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Marcapasos doble camara: Problemas comunes y como

resolverlos

Laura Leticia Rodriguez Chavez*

Resumen

En los dltimos 10 afios la tecnologia en el cam-
po de la electrofisiologia y estimulacion cardia-
ca ha avanzado rapidamente hasta llegar a los
desfibriladores automaticos implantables para
prevencion de muerte sUbita y marcapasos de
estimulacién tricameral para la resincronizacion
ventricular como parte del tratamiento de la in-
suficiencia cardiaca avanzada. En el punto me-
dio se encuentran los marcapasos doble cama-
ra o bicamerales; dado que el aumento en la
esperanza de vida a nivel mundial trae consigo
la necesidad y la mayor frecuencia de implantar
un marcapaso bicameral a excepcion del pa-
ciente con fibrilacion auricular crénica. Por lo
anterior, es importante no sélo detectar los pro-
blemas comunes que éstos presentan, sino la
manera en que pueden resolverse. En esta re-
vision se definird una pseudodisfuncién de mar-
capaso: la identificacion de latidos de fusion y
pseudofusion; las funciones normales de un
marcapaso que por desconocimiento de ellas
pueden confundirse con un mal funcionamien-
to del mismo. En cuanto a la disfuncién de mar-
capaso se describiran las causas y la manera
de resolver fallas de sensado, de captura y de
salida; el cémo identificar y tratar el reinicio del
marcapaso, la estimulaciéon por miopotenciales,
el sindrome de marcapaso y finalmente la ta-
quicardia mediada por marcapaso.
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ctualmente la prevalencia de disfun-
€ion de marcapaso no esta descritaes-
tadisticamente en nuestro pais, pero
paradarnos unaidea, datos de Estados Unidos
nos dicen que del afio de 1990 a 2002 se insta-

Summary

DUAL CHAMBER PACEMAKERS: COMMON PROBLEMSAND
HOW TOTREAT THEM

In the last ten years the technology in Electro-
physiology and Cardiac Parcing has advanced
rapidly until the arrive of the implantable cardio-
verter defibrillator for the prevention of Sudden
Death and also to the three chamber pacing for
ventricular resinchronization as a treatment for
advanced heart failure. In the middle of these
we have dual chamber pacemakers. The in-
creasing expectative of life worldwide gives the
need and more frequency of implanting dual
chamber pacemakers with the exception of the
patient with chronic atrial fibrillation. For these
reasons, it is important not only to detect the
common problems of the dual chamber pace-
makers but how to treat them. In this review we
will define pacemaker pseudomalfunction: the
identification of fusion and pseudofusion beats;
the normal pacemaker functions that could be
confused with malfunction. About malfunction it
will be described the causes and the way for
treating oversensing, undersensing, loss of cap-
ture, loss of output; how to identify and to treat
pacemaker reset, myopotentials stimulation,
pacemaker syndrome and finally pacemaker-
mediated tachycardia.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 214-220)

laron 2.25 millones de marcapasos de l0s cua-
les en ese mismo periodo 8,834 fueron remo-
vidos por disfuncién teniendo asi una tasa de
4.6 reemplazos por cada 1,000 implantest. Aun
cuando no se llegue hasta el reemplazo del
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Marcapasos doble camara

marcapaso, lamayoriade |los cardidlogos|le-
gamos aobservar ladisfuncién de marcapaso
con ciertafrecuenciay acontinuacién se des-
cribiradn cada una de las alteraciones que po-
demos detectar tanto en el electrocardiogra-
ma de superficie, como en los electrogramas
obtenidos durante la revision de un marcapa-
s0. Se omitiradescribir los problemas agudos
gue pueden detectarse y solucionarse desde
el momento del implante.

En primer término, parafines de esta revision,
habra que definir una pseudodisfuncién de una
disfuncion de marcapaso. La pseudodisfuncion
corresponde a una funciéon normal del marca-
paso pero por desconocer lamorfologiadecier-
tos latidos como los de fusién y pseudofusion,
asi como las funciones especiales que tiene un
marcapaso bicameral puede llegar aconfundir-
se con una disfuncidn como se describird més
adelante. Una disfuncién es una funcion inade-
cuada del marcapaso

EnlaTablal se observan las causas de pseudo-
disfuncion y en la Tabla |l la clasificacion de
disfuncion del marcapaso.
Lamorbimortalidad y los sintomas depende-
rén de la causa de la disfuncién del marcapa-
S0 pues hay condiciones benignas pero otras
gue pueden causar descompensacion hemo-
dindmica como la taquicardia mediada por
marcapaso. Al examen fisico pueden detec-
tarse signos de disfuncién como: estimula-
cion o erosion de la bolsa, estimulacion dia-
fragmatica, ondas de cafion por disincronia
atrioventricular (A-V), bradicardia, taquicar-
dia e hipotensién.

El ECG nos sirve para diagnostico de infrasen-
sado, sobresensado y pérdida de captura. Ante
la sospecha de disfuncién intermitente debera
solicitarse un Holter de 24 horas.

Debe seguirse una secuencia en larevisiéon del
marcapaso que dependera del médico tratante,
pero no debera omitirse lo siguiente: voltaje y
duracion del generador, evaluar umbrales del
cable auricular, cable ventricular y valores de
programacion asi como revisién de los histo-
gramasy electrogramas. Laaplicacion del iman
es (til para el diagnostico de pérdida de captu-
ra o agotamiento del generador.

Deberén solicitarse estudios de laboratorio es-
pecificos ante la sospecha de alteraciones me-
tabdlicas. Los estudios de imagen son muy im-
portantesy casi siemprevan delamano cuando
se presentan alteraciones de la sensibilidad y/o
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Tabla I. Pseudodisfuncion de marcapaso.

1. Latidos de fusién y pseudofusion
2. Cambios en la frecuencia por terapias especifi-
cas del marcapaso
a. Histéresis
b. Respuesta a la frecuencia
c. Cambio de modo de estimulacion (Switch Mode)
d. Funcién de suefio
3. Intervalos AV y periodos refractarios que pueden
parecer anémalos
a Retardo AV adaptado a frecuencia
b. Respuesta a frecuencia
c. PVARP variable
d. Respuesta a extrasistoles ventriculares
4. Infrasensado funcional al aplicar el iman

Abreviaturas: AV: auriculo-ventricular. PVARP: periodo refrac-
tario auricular postventricular

Tabla Il. Clasificacion de la disfuncion de marcapaso.

Falta de sensado

Sobresensado

Falta de captura

Falla de salida

Sindrome de marcapaso
Taquicardia mediada por marcapaso

captura de uno 0 ambos cables de manera que es
necesaria una radiografia de torax penetrada.

Pseudodisfuncion??

Latidos de fusion y pseudofusion: Una fusion
corresponde a una combinacion de un latido in-
trinseco y uno estimulado y en la pseudofusion
el estimulo cae en € latido intrinseco y éste no
cambia®(Fig. lay 1b).

Cambios en lafrecuenciapor terapias especificas
del marcapaso

Histéresis: Permite que el paciente mantenga
su ritmo intrinseco, aun si esmenor que €l [imi-
te de frecuenciainferior (LFI); por gemplo, se
puede tener una frecuencia de histéresis a 50
latidos por minuto (Ipm) y el LFI a70 Ipm (Fig.
1 b); estafuncién ayudaa prolongar lavida del
generador. Respuesta a la frecuencia: El au-
mento o disminucion de la frecuencia puede
malinterpretarse como disfuncién de marcapa-
so por |o que debemos recordar que se estable-
ce un LFI y un limite de frecuencia superior.
Cambio de modo de estimulaciéon (Switch
Mode): En caso de que €l paciente presente fi-
brilacion auricular el marcapaso bicameral
cambiard aun modo de estimulacion VVI. Fun-
cién de suefio: Estafuncion permite al pacien-
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A. Latidos de fusion (f) y pseudofusion (pf)

B. Histéresis: El limite de frecuencia inferior (LFI) es de 70 latidos por minuto (Ipm) y la frecuencia de histéresis (Frec Hist) es de 50 Ipm.

Fig. 1. Pseudodisfuncién de marcapaso.

te tenga una frecuencia menor que el limite de
frecuenciainferior en el horario que suele es-
tar dormido.

Intervalos AV y periodos refractarios
que pueden parecer anémalos

Retardo AV adaptado a frecuencia: Hay que
recordar que el intervalo AV se acorta conforme
aumentalafrecuencia. Respuesta afrecuencia:
El marcapaso estimula a una frecuencia mayor
cuando se detecta una caida brusca de la fre-
cuencia como puede ocurrir en pacientes con
sincope neurocardiogénico. Periodo refracta-
rioauricular postventricular (PVARP) varia-
ble: Recordemos queel PVARP esédl periodo en
gue el canal atrial es refractario e inicia con un
estimulo ventricular o con una onda R sensada.

Los parametros nominales son de 275 milise-
gundos (ms) y también se acorta conforme au-
menta la frecuencia. Respuesta a extrasistoles
ventriculares: En este caso el PVARP se puede
alargar hasta400 ms paraevitar sensar unaonda
Pretrégrada.

Disfuncion?#57.9-12

Se ha descrito alafalla en el sensado como la
causa més frecuente de disfuncion de marcapa-
soy le corresponde tan solo el 3% delos casos.®
Falta de sensado: existe unadespolarizaciony
no es sensada por el marcapaso. Causas: mal-
posicion o migracion del cable, mala progra-
macion, ruptura del aislante, pérdida de la co-
nexioén, agotamiento del generador, aplicacién
del iman, interferencia electromagnética, falla

www.archcardiolmex.org.mx



Marcapasos doble camara

en €l circuito, estatus postdesfibrilacion o car-
dioversion, alteraciones electroliticas como
hiperkalemia. Soluciones posibles: Programar
la sensibilidad a un menor ndmero para que €l
marcapaso sea mas sensible; reprogramar la
polaridad o recolocar el cable

Sobr esensado: el marcapaso sensa eventos que
no corresponden aondas P ni aondas Ry como
consecuencia se presenta una infraestimula-
cion delacamara. Causas: malaprogramacion,
miopotenciales, reaccion cruzada (el evento
eléctrico de una camara es sensada por otra
camaray las causas mas comunes son migra-
cion del cable auricular a ventriculo, migra-
cion del cable ventricular a la auricula, co-
rriente de salida auricular elevada, sensibilidad
ventricular elevada y periodo de cegamiento
ventricular corto). Soluciones posibles: pro-
gramar lasensibilidad aun niUmero mayor para
hacerlo menos sensible; programar el periodo
refractario mayor o se puede cambiar |a sensi-
bilidad de la polaridad.

Falla de captura: Ausencia de estimulacion
posterior alasefial de estimulacién (Fig. 2a) y
ocurreen el 1 a2% de los pacientes.® Causas:
falla en el circuito, agotamiento del genera-
dor, programacion inadecuada de salida con
altos umbrales, ruptura del aislante, fractura
parcia del conductor, maduracion del cable,
migracién o perforacién, malaconexién, y con
menos frecuencia se observan condiciones que
aumentan el umbral de captura como altera-
ciones metabdlicas y electroliticas, medica-
mentos, infarto del miocardio y sindrome de
Twiddler, el cual es secundario alamanipula-
cion croénica del sitio del implante por parte
del paciente que provoca que el generador y
los cables giren sobre su propio eje. Solucio-
nes posibles: Programar un voltaje mayor; pro-
gramar un ancho de pulso mayor; reprogramar
la polaridad (bipolar-unipolar); recolocar o
reemplazar el cable.

Falla de salida: no se observa el artefacto de
estimulacién de uno o de los 2 cables de manera
parcial o total y se observa una frecuencia me-
nor que el Iimite inferior establecido y en oca-
siones hasta e ritmo propio del paciente (Fig.
2b). Causasy soluciones: lasmismasquelasde
fallaen la captura.

Reinicio del marcapaso (reset): Puede ocurrir
por interferencia el ectromagnética®'° (por giem-
plo electrocauterio, desfibrilacion) y revierte a
un modo de seguridad. Ocurren cambios de fre-
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cuenciay de modo yaque el marcapaso se repro-
gramaalos parametrosiniciales.

Causas de estimulacién por miopotenciales:
Colocacion inadecuada del electrodo del mar-
capaso cerca del diafragma o del plexo nervio-
S0, ruptura del aislante del cable, estimulacion
unipolar.

Sindrome de marcapaso?+67:12

Signos y sintomas secundarios al impacto he-
modinamico debido a la pérdida de sincronia
A-V que generalmente se observa con estimu-
lacién ventricular (VOO, VVI, VVIR) y espoco
frecuente en los marcapasos bicamerales. Es
importante saber que hasta 40-50% de los pa-
cientes con indicacion de marcapaso definiti-
vo presentan conduccién retrégrada V-A.”
Causas: estimulacion unicameral, pérdida de
captura o de sensado, intervalo A-V largos,
faltadeincremento enlafrecuenciacon el ger-
cicio. Sintomas: mareo, presincope, disnea,
percepcion de pulsaciones intensas en el cue-
llo, fatiga, malestar general. Se han descrito
predictores de riesgo para presentar sindrome
de marcapaso al momento del implante del
mismo como es la caida de 220 mmHg en |la
TA con la estimulacion ventricular. Posible
solucion: detratarse de un marcapaso bicame-
ral habra que eliminar |a deteccién de ondas P
retrogradas con programacion adecuada del
PVARP.

Taquicardia mediada por marcapaso
(TMP) o taquicardia en asa?*+57

Ritmo de estimulacién rapido secundario a con-
duccion ventriculoauricular (V-A) (retrograda)
(Fig. 3). Causas. Extrasistoles, pérdida de la
capturaatrial, infrasensado de las ondas P, sen-
sado de miopotenciales, intervalo A-V excesi-
vamente largo, aplicacién del iman. El meca-
nismo por el que se presenta podemos verlo en
la Figura 4. La manera en gque se interrumpe
una TMP es mediante una extrasistole ventri-
cular, aplicacion del iman o por un algoritmo
propio del marcapaso que termina la taguicar-
dia. Paraprevenir laTMP debe programarse un
PVARPlargo, retardo AV cortoy lafuncion de
respuesta a extrasistole.

Paradisminuir el riesgo de disfuncion se sugiere
al paciente:

1. no levantar el brazo ipsilateral sobre el ni-
vel del hombro después de 2 semanas del

Vol. 76 Supl. 2/Abril-Junio 2006:S2, 214-220
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Fig. 2B.

A. Falla de captura. La flecha sefiala que no existe despolarizacion auricular aunque el canal de marcas indica su
estimulacion (AP).

B. Falla de salida. Ausencia de estimulacion ventricular que esta indicada en el canal de marcas y es mas
evidente en el tercer complejo sefialado con la flecha.

Abreviaturas en el canal de marcas: AS: sensado auricular; AP: estimulo auricular; VP: estimulo ventricular.

Fig. 2.

implante para evitar la migracion de algun En conclusién, debera vigilarse periddicamente

cable. al paciente portador de un marcapaso definitivo
2. no manipular labolsadel generador para pre- y tratédndose de un marcapaso bicameral, €l car-
venir el sindrome de Twiddler. didlogo debera familiarizarse con las funciones
3. no usar €l teléfono movil cercadel generador normales que éstos tienen para evitar una mala
para evitar inhibicion inapropiada por sobre- interpretacion (pseudodisfuncién) y en caso de
sensado. disfuncion no dejar pasar |os hallazgos que pue-

www.archcardiolmex.org.mx



Marcapasos doble camara

ECG LEAD TI ¢:

S219

Abreviaturas en el canal de marcas: AS: sensado auricular; VP: estimulo ventricular.

Fig. 3. Electrograma gue muestra una taquicardia mediada por marcapaso.

den identificarse desde el ECG de superficie y
solicitar de preferencialaimpresién del canal de
marcas e histogramas paraidentificar otras cau-
sas de disfuncion. Una radiografia de térax pe-
netrada es de mucha utilidad para diagnosticar

1. Pérdida de la sincronia A-V por una extrasistole
ventricular

2. Sensado de activacion retrograda

3. Inicio del intervalo A-V

4. Prolongacion del intervalo A-V

5. Estimulo ventricular sincronizado a la onda P re-
trégrada

Abreviaturas: PVC: complejo ventricular prematuro

Fig. 4. Mecanismo de la conduccién retrégrada.

la causa de la disfuncién y en algunos casos €l
Holter de 24 horas podra mostrarnos disfuncién
intermitente del marcapaso. El tratamiento de-
pendera de |a causa especifica de disfuncién de
marcapaso.
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