atrapamiento de aire ocasiona fallo del dispositivo de los sistemas unipolares por
aislamiento de la placa unipolar del anodo (electrodo indiferente) de los tejidos
subcuténeos (13). Ademas se ha informado de lesiones nerviosas tanto del nervig
frénico como del laringeo recurrente. Independientemente de la vena utilizada para
la introduccion del cable puede producirse perforacion del corazén, hemopericardio
y taponamiento cardiaco el cual suele ser muy raro.

Una dltima complicacion es el desplazamiento inmediato del electrodo.
2.  Complicaciones de Ia herida

Una de las complicaciones mas frecuentes es la formacion de hematoma
(8,13), por lo que debe vigilarse la hemostasis durante el procedimiento. Puede
formase un seroma estéril por lo que debe limpiarse bien la bolsa del marcapasos.
Otra complicacién documentada es la infeccion de la herida la cual puede ser
controlada mediante técnica aséptica y antibidticos profilacticos (8,13). Las
erosiones cutaneas son otra complicacion que puede evitarse mediante la
colocacion adecuada del marcapasos en la capa profunda de los tejidos subcutaneos
0 debajo de la fascia del propio misculo pectoral mayor. Debe asegurarse a la
pared toracica el generador de pulso para evitar desplazamiento.

3.  Complicaciones tardias

Entre las raras complicaciones tardias relacionadas con la implantacion de
marcapasos por via venosa se incluyen la trombosis de la vena cava superior, con el
sindrome resultante de la vena superior, cava, trombosis de la vena axilar con
edema de la extremidad superior, trombosis del seno venoso cerebral, y trombosis
en la auricula o el ventriculo derechos, asi como también puede ocurrir
tromboembolia pulmonar la cual puede ser mortal (8,13).
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Arritmias o disfuncién del marcapaso

a)

b)

Taquicardia de asa cerrada

Se denomina asi a las arritmias que presentan los pacientes portadores
de marcapasos bicamerales por la conduccion retrograda a la auricula de
un latido ventricular espontinco o inducido por el marcapaso. La
activacion auricular retrograda es detectada por el sensor auricular del
generador, que estimula el ventriculo tras el r?trasq A-V programado,
para perpetuar de este modo el circuito de taquicardia. El control (;le la
taquicardia se consigue al colocar el iméan sobre el‘ generador, maniobra
que permite convertir la estimulacion de demanda fija.

Inhibicién por informacién cruzada (CROSSTALK)

Esta complicacion se produce al inhibirse el generador _ventncular
cuando su sistema sensor detecta los estimulos aunculpres 0
postpotenciales ventriculares. EI paciente presenta.asistoha Ventncu_lax si
es dependiente del marcapaso, se puede evitar dismmuyendo_el voltaje del
estimulo auricular. La utilizacion de electrodos bipolares evita el sensado
de los estimulos auriculares.

Sindrome de marcapaso

Corresponde a una variedad de sintomas y signo.s dgriyados de los
efectos adversos de la estimulacién ventricular asincronica. Ocu.rre
frecuentemente en sujetos con funcion ventricular normal y preservacion
de la conduccion retrograda. Los sintomas que pueden presentar estos
pacientes incluyen hipotension, fatiga, mareos, lipptimia 0 si_ncope, signos
de congestion pulmonar y/o sistémica, pulsacwnesra I‘nvlel ce'rvlca],
disminucion de la capacidad de ejercicio, etc. En su genesis interviene la
asincronia auriculoventricular, la presencia de ondas de cafion tanto en el
capilar pulmonar como en el pulso venoso y a la actiyacmr'l'de re.ﬂejos
vaso depresores que ocurren como consecuencia de lg’dlstensmn auricular
y que son probablemente mediados por liberaglon Qe la 'hormona
natriurética. Los pacientes pueden percibir palpitaciones intermitentes en
forma de latidos intensos o pulsaciones en el cuello o el abdomen
relacionados con regurgitacién, sin embargo, se refiere que much?s
pacientes con cambios hemodinamicos netos durante la estlmulgcmn
ventricular son totalmente asintomaticos (7).  La base del tratamiento
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consiste en revisar la modalidad de estimulacion y pasar a un modo de
doble camara para restablecer la sincronia A-V normal (18).

d) Errores en el funcionamiento del marcapasos

Entre éstos el agotamiento de la bateria (celdas de mercurio-zinc, celdas
recargables de niquel-cadmio, celdas de litio, celdas biogalvanicas, litio-
yodo) (7,8) puede ser ocasionado al contacto intermitente o inseguro entre
el electrodo y el generador, al aumento en el umbral de estimulacion, la
rotura del electrodo, la rotura del aislamiento de plomo, ¢l desplazamiento
del electrodo etc. Debe realizarse electrocardiograma prolongado, revisar
¢l aparato confirmando los modos de estimulacién y deteccion y estudio
radioldgico. Aungque en estos dias de avance tecnolégico han producido
pequefios instrumentos que pueden durar practicamente toda la vida
sustituyendo a los grandes generadores incapaces de percibir y
caracterizados por la bateria de corta vida, también, junto a estos avances,
han aparecido cierto niumero de trastornos cardiacos relacionados con la
tecnologia.

E. SEGUIMIENTO DEL ENFERMO PORTADOR DE MARCAPASO

Este punto es importante en la practica clinica que no debe pasar por
desapercibido; sobre todo porque marca un estilo de vida, a veces diferente, de
aquel que el paciente estaba acostumbrado previo al implante del marcapaso
permanente v que debe ofrecer todo tipo de informacion antes y después de
implantado el marcapaso, dando no sdlo apoyo para el paciente que tiene un
marcapasos, sino también toda informacion necesaria relacionada con el
marcapasos del paciente para todo médico que intervenga en su atencion. Para
fines de investigacion se tomé en consideracion el seguimiento, sobre todo, en la
documentacion de complicaciones del implante de marcapasos permanentes.

Respecto de esto, cabe mencionar las siguientes en la vigilancia del
paciente portador de marcapaso:
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Vigilancia clinica

El enfermo debe tomarse el pulso diariamente, la variacion de la
frecuencia es una sefial de alarma, sobre todo si progresa, ya que el deterioro
de las pilas se traduce por aceleracion, en algunos modelos, o la disminucion,
en otros. La aparicion de contracciones musculares, sobre todo en el trayecto
de los electrodos, traduce una rotura de los mismos, y las contracciones
diafragmaticas, un desplazamiento del catéter en la auricula derecha hacia la
vena cava inferior o una perforacion ventricular derecha. (10).

Vigilancia radiogrﬁﬁca

En enfermos que portan un aparato y que presentan nuevos sincopes o
sefiales sospechosos de averia, se analizan los electrodos epicardicos y el
trayecto de los alambres mediante una placa de rayos X tordcica o
abdominal, para buscar una desinsersion del electrodo del miocardio o una
solucion de continuidad sobre los alambres conductores.

Vigilancia electrocardiografica

Es de suma importancia este aspecto sobre todo porque debe ser
periodico y tanto mas frecuente si la fecha de implantacion se realizé hace
tiempo. Con un electrocardiograma podemos analizar ¢l funcionamiento del
marcapaso, tanto la estimulaciéon como el sensado. Entre otros si el paciente
presenta ritmo propio a la presencia o ausencia de competencia ritmica
(parasistolia); la frecuencia de inscripcion de las espigas en su amplitud,
orientacion y regularidad; la eficacia de la electroestimulacion que cae fuera
del periodo refractario; la forma de los ventriculogramas, que depende de la
region estimulada.

Estimulacion transtoracica

Su fundamento consiste en la emision de corrientes eléctricas débiles a
través del torax del paciente por medio de un estimulador externo para que
sean detectadas por el marcapaso y de esta manera inhibirlo (iman). Esta
técnica evalua el comportamiento clinico del marcapaso, estudia el ritmo
subyacente o de dependencia hacia el marcapaso y el estudio de la evolucion
natural de la enfermedad por la que se implanté el marcapaso. El
osciloscopio de rayos catédicos permite visualizar la amplitud, duracién y
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capacidad de adaptacion de |a frecuencia a |a actividad fisica ¢ 3] aumento de
la demanda metabélica (19), asi que es util para valorar las variacioneg de la

frecuencia cardiaca en Jog pacientes con Mmarcapasos autorregulables ep
frecuencia,

Prueba de Holter

La prueba de Holter detecta anomalias en ¢f funcionamiento del
Mmarcapaso, el cual debe Ser correlacionado con Jog sintomas de] enfermo.
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VI MATERIALYMETODOS
A.  METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:

Retrospectivo, descriptivo,

2. Objeto de estudio:

3. Poblacién:

175 expedientes de pacientes sometidos 3 implante de marcapaso permanente
durante el periodo tomprendido entre enerq 1995 a diciembre de 1998,

4. Criterios de inclusién y exclusion:

pacientes sometidos 3 implante de marcapaso permanente en
la Unidad de Cuidado Coronario del Hospital General San Juan de Djos v los
expedientes de pacientes a quienes se Jes realizo implante de marcapaso
Permanente en la Unjdad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, por ser
lugares de mayor referencia para dichos procedimientos.

S. Variables a estudiar:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL

UNIDAD DE
MEDIDA

MEDICION

Ihtervalo,

Tiempo que una

persona ha vivide
en aflos desde g
hacimiento

Seglin lo anotado
en la historia
clinica.

Grupos de edad a
partir de los 15 afips.




!

VARIABLE | DEFINICION | DEFINICION | ESCALA UNIDAD PE >
CONCEPTUAL |OPERACIONAL DE MEDIDA

| MEDICION

Sexo Condicidn orgéanica | Segin lo anotado |Nominal Masculino, femening

| que distingue al en la historia
hombre de |a clinica.
mujer. . i

Procedencia |FPuntodedonde |Segln lo anotado |Nominal Aldea, fMunicipio,
procede una en la historia departamento. '
persona. clinica. |

Profesién Empleo, facultad y | Segln lo anotado |Nominal Obrero, mecanico, |
oficio que cada en la historia electricista, |
uho tiene y ejerce |dlinica. Ama de casa, ete,
plblicamente.

Marcapaso | Aparato eléctrico |Segiin lo anotado |Nominal Implante del

permanente. | que sirve para en la historia tarcapaso cardiacoH -
estimular el ritmo | clinica. permanente.
cardiaco
permanentemente.

ndicaciones | Accidn de Seglin lo anotado |Nominal GRUFOS [y II.

le prescribir un en la historia a. Disfuncién del nodo

narcapaso |marcapaso clinica. gf_nugal :

ermanente | permanente. b. Hipersensibilidad de|

¢. Bloqueo A-V

d. Blogueo
Auriculoventricular
congénito.

e. Bloqueo A-V

f. Trastorno de la

seno carotideo y
sindromes
neurovasculares
reflejos.

adquirido del adultal

postinfarto del
miocardio.

condicién

intravsntriw
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[Gomplicaciones

| del marcapaso

.-Pormanente.

Accidn de

complicarse algo.
Sihtoma o signo

que se agrega a

los habituales de
una enfermedad y

que la agrava.

Segln lo anctado
en la historia
clinica.

Nominal

a. Quirdrgicas
inmediatas.
-Neumotérax, lesion
vascular, embolia
gaseosa, atrapamiento
de aire en la bolsa del
marcapasos, lesion
nerviosa.
b. FProblemas de la
herida
-Hematoma, infeccién
local, erosidn cuténea,

desplazamiento.
c. Complicaciones
tardias.

-Trombosis de |a vena
cava superior, trombosis
de la vena axilar,
tromboembolia
pulmonar.

4. Arritmias o
disfuncidn del
marcapaso

—taquicardia de asa

cerrada, crosstalk,

sindrome de marcapaso,
error de funcionamiento

y del modo de

estimulacion.

6. Instrumentos de recoleccion y medicion de las variables o datos.

Se incluyen en el anexo.
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7. Ejecucién de la investigacion.

GRAFICA DE GANT
MESES B
FEB MAR ABR MAY JUN JUL
ACTIVIDAD SEMANAS

1-2 3-4 5-6 7-85 910 1112

15-14

15-16 17-18& 19-20 21-2

Presentacion Tema

Aerobacién tema

Elaboracién Frotocolo

Mbacw’én Protocolo
Trabajo de campo
Tabulacién datos
Elaboracidn Final Tesis

Aprobacién Tesis

Impresion

8. Presentacién de Resultados

Para el efecto se utilizan cuadros y graficos.
B. RECURSOS
. Materiales Fisicos:

a) Hospital General San Juan de Dios

b) Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
¢) Expedientes clinicos.

d) Internet

€) Equipo mobiliario y de computacion.
2.  Humanos:

a) Asesor cardidlogo Dr. Carlos René Nufio Vela
b) Revisor Dr. Luis Alfonso Juarez Paiz.

¢) Colaborador UNICAR, Dr. Bonilla.

d) Br. Juan Carlos Ortiz Mendoza.

€) Personal de Archivos y Rx.

24

3.

Economicos:

Equipo de computo

Cartuchos para impresora Cannon (2)
Hojas para impresora Cannon
Fotocopias de revision bibliografica
Diskette (1)

Folder y gancho

Impresion de tesis (75 ejemplares)

TOTAL

CRLLLLLRO
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CUADRO 1
MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
UNICAR Y HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
SEGUN EDAD Y SEXO
(enero 1995-diciembre 1998)

UNICAR HOSP. GEN. SN JUAN. DE DIOS
SEXO SEXO
EDAD Masc % Fem % Masc % Fem

1 0.57 - 1
- - 1 0.57 - - - - 1 0.57
2 1.14 1 0.57 - - - 3 1.71
1 0.57 1 0.57 - - - - 2 1.14
1 0.57 5 2.86 = = 1 0.57 7 4.00
5 2.86 5 2.86 - - - - 10 5.71
4 2.29 5 2.86 - - - - 9 5.14
B 3.43 8 4.57 - - 2 1.14 16 9.14
10 5.71 9 514 = 1 0.57 20 11.43
9 5.14 15 8.57 - - 3 171 27 15.43
14 8.00 9 514 1 0.57 6 3.43 30 17.14
10 571 7 4.00 3 1.71 1 0.57 21 12.00
9 5.14 9 514 - - 1 0.57 18 10.86
3 1.7 1 0.57 1 0.57 1 0.57 6 3.43
2 1.14 1 0.57 = = - - 3 1.71
76 43.43 78 44.57 8 2.86 16 9.14 175 100.00

Fuente: Archivos de UNICAR y H. Roosevelt, Archive Hospital General San Juan de Dios. Enero 1895- diciembre 1998
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FRECUENCIA

GRAFICO 1

MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN

UNICAR
(Enero 1995-diciembre 1998)

BN 212% BN HIBE B M5 4850 5155 5680 6165 6670 TS

EDAD

80 BIES 8590 Hiymas

Fuente: Archivo de UNICAR y H. Roosevelt. Enera 1995-diciembre 1998,

-
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GRAFICO 2
MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
{ Enero 1995 - diciembre 1998)

|—U'Masc j
WFem

4145 4650 5155 5680 6165 6870 7175 7680 B185 8690 91y
3 mas

1520 2125 2630 3135 3640

EDAD
fFuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dies. Enero 1995-diciembre 1998, 1
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CUADRO 2
MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
UNICAR
SEGUN INDICACION POR GRUPO,SUBGRUPO Y EDAD GRAFICO 3 -
(enero 1995-diciembre 1998) —_— S —
|
GRUPO | GRUPO Il i IMPLANTE DE MARCAPASOS
BAV AA BAVIAM TCIV BAV AA TCIV INDICACION POR
EDAD DNS HSC i i iii i ii i ii DNS HSC i ii ili BAVIAM i ii iii TOTAL % | | CARDIACOS SEGUN
GRUPO
- - - - - -t - - - - - - - - 1 0.65 o
. = = - s s o= 0.65 ; 2%
- - - - - - - = > - - = - - - - - - - - I
1 -2 - - - - - - - - - - - - - - - 3 1:85 |
- = 1 1T - - -« - - - - - - - - - - 2 1.30 |
2 Bl e = & = &8 & & = SR 7 455 ?
O TR T . --- 9 s8] | :
3 -1 3 - 1 - = .- -1 - - - - - - 9 5.84 |
4 < 5 2 - 3 <+ 1= & = aie o = - - - 15 974 %
7 = Bt 1 1 = - - - - - - - 18 1189 1
7 - 112 - - 11 - - - 22 1429 |
6 - 1. -2 - - - - 1 - - - - - 25 16.23 |
4 - 8 2 - 2 - - - 1 -1 - - - - - - 18 11.69| 3
3 - 911 1 1 -1 - - 17 11.04 |
R - -1 - 4 2860 |
- - - - - 3 185 | -
| 'mGRUPO 1
(a3 40 0 7811 5 B 2 41 2 0 200 0 010 154 100 \ 98% !-giﬁpoz :
Fuente: Archivos de UNICAR y H. Rooseveft (UCCV), Enero 1995- diciembre 1598 | - .. ———
DNS: Disfuncion del nodo sinusal i; ii; iii: Subgupos de indicacién GRUPO 1: Hay acuerdo general sobre su imp!ante,
HSC: Hipersensibilidad del seno carotideo GRUPO 2 Suele haber desacuerdo sobre su implante.
BAV AA: Blogueo A-V adquiride del adulto
BAV IAM: Bloqueo A-V post infarto
TCIV: Trastomos de la conduccidn intraventricutar
|
l
|
|




CUADRO 3
MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
SEGUN INDICACION POR GRUPO,SUBGRUPO Y EDAD
[enero 1995-diciembre 1998)

GRUPO | GRUPO Il
BAV AA BAV IAM TCIV BAV AA TCIV
i i ii i ii DNS HSC i ii iii BAVIAM i ii iii TOTAL

DNS HSC

'
[
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
¥
[l
'
'
'
'
'

PRI | QT s ® s s = 5

I = = “ S
= 5 8 s s = - 3 1429
3 6 - - - - e e e oo - - - - B 2857
: v Mg eE £ EE B E ES - <. - B 2381
= o= q 2w 3 mow W, T owiE s y o owEom A A
2 s B omow owm & miw @ 5 wiae s s« w= 2 @ g5
- « == - 400

Fuente: Archivo def Hospital General San Juan de Dios. Enerc 1995- diciembra 1998

DNS: Disfuncién del nodo sinusal

HSC: Hipersensibilidad del seno carotideo

BAV AA: Blogueo A-V adquirido del adulto

BAV IAM: Bloqueo A-V post infarto

TCIV: Trastornos de la conduccién intraventricular

i; ii; iii: Subgupas de indicacion
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GRAFICO 4

IMPLANTE DE MARCAPASOS CARDIACOS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS, SEGUN GRUPO DE INDICACION

(Enero 1995-diciembre

1998)

0%

| 100%

GRUPO 1: Hay acuerdo general sobre su implante.
GRUPO 2 Suele haber desacuerdo sobre su implante.
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GRAFICO 5

IMPLANTE DE MARCAPASO PERMANENTE SEGUN
ETIOLOGIA
(Enero 1995-diciembre 1998)

— =
- T 2
g 5 = g <
e = E L5 E
g8 3§ 3 £3 8
S8 B g8 &
T g % xE ©38
= o e ) '_5
2 28 2. 3% £% CUADRO 4
c R Q >
2 §% 83 g5 z& COMPLICACIONES DE MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
B £5 ws @ps F£F UNICAR Y HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
8 s @ & i SEGUN COMPLICACION POR GRUPO Y EDAD
= * O (enero 1995-diciembre 1998)

HOSPITAL GENERAL SAN
dhioan JUAN DE DIOS TOTAL %
PH TAR AOM QI PH TAR AOM

- 1 - - - - - - 1 1.69
8 - 1 = 1 - - - - 2 3.39
> 3 - 3 - - - - 7 11.86
(73] - 2 - 1 - - - - 3 5.08
o - 4 - 2 - - - - 6 10.17
b 1 5 - 2 - - - - 8 13.56
3 3 - 3 - 2 - 2 13 22.03
- 3 - 2 - 1 - - 6 10.17
- 2 - 4 - - - 1 T 11.86
(14 || 101 - 2 - - - - 4 678
g A e . 2 339
2
= 6 26 - 20 - 4 - 3 58 100
Fuente: Archivos de UNICAR y H. Rocsevelt (UCCV), Enero 1995- diciembre 1998
Qt: Quirtirgicas Inmediatas
PH Problemas de la Herida
TAR: Complicaciones Tardias.
AOM: Arritmia o disfuncién del Marcapaso.

Fuente: Archivos de UNICAR, H. Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios.Enero 1995-dicienbre 1998.
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CUADRO 5
COMPLICACIONES DE MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
UNICAR Y HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
SEGUN COMPLICACION POR GRUPO, SUBGRUPO Y EDAD

GRAFICO 6 (enero 1995-diciembre 1998}
COMPLICACIONES DEL IMPLANTE DE MARCAPASOS UNICAR | HOSPITAL N JUAN
CARDIACOS PERMANENTES e e e e e e
(Enero 1995-diciembre 1998) [ QIRURGICAS | PROBLEMAS DE | QUIRURGICAS ! PROBLEMAS DE | TOTAL
INMEDIATAS | LAHERIDA INMEDI LA HERIDA |
30 [E] [NT|LV]EG| AA LN/HEM| IL | EC| DES HT] | |HEM!IL| EC| DES |
e "
/a" oy | R S S " T - . - - 0 0.00
25 e T T 0 0.00
2 [s] L L T S 0 0.00
g e N I T B T S 1 2.04
20 Ol I T e B 0 000
. 2 e oE omow w8 o= ow B o mom =8 o= o2 8 s % 1 2.04
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CUADRO 6
COMPLICACIONES DE MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN
UNICAR Y HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
SEGUN COMPLICACION POR ARRITMIA Y MODALIDAD DE ESTIMULACION
{enero 1995-diciembre 1998)

UNICAR | HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE |

DIOS
ARRMMIZS MODALIDAD DE ESTIMULACION | MODALIDAD DE ESTIMULAGION | O 0F %

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE

. wWo  wi| wir|ppp!DODBR| DDI

DVl AAL WO Wi | WIR |DDD DBDR] DDI | ovI| AAI|

CUADRO 7

INDICACIONES DE MARCAPASOS PERMANENTES IMPLANTADOS EN

(enero 1995-diciembre 1998)

FUENTE: Archivos de UNICAR, H.Roossvslt y Archivo del Hospital Genaral San Juan de Dios. enero 1995-diciembre 1998

UNICAR Y HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
SEGUN INDICACION Y MODALIDAD DE ESTIMULACION
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FUENTE: Archivos de UNICAR, H.Roosevelt y Archivo del Hospital General San Juan de Dios. enerc 1995-diciembre 1998.




VIIL. ANALISIS Y DISC USION DE RESULTADOS adulto con la disfuncién del nodo sinusal comparten la mismg frecuencia con el

trabajo de campo Jos cuales se analizan y discuten en egte apartado b) Aqui se demuestra que en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
hubo acuerdo general sobre la necesidad de implantar un marcapaso cardiaco
! CUADRO 1 permanente, - independientemente de] trastorno eléctrico cardiaco de base,
€xceptuando la hipersensiblidad de] Seno carotideo ya que no se registro caso
a) El cuadro niimero uno se refiere a la edad ¥ 5exo anotados en ]ag respectivag alguno. El mayor acuerdo se establece en pacientes con bloqueo auriculo-
historias clinicas de pacientes a quienes se es implanté un marcapasos cardiaco ventricular adquirido del adulto ya sea completo establecido o paroxistico sin
Permanente tanto en g Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala que importe su localizacign anatomica y que se acompanie de cualesquiera de [og
(UNICAR) como en el Hospital General San Juap de Dios (HGSIDD). siguientes sintomas o signos: bradicardia sintomdtica, insuficiencia cardiaca
UNICAR con 43.43% de masculinos y 44.57%, femeninos dej lotal global, 175 congestiva, necesidad de recibir farmacos que depriman el automatismo e
Casos, y el HGSIDD c¢on 2.86% y 9.14%; respectivamente, Ep e rango de edad, induzcan enlentecimiento del ritmo de escape, asistolias iguales o mayores de 3
la moda estab?ece que de 71 a 75 afios de edad, en ambog hospitales se implanto segundos o ritmo de €scape menor de 40 latidos por minuto aunque sean
la mayor cantidad de marcapasos Permanentes para un total del 17,149 Como asintométicos, manifestaciones de gasto cerebral bajo mejoradas con marcapaso
S¢ ve, en UNICAR no hubo diferencia €0 cuanto a la incidencia de sexo temporal y finalmente ritmos de €scape post-ablacion (2). Esto nos indica que
mientras tanto en el HGSJDD hubo predomino dej femenino (grdficos 1 y 2). de presentarse esta anomalia, en el menor tiempo posible no debe dudarse en la
= ) necesidad de implantar un marcapaso permanente (grdfico 5). Ademas toda
b) La incidencia de trastornos de Ja conduccion eléctrica cardiaca candidatos para disfuncién del nodo sinusal con bradicardia sintomatica fue clar amente
el lmp!ante de marcapaso cardjaco permanente, aumenta directamente documentada (Electrocardiograma, Holter), razon por la cual en Ia mayoria de
Proporcional con Ja edag Y de igual manera su implante, siendo Su pico maximo historias clinicas, hubo acuerdo general sobre ¢l implante de marcapaso
el rango de edad comprendido entre los 71 a 75 afios. Existe predominio de] permanente segun esta patologia. (grdfico 2 ¥ 35).
sexo femenino Segun atencion privada Y estatal, aunque exista notable diferencig
N cuanto a la incidencia del total de casog registrada en cada hospital. Esto 3. CUADRO3

; Identifica los marcapasos permanentes implantados en el Hospital General San
1gualdad de en cuanto 4 5¢X0 en esa dependencia, Juan de Dios distribuidos segun indicacién por grupo, subgrupo y edad. El
grupo I representa el 100% de los casos (grdfico 4) y de éste el 95.23%
corresponde al bloqueo auriculo-ventricular (grdfico 5) con mayor incidencia en
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CUADRO 2 el intervalo de edad de 71 a 75 afios,
En este cuadro se Presentan los marcapasos Permanentes implantados ep b) Es evidente que en e Hospital General San Juan de Dios practicamente la
WIC{‘\R,-%gﬁn su indicacion POT grupo, subgrupo y variable edad. EJ grupo I totalidad de incidencia se centra en el bloqueo auriculo-ventricular adquirido del
de indicacion representa el 98% del total implantado mientrag que el grupo IT al adulto (BAV AA) subgupo (i) descrito en el cuadro anterior. Esto puede
Testo (grdfico 2). Del grupo I el blogueo auriculo-ventricular adquirido del deberse a que el estudio de bradicardias sintomaticas no son claramente
adulto, evidencia una alta incidencia de| 61.04% del total Y se ubica en ¢] rango documentadas ya que algunos pacientes no cuentan con los recursos necesarios
de edad entre 7] Y 75 afios, seguido por Ja disfuncion del nodo sinusal con el para cubrir estudios especializados (Holter) y en el vnico caso registrado de
26.84% ¢ intervalo de edad entre 61 y 70 afios, (2 modas). Parg ¢] grupo II que disfuncion del nodo sinusa] (DNS) si se contd con este estudio. Cabe hacer
le corresponde e 2% del total y el bloqueo auriculo-ventricylar adquirido del notar que en el electrocardiograma covencional se puede hacer diagnostico de
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a)

b)

B

registro del diagnostico de egreso, la mayor cantidad de veces la indicacion fue
BAV AA.

CUADRO 4

Representa las complicaciones de los marcapasos permanentes implantados
tanto en UNICAR como en el Hospital General San Juan de Dios segin
complicacion por grupo y edad. Del total de implantes de marcapasos cardiacos
permanentes, la incidencia de complicaciones representa el 33.07% (59) del
total de casos investigados (175) y de éste los problemas de la herida abarcan el
50%, seguidos por arritmias o disfuncion del marcapaso con un 39% del total de
porcentaje de complicaciones(grdfico 6). El intervalo de edad de mayor
incidencia se localizé entre los 66 y 70 aiios de edad.

Significa que 1 de cada 3 pacientes a quienes se les implanto marcapaso
cardiaco permanente tuvieron algun tipo de complicacion por dicha necesidad.
Se ha documentado que la incidencia de complicaciones en el implante de
marcapasos cardiacos permanentes es muy baja (6) cuando se realiza un
proced!mx-emo minucioso 'y con la mejor técnica estéril trans y post
procedimiento asi como de la calidad y programacién del generador de pulsos
(13). Por tal razén deben evaluarse estos indicadores para identificar en ambos
hgspitales de Guatemala los factores potenciales de riesgo de complicaciones en
dicho procedimiento para investigaciones futuras (Factores de riesgo en las
complicaciones del implante de marcapasos cardiacos permanentes) si los
problegnas de la herida abarcan la mitad de las complicaciones documentadas y
las arritmias o disfuncion del marcapaso otro buen porcentaje (39%), 1 de cada
3 complicaciones.

CUADRO 5

Se denotan las complicaciones del implante de marcapasos permanentes tanto
en UNICAR como en el Hospital General San Juan de Dios segun complicacion
por grupo, subgrupo y edad. Como se describio en el cuadro anterior, los
problemas de la herida tienen mayor incidencia, del total, la infeccion local asi
como la erosion cutanea abarcan el 22% cada una vy el desplazamiento del
electrodo y/o la fuente el 24%. De las quirargicas inmediatas destacan 4
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b)

b)

a)

neumotérax y 1 hemoneumotorax. Las edades mas afectadas oscilan en el
intervalo de 66-70 afios.

Puede connotarse tanto la erosién cutanea, la infeccion local y el
desplazamiento como dependientes en sumadas ocasiones una de la oftra,
primero porque la erosién cutanea y la exposicion de la fuente del marcapaso
con el consecuente desplazamiento puede ser secundaria a la infeccion local y
segundo su viceversa. No debe subestimarse la manipulacién vascular que
recibié su respectiva profilaxis. Ahora bien neumotorax represento el 8% del
total de las complicaciones y el 2 % del total de marcapasos implantados, que
puede considerarse bajo.

CUADRO 6

Complicaciones segin arritmia y modalidad de estimulacion en ambos
hospitales. El error en el funcionamiento del marcapasos representd el 75% de
este grupo de complicacion, arritmias o disfuncion del marcapasos, que
corresponde al 39% del total de complicaciones. La modalidad VVI en ambos
hospitales representé la mayor asociacién a error del funcionamiento del
marcapasos (50%), seguido de la estimulacion DDD (25%).

La estimulacion VVI es la principal causante de los errores en el
funcionamiento del marcapasos puesto que no cuenta con funciones a demanda
como los sistemas DDD, DDDR, DDDRD. La taquicardia de asa cerrada y
crosstalk evidencia la asociacion de esta complicacion con sistemas de
marcapaseo de doble camara (DDD).(13)

CUADRO 7

El cuadro nimero siete se refiere a las indicaciones de marcapasos permanentes
implantados en UNICAR y Hospital General San Juan de Dios segin la
modalidad de estimulacién. La incidencia de trastornos del ritmo eléctrico
cardiaco al cual se le indicé implante de marcapaso cardiaco permanente lo
constituy6 el bloqueo auriculoventricular adquirido del adulto en un 66.29%
seguido de la disfuncion del nodo sinusal (grdfico 5). El marcapaseo VVI
representa el 85.14% del total de modalidades de estimulacion y de éste, el
bloqueo auriculo-ventricular adquirido del adulto abarca un 54.85%. Le sigue a
esta misma modalidad de estimulacion la disfuncion del nodo sinusal con
22.28%. La modalidad de marcapaseo DDD representa un 9% del total de
modalidades, le sigue VVIR y por ultimo DDDR.
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b) Indica que si la mayor incidencia de problemas de la conduccion eléctrica que
ameritan implante de marcapaso permanente es ocasionada por bloqueo
auriculoventricular adquirido del adulto, el ventriculo debe ser marcapaseado sj
ya existe bloqueo A-V. Ahora bien como la auricula deberia ser marcapaseada
o sensada, la utilizacion de marcapasos bicamerales seria lo optimo en un
sistema de marcapaseo fisiologico, para cualquier trastorno del impulso
eléctrico cardiaco. Y si se puede modular la frecuencia y posee telemetria, esta
respuesta es esencial si tiene incompetencia cronotrépica. Cosa que en
Guatemala es dificil de obtener, no sélo por lo sofisticade del producto sino por
su coste en el mercado, el cual se ve reflejado en los bajos porcentajes de
marcapaseo con sistemas bicamerales.

COMENTARIO

Durante el desarrollo del trabajo de tesis, se observo que buen porcentaje de
marcapasos permanentes implantados, fueron donados por entidades privadas como
el Club Rotario Guatemala de la Asuncion y otro porcentaje adquirido bajo el
sistema del seguro social, razon por la cual, en un periodo de 4 afios la incidencia
de pacientes que cuentan con un marcapasos artificial se ha incrementado, incluso
aun mas, que la incidencia registrada en estudios similares realizados en paises
como Brasil (6) y Argentina (19). Si bien es cierto que muchos pacientes han
resuelto los problemas agudos y/o crénicos del sistema de conduccion eléctrica
cardiaca mediante ¢l uso de un marcapasos artificial, ahora se enfrentan al
problema de su seguimiento. Muchas veces el paciente no sabe a donde acudir si
presenta arritmias o disfuncion del marcapasos, asi como de alguna complicacion
tardia, y si lo hace, éste resulta ser con el médico cardidlogo que prescribio el
marcapasos, quien para evaluar al paciente debe contactar primero con la casa
médica que proporciond el dispositivo y luego con el técnico especialista en
marcapasos quien es el que cuenta con los "cartuchos" (microchips) que contienen
toda la informacion de programacion del dispositivo implantado, segun la marca y
modelo. De tal manera que, si se pretende dar un tratamiento eficiente, éste resulta
ser tardio y con dificultades.

Puede ser que algunos marcapasos proporcionados gratuitamente tengan

defectos en su fabricacién y sean éstos los responsables de la incidencia alta en la
disfuncion de los marcapasos cardiacos permanentes documentados en este trabajo.
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IX. CONCLUSIONES

1. La incidencia de trastornos de la conduccion eléctrica cardiaca candidatos para
el implante de marcapaso cardiaco permanente, aumenta directamente
proporcional con la edad y de igual manera su implante, siendo su pico maximo
el rango de edad comprendido entre los 71 a 75 afios. No hubo diferencia en
cuanto a sexo. '

2. Tanto en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala como en el
Hospital General San Juan de Dios hubo acuerdo general sobre la necesidad de
implantar un marcapaso cardiaco permanente en un 99% independientemente
del trastorno eléctrico cardiaco de base, se exceptiia la hipersensiblidad del seno
carotideo ya que no se registré caso alguno.

3. La principal indicacién para implante de marcapaso cardiaco fue por disturbios
en la conduccion auriculoventricular, cuya etiologia mas frecuente fue
degenerativo. Bloqueo auriculoventricular adquirido del adulto en un 66.2%.

4. 1 de cada 3 pacientes a quienes se les implanté marcapaso cardiaco permanente
tuvieron algun tipo de complicacion, siendo los problemas de la herida
operatoria los mas frecuentes entre ellos, la infeccion local.

5. Fueron implantados 175 marcapasos de camara tinica con marcapaseo VVI en el
85.14% y de doble camara 14.86%. La estimulacion VVI es la principal
causante de los errores en el funcionamiento del marcapasos puesto que no
cuenta con funciones a demanda como los sistemas DDD, DDDR, DDDRD. La
taquicardia de asa cerrada y crosstalk evidencia la asociacion de esta
complicacion con sistemas de marcapaseo de doble camara (DDD).
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X. RECOMENDACIONES

1. Si se ha documentado que la incidencia de complicaciones en el implante de
marcapasos cardiacos permanentes es muy baja (6) cuando se realiza un
procedl_m!ento minucioso y con la mejor técnica estéril trans y post
procedum‘ento asi como de la calidad y programacion del generador de pulsos
se re_comlenda evaluar estos indicadores con el fin de identificar, en ambos’
hosp{tales de Guatemala, los factores potenciales de riesgo de con;plicaciones
en dicho procedimiento generando asi investigaciones futuras (Factores de

riesgo en las complicaciones del implante de marcapasos cardiacos
permanentes).

2. Como regla general toda bradicardia sea sintomatica o asintomdatica debe ser
claramente documentada con estudios como electrocardiograma, Holter y
prueba de esfuerzo, para asi tener mejores elementos de juicio en la )decisi()n de
implantar un marcapaso cardiaco permanente.

31 Debe_ prestarse especial atencion en la calidad del marcapaso instalado para
disminuir el riesgo de mal funcionamiento del mismo.

4. Se recomienda la implementacion de una Clinica de Marcapasos con el

proppsﬂo de darle seguimiento periddico al paciente que cuente con marcapaso
cardiaco permanente o temporal.
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XI. RESUMEN

Estudio retrospectivo-descriptivo  sobre el implante de marcapasos
permanentes y su evaluacién en cuanto a indicaciones y complicaciones. Se
estudiaron 175 pacientes sometidos a implante de marcapaso cardiaco permanente
en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala y en el Hospital General San
Juan de Dios en el periodo comprendido de enero 1995 a diciembre de 1998.

El intervalo de edad de mayor incidencia de implante fue de 71 a 75 afios,
habiendo distribucion distinta en cuanto a sexo en cada uno de los Hospitales. La
principal causa fue el disturbio de la conduccion auriculoventricular, cuya etiologia
principal es la degenerativa, bloqueo auriculoventricular completo. La disfuncion
del nodo sinusal fue la segunda causa mas frecuente.

1 de cada 3 pacientes sometidos a implante de marcapaso cardiaco
permanente presentd complicaciones, las mas frecuentes se relacionan con
problemas de la herida, entre éstas la infecciosa; le siguen las arritmias o mal
funcionamiento del marcapaso. Los trastornos en el funcionamiento del marcapaso
fueron atribuidos a la estimulacion VVI. De los 175 marcapasos permanentes
implantados 157 son de camara {nica ventricular y 18 de doble camara.

Se concluyo que la principal indicacion para implante de marcapaso cardiaco
permanente es el disturbio de la conduccion auriculoventricular, cuya etiologia mas
frecuente es la degenerativa.. Se recomienda documentar claramente los trastornos
de la conduccion eléctrica cardiaca en especial la disfuncion del nodo sinusal para
tener un mejor juicio sobre la necesidad de su implante, el estudio de los factores
de riesgo de complicaciones post-implante asi como las medidas preventivas y, la
necesidad de la implementacion de una clinica de Marcapasos para el seguimiento
de paciente portador de los mismos. :
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS, FASE III RESPONSABLE: Br. Juan Carlos Ortiz M.

INDICACIONES Y COMPLICACIONES DEL IMPLANTE DE
MARCAPASOS CARDIACOS PERMANENTES.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. HOSPITAL

DATOS GENERALES

Edad: Sexo: (m) (f) Profesion

Procedencia

MARCAPASO PERMANENTE

Indicacion GRUPOI GRUPOH

a. Disfuncién del nodo sinusal 1] [ ]
b. Hipersensibilidad del seno carotideo

y sindromes neurovasculares reflejos L] L]
c. Bloqueo A-V adquirido del adulto
d. Bloqueo A-V postinfarto del miocardio
e. Trastorno de la conduccion intraventricular

Complicacion

A, Quirurgicas Inmediatas SI NO

i. Neumotorax

il. Lesion vascular

iii.  Embolia gaseosa

iv.  Afrapamiento de aire en bolsa
del marcapasos

V. Lesion nerviosa

il
1
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ii.

1i.
fii.
iv.

1il.
iv.

Problemas de la herida

Hematoma
Infeccion local
Erosion cutanea
Desplazamiento

Complicaciones tardias

Trombosis de la vena cava superior
Trombosis de la vena axilar
Tromboembolia pulmonar

Arritmias o disfuncion del marcapaso

Taquicardia de asa cerrada
Crosstalk

Sindrome de marcapaso

Error de funcionamiento y del modo
de estimulacion

a. modalidad de estimulacién

SI

NO
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