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Trabalhos que fizeram historia 

EI primer marcapaso implantado 
en las Americas 

Orestes Fiandra(*) 

Agradezco la oportunidad que me brinda la Revista 
Brasileira de Marcapasso e Arritmia de publicar la 
historia del primer marcapaso cardfaco implantado en 
un ser humano en las Americas, el 3 de febrero de 
1960, en Montevideo, Uruguay. 

En la epoca en que era Practicante Interno de los 
Hospitales me preocupaba seriamente la situacion de 
los pacientes con bloqueo auriculo-ventricular y crisis 
de Adams Stokes. Vi morir muchos de ellos cuyos 
corazones ten fan buena funcion de bomba pero fallaban 
por severos trastornos del tejido de conduccion. Sentf 
la impotencia de nuestros medios terapeuticos en un 
momenta en que ni siquiera conocfamos el masaje 
cardfaco externo. Las numerosas drogas con las que 
intentabamos regular el ritmo cardfaco muchas veces 
eran mas perjudiciales que beneficiosas. 

Cuando en 1952 loll 2 refirio la posibilidad de 
estimular el corazon por medio de corrientes electricas 
aplicadas sobre la pared del torax, fue muy estimu­
lante saber que contariamos con un procedimiento 
para resolver las emergencias, aunque no nos sirviera 
para tratar los pacientes con bloqueos cronicos y 
crisis de Adams Stokes. I nc\uso para la emergencia 
resultaba muy penoso mantener vivo a un paciente 
por medio de choques de 110 voltios. 

En 1954 tuve el honor de ser invitado por el Prof. 
Clarence Crafoord para adquirir entrenamiento en 
cateterismo cardfaco y angiocardiografia en el Depar­
tamento de Cardiologfa de la Clinica del Prof. Bjorn 
Wallgren dellnstituto Karolinska de Estocolmo. Gracias 
a una excelente relacion entre el Instituto y la fabrica 
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de productos medicos Elema Schonander de Suecia, 
tuve la oportunidad de conocer al medico e ingeniero 
Rune Elmqvist, un hombre joven, vivaz y accesible, 
director del Departamento de Electronica de Elema 
Schonander. 

Preocupado siempre por el tratamiento de los 
bloqueos aurfculo-ventriculares, Ie pregunte varias 
veces a Elmqvist por que no fabricaba un estimulador 
cardfaco implantable, dado que pose fa tanta tecnologfa 
a su disposicion. Mis argumentos eran que el tran­
sistor de germanio, de reciente aparicion, tenfa 
muchfsimo menos consumo que las valvulas ter­
moionicas y que se estaba empleando una epoxi 
resina para cubrir los cables submarinos que no era 
invadida por el agua de mar, tan similar en su 
composicion al medio interno del cuerpo humano. 

La respuesta invariable de Elmqvist era: "EI tran­
sistor de germanio tiene mucho menos consumo que 
las valvulas termoionicas pero sus fugas de corriente 
son considerables. No contamos con baterfas capaces 
de alimentar un circuito estimulador implantable en el 
cuerpo humano que por 10 menos duren un ano pues 
no podemos estar interviniendo quirurgicamente al 
paciente cada poco tiempo. Ademas Ud. dice que la 
epoxi resina sera capaz de resistir el medio interno 
del cuerpo, pero, i "tolerara el cuerpo a la epoxi re­
sina?" Fueron muy sabias las palabras de Elmqvist. 
La baterfa fue, por mucho tiempo, una de las partes 
criticas de los marcapasos implantables, hasta que 
se descubrio la de litio. EI aislamiento, por su parte, 
tardo mucho em optimizarse hasta la encapsulacion 
hermetica con titanio. 
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De vuelta a mi pais, fui lIamado, el 27 de octubre 
de 1956, para asistir a una joven abogada que habia 
presentado un ataque de Adams Stokes. Sin antece­
dentes personales de importancia, y con s610 diabetes 
en los antecedentes familiares, habia mantenido hasta 
ese momento una vida plena y laboriosa. EI examen 
fisico no mostr6 otra alteraci6n que una importante 
bradicardia debida a un bloqueo auriculo ventricular 
completo. Pude descartar enfermedad de Chagas, 
afecciones congenitas 0 infecciosas como causa de 
su bloqueo. 

Las drogas administradas fueron totalmente ino­
perantes. La paciente lIeg6 a sufrir hasta 3 crisis de 
Adams Stokes al dia. Su gran voluntad Ie permitia 
reanudar su labor profesional despues de las crisis . 
Posteriormente estas se espaciaron hasta permitirle 
mantener una vida aceptable con buena actividad 
profesional. 

En 1959 la frecuencia de las crisis aument6 
nuevamente, por 10 que considere la posibilidad de 
recurrir a un marcapaso cardiaco . En ese entonces 
se mantenian vivos los pacientes conectandolos a 
grandes generadores de pulsos, construidos con valvulas 
termoionicas y alimentados con la corriente urbana. 
Ni mi paciente ni yo aceptabamos este tipo de vida, 
par 10 que decidi averiguar que estaba sucediendo en 
Estocolmo. Escribi a mi amigo Bengt Jonsson, el 
cardiologo del Departamento de Cardiologia de la 
clinica de Wallgren donde yo habia estado, con la 
esperanza de que Elmqvist hubieran conseguido fa­
bricar el generador de pulsos que tanto Ie habia 
solicitado. Su respuesta fue decepcionante (Figura 1): 
'EI pequeno aparato que fue introducido en la pared 
abdominal en un caso no funcion6". Se referia al 
rnarcapaso implantado par Rune Elmqvist y Ake Senning 
el 8 de octubre de 1958, hecho que yo desconocia, 
pero que constituy6 la primera implantaci6n, aunque 
infructuoso, de un marcapaso en un ser humane en 
el mundo. Afortunadamente el paciente salv6 su vida 
al recuperar su ritmo propio. Referfa luego que en 
Estocolmo mantenian aun a los pacientes con gran­
des aparatos conectados a la corriente urbana. 

Lo que era peor, Bengt Jonsson, cardi610go de 
muy alto nivel, consideraba que los marcapasos eran 
utiles para tratar bloqueos AV reversibles, como los 
quirurgicos, pero ponfa en duda su utilidad en los 
cr6nicos, puesto que "si la etiologia es la arterio­
esclerosis, no serfan de mucha utilidad'. 

Pese a la decepcionante carta de Bengt Jonsson, 
y teniendo en cuenta la gravedad de mi enferma, 
escribi a Elmqvist refiriendole la historia de mi paci­
ente y solicitandole un generador implantable como 
el que el que Ie habfa pedido anos atras . Mis argu­
mentos para fundamentar este pedido eran que los 
nuevos transistores de silicio ten ian menos fugas que 
los de germanio y que estaba demostrado que la 

epoxi resina Araldit, de Ciba, era implantable en los 
seres vivos. No Ie mencione nada sobre la bate ria 
porque yo no tenia soluci6n para este problema. 

La contestaci6n de Elmqvist fue positiva. Si mi 
paciente y yo nos responsabilizabamos de los resul­
tados, el podia proveernos de un marcapaso implantable, 
energizado por tres acumuladores de nickel-cadmiun 
capaces de proveer 50 microamperes hora cad a uno. 
La recarga de estos acumuladores se efectuaba por 
una corriente de 150 kHz generada por una fuente 
de poder externa, conectable a 220 Voltios, 50 ciclos. 
La corriente era transmitida por inducci6n desde una 
bobina flexible de 25 cm. de diametro (Figura 2) , 
situada sobre la piel que cubrfa el marcapaso, hacia 
una bobina de 50 mm de diametro situada dentro del 
generador. Una vez implantado el marcapaso era 
necesario recargarlo una vez por semana durante 12 
horas. 

EI generador implantable que nos provey6 Elmqvist 
era cilindrico, con 52,5 mm de diametro, 17,5 mm de 
altura y 64,3 grms de peso (Figura 3) . Contenia los 
3 acumuladores de niquel cadmiun, el circuito electr6nico 
y la antena para recibir la corriente para recargar los 
acumuladores. EI conjunto estaba encapsulado en 
epoxi resina. 

EI electrodo emergia del generador sin conectores. 
Estaba formado por un conductor formado por 4 cintas 
planas de acero inoxidable arrroliadas sobre un con­
junto de hilos de nylon y aislado por una cubierta de 
polietileno. La superficie de estimulaci6n cat6dica, en 
el extremo distal del electrodo, era un disco de platino , 
de 9 mm de diametro cubierto de epoxi resina en una 
de sus caras y dos orificios para introducir los hilos 
de fijaci6n al epicardio. La superficie de estimulaci6n 
era de 63,6 mm cuadrados (Figura 4) . EI anodo era 
un anillo metalico de 10 mm de ancho, que rodeaba 
la cara lateral del generador. EI anillo no era completo 
en toda su circunferencia (Figura 5) para evitar la 
interrupci6n del campo magnetico creado por la corriente 
de carga. 

Este marcapaso 10 implantamos con la colabora­
cion del cirujano Dr. Roberto Rubio el 3 de febrero 
de 1960 en el Hospital del Casmu, en Montevideo, 
Uruguay. EI electrodo epicardico fue suturado sobre 
la superficie del ventriculo izquierdo y el generador 
implantado en la pared del abdomen. La paciente 
experiment6 un franco aumento de su tolerancia por 
el esfuerzo y no repiti6 las crisis de Adams Stokes . 
Lamentablemente desarroll6 una infecci6n de la pared 
toracica, falleciendo de sepsis el 20 de octubre de 
1960, nueve meses y medio despues de la implantaci6n. 

Pese al resultado final, esta implantaci6n del pri­
mer marcapaso que realmente funcion6 en un ser 
humane (el segundo 10 implantaron Chardack, Gage 
y Greatbatch 2 en Buffalo, EEUU, el 6 de junio de 
1960) , sirvi6 de estimulo para convencernos de que 
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Thorrlcic Clinic 

Stockholm 60 den 27.7.1959 

Department of Physiology 

Stockholm 60, Sweden 

Doctor Orestes Fiandra 

Hospital de Clinicas 

Montevideo, Uruguay 

S.A. 

Dear Orestes, 

Just returned from my summer holiday, I got your 

letter. Senning is still on holiday, so I have not been 

able to discuss with him. However I know all the patients 

he has treated with pacemaker. The small pacemaker which 

was introduced in the abdominal wall in one case did not 

function. The bigger apparatus, 'connected to the general 

current supply, on the other hand, has worked well both in 

acute CR.ses (after operation of VSD) and in "medical" 

cases. We have just now a case in the ward who has been 

on the pacemaker for a month. It is of course important 

to get a pacemaker which is working without conneotion to the 

plug in the wall, but the apparatus which has been tried 

until now has not been able to deliver a current strong 

enough to produce an impulse. New apparatus are under construo~i 

tion. 

The eleotrodes are sutured in the ventricular wall (left 

or r'Lght) and- the vent-ricular t'hythm will be regulated by the 

pacemaker. There is a question if there is any idea to do this 

operation in a oase with chronio AV-block. If the etiology i8 

a cardiosclerosis there may not be much help. In the post­

operative cases it is different as they need the pacemaker for 

a rather short periode. 

M:r'.best regards to your family and all friends in 

Montevideo. 

Il.~~ur./ 7 ,iJ~t- ~-
Figura 1 - Carta del Dr. Bengt Jonsson , docente del Inst~uto Karolinska de Estocolmo, al autor, en contestaci6n a la pregunta de "en que etapa 

de desarrollo estaban los marcapasos en Suecia" (1959) . 
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Figura 2 - Equipo para cargar los acumuladores del marcapaso. La 
bobina flexible que rodea al generador se colocaba sabre 
Ia piel del paciente rodeando el punta de implantaci6n del 
marcapaso . 

esta era una tecnologia con grandes posibilidades 
terapeuticas, que merecfa ser fomentada. 

Despues de una decada en que implantamos 
marcapasos fabricados en el extranjero, de alto costa 
y multiples problemas caracterlsticos de una discipli­
na en formacion, resolvimos iniciar un prolongado y 
duro esfuerzo para desarrollar esta tecnologia en el 
Uruguay y hacerla economicamente accesible a todos 
los habitantes del pais. Con ese fin iniciamos, en 

Figura 3 - Marcapaso vista de cada una de sus dos caras . 

1970, la fabricacion de marcapasos implantables en 
el Uruguay, la que se mantiene hasta ahora en plena 
desarrollo. En su inicio fuimos ayudados por el Ins­
tituto Dante Pazzanese de San Pablo, dirigido por el 
Dr. Adibe Jatene. En ese Instituto, su directory el Dr. 
Decio Kormann nos prestaron un franco apoyo que 
fue fundamental en nuestros comienzos . Actualmente 
en nuestro pais fabricamos marcapasos implantables 
VVI, S81, ODD Y estimuladores para dorsal ancho . En 
un futuro muy proximo iniciaremos el desarrollo de 
desfibriladores automaticos implantables, de modo de 
poder proporcionar a nuestra America Latina de este 
importante auxilio terapeutico a costos accesibles. 

Como complemento del aspecto tecnico nos hemos 
preocupado por impulsar leyes que hicieran accesible 
terapeuticas de alto costa a todos los habitantes del 
pais, como la implantacion de marcapasos, el catete ­
rismo cardiaco, la cirugia cardiaca, la protesis de 
cadera, la dial isis renal y el transplante renal. Con ese 
fin concebi, en 19661a creacion de un Fondo Nacional 
de Recursos al que contribuyeran con una pequena 
suma mensual (actualmente de US$ 4) los afiliados 
de los seguros de asistencia y el Estado por las 
personas indigentes. Pese a 10 simple de esta idea 
debi luchar, junto a colegas que, comprendiendo la 
importancia de esta iniciativa, se sumaron al esfuerzo 
para que los gobernantes comprendieran la importancia 
de nuestra propuesta. Despues de muchos anos de 
esfuerzos , se sanciono, en 1979, la Ley 14.897 que 
establecio el Fondo Nacional de Recursos el que paga 
integramente las intervenciones mencionadas. Poste­
riormente se incorporan a estas otras disciplinas de 
alto costa y se hicieron algunas modificaciones no 
trascentes de la Ley 14.897 para transformarla en la 
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Figura 4 - Electrodo epimiocardico. A derecha superficie estimulante constitufda por un disco de platino con dos orificios para fiiarlo al miocardio. 
A izquierda cubierta aisladora de epoxi resina. 

Figura 5 - Cara lateral del marcapaso en el punto de emergencia del 
electrodo . Se visualiza el anillo metalico que actua como 
anodo. Observese que esta interrumpido en el punto de 
emergencia del electrodo. 
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