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EDITORIAL

¢ Quién debe implantar el marcapaso definitivo,
el cardidlogo o d cirujano cardiovascular?

Norberto Garcia Hernandez*
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Key words: Definitive pacemaker. Implanted.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:279-281).

radiciona mente el médico que atendiaal
I paciente degjaba el implante de un marca-

paso definitivo y la decision del modo de
estimulacién a mismo personaje basado Unica
mente por su habilidad o experiencia en € acto
quirdrgico, y lavigilancia a largo plazo corria a
cargo de otro médico, gjeno a las decisiones del
primero. Los cirujanos de térax fueron quienes
origina mente sededicaron a implante delos mar-
capasos definitivos, yaqueinicialmente sereque-
ria de una toracotomia 0 una mediastinoscopia.*
Posteriormente, con la aparicion de los introduc-
toresy € acceso por viavenosasubclavia, loscar-
didlogos han venido desplazando a los cirujanos
quienes disminuyeron €l nimero de implantes de
75 % a 38%. En una encuesta en Estados Unidos,
de 87,000 médicos interrogados en 3,300 hospi-
tales, & 62% de los cardiologos eran quienesim-
plantaban los marcapasos definitivos.?
Ladecision del profesional médico que implanta
un marcapasos definitivo, tiene como consecuen-
ciael método del implante en si; loscirujanospre-
fieren la diseccion de la vena cefdicay los car-
didlogos prefieren la punciéon de la vena subcla-
via. Ambastécnicastienen datosafavor y en con-
tracon relacion afacilidades y complicaciones.

* Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Correspondencia:

Progresivamente el desarrollo tecnoldgico delos
marcapasos |os hicieron cada vez mas comple-
josy en la actualidad no sdlo es importante €l
acto quirdrgico del implante en si, sino el segui-
miento amediano y largo plazo del sistema pa-
ciente-el ectrodo-marcapaso.

Las interrelaciones de dicho sistema resultan en
ocasiones demasi ado complgjas, que la Sociedad
Norteamericana de Estimulacion y Electrofisio-
logia (NASPE) ha dado los lineamientos para el
entrenamiento o especializacion en marcapasos
definitivos, bajo lapremisade que el profesional
médico que implanta debera también ser capaz
delos cuidados postoperatoriosy el seguimiento
alargo plazo. En dichos lineamientos se especi-
fican los requerimientos especificos para cardio-
logos, cirujanos generales o de torax, electrofi-
sidlogos, cardidlogosy cirujanos pediatras, para
€l implante, seguimiento y extraccion de marca-
pasosy electrodos.®

Y ano esposible considerar al implante del marca-
paso definitivo como una cirugia menor y rutina-
ria, dgjandose en manos de gente que no cumple
tiempo suficiente y los conocimientos adecuados
en relacion alasindicaciones, modos de estimula-
Cion, técnicasdeimplante, programabilidad del Ss-
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tema, solucién alas complicaciones y evauacion
de resultados basados en la calidad de vida.

El sindrome del marcapaso no sblo es el resulta-
do de una mala sel eccion del modo de estimula-
cion, sino delamalaevaluacion del pacientey la
ignorancia de los parametros programables. El
modo de estimulacidn debe ser el méas cercano a
la fisiologia cardiovascular normal pues de lo
contrario viene como consecuencia unaasincro-
niadelaactivaciony delacontraccion del cora-
zon.* Se sabe en la actualidad que no sblo basta
con mantener a paciente con unafrecuenciacar-
diaca adecuada en reposo, sino que se debe res-
tablecer lasincroniaatrio-ventricular eintraven-
tricular, que le permita mejorar su capacidad no
s6lo en reposo sino durante las actividades coti-
dianas o alin en gercicio.’ De base € paciente
puede tener asincronia en la activacion y con-
traccion del corazon, con ateracion no solo de
lafuncion diastélicasino de losintervalos sisto-
licosy un vaciamiento alterado tanto del ventri-
culo izquierdo como del derecho.® El implante
de un marcapaso aln con sistemas atrio-ventri-
culares puede alterar més estaasincroniay ser la
causadelapersistenciadelos sintomas o insufi-
ciencia cardiaca.” Se han seleccionado sitios al-
ternos de implante tanto en el ventriculo dere-
choy del izquierdo que intentan resincronizar la
mecanica cardiovascular, procedimiento que
ameritala colocacion del electrodo en ventricu-
lo izquierdo via unade las ramas del seno coro-
nario o el uso del ecocardiograma durante el
implante para sel eccionar el mejor sitio deresin-
cronizacion.®® Un paciente que requiere de un
marcapaso definitivo no es igua a otro, por 1o
gue no es vaido implantar el mismo sistema a
todos ellos, independientemente de la patologia
de base; bloqueo A-V, enfermedad del seno con
0 sin incompetencia cronotrépica, duracion del
complgjo QRS, conduccion retrégrada, insufi-
ciencia cardiaca, hipertrofia septal etc. Laindi-
cacion del implante del marcapaso debe de acom-
pafarse también de la indicacién del modo de
estimulacion y del sitio més adecuado para €l
implante que puede ser en el dpex del ventriculo
derecho, en el tracto de salida, asi como en di-
versas tributarias del seno coronario para esti-
mular el ventriculo izquierdo, solo o en combi-
nacion con otras cdmaras del corazdn.™®

La mala programacion del marcapaso también
puede resultar en recurrencia o empeoramiento
de lasintomatologia. Debe optimizarse €l inter-
valo A-V, la frecuencia cardiaca maxima y la
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minima, el sensor de actividad, los umbrales de
sensado y captura en todas las camaras estimu-
ladas. En ocasiones debe incrementarse el modo
de estimulacion de VVI a DDD o viceversa, de
DDD aDDI o VVI como consecuenciade pérdi-
dade captura atrial o por unataquicardia atrial.
Por todo lo anterior, la sofisticacion no sdlo en
la tecnologia del marcapaso sino también en la
técnica del implante ha motivado que los profe-
sionales dedicados al implante deban conocer
todos estos aspectos o estar en intima relacion
con expertos en el funcionamiento del marcapa-
so. Por €ello, cadavez es mayor €l nimero de car-
didlogos especializados en estimulacién cardia-
Ca, que sin ser cirujanos, optan por ser quien
implantey sigan alargo plazo el funcionamien-
todedichossistemas(Tablal). Diversos centros
a escala mundial muestran la tendencia de im-
plantes afavor del cardidlogo en vez del ciruja-
no. Tan capaz puede ser un cardiélogo o un ciru-
jano cardiovascular para el implante de un mar-
capaso definitivo, s dicho procedimiento setoma
contodalaseriedad y |0s conocimientos que cada
caso amerita, y el seguimiento se efectlia ade-
cuando todos los pardmetros programables ala
fisiologia del corazén. Por otro lado, tan malo
puede resultar un cardiélogo o un cirujano que
Unicamente implantan marcapasos y que igno-
ren las necesidades e indicaciones del paciente,
asi como el funcionamiento delos sistemaselec-
trodos-marcapasos.

Tabla I. Médico involucrado en el implante inicial del
marcapaso.

Médico(%) Cirujano(%)

Bangladesh 77 23
Hong Kong 100 0
India 100 0
Indonesia 50 50
Japén 75 25
Corea 90 10
Malasia 100 0
Negara Brunei 100 0
Nueva Zelanda 0 100
Pakistan 920 10
China 100 0
Singapur 70 30
Taiwan 920 10
Tailandia 50 50
Turquia 100 0
Canada 20 80
Rusia 100 0
U.S.A. 80 20

Fuente: V Simposium Asia-Pacifico sobre estimulacién cardiaca y
Electrofisiologia (ASPE), Agosto 1-4, 1993. Japén.
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Implantaciéon de marcapaso definitivo

No deberia haber ningiin problema de quienim-
plantaun marcapaso definitivo, yaseael cardio-
logo o € cirujano cardiovascular, siemprey cuan-
do dicho personaje haya estudiado el caso solo o
en combinacion con el especialista en marcapa-
sosy hayan concluido con antelacién, en el me-
jor sistema de estimulacion. Asimismo, poder
resolver sobre la marcha el mejor sitio de im-
plante y los mejores pardmetros programables,
las distintas alternativas de estimulacion atrial,
como AAI, DDD, VDD o multisitio, de acuerdo
con los parametros que obtenga durante el pro-
cedimiento.

Un cardiologo especializado en marcapasos no
necesariamente debe ser un electrofisiélogo, am-
bas especialidades actual mente son tan extensas
y complejas que brindan la oportunidad para ac-
tividades separadas.

La Sociedad Norteamericana de Electrofisiolo-
giay Estimulacion (NASPE) tiene un riguroso y
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exigente nivel académico para certificar a los
especialistas en marcapasos, que incluye a pres-
tigiosos centros de aprendizaje y profesores. No
discrimina entre cardi6logos, cirujanos genera-
les o cardiovasculares, electrofisiologos, pedia-
tras o cirujanos pediatras. Exige un minimo de
implantes al afio como primero y segundo ope-
rador, asi como del seguimiento de los sistemas.
Es deseabl e que en nuestro medio se contaracon
una normatividad similar o parecida de acuerdo
anuestras propias circunstancias.

En conclusién, alin no esta definido quién debe
implantar un marcapaso definitivo si el cardié-
logo o €l cirujano cardiovascular. Existe la ten-
denciaaun mayor nimero de implantes por par-
te del cardidlogo especializado en marcapasos.
En cualquier caso no se debe de implantar por
rutinaun sistema V|1, sélo porque es més bara-
to, més sencillo deimplantar y masfacil de pro-
gramar.
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