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MARCAPASOS ARTIFICTALES

INDICACIONES Y RESULTADOS#*
Dr. Patricio H. BENAVIDES

N 1852 Zoril comunicéd los 2 primeros casos en los que pudo estimular el

corazon con electrodos externos; desde entonces, los marcapasos artiliciales
han pasado a ser armas que deben ser conocidas de la profesién médica en general
v de los cardi6logos en particular.

Un marcapaso artificial consta de electrodos que permiten llevar el estimulo al
corazén y de una fuente de corriente eléctrica que envia estimulos periédicos.

En los marcapasos externos los electrodos se colocan scbre la piel del térax,
uno cerca de la punta del corazén y el otro en el hemitérax opuesto, cerca del
esternén; los controles permiten variar a voluntad la frecuencia cardiaca y la
intensidad de] estimulo eléctrico. Para tomar el mando del corazén es necesario
principiar con una frecuencia de estimulacién superior a la que tenga el érgano
espontineamente, aumentar el voltaje del aparato hasta obtener la respuesta y
después llevar la frecuencia hasta la deseada. Si en lugar de tomar la corriente
de una instalacién eléctrica usamos baterias, obtendremos el mismo resultado y el
aparato se convierte en portatil, lo cual permite a los pacientes hacer una vida
activa sin interrumpir la accién del marcapaso.

Si la estimulacién la hacemos directamente sobre el corazén, los electrodos se
Ilaman internos. En la actualidad algunecs marcapasos artificiales se ofrecen con
un juego de electrodos internos y otro de internos, estos Ultimos se usan durante
las operaciones intratorécicas. Por tiltimo, si colocamos los electrodos en el corazon
y las baterfas debajo de la piel, tenemos la variedad llamada implantable, en la
cual el sistema funciona con una intensidad de corriente y una frecuencia previa-
mente establecidas.

En los primeros marcapasos internos se usé como electrodo un alambre aislado
en toda su extension,? excepto en su contacto con el miocardio; el otro electrodo

* Leido en la sesién del 19 de junio de 1963.
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se coloca en la piel o en algin musculo si todavia no se ha cerrado la herida.
Cuando se deja durante varios dias el alambre a través de la piel, hay el peligro
de que una infeccién llegue al corazén y sea la cansa del fracaso del método. Sin
embargo, con este procedimiento rudimentario se han salvado numerosas vidas
de pacientes a los que se produjo el bloqueo quirdrgicamente.

Una modificacién de este método es el uso de un electrodo intracavitario,3 ¥ 4
que se coloca en el interior del ventriculo derecho a través de una vena superfi-
cial, el otro extremo queda fuera de la piel. Este método requiere el uso de anti-
coagulantes para evitar embolias y constituye un recurso 1til en casos de muy
malas condiciones circulatorias, porque permite aplazar la toracotomia.

Los primeros marcapasos implantables se colocaron en dos tiempos,® pues se
siguieron los lineamientos de los externos; y asi se dejé la bateria fuera del orga-
nismo para regular la frecuencia y la intensidad de la corriente, lo que permitié
conocer cuales eran la intensidad de cerriente y la frecuencia itiles para obtener
un flujo suficiente por un tiempe largo.

La variedad de marcapasos es muy grande; en la imposibilidad de referirnos
a todos, escogimos el de Chardak?® ¥ 6 para hacer su descripcién por ser uno de los
mejores y acerca del cual tenemos mas experiencia en el Instituto Nacional de
Cardiologia,

Este marcapaso constaba de 10 pilas de mereurio, las que producian 10 miliam-
perios contra una resistencia de 1,000 ohmios. Las pilas se redujeron a 6 porque
se demostrd que generalmente bastaban 4 miliamperios para obtener una respuesta
satisfactoria; la duracién del estimulo es de 1.5 a 2 milisegundos y la frecuencia
escogida fue entre 50 y 60 por minuto. El méximo de intensidad con las 6 pilas es
de 7 miliamperios, La vida de la baterfa estd calculada en 5 afios; puede cam-
biarse por la de otra implantable o per uno externo dejando los mismos elec-
trodos.

Tiene 2 salientes que se palpan a través de la piel y con una aguja especial es
posible cambiar la frecuencia de 40 a 120 por minuto y la intensidad de la co-
rriente de 0 a 7 Ma, Cuenta con una extensién subcutinea que es posible sacar
al exterior con anestesia local y que permite: comprobar si la bateria sigue car-
gada, si alguno de los electrodos se ha roto, quitar la resistencia de 1,000 ohmios
que tiene desde su fabricacion, con lo cual se aumenta la intensidad de la corriente
al doble y, por Gltimo, si se considera necesario, se puede conectar en la extensién
un marcapaso externo mientras se consigue una bateria de repuesto. La frecuencia
del marcapaso es fija, pero cuando se empieza a descargar la bateria aumenta en
un 15%, lo cual es un signo de que hay que cambiarla pronto. El aslamiento del
sistema es indispensable tanto en la baterfa como en los electrodos; las pilas estan
unidas entre si por resina epoxina y la bateria y los electrodos estdn cubiertos por
silastic.

Los electrodos internos han sufrido numerosas madificaciones, al principio
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se pusieron alambres paralelos a la superficie epicardica, pero con frecuencia se
desintegraba el alambre; la explicacién de este hecho se obtuvo al observar con
la cinefluarografia que estos electrodos sufrfan movimientos de flexion con los lati-
dos cardfacos, por lo cual se decidié introducir el electrodo perpendicularmente a
la superficie epicardica; el primer electrodo usado por Chardak fue el de Hunter
y Roth, que tiene en una sola placa los 2 electrodos, pero por fallas de la conduc-
cién en la soldadura que existe entre la aguja que se introduce en el miocardio y
el alambre en espiral se decidié separar los 2 electrodos y prolongar el alambre en
espiral para substituir la aguja intramiocérdica; el material escogido fue una
aleacién de platino e iridio por ser la que mejor tolerd las pruebas de fatiga.

Existe la posibilidad de implantar debajo de la piel una antena receptora,s: 9
de la cual parten los electrodos que llegan al corazén y de que los estimulos sean
enviados a través de una radioemisora en una radiofrecuencia determinada; la
radicemisora se ha logrado construir de un tamafio tan pequefio que permite al
paciente llevarla en el bolsillo y ademds variar a voluntad la frecuencia de los
estimulos. ‘

Ultimamente se ha disefiado un marcapaso sincronizado e implantable que
dene tres electrodos,10¥ 11 uno auricular y dos ventriculares; posee 5 baterfas de
mercurio con voltaje de 1.3 voltios cada una. El electrodo auricular recoge la
corriente producida en la auricula, la amplifica y la retarda antes de enviarla a los
ventriculos por los otros dos electrodos, en esta forma los ventriculos siguen la
frecuencia de las auriculas, los limites en los que responden los ventriculos son
entre 60 y 115 por minuto. Si regresa el ritmo sinusal, los estimulos procedentes
del electrodo auricular llegan a los ventriculos en perfodo refractario absoluto y
por lo tanto no responden. La vida de las baterias estd calculada en 5 afios. Este
marcapaso es el que més se acerca al marcapaso natural porque permite el aumen-
to de la frecuencia de acuerdo con las demandas fisioldgicas del organismo y no
interfiere con el ritmo sinusal.

INDICACIONES

Hay dos tipos de pacientes en los que pueden emplearse marcapasos artificia-
les: a) los que presentan el bloqueo durante la cirugia intracardiaca y b) aquellos
que lo adquieren en el curso de un padecimiento.

@) Los blogueos provocades durante la cirugia se han tratado con marca-
pasos, dejando un alambre en el miocardio, y con el uso de drogas. Lilleheil2
considera el bloqueo irreversible a las 4 semanas de instalado y piensa que los
enfermos no deben dejar el hospital sin un marcapaso implantable, ya que el
549% de los pacientes con blogueo, que estaban asintomaticos al salir del Hospi-
tal, murieron antes de un afio,

b) Los pacientes que han adquirido un bloqueo auriculoventricular perma-
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nente en el curso de padecimientos que lesionan el sistema de conduccién, son
primeramente tributarios de un tratamiento médico; si a pesar de este recurso las
crisis de Etokes-Adams son frecuentes y/o el gasto cardiaco estd muy disminuido
impidiendo al paciente hacer una vida activa, son candidatos a la implantacién
de un marcapaso artificial.

Las indicaciones antes sefialadas variaran de acuerdo con la seguridad que
brinden los marcapasos en su perfeccionamiento, ya que al mejorar el método, es
probable que se amplien las indicaciones.

TEGNIGA PARA LA IMPLANTAGION DE UN MARCAPASO ARTIFIGIAL

Se practica una toracotomia anterior izquierda y en el tejido celular subcuta-
neo del cuadrante superior izquierdo del abdomen o en el mismo térax, se despega
una zona que permita la implantacién del marcapaso, los electrodos se colocan
dentro de la cavidad pleural a través de un espacio intercostal y se sepultan en
pleno miocardio, de preferencia en el ventriculo izquierdo; la estimulacién se pro-
duce en el momento en que estin colocados los dos electrodos. El cirujano debe
evitar dafiar la cubierta con silastic, que es la que aisla el sistema. El equipo
quirirgico debe contar con un marcapaso externo colocado en el paciente desde
antes de iniciar la anestesia, con control electrocardiografico continuo y debe
tener en la mesa de operaciones los electrodos internos del marcapaso comiin.

A pesar de estas medidas la intervencion es accidentada por los trastornos del
ritmo graves que se presentan con mucha frecuencia y es notable como todo
entra en calma cuando el mareapaso implantable toma el mando de la situacion.

CloMPLICACIONES

1. Infeccidén, siempre es grave.

2. Falla del mecanismo por ruptura de un electrodo o porque las baterfas se
descargan antes de lo previsto. Ambos problemas pueden ser solucionados en
la mayor parte de los casos.

3. Aceleracién del marcapaso. Debe cambiarse.

4, Tibrosis en el sitio de implantacién del electrodo, puede resolverse con aumen-
tar la intensidad de la corriente y a veces es necesario cambiar los electrodos
de lugar.

5, Cuando las baterias se descargan conforme a lo previsto, aumenta la {recuencia
en un 15% al dejar de funcionar la primera pila y eso significa que debe
cambiarse la baterfa en un plazo corto.

6. Un paciente con un marcapaso implantable debe ser vigilado cuidadosamente
por el resto de su vida.
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ExprriENGIA DEL InNstrruTo NacionaL pE CARDIOLOGIA

Desde el 15 de agosto de 196113 hasta el 6 de junio de 63 han sido operados
12 pacientes; a 3 de ellos se les aplicé un marcapaso de Elema Schonander; a un
enfermo se le puso el de Zoll y a los restantes el de Chardak. Han muerto 3 enfer-
mos, el primero después de 3 cambios de marcapaso, muri6 a los 8 meses y medio
de la primera operacién. Una enferma murié al mes de operada, 5 dias después de
que se le habia cambiado el primer marcapaso; y un tiltimo paciente se reoperé a
las 3 semanas por inundacién de la bateria con la falla consiguiente, se le cambi6
el marcapaso y 20 dias después murié stbitamente. Fue necesario modificar la
implantacién de los electrodos de otros 2 pacientes, lograndose con esto el correcto
funcionamicnto del marcapaso. En otro paclente se cambiaron electrodos y la
bateria por fibrosis del miocardio y falta de respuesta adecuada, con el cambio se
obtuve buen resultado.

El paciente operado en agosto de 1961 hace vida activa hasta la fecha.

Los otros 6 enfermos han evolucionado satisfactoriamente hasta el momento
actual. Debe de esperarse que con el perfeccionamiento de los aparatos se obtengan
mejores resultados en un futuro préximo.
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