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INTRODUCCION

Existen condiciones que afectan el sistema especifi-
co de conduccién, como pueden ser: enfermedad del
nodo sinusal, bloqueos a nivel del nodo auriculoven-
tricular en los que la bradicardia extrema favorece
la aparicién de sincope, crisis de Stokes-Adams, in-
suficiencia cardiaca o la muerte stubita, al no haber
tratamiento especifico para cada una de estas ma-
nifestaciones aisladas o acompariadas, se hace nece-
saria la colocacién de un marcapaso temporal para
las situaciones agudas, o un marcapaso definitivo
en aquellas alteraciones crénicas o permanentes.
Con el advenimiento de los marcapasos se ha logra-
do mejorar la calidad, y el tiempo de vida de los pa-
cientes afectados.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1882, Von Siemsens estudié que el corazén hu-
mano podria ser activado por un estimulo eléctrico.
En 1906, Einthoven disend el primer electrocardié-
grafo.

En 1932, Hyman disen6 el primer marcapaso expe-
rimental introduciendo una aguja directamente en
la auricula a través de una puncién transtoracica,
abandonando posteriormente su trabajo.
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En el ano de 1950, Bigelow, Callahan y Hopps esti-
mularon el nodo sinoatrial por via endovenosa du-
rante una cirugia de corazoén abierto.

En 1952, Zoll disefi6 un marcapaso transtoracico y
demostré su utilidad pero con la desventaja que se
producian quemaduras de la piel, dolor intenso y
contracciones musculares.

En 1958, Fuman introdujo un electrodo en VD por
primera vez y estimulé exitosamente el corazén por
96 dias.

Ese mismo ano Senning realiza el primer implante
de un marcapaso en Suecia.

En la siguiente década destacan los marcapasos
asincronicos.

La cirugia cardiaca estimulé el desarrollo en el avan-
ce de los marcapasos por la ocurrencia de bloqueos
cardiacos. En esta época el objetivo del marcapaso
era prevenir la muerte subita y el paro cardiaco.

Se desarrollan entonces las baterias de oxido de
zinc y mercurio.

Hunter y Roth disefiaron un electrodo epicardico bi-
polar de acero inoxidable, con una terminal muy pe-
queiia que mejoro el funcionamiento del marcapaso.
Posteriormente aparecen los marcapasos de demanda.
Se redujo el tamarfio de los marcapasos y se implantan
en region pectoral con mejores resultados, mas estéti-
cos con mayor confort, menos irritacién de la piel. Se
introduce el diodo como proteccién del marcapaso du-
rante una cardioversion o desfibrilacion transtoracica.
Se introdujeron baterias de litio en estado sé6lido
con promedio de vida de 5 afios.

En los tltimos anos aparecen los marcapasos multi-
programables con telemetria, dando lugar a la activa-
cién atrioventricular secuencial que permite estimu-
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lar simultdneamente auriculas y ventriculos, asi como
nuevos materiales de aislamiento y cables coaxiales
haciendo mas flexible su manejo, se introduce en el
marcapaso memoria y menor consumo de energia.

A la fecha se desarrolla un modo de marcapaso acti-
véandose por parametros fisiologicos cambiantes como
son pH, frecuencia respiratoria, actividad corporal,
aumentando asi la vida media de los marcapasos.

SISTEMA DE CONDUCCION

El sistema de conduccién normal esta conformado
por el nodo sinusal, que se localiza en la auricula de-
recha a dos milimetros por debajo del nacimiento de
la vena cava superior el cual genera la estimulacion
eléctrica cardiaca; se conecta a través de los haces
internodales al nodo A.V., éste se localiza por encima
de la valvula trictspide y delante del seno coronario
por debajo del endocardio septal de la A.D.

El Haz de His es continuacién directa del nodo A.V.
y de él emergen la RDHH y RIHH, dividida en fas-
ciculo anterior y posterior, finalmente las ramas de
Purkinje extendiéndose a todo el endocardio ventri-
cular.

MARCAPASOS
Definicion

El marcapaso es una fuente de energia eléctrica
que genera estimulos capaces de producir una des-
polarizacién y contraccién cardiaca.

Los marcapasos se basan en el principio de que una
corriente de poca intensidad y duracién es capaz de
producir estimulacién a corazén semejante a las de
un automatismo natural.

Un marcapaso que funciona correctamente produce
impulsos eléctricos de suficiente intensidad para
desencadenar una activacién y contraccién cardia-
cas ordenadas.

La cantidad minima de corriente que es capaz de
“capturar” continuamente al corazén se denomina
umbral de estimulacién.

Se entiende por umbral a la minima cantidad de es-
timulo requerido para obtener una respuesta ven-
tricular satisfactoria.

El umbral de estimulacién depende de muchas va-
riables: los tipos de electrodos, el sitio de la estimu-
lacion, el tiempo del ciclo cardiaco en el que se pro-
duce el estimulo, la forma y duracién de la onda del
impulso, el estado del miocardio, los desequilibrios
electroliticos, las drogas y otros

Objetivos

e Estimular la contraccion del miocardio, cuando
los marcapasos intrinsecos del corazén no pue-
den hacerlo.

e Mantener y/o mejorar un aporte sanguineo para
asegurar la perfusion tisular de 6rganos vitales.

e  Suprimir arritmias rapidas por sobre-estimulacién
que no responden con tratamiento farmacolégico.

Hemodinamica

La indicacién mas frecuente de un marcapaso es la pre-
sencia de una frecuencia cardiaca muy lenta. El gasto
cardiaco disminuye importantemente en el bloqueo
A.V. completo y otras bradiarritmias, el aumento de la
frecuencia cardiaca mejora el gasto; el gasto cardiaco
6ptimo se logra con frecuencias entre 60/90 por minuto.
Los pacientes con una buena reserva cardiaca tie-
nen la capacidad de aumentar su gasto importante-
mente con incrementos en la frecuencia y se benefi-
cian con un marcapaso.

Si la reserva cardiaca es pequena y el corazén esta
muy danado la respuesta a las mayores frecuencias
puede ser nula o atn contraproducente.

El consumo de oxigeno y el flujo coronario aumen-
tan con el incremento en la frecuencia ventricular.
La posicién del electrodo en contacto con el endocar-
dio se puede conseguir por medio de control fluoros-
copico, o por control electrocardiografico, registrando
los trazos intracavitarios con el electrodo a una deri-
vacién precordial unipolar de un electrocardiégrafo
comun, esto es en el caso de los temporales.

En una sala de hemodinamica cuando el marcapaso
es definitivo y se va ha implantar en regién pecto-
ral, o en sala de operaciones cuando va a ser perma-
nente por medio de una toracotomia, y la fuente se
coloca en regién abdominal.

Electrodos de marcapasos

Existen dos variedades de electrodos: los unipolares
y los bipolares.

Unipolares: Estan constituidos con un sélo alambre
conductor que termina en una placa de platino que es-
tara en contacto con el endocardio y que siempre se-
ran negativos en este caso es necesario insertar una
aguja metalica en el tejido subcuténeo del paciente a
la cual se conecta el polo positivo del generador.
Bipolares: Tienen dos alambres conductores y ter-
mina cada uno en una placa de platino en el extre-
mo distal del catéter.
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Los bipolares tendran tanto un polo positivo como
uno negativo usualmente con dos o tres centimetros
de espacio entre uno y otro.

TIPOS DE MARCAPASOS
Temporal

Endocdrdico. Es la terapéutica comun en situacio-
nes agudas que constituyen una urgencia como en
IAM-bloqueos auriculoventriculares.

Epicardico

Se coloca de manera electiva en pacientes someti-
dos a cirugia cardiaca para su uso en el postopera-
torio.

Transcutaneo

Se requiere en pacientes con verdadera urgencia
como en: bradicardia sintomética — asistolia.

Definitivo

Esta indicado en procesos que culminan con un
avanzado trastorno de la conduccién irreversible
como en enfermedad degenerativa del sistema de
conduccién.

Partes del marcapaso temporal

Dos electrodos: Catién (Positivo)
Anién (Negativo)

Control de miliamperes cantidad de energia eléctri-
ca minima necesaria para producir un impulso.
Control de frecuencia por minuto.

Selector de demanda: Asincrénico a demanda.
Sensor de estimulos.

Botén de apagado o encendido

Baterias
VIAS DE ABORDAJE
Endocardicos Epicardicos Transcutaneo
Yugular derecha Toracotomia  Electrodos sobre
la piel
Subclavia Esternotomia
Vena cefélica Subxifoidea

Vena basilica
Vena femoral

INDICACIONES GENERALES DEL
MARCAPASOS TEMPORAL

¢ Pacientes con bradicardia extrema con crisis de
Stokes-Adams.

e Intoxicacién por drogas.

e Extrasistoles muy frecuentes y taquicardias de
repeticion.

e C(Cirugias de alto riesgo profilactico en las ciru-
gias cardiacas.

Indicaciones en el IAM:

Ritmos supraventriculares lentos.
Bloqueo A-V completo.

Bloqueo A-V de 2° grado y BCRIHH.
BRDHH con bloqueo A-V de ler. grado.
TV de repeticién.

PRECAUCIONES Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA

e Verificar que la fuente de marcapaso tenga ba-
terias y funcione perfectamente.

Colocar el cable gris y la fuente de marcapaso.
Seleccionar un voltaje bajo y una frecuencia
menor a la observada en el paciente para evitar
ritmos de competencia.

e Encender la fuente de marcapaso y observar en
el Electrocardiograma que el aparato lleve a
cabo la estimulacién cardiaca.

¢ Se fija un umbral de salida que equivale al do-
ble del umbral inicial. Si se obtiene una res-
puesta con un miliamperaje de 1.5 el umbral de
estimulacion quedara en 3.

¢ La frecuencia cardiaca ideal suficiente para in-
crementar el gasto cardiaco es de 60 a 90 x".

¢ La frecuencia de estimulacién debe ser regular.
Si se observan irregularidades en la frecuencia
cardiaca verificar el sitio de colocacion del elec-
trodo por fluoroscopia o rayos x.

e CQObservar y detectar ritmos de competencia.
Cuando se observan latidos espontdneos como
latidos inducidos por el marcapaso, el peligro
radica en que si la espiga de marcapaso cae en
el periodo vulnerable (Onda “T”), puede produ-
cir taquicardia o fibrilaciéon ventricular.

e En caso de taquicardia disminuir la frecuen-
cia cardiaca y aumentarla si estuviera bradi-
cardica.
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Puntos importantes:

Detectar cables desconectado.

Detectar cables cambiados.

Detectar pilas bajas.

Detectar ruptura del electrodo o cable.
Detectar desplazamiento del electrodo.
Detectar fibrosis alrededor del electrodo.

Hacer curacion en el sitio de insercién del elec-
trodo.

Vigilar signos de flebitis, infecciéon o sangrado.
No desplazar el electrodo al hacer la curacién y
movilizar al paciente.

Fijar adecuadamente la fuente de marcapaso.
Evitar que el paciente manipule los controles.

e Revisar las fuentes de marcapasos y baterias
con cierta frecuencia.

COMPLICACIONES

Desplazamiento del electrodo

Perforacion del ventriculo derecho.
Neumotérax.

Puncién de la arteria subclavia o carétida.
Infeccién local o bacteremia.

MARCAPASOS TRANSCUTANEO

Son electrodos cutdneos de aplicaciéon externa que
liberan un impulso eléctrico, el cual es conducido a
través de la pared toracica intacta para activar el
corazon.

Los electrodos se ubican en la regién anterior y pos-
terior del térax izquierdo, el electrodo negativo en

la regién frontal y el positivo por debajo de la es-
capula, lateral a la espina dorsal.

Este tipo de marcapasos se utiliza en una verdade-
ra urgencia, mientras se prepara el equipo para co-
locar un marcapasos transvenoso.

La corriente requerida para la captura eléctrica es
de 50 a 100 mA.

El marcapasos tiene selecciéon de frecuencia cardia-
ca entre 30 y 180 latidos por minuto.

Indicaciones:

e Bradicardia sintomética
e Asistolia

MARCAPASOS DEFINITIVO
Vias de implantacion:

e Vena cefalica. Se encuentra al disecar el surco
deltopectoral.

¢ Yugular externa. Es necesario hacer un tunel
subdérmico para pasar el electrodo por encima
de la clavicula hasta la regién pectoral donde se
va a colocar la fuente de poder por debajo del te-
jido subcutéaneo o del muasculo pectoral.

¢ Vena subclavia. Es la via de eleccién cuando se
requiere implantar un marcapaso DDD.

e Epicardico. Este procedimiento se lleva acabo
en sala de operaciones el electrodo se coloca en
el epicardio a través de toracotomia a nivel del
5° espacio intercostal izquierdo. Se realiza un
tunel subcutdneo y el marcapasos se implanta
en la regién subcostal del abdomen.

Cuadro 1. Cédigos de identificacion de los modos de estimulacion de
los marcapasos permanentes.

Posicién I II I11 v
Categoria Camara Camara Modo de
Funciones
programables estimulada sensada respuesta
Letra utilizada A = Auricula A = Auricula T = Activada P = Programable
V= Ventriculo V = Ventriculo I = Inhibida
M = Multiprogramable
D = Doble D= Doble D = Doble
O = Ninguna
O = Ninguna O = Ninguna
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Los cédigos de identificacién de los modos de esti-
mulacién de los marcapasos permanentes se mues-
tran en el cuadro I.

INDICACIONES DE MARCAPASOS DESPUES
DE UN INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

BAV de 2° Grado persistente, asociado con blo-
queo de rama derecha o izquierda del Haz de
His (BRDIHH).

Bloqueo Auriculo Ventricular Completo.
Bloqueo fascicular adquirido en ausencia de
bloqueo A-V.

Bloqueo A-V de primer grado con bloqueo de
rama antiguo.

INDICACIONES GENERALES

Disfuncién del nodo sinusal.

Enfermedad degenerativa del sistema de con-
duccién.

Prevencion y terminacién de taquiarritmias.
Hipersensibilidad del seno carotideo.
Miocardiopatia hipertroéfica o dilatada.

Trasplante cardiaco.
COMPLICACIONES

Infeccion.

Rechazo.

Desplazamiento de electrodos.
Perforacion cardiaca.
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