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MARCAPASO CARDIACO PERMANENTE:

INDICACIONES CLINICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS
Y SEGUIMIENTO EN 112 PACIENTES

G. RESTREPO, M. MONTOYA, A. VILLEGAS, M. DURAN, N. GIRALDO
A. ESCOBAR, F. GRANADOS, E. ESCORCIA

RESUMEN

En 112 pacientes que requirieron la implan-
tacion de un marcapaso cardiaco permanente
(MCP), se determinan las indicaciones clini-
cas, electrocardiograficas (ECG), las posibles
causas de los trastornos del ritmo y de la con-
duccién y se realiza un seguimiento para des-
cribir los principales factores de mal funcio-
namiento del marcapaso (MFM), el estado
sintomatico pos-implantacion y las causas de
mortalidad en estos pacientes. La edad prome-
dio fue de 68 afios. Los sintomas previos a la
implantaciéon del MCP fueron sincope y ma-
reos. Las indicaciones por ECG: Bloqueo AV
completo, sindrome del seno enfermo, blo-
queo AV de segundo grado tipo Mobitz II y
bloqueo bifascicular sintomatico. No se en-
contré una causa especifica de la alteracion
del ritmo en el 66% y fue de origen isquémico
en el 28% de los pacientes. Durante el segui-
miento los problemas de MFM fueron el des-
plazamiento del electrodo y la infeccion del
bolsillo, en la mayoria hubo mejoria de los
sintomas y la muerte subita fue la principal
causa de mortalidad en 7 de 8 pacientes.

INTRODUCCION
El marcapaso cardiaco permanente (MCP)
es un dispositivo util para el manejo de los en-
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fermos con bradiarritmias sintomaticas. El
sincope y los mareos (1-3),son habitualmente
los sintomas que acompafian a estas alteracio-
nes del ritmo. Las indicaciones electrocardio-
graficas clasicas para la implantacion de un
MCP son el bloqueo A-V completo, el blo-
queo A-V de segundo grado, tipo Mobitz II,
los bloqueos bifasciculares sintomaticos, el
sindrome del seno enfermo y la hipersensibi-
lidad sintomética del seno carotideo (2-8).
Algunos tipos de marcapasos modernos son
también de gran utilidad en el manejo de las
taquiarritmias (9-14).

La enfermedad coronaria y los procesos es-
clero-degenerativos de las vias de conduccion
son causas frecuentes de los trastornos del
ritmo y de la conduccion (15-18). Ocasional-
mente se presentan éstos en forma permanente
después de la ejecucion de algunos procedi-
mientos quirurgicos, como por ej.: correccion
de una comunicacion interventricular o reem-
plazo valvular aé6rtico o mitral (19-21). Los
pacientes con un MCP requieren un control
médico especializado debido a que la evolu-
cion clinica puede complicarse por mal fun-
cionamiento del dispositivo, lo cual debe ser
reconocido y tratado oportunamente (22). La
sobrevida y calidad de vida de los enfermos
con bradiarritmias sintomaticas se mejoran en
una forma significativa con un MCP (23-25).

El objetivo de este estudio es determinar
los principales sintomas, las indicaciones elec-
trocardiograficas y la etiologia de los trastor-
nos del ritmo y de la conduccidén en los pa-
cientes que necesitaron la implantacion de un
MCP. Se analizan ademas las principales anor-
malidades en el funcionamiento del marcapa-
so y las principales causas de muerte.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisan las historias clinicas de 112 pa-
cientes a los cuales se implanté un MCP en la
Clinica Santa Maria de Medellin entre 1981 y
1984. Los marcapasos son de demanda ven-
tricular (VVI) unipolares y con bateria de
litio. Se analizan los sintomas clinicos y las
indicaciones electrocardiograficas previos a la
implantacion del marcapaso. Se siguieron los
criterios electrocardiograficos wusuales (26)
para la definiciéon de bloqueo A-V completo,
bloqueo A-V de segundo grado y para los bi-
fasciculares. Se designd como sindrome de
seno enfermo la evidencia electrocardiografica
de cualquiera de las siguientes alteraciones:
bradicardia sinusal severa (igual o menor de
45 por minuto), bloqueo de salida sino-auricu-
lar, pausas sinusales igual o mayores a tres
segundos, periodos de bradi-taquiarritmia y
fibrilacion auricular con respuesta ventricular
lenta en ausencia de drogas que depriman la
funcién sinusal o la conducciéon A-V.

En relacion con las causas, o posibles facto-
res etiologicos de los trastornos del ritmo, se
consider6 como de origen isquémico el ante-
cedente de angina de pecho, la evidencia cli-
nica y electrocardiografica de enfermedad
coronaria, historia antigua de infarto miocar-
dico y algunos pacientes que presentaron ano-
malias del ritmo persistentes durante la evolu-
cion de un infarto miocardico agudo. La
etiologia fue quirargica cuando el trastorno
del ritmo aparecio y persistio después del acto
quirtrgico.

Se analizan las complicaciones inherentes a
la colocacion de un MCP y el manejo de las
mismas. Igualmente los resultados sobre los
sintomas y la sobrevida de los enfermos.

RESULTADOS

De los 112 pacientes, 60 eran hombres. La
edad promedio fue de 68 afios. La paciente
mas joven tenia 1 8 afios y presentd bloqueo
A-V completo post-correccion de una CIV;la
de mayor edad, con 89 afios, presentaba un
bloqueo A-V completo. La edad promedio de
los enfermos con trastornos de la conduccidn
A-V y del sistema His-Purkinje fue de 68.7
afios y la de quienes padecian sindrome del
seno enfermo fue de 64 afos. Los sintomas
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mas frecuentes en 94 de los 112 pacientes fue-
ron: Sincope en 58 y mareos en 36.

Tabla 1. Distribucién por edad.

Edad (afios) Nimero pacientes

80-90 17
70-79 a8
60-69 26
50-59 12
Menores 50 9

Las principales indicaciones electrocardio-
graficas para la implantacion del MCP apare-
cen en la Tabla 2. De los enfermos con sin-
drome del seno enfermo, 17 lo presentaron
como una bradiarritmia y 6 como periodos de
braditaquicardia. De los enfermos con bloqueo
bifascicular, 3 presentaron bloqueo de rama
derecha con hemibloqueo anterior izquierdo

Tabla 2. Indicaciones electrocardiogrificas.

Ritmo Pacientes | %
Blogueo A-V Completo 78 70
Sindrome Seno enfermo 23 21
Bloqueo segundo grado. Mobitz 11 6 5
Blogueo bifascicular 5 4

y bloqueo completo de la rama izquierda en
dos. Las causas de trastorno del ritmo apare-
cen en la Tabla 3.

La via de implantacién del electrodo fue a
través de la vena cefalica o una de las tributa-
rias de la subclavia en 106 pacientes, ¢ implan-
te epicardico en 6.

Durante un periodo de seguimiento que
fluctud entre dos y 41 meses (promedio 21.5
meses) la principal causa de mal funcionamien-
to del MCP fue el desplazamiento del electrodo,
lo cual ocurrié en 5 pacientes. La infeccion
del bolsillo se presentd en tres y la protrusion
cutanea del generador de pulso en uno, reali-
zandose el reemplazo de todo el sistema en
todos estos pacientes. Cinco pacientes experi-
mentaron nuevamente sincope y mareos otros
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Tabla 3. Trastornos del ritmo.

Etiologia Pacientes %
Desconocida 74 66
Isquémica 31 27.6
Quirtirgica 4 3.5
Otros* 3 2.6

* (Cardiomiopatia, Estenosis Aortica y de origen con-
génito.

seis. Murieron ocho pacientes en este lapso,
todos, a excepcion de uno, mayores de 75
afios y cinco de ellos con diagndstico previo
de enfermedad coronaria. Tres de los ocho fa-
llecidos, mostraban electrocardiograficamente
sindrome del seno enfermo, los restantes blo-
queo A-V completo. La muerte fue subita
en 7.

DISCUSION

Los sintomas méas frecuentes, previos a la
implantaciéon de un MCP fueron sincope (cri-
sis de Stokes-Adams), en el 62% y mareos en
el 38%. En otras series el sincope ha sido la
indicacion de implantacion entre un 51 y un
70%. El sincope es usualmente debido a un
periodo de asistolia ventricular pero la taqui-
cardia o la fibrilacion ventricular son la causa
en 18 al 30% de todos los casos (2-3).

Las principales alteraciones del ritmo que
requirieron implantacion de un MCP fueron:
bloqueo A-V completo en el 70%; sindrome
del seno enfermo en el 21%; bloqueo A-V de
segundo grado tipo Mobitz II en el 5% y blo-
queo bifascicular sintomatico en el 4% de los
pacientes. Estas cifras estdn acordes con las
informadas por otros autores, quienes coinci-
den en que los trastornos de la conduccidon
A-V y del sistema His-Purkinje son las princi-
pales causas de implantacion (2-7). En otros
paises, el sindrome del seno enfermo constitu-
ye una causa de implantacién tan frecuente
como los trastornos auriculoventriculares y
del sistema de conduccidon. Un estudio realiza-
do en EE.UU (8), enuncia las principales indi-
caciones en dicho pais durante 1981, encon-
trandose alteraciones de la conduccién A-V y
del sistema His-Purkinje en el 42% y el sindro-
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me del seno enfermo en el 48%, cifra que con-
trasta con la nuestra de s6lo un 21%, posible-
mente porque en nuestra instituciéon son mas
rigidos los criterios de implantacion de un
MCP.

A cinco de nuestros pacientes se les implan-
t6 un MCP por presentar bloqueo bifascicular
sintomatico. Actualmente no existe un crite-
rio clinico (edad, angina, disnea), hallazgo
fisico (galope por tercer ruido, cardiomegalia,
falla cardiaca), o alteracion eleetrocardio gra-
fica (bloqueo de rama derecha con desviacion
del eje a la izquierda o a la derecha, prolonga-
cion del intervalo PR) util para predecir la
progresion del bloqueo bifascicular hacia el
bloqueo completo (27). McAnulty y Cols (28)
informaron una mayor incidencia de bloqueo
cardiaco subsecuente en pacientes con blo-
queo bifascicular y sincope; sin embargo, el
bloqueo cardiaco fue la causa del sincope en
menos del 20% de estos pacientes. La apari-
cion de bloqueo His-Purkinje durante la esti-
macioén auricular (29) puede sugerir un mayor
riesgo de desarrollar un bloqueo cardiaco en
pacientes con bloqueo bifascicular; sin embar-
go, la aparicion del bloqueo His-Purkinje es
poco frecuente en estos enfermos. La prolon-
gacion del intervalo His-Ventriculo (H-V) tam-
poco ha sido uniformemente util para prede-
cir que pacientes con bloqueo bifascicular van
hacia el bloqueo completo. EI riesgo de desa-
rrollar bloqueo trifascicular en pacientes con
intervalo HV prolongado es pequefio y no se
recomienda implantar de rutina un MCP en
enfermos con bloqueo bifascicular crdonico e
intervalo HV aumentado (30). La implanta-
cion de un MCP estara justificada s6lo después
de realizar un estudio que descarte causas car-
diacas y no cardiacas de los sintomas en pa-
cientes con bloqueo bifascicular (31).

No se encontr6 una causa especifica de la
alteracion del ritmo en el 66% de los pacien-
tes de nuestra serie. De origen isquémico en el
28%, de los cuales el 9% fueron post-infarto.
Llama la atencién el alto nimero sin causa co-
nocida, pudiendo explicarse quizas por lo si-
guiente: 1) La edad promedio fue de 68 afios,
edad en la cual puede presentarse la enferme-
dad esclero-degenerativa o fibrocalcica de las
vias de conducciéon o del esqueleto fibroso
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cardiaco, entidad de diagndstico histopatolo-
gico (15-18). 2) A esta edad es también fre-
cuente la enfermedad coronaria, la cual pudo
pasar inadvertida (3 2). Dos pacientes presen-
taron bloqueo A-V completo post-correccion
de una comunicacién interventricular, muy
posiblemente secundaria a la seccion del haz
de His. Esta complicaciéon ha sido también
informada por otros autores después de la co-
rreccion quirtrgica de defectos cardiacos con-
génitos complejos (19-21).

Los marcapasos implantados en nuestra se-
rie fueron unipolares de demanda ventricular
(VVI). Un escaso numero de ellos eran progra-
mables para-salida y frecuencia. Este marcapa-
so (VVI) ha sido por muchos afios el tipo de
generador de pulso mas utilizado en el mundo.
La aparicion de los marcapasos multiprogra-
mables con electrodo en la auricula y el ven-
triculo (marcapasos de dos camaras) revolu-
cionaron el campo de la electroestimulacion
cardiaca (33-35). Han sido denominados
"marcapasos fisiolégicos" debido a que pre-
servan la contribucidén auricular al gasto car-
diaco (36), por lo cual son los dispositivos de
eleccion (37-39) en pacientes con trastornos
de la conduccidn e insuficiencia cardiaca. Me-
diante la programacion se pueden preseleccio-
nar la frecuencia de estimulacion, la salida, la
sensitividad, el retardo de la conduccion A-V,
el periodo refractario auricular, etc. (33-35),
y algunos de ellos poseen funciones para reco-
nocer y tratar las taquiarritmias (9-14). En el
presente informe la forma de implantacion del
MCP fue transvenosa en 106 pacientes e im-
plante epicardico en seis. Este se realiz6 cuan-
do no fue posible obtener un adecuado fun-
cionamiento del marcapaso colocado a través
de la via venosa (40). Los resultados anterio-
res estan acordes con la via de implantacion
en otros centros (8, 41).

Durante el periodo de seguimiento (prome-
dio: 21.5 meses) las causas mas frecuentes de
disfuncion del marcapaso fueron el desplaza-
miento del cable-electrodo, la infeccion del
bolsillo del generador de pulso y su protrusion
cutanea. Se sospecho6 desplazamiento del elec-
trodo (22) cuando se observaba en el electro-
cardiograma la entrega de un estimulo del
marcapaso sin captura o la falla del marcapaso
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para registrar la actividad ventricular o cuando
por medios radiograficos se demostraba una
posicion inadecuada del electrodo. Este pro-
blema se corrigié colocando otro electrodo o
realizando un implante epicardico cuando el
procedimiento anterior no fue eficaz. Algunos
de estos pacientes presentaban ademas endo-
cardios con altos umbrales de estimulacion los
cuales podian haber sido producidos por fi-
brosis alrededor del electrodo o por zonas de
infarto previo (22, 42).

La infeccion del bolsillo se presentd en el
2.6%, producida por Stafilococco aureus. Esta
complicacién se manejo retirando todo el sis-
tema, administrando antibidticos y eligiendo
un nuevo sitio para la implantacién. Jara y
cols (43) informan una incidencia de 1.06%
de infeccion del bolsillo en 1789 marcapasos
implantados, siendo el germen mas frecuente-
mente aislado el Stafilococco epidermidis. El
tratamiento conservador fue exitoso en estos
pacientes; sin embargo, cuando ellos aislaron
organismos diferentes al Stafilococco epider-
midis fue necesario el retiro de todo el sistema
y la reimplantacion, en otro sitio, de una uni-
dad nueva, procedimiento similar al efectuado
por nosotros. Morgan y Cols (44) encontraron
una incidencia de septicemia de un 1% entre
1235 pacientes con marcapasos implantados
por via venosa, aislando Stafilococco aureus
en la mayoria de ellos y tratados en forma
similar. Hay dos casos informados de endocar-
ditis bacteriana (45), uno de ellos secundario
a la infeccion del bolsillo; la remocion de todo
el sistema y el tratamiento con antibidticos
fueron necesarios para erradicar la infeccion
en ambos casos.

En esta serie no hubo mala funcion del
marcapaso por desgaste de la bateria. Lo ante-
rior, creemos se debe al corto periodo de se-
guimiento y al hecho de que todos los marca-
pasos tenian bateria de litio. Los generadores
de pulso con bateria de litio estan garantiza-
dos actualmente por un periodo no menor de
6 afios (46-47). Una causa frecuente de dis-
funcion con marcapasos unipolares no infor-
mada en esta serie es la inhibicion (interferen-
cia) por miopotenciales del funcionamiento
del marcapaso. Gaita y cols (48) demostraron
que utilizando maniobras tensionantes de los
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musculos pectorales (presion mano contra
hombro y mano contra mano) se inhibia el
marcapaso por los miopotenciales asi genera-
dos hasta en un 77% de los pacientes que te-
nian un marcapaso unipolar. Otros investiga-
dores han informado dicha inhibicién entre
un 31% y 38% de la poblacion estudiada (49,
50).

Durante el periodo de seguimiento post-im-
plante del marcapaso s6lo el 10% de los pa-
cientes presentaron sincope y mareos. Hoff-
man y cols (51) encontraron persistencia de
palpitaciones, mareo o sincope en el 8.6% de
sus pacientes, cifra similar a la nuestra. El
marcapaso mejord la sintomatologia en el
90% de nuestros enfermos, demostrando nue-
vamente la utilidad de esta modalidad tera-
péutica. Durante el periodo de seguimiento
murieron 8 pacientes, siendo la muerte stbita
la causa en 7. Con excepcidn de uno, los falle-
cidos eran mayores de 75 anos y en 5 de ellos
se habia diagnosticado previamente enferme-
dad coronaria. En un estudio realizado en 399
enfermos con MCP (25), los factores que se
correlacionaron con una pobre sobrevida fue-
ron la edad avanzada, la falla cardiaca, la car-
diopatia hipertensiva y la coronariopatia. La
muerte subita, la falla cardiaca, el infarto mio-
cardico y las arritmias malignas fueron la cau-
sa de la muerte en la mitad de ellos.

Por tultimo, la historia natural de los pa-
cientes con marcapaso cardiaco permanente
ha demostrado que su implantacion es benéfi-
ca, no sd0lo para el tratamiento del problema
agudo sino que ademas prolonga la vida del
enfermo y mejora su calidad en una forma sig-
nificativa (52-54).

SUMMARY

In 112 patients, that required permanent
pacemaker implantation, the clinical and elec-
trocardiographic indications and the etiology
of the rythm and conduction disorders were
studied. The mean age was 68 years and the
main symptoms were syncope and dizziness.
The most frequent electrocardiographic
indications were: complete AV block, sick
sinus syndrome, second degree AV block
(Mobitz 1II) and symptomatic bifascicular
block. Twenty eight percent of the patients

Acta Med Col Vol. 11 No. 1, 1986

19

had an ischemic etiology while in 66% of
them no cause was found. The commonest
complications were electrode malposition and
pocket infection. Symptomatic improvement
was demonstrated in 90% of the cases. There
were 8 deaths, 7 of which were sudden.
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