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radicionalmente el médico que atendía al
paciente dejaba el implante de un marca-
paso definitivo y la decisión del modo de

estimulación al mismo personaje basado única-
mente por su habilidad o experiencia en el acto
quirúrgico, y la vigilancia a largo plazo corría a
cargo de otro médico, ajeno a las decisiones del
primero. Los cirujanos de tórax fueron quienes
originalmente se dedicaron al implante de los mar-
capasos definitivos, ya que inicialmente se reque-
ría de una toracotomía o una mediastinoscopía.1

Posteriormente, con la aparición de los introduc-
tores y el acceso por vía venosa subclavia, los car-
diólogos han venido desplazando a los cirujanos
quienes disminuyeron el número de implantes de
75 % a 38%. En una encuesta en Estados Unidos,
de 87,000 médicos interrogados en 3,300 hospi-
tales, el 62% de los cardiólogos eran quienes im-
plantaban los marcapasos definitivos.2

La decisión del profesional médico que implanta
un marcapasos definitivo, tiene como consecuen-
cia el método del implante en sí; los cirujanos pre-
fieren la disección de la vena cefálica y los car-
diólogos prefieren la punción de la vena subcla-
via. Ambas técnicas tienen datos a favor y en con-
tra con relación a facilidades y complicaciones.

Palabras clave: Marcapaso definitivo. Implante.
Key words: Definitive pacemaker. Implanted.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:279-281).

Progresivamente el desarrollo tecnológico de los
marcapasos los hicieron cada vez más comple-
jos y en la actualidad no sólo es importante el
acto quirúrgico del implante en sí, sino el segui-
miento a mediano y largo plazo del sistema pa-
ciente-electrodo-marcapaso.
Las interrelaciones de dicho sistema resultan en
ocasiones demasiado complejas, que la Sociedad
Norteamericana de Estimulación y Electrofisio-
logía (NASPE) ha dado los lineamientos para el
entrenamiento o especialización en marcapasos
definitivos, bajo la premisa de que el profesional
médico que implanta deberá también ser capaz
de los cuidados postoperatorios y el seguimiento
a largo plazo. En dichos lineamientos se especi-
fican los requerimientos específicos para cardió-
logos, cirujanos generales o de tórax, electrofi-
siólogos, cardiólogos y cirujanos pediatras, para
el implante, seguimiento y extracción de marca-
pasos y electrodos.3

Ya no es posible considerar al implante del marca-
paso definitivo como una cirugía menor y rutina-
ria, dejándose en manos de gente que no cumple el
tiempo suficiente y los conocimientos adecuados
en relación a las indicaciones, modos de estimula-
ción, técnicas de implante, programabilidad del sis-
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tema, solución a las complicaciones y evaluación
de resultados basados en la calidad de vida.
El síndrome del marcapaso no sólo es el resulta-
do de una mala selección del modo de estimula-
ción, sino de la mala evaluación del paciente y la
ignorancia de los parámetros programables. El
modo de estimulación debe ser el más cercano a
la fisiología cardiovascular normal pues de lo
contrario viene como consecuencia una asincro-
nía de la activación y de la contracción del cora-
zón.4 Se sabe en la actualidad que no sólo basta
con mantener al paciente con una frecuencia car-
díaca adecuada en reposo, sino que se debe res-
tablecer la sincronía atrio-ventricular e intraven-
tricular, que le permita mejorar su capacidad no
sólo en reposo sino durante las actividades coti-
dianas o aún en ejercicio.5 De base el paciente
puede tener asincronía en la activación y con-
tracción del corazón, con alteración no sólo de
la función diastólica sino de los intervalos sistó-
licos y un vaciamiento alterado tanto del ventrí-
culo izquierdo como del derecho.6 El implante
de un marcapaso aún con sistemas atrio-ventri-
culares puede alterar más esta asincronía y ser la
causa de la persistencia de los síntomas o insufi-
ciencia cardíaca.7 Se han seleccionado sitios al-
ternos de implante tanto en el ventrículo dere-
cho y del izquierdo que intentan resincronizar la
mecánica cardiovascular, procedimiento que
amerita la colocación del electrodo en ventrícu-
lo izquierdo vía una de las ramas del seno coro-
nario o el uso del ecocardiograma durante el
implante para seleccionar el mejor sitio de resin-
cronización.8,9 Un paciente que requiere de un
marcapaso definitivo no es igual a otro, por lo
que no es válido implantar el mismo sistema a
todos ellos, independientemente de la patología
de base; bloqueo A-V, enfermedad del seno con
o sin incompetencia cronotrópica, duración del
complejo QRS, conducción retrógrada, insufi-
ciencia cardíaca, hipertrofia septal etc. La indi-
cación del implante del marcapaso debe de acom-
pañarse también de la indicación del modo de
estimulación y del sitio más adecuado para el
implante que puede ser en el ápex del ventrículo
derecho, en el tracto de salida, así como en di-
versas tributarias del seno coronario para esti-
mular el ventrículo izquierdo, solo o en combi-
nación con otras cámaras del corazón.10

La mala programación del marcapaso también
puede resultar en recurrencia o empeoramiento
de la sintomatología. Debe optimizarse el inter-
valo A-V, la frecuencia cardíaca máxima y la

mínima, el sensor de actividad, los umbrales de
sensado y captura en todas las cámaras estimu-
ladas. En ocasiones debe incrementarse el modo
de estimulación de VVI a DDD o viceversa, de
DDD a DDI o VVI como consecuencia de pérdi-
da de captura atrial o por una taquicardia atrial.
Por todo lo anterior, la sofisticación no sólo en
la tecnología 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 íntima relación
con expertos en el funcionamiento del marcapa-
so. Por ello, cada vez es mayor el número de car-
diólogos especializados en estimulación cardía-
ca, que sin ser cirujanos, optan por ser quien
implante y sigan a largo plazo el funcionamien-
to de dichos sistemas (Tabla I). Diversos centros
a escala mundial muestran la tendencia de im-
plantes a favor del cardiólogo en vez del ciruja-
no. Tan capaz puede ser un cardiólogo o un ciru-
jano cardiovascular para el implante de un mar-
capaso definitivo, si dicho procedimiento se toma
con toda la seriedad y los conocimientos que cada
caso amerita, y el seguimiento se efectúa ade-
cuando todos los parámetros programables a la
fisiología del corazón. Por otro lado, tan malo
puede resultar un cardiólogo o un cirujano que
únicamente implantan marcapasos y que igno-
ren las necesidades e indicaciones del paciente,
así como el funcionamiento de los sistemas elec-
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
Japón 75 25
Corea 90 10
Malasia 100 0
Negara Brunei 100 0
Nueva Zelanda 0 100
Pakistán 90 10
China 100 0
Singapur 70 30
Taiwan 90 10
Tailandia 50 50
Turquía 100 0
Canadá 20 80
Rusia 100 0
U.S.A. 80 20

Fuente: V Simposium Asia-Pacífico sobre estimulación cardíaca y
Electrofisiología (ASPE), Agosto 1-4, 1993. Japón.
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No debería haber ningún problema de quien im-
planta un marcapaso definitivo, ya sea el cardió-
logo o el cirujano cardiovascular, siempre y cuan-
do dicho personaje haya estudiado el caso solo o
en combinación con el especialista en marcapa-
sos y hayan concluido con antelación, en el me-
jor sistema de estimulación. Asimismo, poder
resolver sobre la marcha el mejor sitio de im-
plante y los mejores parámetros programables,
las distintas alternativas de estimulación atrial,
como AAI, DDD, VDD o multisitio, de acuerdo
con los parámetros que obtenga durante el pro-
cedimiento.
Un cardiólogo especializado en marcapasos no
necesariamente debe ser un electrofisiólogo, am-
bas especialidades actualmente son tan extensas
y complejas que brindan la oportunidad para ac-
tividades separadas.
La Sociedad Norteamericana de Electrofisiolo-
gía y Estimulación (NASPE) tiene un riguroso y

exigente nivel académico para certificar a los
especialistas en marcapasos, que incluye a pres-
tigiosos centros de aprendizaje y profesores. No
discrimina entre cardiólogos, cirujanos genera-
les o cardiovasculares, electrofisiólogos, pedia-
tras o cirujanos pediatras. Exige un mínimo de
implantes al año como primero y segundo ope-
rador, así como del seguimiento de los sistemas.
Es deseable que en nuestro medio se contara con
una normatividad similar o parecida de acuerdo
a nuestras propias circunstancias.
En conclusión, aún no está definido quién debe
implantar un marcapaso definitivo si el cardió-
logo o el cirujano cardiovascular. Existe la ten-
dencia a un mayor número de implantes por par-
te del cardiólogo especializado en marcapasos.
En cualquier caso no se debe de implantar por
rutina un sistema VVI, sólo porque es más bara-
to, más sencillo de implantar y más fácil de pro-
gramar.
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