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Resumen:

Es un aparato electronico que genera impulsos a través de unos electrodos implantados
directamente en el epicardio o endocardio; estos estimulos despolarizan la auricula o el
ventriculo con unos parametros programados o programables. Estos aparatos fueron idea-
dos en un principio para el tratamiento del blogueo auriculo-ventricular, aunque actual-
mente tienen multiples aplicaciones en pacientes con desordenes cardioldgicos; por ejem-

plo: bradicardias sintomaticas, taquiarritmias, arritmias postinfarto...

Clases de marcapasos

— Temporal. (Fig. 1)
— Permanente. (Fig. 2)

Tipos de marcapasos

— Fijos (practicamente fuera de uso)
— Sincronizados.

— A demanda.

— Sincronizados / A demanda.

Indicaciones para la implantacion
de un marcapasos temporal

Profilactica. Cuando el paciente pre-
senta trastornos de la conduccion tran-
sitorios o esta indicado el MCT (mar-
capasos temporal) como prevencion de
terapias farmacoldgicas (ej. intoxicacion
digitalica, anestésicos), eléctricas (ej.
cardioversion) o quirurgicas (ej. recam-
bios valvulares...).

Terapéutica. Cuando el paciente pre-
senta un trastorno de la conduccion
permanente y que precisara de MCD
(marcapasos definitivo) ej. bloqueo A-V
completo, bloqueo A-V inestable...

Indicaciones para la colocacion

de un marcapasos permanente

1. Bloqueo A-V de segundo o tercer
grado constante y como resultado
de un proceso irreversible.

2. Bradicardia sinusal sintomatica.

3. Otros procesos de taquiarritmias que
no pueda ser tratado con farmacos.
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Método para la insercion
de un marcapasos temporal

El ventriculo derecho es el lugar idd-
neo para la insercion del electrodo, pu-
diéndose implantar otro en auricula en
casos especiales.

Las vias de acceso de eleccion son:
vena femoral, basilica, yugular externa,
yugular interna o subclavia.

La vena femoral quiza sea la mas
apropiada, ya que en caso de tener
gue implantar un marcapasos definiti-
vo quedan las venas del cuello libres,
evitando asi el riesgo de infeccion
y no precisando habitualmente de di-
seccion.

El catéter se introduce por una de
estas venas y se hace avanzar bajo
control fluoroscopico o electrocardio-
grafico o ambos a la vez, hasta la
posicion deseada del electrodo en
el ventriculo y en la auricula si se
precisa.

Una vez el electrodo esta bien inser-
tado en el miocardio, la cantidad mini-
ma de energia necesaria para la despo-
larizacion miocardica se denomina «um-
bral de despolarizaciéon» y el margen
de seguridad equivale a tres veces el
umbral.



Métodos para la colocacion
de un marcapasos permanente

Los M.P. permanente endocardicos se
colocan preferentemente bajo aneste-
sia local, mediante una incision en la par-
te inferior de la clavicula del lado dere-
cho (generalmente); el catéter es intro-
ducido por la vena cefalica y avanzada
hasta el apex del ventriculo derecho.
Una vez insertado en el miocardio se fija
a la vena para asi asegurar estabilidad;
el electrodo se conecta a una bateria
especialmente disenada que se coloca
subcutanea o retromuscular a nivel pec-
toral.

Otras vias para la cateterizacion del
electrodo definitivo por orden de prefe-
rencia son: subclavia, yugular externa y
yugular interna.

Los marcapasos epicardicos se im-
plantan mediante una incision pararrectal
subxifoidea, practicandose una ventana
diafragmatica y enclavandose en epicar-
dio. La bateria o generador se situa a ni-
vel subcutaneo o retromuscular a nivel
del recto del abdomen homolateral.

Los electrodos epicardicos pueden
ser implantados mediante toracotomia,
meéetodo solo usado habitualmente en
las intervenciones quirurgicas cardiacas
(Fig. 3).

Electrocardiograma

La presencia de un M.P. se hace evi-
dente en el E.C.G. mediante la aparicion
de una linea vertical muy significativa
que se llama «espicula»; ésta aparece
antes de la onda P si el electrodo esta
en la auricula y delante del QRS si éste
se encuentra en el ventriculo.

La frecuencia de la espicula depende
de la frecuencia a la que ha sido progra-
mado el marcapasos (Fig. 4).

Tipos de marcapasos

Fijos. — Se programan para que el
M.P. produzca estimulos a una frecuen-
Cia determinada e ininterrumpida inde-
pendientemente del ritmo cardiaco pro-
pio del enfermo.

Este tipo de M.P. esta practicamente
fuera de uso, ya que cabe la posibilidad
de que el M.P. y el ritmo del paciente
entren en competencia y el estimulo del
M.P. coincida con la onda T (periodo vul-
nerable), y en este caso producirse una
taquicardia o fibrilacion ventricular.

A demanda. - Este tipo de M.P es
sensible a la actividad auténoma del co-
razon del paciente, estd programado
para disparar descargas siempre que la
frecuencia del corazon sea inferior a la
programada en el M.P. Tiene un circuito
sensorial que registra los complejos pro-

pios y un circuito blogueador que impide
que el M.P. descargue cuando el cora-
Zon se despolariza de forma autonoma.

Sincronizados. — Esta compuesto por
dos electrodos, uno situado en la auricu-
la, que es el encargado de detectar las
ondas P (despolarizacion auricular) vy, en
el caso de que ésta exista, pasar la in-
formacion al otro electrodo colocado en
el ventriculo que despolarizara el ven-
triculo si la onda P no conduce.

Sincronizados y a demanda o fisiolo-
gicos. — Son aguellos M.P; con un elec-
trodo auricular y otro ventricular. El au-
ricular sensa ondas P; si el ritmo es co-
rrecto el electrodo ventricular despolari-
za el ventriculo en funcion de las mis-
mas, en caso de que no conduzca es-
pontaneamente. Si el ritmo auricular es
lento o inexistente, genera ondas P
(despolarizacion auricular) y las conduce
al ventriculo mediante el electrodo ven-
tricular si no hay conduccién esponta-
nea. Si se taquicardiza en exceso o en-
tra en fibrilacion auricular despolariza el
ventriculo como un marcapasos a de-
manda.

Complicaciones

Con la existencia de los M. P. las car-
diopatias por o con problemas del auto-
matismo o la conduccion, como el blo-
queo A-V, se ven practicamente solucio-
nadas, la curacion puede decirse que es
total.

Aunqgue la presencia de un M.P. pue-
de dar lugar también a complicaciones,
las mas frecuentes son:

e® Las ocasionadas por la mal posicion
del electrodo (pérdida del sensado o
de la estimulacion).

e Rotura ventricular en el momento de
la insersion (poco frecuente pero
muy grave).

e Agotamiento anomalo de la bateria.

e Estimulacion extracardiaca (las mas
frecuentes, pectoral, abdominal, dia-
fragmatica).

A nivel local:

e Trombosis venosa superficial o pro-
funda a nivel del electrocable provi-
sional o definitivo que puede ser de
origen infeccioso o mecanico.

e Hematoma, debido a la agresion du-
rante el acto quirurgico. Generalmen-
te se reabsorbera solo, a no ser que
esté a tension o se infecte, en cuyo
caso habra que drenarlo.

e Infeccion, existe un proceso inflama-
torio debido a la manipulacion, que no
debe confundirse con un proceso in-
feccioso. Si existe infeccion ésta ten-
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Fig. 1. Marcapasos externo. Temporal

Fig. 2. Marcapasos interno. Definitivo o permanente

Fig. 3. Electrodo epicardico
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Fig. 4. Electrocardiograma de un paciente con marcapaso. Las flechas senalan las espiculas, que se siguen
de complejos QRS.

dra las mismas caracteristicas de
cualquier infeccion sobre material
protésico. Si el tratamiento meédico
no es eficaz habra que extraer el ge-
nerador vy electrodo infectado y reim-
plantarlos a otro nivel.

Cuidados a un paciente con un M.P.
temporal

Antes de la insercion

e Explicar al paciente el procedimiento
y la razon de la implantacion.

o Administrar sedacion si el paciente lo
requiere.

e Estar preparado para una posible
emergencia; tener disponible Lidocai-
na (en caso de extrasistoles ventricu-
lares) y Atropina (en caso de blo-
queo).

e Monitorizar al paciente (si es posible).

Después de la insercion

e Anotar en la historia del paciente la
fecha, hora y todos los detalles del
M.P. (frecuencia, umbral, output...
etc.).

e Realizar una radiografia de torax AP
y L, vy un E.C.G. para comprobar el
funcionamiento.

e Para evitar que el catéter sufra trac-
ciones hay que asegurarlo con un
aposito firme a la piel del paciente
(e.g. una lamina de poliuretano) vy la
bateria fijarla al brazo o a la pierna
del paciente.

e Explicar al paciente la importancia de
evitar movimientos bruscos que pue-
dan provocar el desenclavamiento del

_ catéter.

e Prevenir infecciones, desinfectando el
area de entrada del electrocatéter a
diario con una técnica aséptica y apli-
car un aposito esteril.
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e Para controlar posibles trombosis, -

palpar la vena cateterizada al menos
dos veces al dia, valorar cambios de
temperaturas locales y, en caso de
sospechar un proceso trombo-
infeccioso, retirar el catéter y cultivar
la punta.

e El paciente debe guardar reposo du-
rante las primeras 24 horas para ase-
gurar la buena fijacion del electrodo
en el miocardio.

Otras medidas de precaucion son:

e Asegurarse que todos los aparatos
eléctricos que se encuentren cerca
del paciente estén siempre conecta-
dos a una toma de tierra. No dejar
nunca las terminales del catéter suel-
tas (es practico usar un capuchon de
aguja para protegerlas), usar guantes
de goma para manipular los cables,
cambiar la bateria, ajustar los termi-
nales, etc...).

e Vigilar el ritmo y frecuencia cardiaca,
tomando el pulso con cierta frecuen-
cia y ensenar al paciente a hacer el
mismo.

e Comprobar el generador (que se
mantengan los parametros preesta-
blecidos y el estado de la bateria.

e Realizar E.C.G. frecuentes, haciendo
un registro prolongado de una de las
derivaciones.

Cuidados a un paciente con un M.P.
permanente

Preoperatorio

1. Explicar al paciente y a sus familia-
res qué es un marcapasos, como se im-
planta, el postoperatorio y su vida fu-
tura; esto es particularmente importan-
te y facilita la implantacion, convale-
cencia v vuelta a su vida habitual, de-
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sangustiandolos ante el hecho de que
su vida va a depender de un aparato.

2. Preparar la zona, afeitar en caso
de vello la cara lateral correspondiente
del cuello y el area limitada por el hom-
bro, clavicula, esternén y pezon.

3. El paciente debe estar en ayu-
nas.

4. Medicacion. Salvo que estén indi-
cadas otras pautas, hay que buscar una
via venosa periférica, administrar la an-
tibioterapia profilactica que proceda y
sedacion si esta indicada, y preparar una
perfusion con Aleudrinas que se llevara
junto al paciente al quirofano.

Postoperatorio

1. El paciente debera guardar reposo
absoluto durante las primeras 24 horas.

2. Practicar ejercicios de rotacion pa-
sivos con el brazo donde ha sido inser-
tado el M.P. Pasadas las horas mencio-
nadas en el apartado anterior, es impor-
tante iniciar al paciente a hacer estos
ejercicios antes de la intervencion.

3. Realizar E.C.G. diario para control
del funcionamiento del M.P. (deben bus-
carse espiculas sin QRS, lo que indicaria
el desenclavamiento del electrodo).

4. Radiografias de torax AP vy L
cuando pueda movilizarse el paciente
para verificar la correcta posicion del
electrodo.

5. Cambio del aposito estéril y desin-
feccion diarias, verificar el aspecto de la
incision y comunicar cualquier anomalia
(hematoma, sangre, signos de inflama-
cion).

6. Las casas comerciales proporcio-
nan folletos informativos sobre el fun-
cionamiento de los M.P.; asegurarse que
el paciente disponga de uno y com-
prenda su contenido, asi como la tarjeta
de identificacion que debe ser llevada
siempre por el paciente ya que es don-
de estan descritas las caracteristicas del
M.P. y donde constan los numeros de
teléfono de urgencia.

Rehabilitacion de los pacientes
portadores de un M.P.

El periodo de rehabilitacion después
de la inserciéon de un M.P. se reduce a
las seis primeras semanas, en gue se
aconseja evitar movimientos bruscos
con el brazo y el hombro. Después de
este periodo el paciente puede reem-
prender las actividades acostumbradas,
aunque siempre con el consentimiento
del médico; debe abstenerse de practi-
car deportes que impliquen contactos
fisicos violentos, como la lucha libre v el
apoyo de pesos o golpes sobre el mar-
Capasos.




Ensenanza a los pacientes con M.P.

La ensenanza debe ser adecuada al
nivel intelectual del paciente y a lo que
este esté interesado en saber; es muy
importante incluir a la familia en el pro-
grama.

El paciente debe entender cual es el
funcionamiento basico del corazén sano
y asi ver cual es la funcion del M.P.

En la tarjeta de identificacion estan
descritas las caracteristicas del marca-
pasos; asegurarse que el paciente com-
prenda bien su significado.

El paciente debe comprobar el fun-
cionamiento del M.P. tomando el pulso a
diario por si mismo, o hacerlo algun
miembro de la familia; hay que hacer
énfasis que debe acudir al médico ante
cualguier anomalia en el ritmo o en la in-
tensidad del pulso asi como ante la rea-
paricion de los sintomas anteriores a la
insercion del marcapasos.

La casa comercial advierte la vida me-
dia de la bateria (entre 4 y 14 anos); es
aconsejable cambiarla antes que llegue
el final de este periodo. El cambio de
bateria es un proceso muy sencillo, se
hace bajo anestesia local y se cambia
todo el generador (no solo las pilas);
como no se manipulan los electrodos, el
postoperatorio es mucho mas simple;
solo se tiene que comprobar el buen
funcionamiento de la bateria mediante
un monitor o E.C.GC.

Mediante el M.P. los sintomas del pa-
ciente desaparecen pero la enfermedad
de base no esta curada; es importante
que el paciente acuda a las visitas con el
médico y que siga el tratamiento esta-
blecido.

La mayoria de los pacientes pueden
volver a la vida anterior sin ninguna res-
triccion; en caso de haberlas, el médico
debera advertirle.

Referente a las interferencias causa-
da a los M.P. por aparatos eléctricos,
este problema esta practicamente su-
perado con los M.P. modernos, aungue
hay que tener una serie de considera-
ciones:

o Evitar estar cerca de aparatos de alto
voltaje o terminales eléctricas.

e Mantenerse a una distancia prudente
de los hornos microondas.

e Avisar a los agentes de seguridad en
los aeropuertos de que se es porta-
dor de un M.P. y ensenar la tarjeta de
identificacion.

o Mantener los aparatos eléctricos de la
casa en buenas condiciones, asegu-
rarse que no exista en ellos fugas de
corriente (es aconsejable que tengan
toma de tierra).

En caso de existir interferencias con al-
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Fig. 5. Diagrama de un marcapasos definitivo endocardico. Se aprecian faciimente el generador vy el elec-

trodo.

gun aparato eléctrico el paciente notara
sintomas de mal funcionamiento del
M.P. (los mismos sintomas anteriores a
la insercion del M.P.); en este caso el pa-
ciente debe alejarse del aparato, gene-
ralmente esta medida es suficiente para
que el M.P. vuelva a su funcionamiento
normal.

Seguimiento

Aunque la mayoria de pacientes reac-
cionan de forma positiva y se ajustan
bien a las circunstancias de vivir con un
marcapasos, es facil oir expresar la inse-
guridad que proporciona el vivir depen-
diendo de un aparato, el miedo a que
este falle y se produzca la muerte subi-
ta. Estos temores naturales tienen que
ser tratados apropiadamente, por lo

gue es importante contar con un centro
de seguimiento de los enfermos con
marcapasos, para darles apoyo y seguri-
dad tanto a ellos como a su familia, al
mismo tiempo que se lleva un control
apropiado de la enfermedad del pacien-
te y del funcionamiento del marcapasos.
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Fig. 6. Detalle del catéter-electrodo enclavado entre las trabéculas en el apex del ventriculo derecho
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