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GENERALIDADES

Introduccion

La rapida evolucion de la tecnologia aplicada a la terapéutica mediada por dispositi-
vos cardiacos, especialmente entre los afios setenta y ochenta, produjo una reducciéon
en el tamafio y un aumento en la durabilidad de los mismos. Esto aument¢ la indica-
cién en los pacientes pediatricos, quienes se beneficiaron con estos avances, llevan-
do la posibilidad de implante de dispositivos con sistemas transvenosos a los prime-
ros afios de la vida.

El uso mds frecuente y mds conocido es para el tratamiento de las bradicardias,
aunque también son de gran utilidad para el diagndstico de arritmias y tratamiento de
taquiarritmias tanto auriculares como ventriculares y un arma util en el diagnéstico y
tratamiento de alteraciones cardiacas no relacionadas con el ritmo.

Marcapasos

Un marcapasos es un dispositivo compuesto por un generador, capaz de producir
estimulos, y unos electrodos conductores, capaces de transmitir estos estimulos al
corazén. Ademas, determinados marcapasos tienen la posibilidad de detectar y ana-
lizar la actividad eléctrica propia del corazon y de actuar en funcién de esa detec-
ci6n (Figura 1),
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Circuito de
estimulaciéon 4

N

Circuito
de sensado

Figura 1. Mecanismo de funcionamiento de un marcapasos.

Tipos

Estimulacion transitoria

* Transcutdneo. Consta de 2 parches: 1 positivo, que se debe ubicar en la regién
subclavicular derecha o en la espalda (en nifios mds pequefios), y otro negativo, que
se debe poner en la region del dpex cardiaco (Figura 2). Estimula casi siempre el ven-
triculo derecho (VD). Su gran ventaja es la rapidez y facilidad de emplazamiento,
por lo que es recomendable en situaciones de emergencia si no se dispone de adies-
tramiento en la canalizacién de las vias, y su inconveniente es que necesita salidas de
hasta 40-80 mV y con frecuencia produce estimulacién muscular, es doloroso e inc6-
modo para el paciente, por lo que requiere analgesia y sedacion, lo que limita el tiem-
po recomendable para este tipo de estimulacion®*.

* Transesofagico. Consiste en la estimulacion cardiaca a través de un electrodo
introducido por la boca o la nariz del paciente hasta la region esofdgica més préxima

a la auricula derecha.

mds dificil e incons-
— tante. La longitud
I
talla en cm/5 aproxi-
Esterndn Punta, lateral madamente  (Figu-

La estimulacion del
del electrodo que
debe ser introducido
ra 3). Esta técnica es
atil en el diagndstico

VD desde la cama-

ra géstrica es mucho

se calcula como la

Figura 2. Estimulacion transcutdnea. de arritmias cardia-
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Profundidad ECG cas no distinguibles adecuadamente
de insercién (cm) transesofagico . .
A Demasiado por electrocardiograma de superficie
alto . . . .
v y para el tratamiento de bradiarritmias
,ﬂ.,\,,.,,,,,, por disfuncién sinusal (nunca blo-
4 / Al queos auriculo-ventriculares [BAV])
2 %,\_V y taquiarritmias mediante sobreesti-
v o didad mulacidn, lo que la hace util en el tra-
Altura /5 . . . .
bara captura tamiento de arritmias postoperatorias.
a1 ¥ Su inconveniente es que necesita sali-
das de estimulacién altas (> 20 mV) y
o4 A . . L.
\w—d\/"*’\ es, al igual que la anterior, una técnica
v . .
"‘\ N transitoria®.
II. D iad
v b:jl:ﬂslﬂ L]

Figura 3. Estimulacion tranesofdgica. Estimulacién epicardica transitoria
Se utiliza generalmente en el postope-
ratorio de una cirugia cardiaca duran-
te los 7-10 dias posteriores a la misma. El cirujano implanta 2 electrodos epicardicos
auriculares y 2 ventriculares que tuneliza hasta la superficie cutdnea (a la derecha los
auriculares y a la izquierda los ventriculares) (Figura 4) para el tratamiento y diag-
noéstico tanto de las taquiarritmias como de las bradiarritmias supra y ventriculares.
Cuando llevan varios dias implantados, es frecuente que los electrodos den problemas
de captura y deteccidn, lo que hace necesario su recambio por unos definitivos, si el
paciente lo precisa®.

Estimulacién definitiva epicardica o endocavitaria

Este tipo de estimulacién se utiliza cuando el nifio va a necesitar una estimulaciéon
de forma permanente. El abordaje epicardi-
co se utiliza cuando el nifio es muy pequefio

y el abordaje endovascular supondria una obs- v . i |
truccioén por cualquiera de sus vias de acce-
0, y cuando la anatomia de la lesién o correc- Cables Cables

. . . . . auriculares ventriculares
cion cardiaca impide el acceso por via venosa (dcha,) (izqda.)

a la auricula derecha y/o a los ventriculos. El
acceso endovascular venoso suele ser de elec-
cién por cualquiera de sus vias, mas frecuente-
mente el subclavio, pero también el yugular, el
cefalico o el axilar (Figura 5).

Tipos de estimulacion”

* Monopolar: En la estimulacién mono-
polar ambos polos se encuentran separa-  Figura4. Marcapasos transitorio.
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dos, situdndose el cato-
Yugularint. do en el extremo distal
e s del electrodo, y la car-
casa del generador hace
de anodo; la espiga en
Axilar el electrocardiograma de
Subclavia superficie serd mayor.

* Bipolar: En este
tipo de estimulacidn
ambos polos se encuen-
tran en el extremo del

Cefalica

EPICARDICA

electrodo. El catodo esta

Figura 5. Marcapasos definitivo endocavitario. en el extremo distal, y
el anodo, a 1 cm de éste
aproximadamente. La

espiga en el electrocardio-

grama de superficie sera
menos visible, pasando en

v [ ﬂ |-| |_I | * ocasiones desapercibida.
ﬁ Este tipo de estimulacion
| satcAv|

tiene menos posibilidades

ms | | | ” t” ’_L _| de estimulacién frénica y
:’_ muscular.

Nomenclatura

Figura 6. Captura.

* Umbral de estimula-
cion: Es el minimo impulso eléctrico del generador cuantificado por su intensidad
(voltaje: reobase: V) y duracién de pulso (cronaxia: ms) necesario para conseguir el
umbral de despolarizacion celular miocardica (captura) (Figura 6)®.

* Umbral de deteccion: sensado: Es la capacidad, por parte del dispositivo, de
detectar el frente de despolarizacién miocardica, ya sea propia o inducida por estimu-
lo eléctrico (sensibilidad: mV). Si la sensibilidad es baja, la capacidad de deteccién
serd mayor, y si es alta, serd menor (es como una valla: si estd mas baja, dejard ver
mejor lo que hay detras) (Figura 7)®.

Modos de estimulacion

Siguiendo el cédigo general de la North American Society for Pacing and
Electrophysiology (NASPE), se asignan unas iniciales que corresponden a la
camara estimulada (A: auricula; V: ventriculo; D: ambos), a la cAmara detectada
(O: ninguna; A: auricula; V: ventriculo; D: ambos), a la respuesta a esta deteccién
(O: ninguna; I: inhibicién; T: disparo; D: ambas) y, por tltimo, al hecho de si
existe modulacion de frecuencia cardiaca (FC) mediante sensores para detectar el
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sens s Qe e | Q_ aumento de la actividad meta-

bélica y, con ello, acelerar la
= FC y compensar la incompe-

i - / ‘ tencia cronotépica (O: nin-

T} guna; R: existe) (Figuras 8

. " y 9)010,
= - Asi, dependiendo de cudl

sea la patologia que motive la

Figura 7. Sensado. indicacién de estimulacién car-

diaca, se precisard uno u otro

modo de estimulacion. Resu-
: miremos a continuacion los
Camara Camara Respuesta a

estimulada detectada deteccion = més frecuentes.

mV

A=auricula A=auricula I=inhibicion

Estimulacion monocameral

e AAIL Estimula en la auri-
cula y se inhibe si ve activi-
dad propia. Estd indicado en
la bradicardia sinusal, el paro
Figura 8. Cddigo general NASPE. sinusal y las arritmias auricu-

lares. No se debe indicar en el

BAV. En el electrocardiograma
de superficie se observa una P diferente a la sinusal posterior a una espicula (Tra-
zado 1)UV,

* VVI: Estimula en el ventriculo y se inhibe si ve actividad propia. Se utiliza en
BAV en nifios muy pequefios en los que no se pueden introducir 2 electrocatéteres o
no se consigue un adecuado lugar de captura auricular. En el electrocardiograma de

Sensado Ar=estimulacién Var

Sensado Var= inhibicién Ar

MARCAPASOS

l AsiNCRONO SINCRGNICO
AOO voo bpoo l MONOCAMERAL
AAl vvi

B

Figura 9. Modos de estimulacion.

BICAMERAL
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R S il

Trazado 1. AAL

il i i s

Trazado 2. VVI.

superficie se observa un QRS ancho con morfologia de bloqueo de rama izquierda
(BRI) precedido de una espicula (Trazado 2)!?.

Estimulacion bicameral

* VDD: No es capaz de estimular la auricula, pero si detecta la actividad auricu-
lar y estimula el ventriculo sincrénicamente con ésta. Es el modo de estimulacién de
eleccién cuando no existe patologia sinusal en BAV, fundamentalmente en nifios en
los que no se pueden introducir 2 electrocatéteres. En el electro de superficie se obser-
vauna P sinusal seguida de QRS ancho con morfologia de BRI precedido de una espi-
cula (Trazado 3)!>!4,

* DDD: Sensa y estimula sincrénicamente ambas cdmaras. Es el modo de
estimulacién de eleccion para las disfunciones sinusales asociadas a trastorno
de la conduccién AV. Generalmente se implanta en nifios mds mayores (Traza-
do 4)1>.

le

Trazado 3. VDD.

N 4 e o e e

Trazado 4. DDD.
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Figura 10. ATP durante la carga.

Desfibriladores implantables

Son dispositivos que, al igual que los marcapasos, tienen la facultad de estimular el
coraz6n en determinadas bradiarritmias. Ademds, permiten analizar la actividad eléc-
trica propia del corazén detectando las arritmias ventriculares y actuando sobre ellas
con sobreestimulacion o choque eléctrico (Figura 10)16-19,

MARCAPASOS Y DESFIBRILADORES AUTOMATICOS IMPLANTABLES
PARA EL DIAGNOSTICO

Diagnéstico de arritmias

Los marcapasos, tanto temporales como definitivos, ademds de la funcién conocida por
todos de estimulacién por su ubicacién endocavitaria, epicardica o transesofdgica, son de
gran utilidad en el diagnéstico de ritmo sinusal normal (Trazado 5) cuando el trazado de
superficie es dudoso o artefactado por su mayor proximidad al tejido cardiaco. También
son ttiles en la discriminacién de taquiarritmias supra y ventriculares (Trazados 6y 7).

Diagnéstico disfuncién del dispositivo

Fallo de captura

El impulso enviado por el dispositivo no consigue la despolarizacion celular. Se regis-
tra una espicula que no se sigue de actividad auricular o ventricular. El paciente, sobre

EGM1: Atip/Aring ‘J‘ WMMWM,WHUMW
BHEEDN | 1 . [ | [

Trazado 5. Sensado auriculary ventricular.
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Trazado 6. Sensado de auriculograma con taquicradia auricular.

Calibres: 1000ms

Anotacion del marcador —

|

ntervalos marcador {ms)

NEEIN

Trazado 7. Sensado de taquicardia ventricular.

todo si es dependiente, manifestard clinica de mareo o sincope. Puede deberse a des-
plazamiento o fractura del electrodo. Ocurre en electrodos crénicos o epicardicos
transitorios que llevan muchos dias o agotamiento de la bateria. Se debe chequear el
buen estado y posicionamiento del electrodo (radiografia e impedancia del electrodo),
el estado del generador e intentar incrementar la salida (umbral de estimulacion) para
lograr la captura (Trazado 8)9.

Fallo de sensado

* Infrasensado: El dispositivo no es capaz de ver la actividad propia auricular o
ventricular y no actda, por tanto, en consecuencia inhibiéndose o sincronizando la
estimulacion con esa actividad propia. El paciente manifestara fatiga o palpitaciones.
Puede deberse a desplazamiento o fractura del electrodo o agotamiento de la bateria y
también a infarto en la region del electrodo o alteracion metabdlica. Habrd que revi-
sar todas estas eventualidades e intentar bajar la sensibilidad para lograr un adecuado
sensado (Trazado 9)??.

ah! el AN A
J" U,\ ““ \4‘\ [I\ Mﬂwxw r" \/\L }[ﬂ\
{ i { | { {

f | I |
A | f 1 i Vi { | \
' l" i (‘! 1l |/ \/ 1( H H‘ il x}
y \ ldJ V V y | \ V { V |

M A FJA (/\‘ [”\ "\/\ /m
«4\ [ \k / \J' ‘\ \:\ﬂ\ | N ‘; \\‘L\\ “v‘ \‘\‘ / \-{\‘v
I | {

Trazado 8. Fallo de captura.
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Trazado 9. Fallo de sensado.

Trazado 10. Suprasensado.

* Suprasensado: El dispositivo se inhibe en el caso de los marcapasos o da un choque
(terapia inapropiada) en el caso de los desfibriladores automaticos implantables (DAI)
porque sensa actividad eléctrica que en realidad es un artefacto o P prominente u onda T.
Ocurre también cuando el QRS es pequeio. Se registra una pausa sin espicula. Habréa que
subir la sensibilidad lo suficiente para que no detecte estos artefactos (Trazado 10).

Diagnéstico de descompensacion cardiaca

Los nuevos dispositivos, ademas de su capacidad de registro de la actividad eléctrica cardia-

Figura 11. Deteccion de impedancia
tordcica.

ca, tienen la posibilidad de detectar una disminu-
cién de la impedancia tordcica como expresion
de la congestién pulmonar por acimulo liquido
anticipdndose a la aparicién de sintomatologia
posibilitando la terapia precoz (Figura 11)@".

MARCAPASOS Y DESFIBRILADORES
AUTOMATICOS IMPLANTABLES
PARA EL TRATAMIENTO

Tratamiento de taquiarritmias

Supraventriculares

Mediante la sobreestimulacién auricu-
lar, bien sea manual o con los dispositivos
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i YT VU SOV IS0 VG U AN U 1P I8 VS B BRST B
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Trazado 11. Sobreestimulacion auricular. | L

Trazado 12. Choque en taquicardia
ventricular.

antitaquicardia auricular, que ya tienen unas zonas de deteccién y pautas de esti-
mulacién programables, se puede conseguir la deteccién de taquicardias supra-
ventriculares por reentrada auricular, taquicardias de la unién posquirdrgica...
(Trazado 11)?2.

Ventriculares

Los DALI tienen la posibilidad de suprimir taquicardias ventriculares mediante sobre-
estimulacion ventricular (antitachycardia therapy pace [ATP]) o choque eléctrico. En
los nifios, la tendencia actual es la actuacion rapida mediante choque eléctrico sin ATP
previo (Trazado 12).

En la poblacién pedidtrica estan indicados en la prevencion primaria y secundaria
con DAI los casos expuestos en la Tabla 1%,

Tabla 1. Indicaciéon de DAI en pediatria en atencién primaria y secundaria

* Muerte sUbita resucitada después de la evaluacién para definir la causa
del evento y para excluir las causas reversibles

Clase I ¢ Taquicardia ventricular (TV) sostenida en asociacién con cardiopatia

congénita tras evaluacion hemodinamica y electrofisiolégica, siendo la

ablacién con catéter o la reparacién quirdrgica una alternativa posible

e Pacientes con cardiopatia congénita y antecedentes de sincope
recurrente de origen indeterminado en la presencia de una disfuncién
ventricular o de arritmias ventriculares inducibles en estudios
electrofisiologicos

Clase I1a

e Pacientes con sincope recurrente asociado con cardiopatia congénita
Clase IIb y disfuncién ventricular sistémica avanzada cuando no queda clara la
causa tras realizar estudios invasivos y no invasivos

Clase III | » Similar al adulto: todos los casos no descritos anteriormente
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Tratamiento de bradiarritmias: indicaciones de estimulacion
permanente® (Tabla 2)

Tabla 2. Indicacién de DAI en pediatria en atencion primaria y secundaria

Clase I

1.

BAV 2.° grado avanzado o 3.*" grado:

¢ Asociado con bradicardia sintomatica

e Disfuncion ventricular o bajo gasto cardiaco

e Cuando persiste mas alla del 7.° dia de la cirugia cardiaca

¢ Bloqueo congénito con ritmos de escape ventriculares (anchos)

¢ En lactantes (< 1 afio) con frecuencia < 50-55 Ipm; cuando asocia
cardiopatia congénita estara indicado para frecuencias < 70 Ipm

. DNS con sintomas durante bradicardia inapropiada para edad.

La definicién de bradicardia varia segun la edad
y FC estimada para ella

. Paciente con pausa sostenida, de la que depende iniciacion de

taquiarritmia ventricular, con o sin QT prolongado, y en el que la eficacia
del MP esté bien documentada

Clase I1a

. Sindrome de bradicardia-taquicardia que precise durante largo tiempo

tratamiento con farmacos antiarritmicos, distintos de la digital

. BAV 3.* grado congénito, después del primer afio de vida, con FC < 50 Ipm,

pausas bruscas en la frecuencia ventricular (doble o triple del ciclo base de
escape), o asociado a sintomas por incompetencia cronotropica

. Sindrome del QT largo con BAV 2:1 o de 3.* grado
. Bradicardia sinusal asintomatica en nifilos con cardiopatia congénita

compleja, FC < 40 Ipm en reposo, o pausas en la frecuencia ventricular > 3 s

. Pacientes con cardiopatia congénita y afectacion hemodinamica debida

a bradicardia sinusal o a pérdida de la sincronia auriculo-ventricular

Clase IIb

9.

BAV de 3.¢" grado transitorio tras cirugia, que revierte a ritmo sinusal con
bloqueo bifascicular residual

10. BAV de 3.*" grado congénito, asintomatico en lactantes, nifios,

11.

12.

adolescentes y jovenes adultos con FC aceptable, QRS estrecho y
funcién ventricular normal

Bradicardia sinusal asintomatica en adolescentes con cardiopatia
congénita 'y FC < 40 Ipm en reposo, o pausas ventriculares de 3 s o mas
Enfermedad neuromuscular con algun grado de BAV (incluido

1.e grado), con o sin sintomas, por la impredecible progresion

de la afectacioén de la conduccion AV

Clase 111

13
14
15
16

. BAV transitorio tras cirugia, con retorno a conduccién AV normal

. Bloqueo bifascicular tras cirugia, con o sin BAV de 1. grado

. BAV de 2.° grado de tipo | asintomatico

. Bradicardia sinusal asintomatica, en adolescentes con intervalo R-R
maximo <3 sy FC > 40 Ipm

AV: AV: auriculo-ventricular; BAV: blogueo auriculo-ventricular; DAI: desfibrilador automatico
implantable; DNS: disfuncién del nodo sinusal; FC: frecuencia cardiaca; MP: marcapasos
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ESQUEMA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTE CON MARCAPASOS

Nombre:
N.° historia:
Edad:
Fecha:
Motivo consulta:
Indicacion marcapaso:
Fecha implante:
Fecha recambio:
Dependiente:
Marca Modelo Num. serie

Dispositivo

Electrodo vent.

Electrodo aur.

Incidencias clinicas:




INFORME INTERROGATORIO MARCAPASOS
Incidencias detectadas por dispositivo:

Trazado EKG:

Generador:

e Bateria:
® [mpedancia:
e | ongevidad estimada:

|. Sanchez Pérez, A. Hernandez Madrid

Electrodos:
Impedancia | Uni/Monopolar Umbrales Un'lbrales' (,le
de sensado estimulacion
Aur.
Vent.
PROGRAMACION/CAMBIOS
Modo de estimulacion: Frec. min. lpm

Sensibilidad auricular:

Sensibilidad ventricular:

Amplitud/Duracién de pulso salida aur.: Amplitud/Duracién vent.:

Intervalo AV programado:

RESUMEN:

Actitud:
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ESQUEMA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTE CON DAI

Nombre:
N.° historia:
Edad:
Fecha:
Motivo consulta:
Indicacion DAI:
Fecha implante:
Marca Modelo Num. serie

Dispositivo

Electrodo vent.

Electrodo aur.

Incidencias clinicas:




INFORME INTERROGATORIO DAI

Incidencias dispositivo/arritmias o terapias:

Trazado EKG:
Generador:

e Bateria:
e Tiempo de carga:

o Ultima reforma de condensadores:

|. Sanchez Pérez, A. Hernandez Madrid

Electrodos:
Impedancia Impedancia Umbrales Umbrales de
estimulacion | desfibrilacién de sensado estimulacion
Aur.
Vent.
PROGRAMACION/CAMBIOS
Modo de estimulacion Frec. min. lpm

Sensibilidad auricular:

Amplitud/Duracién de pulso salida aur.:

Intervalo AV programado:
Zona deteccion/terapia TV:
Zona deteccion/terapia FV:

RESUMEN:

Actitud:

Sensibilidad ventricular:

Amplitud/Duracién vent.:
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INFORMACION DE UTILIDAD PARA PACIENTES PORTADORES

DE DISPOSITIVOS (LIMITACIONES, INTERFERENCIAS...)

Guia del paciente portador de marcapasos. Edita y distribuye Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios. http://www.agemed.es. Sociedad Espafiola de
Cardiologia: http://marcapasossec.org/ y seccion de Estimulacion Cardiaca.
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