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Objetivos: Describir las indicaciones de marcapasos permanente desde 2010 a 2020 en el Cardiocentro Pediátrico 
William Soler  y caracterizar las lesiones congénitas o posquirúrgicas que motivaron su indicación.  Método: Estudio 
observacional, descriptivo y transversal. Se realizó una revisión de los expedientes de los pacientes a quienes se 
implantó marcapasos permanente en el período estudiado. Se distribuyeron según método de colocación y causa. 
Resultados: Se colocaron 217 dispositivos, 76% por hemodinámica o endocavitarios, el resto por cirugía o epicárdicos. 
Predominó el sexo masculino. El bloqueo auriculoventricular congénito fue el diagnóstico más frecuente y la Tetralogía 
de Fallot y la cirugía de Mustard las más relacionadas al diagnóstico de bloqueo secundario. Conclusiones: Las 
indicaciones más frecuentes por cirugía de implantación de marcapasos ocurren de manera significativa en pacientes 
lactantes y prescolares.  La indicación por cirugía o epicárdica se reserva a pacientes en los que se dificulta la opción 
por hemodinámica. 
 Palabras Clave: marcapasos, cardiopatías congénitas, cirugía, bradiarritmias 

Resumen 

 
Objectives: To describe the indications for permanent pacemaker placement from 2010 to 2020 at the William Pediatric 
Cardiocenter and to characterize the congenital or postsurgical lesions that motivated its indication. Method: 
Observational, descriptive and cross-sectional study. A review of the records of the patients who received permanent 
pacemakers in the period studied was performed. They were distributed according to placement method and cause. 
Results: werw placed 217 devices , 76% for hemodynamics or endocavitary, the rest for surgery or epicardial. The male 
sex predominated. Congenital atrioventricular block was the most frequent diagnosis and Tetralogy of Fallot and 
Mustard surgery the most related to the diagnosis of secondary block. Conclusions: Most frequent indications for 
pacemaker implantation surgery occur significantly in infants and preschool patients. The indication for surgery or 
epicardial is reserved for patients in whom the option is difficult due to hemodynamics 
 Key Words: pacemaker, congenital heart disease, surgery, bradyarrhythmias 
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   Introducción 

Las alteraciones del sistema de conducción cardiaco se 

traducen clínicamente en bradicardia, disociación en la 

despolarización auriculoventricular (AV) o la despolarización 

ventricular.  La disfunción del nodo sinusal (NS) o 

Enfermedad del Nodo puede ser un evento progresivo, 

resultado de la degeneración fibrosa del tejido perinodal 

auricular. Existen muchas causas de fibrosis perinodal que 

pudieran expresarse con alternancia de bradicardia y 

taquicardias o el llamado síndrome bradicardia taquicardia.(1) 

Un marcapasos permanente (MPP) es un dispositivo 

electrónico generador de impulsos eléctricos, que estimula al 

corazón cuando su marcapasos natural no puede mantener el 

ritmo y la frecuencia adecuada. (2) 

Una de las principales causas de indicación de MPP aparece 

cuando existen síntomas asociados o no, con evidencias de 

una frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto u 

ocurre una pausa cardiaca por más de 3 segundos; como 

consecuencia de una lesión de la conducción eléctrica del 

corazón o cuando no hay una respuesta cronotrópica en 

relación al incremento de la actividad física según la edad 

para alcanzar las necesidades metabólicas que se demandan. 

Estas bradiarritmias están relacionadas con síntomas de 

insuficiencia cardiaca, vértigos o síncope.(1) Otra indicación 

de marcapasos o desfibrilador automático implantable  (DAI)  

es el alto riesgo de muerte súbita (MS).(1) 

Los trastornos pososperatorios de la conducción aumentan la 

morbilidad y mortalidad. Las bradiarritmias severas 

requieren de implantación de marcapasos en un rango amplio 

en dependencia del tipo de cirugía entre 0.8% a 24%.(3, 4) 

En el caso de las intervenciones por cardiopatías congénitas 

(CC), las lesiones del sistema de conducción AV y el bloqueo 

auriculoventricular completo (BAVC),  la disfunción del nodo 

sinusal son frecuentes y se relacionan con la morbilidad 

posoperatoria.(5) Se afirma que el BAVC se presenta en el 1,35 

% de las operaciones cardiacas con circulación extracorpórea 

y en el 48% de ellas con carácter permanente.(6) 

La colocación de estos dispositivos también se relaciona con 

lesiones congénitas sin necesidad previa de daño mecánico o 

inflamatorio relacionado a intervenciones quirúrgicas o la 

manipulación local. Existen cardiopatías congénitas con 

característica distribución anormal del sistema de conducción 

y lesiones primarias de este tejido especial como por ejemplo 

la transposición corregida de los grandes vasos (TCGV) en la 

que 25% de los pacientes presentan bloqueo aurículo 

ventricular. (7) El BAVC se define como el bloqueo que persiste 

por más de 3 semanas luego del diagnóstico. (8)  

Los trastornos del ritmo con bradicardia o bradiarritmias 

posquirúrgica, pueden comenzar en el posoperatorio 

inmediato y necesitar estimulación eléctrica transitoria. El 

daño permanente tiende a perpetuarse y necesitar de 

implante permanente de marcapasos pasados los 10 días del 

posoperatorio. (9-12) A esto contribuyen los efectos deletéreos 

de la circulación extracorpórea (CEC), el estímulo 

adrenérgico resultante de la catecolamina endógena y de los 

inotrópicos administrados, la presencia de suturas y 

cicatrices, así como las potenciales alteraciones 

hemodinámicas residuales no corregidas completamente 

luego de la cirugía. (13) 

Con frecuencia, el implante de un MPP se realiza por vía 

endocavitaria o transvenosa . La indicación de implante de un 

marcapaso permanente por parte de un cirujano se relaciona 

con la existencia de vena cava superior izquierda (VCSI), 

presente en 4,3 a 11 % de los pacientes con CC y en el 90% de 

estos, desemboca en el seno coronario, lo que imposibilita en 

muchos casos el abordaje por la subclavia y colocación 

endocavitaria del electrodo. (14) 

En Cuba se implantan más de 2 500 marcapasos anuales. (1, 15, 

16) Sin embargo, no existen muchas referencias de esta 

actividad en la edad pediátrica. (1, 17-20)  

En el Cardiocentro Pediátrico William Soler (CPWS), como 

parte de su desarrollo se incrementa a partir del año 2010 la 

colocación de MPP endocavitarios. Ya desde su inauguración 

y como centro de referencia nacional para el tratamiento de 

las cardiopatías congénitas, se realizaban intervenciones 

quirúrgicas para la colocación de electrodos epicárdicos tanto 

en lesiones primarias como en lesiones posoperatorias. 

El siguiente trabajo fue realizado con el objetivo de describir 

las indicaciones de marcapasos permanente en la práctica del 

CPWS en el último decenio y determinar su incidencia en la 

práctica quirúrgica y del laboratorio de hemodinámica en diez 

años de trabajo.   

Método: 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, 

retrospectivo, observacional desde enero de 2010 hasta enero 

de 2020. 

Se revisaron las bases de datos del servicio de cirugía y 

hemodinámica del CPWS (DELFOS) (21) y se seleccionaron 

todos los pacientes ingresados con indicación de marcapasos 

permanente según ambos métodos. Se incluyeron los 

pacientes con bradiarritmias e indicación de marcapasos. 

Aunque el agotamiento del generador o disfunción del mismo 

o sus cables no constituyen una indicación de marcapasos, se 

recogieron en este universo por ser indicación de procederes 

quirúrgicos y hemodinámicos, además de la implantación de 

DAI por riesgo de muerte súbita. Se excluyeron los pacientes 

con marcapasos fallecidos por causa no relacionada con el 

trastorno eléctrico en los primeros 30 días de posoperatorio. 
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Se recogieron variables demográficas (edad, sexo) y clínicas. 

Se dividieron para su análisis en dos grupos, a quienes se les 

colocó el marcapasos por vía endocavitaria y colocación del 

generador subpectoral (18) y el grupo al que se le colocó el 

electrodo epicárdico y el generador mediante cirugía.  

Se clasificaron según la causa de la indicación en primaria, sin 

antecedente de cirugía o malformación estructural del 

corazón, o secundaria y en este último caso, el tipo de lesión 

estructural o quirúrgica. 

Las técnicas de implante de electrodos de marcapasos fueron 

seleccionadas por los operadores, según el motivo de 

indicación, el origen primario o secundario del trastorno del 

ritmo, el tipo de malformación cardiaca o cirugía previa y la 

edad del paciente.    

Las variables cualitativas se resumieron en porcentajes y las 

cuantitativas en medias y desviaciones estándar y se aplicó la 

prueba de chi cuadrado para analizar posible relación entre el 

origen de la lesión y el método utilizado de implantación de 

MPP. Las medias de las edades de indicación y su relación con 

el método terapéutico, se analizaron con la prueba de t de 

Student previo análisis de homogeneidad de varianzas. Se 

asumió un intervalo de confianza del 95%. 

Se contó con la aprobación del consejo científico de la 

institución y de su comité de ética. Se respetaron los 

principios básicos de la Declaración de Helsinki para la 

investigación biomédica. 

Resultados: 

Durante el período de estudio se colocaron 217 marcapasos en 

el CPWS; con electrodos epicárdicos permanentes en 52 

pacientes por procedimientos quirúrgicos, lo que constituye 

2,02%   del total de 2563 intervenciones quirúrgicas en este 

periodo y 2,9 % de las 1788 intervenciones con circulación 

extracorpórea. Se colocaron de manera endocavitaria o por 

procedimientos percutáneos endovasculares en el laboratorio 

de hemodinámica, 165 MPP. Se encontró relación estadística 

entre el método de colocación y la naturaleza de la causa de la 

bradiarritmias (p= 0,01). Tabla 1 

Tabla 1. Sexo, causa y método de colocación de marcapaso. 2010-2020 

Etiología Endocavitario 

N=165 (76,03%) 

Epicárdico 

N=52 (23,96 %)* 

Total 

N (%) 

Masculino (n) Femenino (n) Masculino (n) Femenino (n) 

Primaria 62 40 15 8 127 (58,5) 

Secundaria 36 25 19 10 90 (41,5) 

Total 100(46,1) 65(29,9) 34(15,7) 18(8,3) 217(100) 

Predominaron el sexo masculino (61.75 %) y la lesión 

primaria del sistema de conducción para la indicación de 

MPP (58,52%).  

Cerca de 40% de los pacientes con lesiones primarias tenían 

diagnóstico de BAVC congénito, de ellos, a 75% (N, 65) se les 

colocó MPP endocavitario. Dos pacientes necesitaron la 

colocación de DAI (0. 9%).Tabla 2. 

Tabla 2. Indicaciones de marcapasos permanente. 2010-2020 

Diagnósticos 

 

Endocavitario 

(N) 

Epicárdico 

(N) 

Total % 

Primarias 104 23 127 58,52 

BAVC congénito 65 21 86 39,63 

QT largo 1  1 0,46 

Enfermedad del  Nodo  19 2 21 9,67 

Bradicardia sinusal 14  14 6,45 

DAI (FV,TV) 2  2 0,92 
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Enf Lev Lenegre 2  2 0,92 

Hipersensibilidad seno carotídeo 1  1 0,46 

Secundarias 61 29 90 41,47 

Cambio de generador/Disfunción 24 4 28 12,9 

CIV 1 2 3 1,38 

T. Fallot 13 1 14 6,45 

DATVP 7 2 9 4,14 

MCH/OTSVI 3 2 5 2,3 

Ebstein/SVT 2 2 4 1,84 

Glenn/Fontan 0 3 3 1,38 

Mustard 3 9 12 5,52 

Isomerismo/corrección 0 1 1 0,46 

TCGV corrección 0 1 1 0,46 

CIA 3 0 3 1,38 

MCD 1 0 1 0,46 

SVAo 1 0 1 0,46 

SVM 1 0 1 0,46 

Cor Triatriatum 1 0 1 0,46 

DSAVC 1 0 1 0,46 

Fontan 0 2 2 0,92 

Totales 165 52 217 100 

MP: marcapasos, BAVC: Bloqueo auriculoventricular completo, CIA: Comunicación interaiuricular, CIV: Comunicación 

interventricular, DAI: Desfibrilador automático implantable, FV: Fibrilación ventricular, TV: Taquicardia ventricular, DATVP: 

Drenaje anómalo total de venas pulmonares, MCD: Miocardiopatía dilatada, MCH: miocardiopatía hipertrófica, OTSVI: 

Obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo, SVT: Sustitución valvular tricuspídea, SVAo: Sustitución valvular 

aórtica, TCGV: Transposición corregida de grandes vasos, DSAVC: Defecto de septación auriculoventricular. Fuente: Base de 

datos DELFOS. CPWS 

 

Entre las lesiones secundarias que motivaron la indicación de 

MPP, lo más frecuente fue el cambio de generador por 

agotamiento del generador, 85% (24 pacientes) por vía 

endovascular. La corrección de la tetralogía de Fallot, las 

operaciones de Mustard y las correcciones del drenaje  

 

 

 

anómalo total de venas pulmonares, fueron las que generaron 

la mayor cantidad de indicaciones secundarias de implante de 

MPP. Tabla 2. 

La tabla 3 resume las principales CC operadas durante el 

periodo de estudio en el CPWS y aquellos pacientes que 

requirieron implante de MPP durante estos procedimientos o 

por complicaciones de los mismos. 
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Tabla 3. Indicaciones de implantes de MPP según CC.  2010-2020 

 

Indicaciones  

 

MP 

(n) 

% Total de 
operados 
(n) 

CIV 3 0,62 482 

T. Fallot 14 10,22 137 

DATVP 9 19,15 47 

MCH/OTSVI 5 29,41 17 

Ebstein/SVT 4 80 5 

Glenn/Fontan 3 6,25 48 

Mustard 12 70,5 17 

Isomerismo/corrección 1 33,3 3 

TCGV corrección 1 9,09 11 

CIA 3 0,8 372 

SVAo 1 2,08 48 

SVM 1 3,7 27 

Cor Triatriatum 1 14,3 7 

DSAVC 1 1,2 83 

Fontan 2 8,19 23 

 

Totales 61 4,67 1304 

Con mayor frecuencia se indicó de MPP en las lesiones del 

tracto de salida izquierdo (TSVI) (29,41), las correcciones 

quirúrgicas en pacientes con isomerismos (33,3%) y la cirugía 

de Mustard (70,5 %). El 80% de lo spacientes en quienes se 

intervino la valvula tricuspídea, requirieron MPP. Un pequeño 

por ciento de pacientes con comunicación interventricular (0,6 

%) y con Tetralogía de Fallot (10,2%) presentaron alguna 

bradiarritmia en el posoperatorio que motivó la colocación del 

MPP. La tercera parte de los que necesitaron tratamiento 

correctivo de lesiones con isomerismo, requirieron MPP. Del 

grupo de lesiones congénitas cuya corrección quirúrgica 

pudiera lesionar el sistema de conducción AV, casi 5% requirió 

MPP. Tabla 3. 

Los procedimientos quirúrgicos para la colocación de MPP se 

realizaron a una edad significativamente menor que los 

procederes percutáneos endovasculares. Tabla 4. Al analizar el 

tipo de lesión, la diferencia se basa en las indicaciones 

congénitas, que generan una indicación quirúrgica a mucho 

menor edad que la realizada por procederes por 

hemodinámica. Tabla 5. 

 

Tabla 4 . Edad media en años de implantación de 

marcapasos según tipo de procedimiento. 2010-2020 

 

Procedimien
to 

Endocavitar
io 

Epicárdic
o 

p 

Edad en años 

(media+-DS) 

15,6+-11,3 9,41+-10,1 0,000

6 

DS: desviación estándar. Fuente: Base de datos DELFOS. 

CPWS 
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Tabla 5. Relación edad, tipo indicación, tipo de 

procedimiento. 2010-2020 

Edades 
media 

Hemodinámica Cirugía p 

Congénita 

o Primaria 

12.6+-8.7 2.7+-4.7 0.0000 

Secundaria 18.9+-10.3 17.4+-

9.3 

0.5 

 

Se reportaron sólo 6 complicaciones (2,7%)luego de la 

colocación de MPP. Un paciente presentó neumotórax, tres 

pacientes, sepsis del bolsillo del generador y dos,endocarditis 

del cable, uno de estos últimos requirió cambio del cable y 

dispositivo y el otro paciente siguió tratamiento médico y 

observación. No hubo fallecido en relación con la colocación del 

MPP.  

Discusión: 

El BAVC puede aparecer sin causa quirúrgica previa en 

ausencia de enfermedad cardiaca severa y se atribuye a 

cambios fibrosos idiopáticos en el tejido de conducción.  

Lesiones como el bloqueo de rama derecha o izquierda y BAV 

de segundo grado pudieran progresar y ser motivo de 

indicación de MPP. (22, 23) Además, constituye la principal 

indicación posquirúrgica de la colocación de MPP, pudiera ser 

secundario a la lesión directa durante la cirugía del Haz de His, 

que cursa por el borde inferior del septo membranoso.(8) Se han 

descrito hemorragia y edema en las áreas de sutura adyacentes 

al tejido de conducción. También se invoca el papel de la 

anoxia, la hipotermia y la hiperpotasemia transitoria  durante 

las intervenciones con CEC, y a episodios isquémicos por otra 

causa. (8, 24) 

El desarrollo de los marcapasos implantables en los últimos 60 

años ha marcado el progreso en el control de alteraciones 

letales del ritmo cardiaco que predisponen a la MS  por 

bradiarritmias. Los dispositivos actuales, además de 

compensar el aumento de la frecuencia cardiaca demandada 

por la actividad física según la edad, también contribuyen a la 

terapia de resincronización y pudieran, en casos particulares 

ser usados como desfibriladores. Los electrodos conductores 

del impulso del generador pueden ser colocados por vía 

endovenosa y su estímulo ocurre a nivel endocárdico o pueden 

ser colocados en el epicardio a través de cirugía torácica. (14) 

Un estudio de un centro alemán de casi 20 años, reunió 71 

pacientes pediátricos que necesitaron MPP.(25) La disfunción 

del NS y el BAVC posoperatorios interesó al 69% de los 

pacientes y el BAV congénito al resto. El 69 % recibió electrodos 

epicárdicos y el 31 % restante, endocavitarios. Esta revisión de 

10 años en el CPWS, reúne casi el doble de pacientes; lo cual se 

puede atribuir a que se trata de un estudio en un centro de 

referencia nacional para el tratamiento de lesiones congénitas. 

De la misma manera, predominaron las causas primarias. 

Otro estudio de tres años reportó una incidencia de 2,7 % de 

BAV posquirúrgico que no evolucionó a su resolución en 8 a 10 

días y fue la indicación principal de MPP en 1 % de los 

pacientes. (10) La casuística del presente reporte del 2,02 % de 

los pacientes operados, es similar a las referidas. (6, 23, 24 ,26) Se 

ha reportado hasta 4% de lesión o BAVC posquirúrgico. (27) 

La indicación quirúrgica de colocación de MPP en los lactantes 

se basa en los diámetros de los catéteres de abordaje venoso 

para estas edades y la posibilidad de pasar los cables electrodos 

por vasos venosos de calibre pequeño, lo cual predispone a 

trombosis de los mismos y al síndrome de vena cava superior. 

Es por esto que como en los pacientes del CPWS, la colocación 

de MPP en los lactantes, se realiza por vía subxifoidea o por 

toracotomía izquierda baja, con colocación del generador en 

epigastrio o en hipocondrio izquierdo. (28, 29) 

La principal indicación de MPP con estimulación epicárdica 

fueron las lesiones secundarias al igual que lo reportado de 

hasta 69% de causa posquirúrgica  y BAVC en el 30%. (25, 31) 

Según Fryda y colaboradores (8), la indicación de MPP es más 

frecuente, luego de intervenciones para corregir los defectos de 

los cojinetes endocárdicos. Sin embargo, en el trabajo del 

CPWS, donde en 10 años se han intervenido 83 pacientes por 

DSAVC, sólo se reportó un paciente con BAVC con 

implantación de MPP, probablemente por la estandarización 

de métodos para evitar las lesiones del tejido de conducción. 
(30) 

La colocación del MPP por cualquiera de sus métodos, 

presupone un riesgo de complicaciones como el neumotórax, el 

taponamiento cardiaco o el síndrome postpericardiotomía y 

endocarditis. Los generadores necesitan, según el tiempo de 

uso ser cambiados y en cada intervención se asume también un 

riesgo de complicación. (22) En la medida que la tecnología se 

desarrolle, esta causa de manipulación disminuirá, aunque los 

dispositivos implantados hoy en día constituyen recambios 

futuros. 

La manipulación del tejido de conducción AV en operaciones 

de CIV, en la corrección de la Tetralogía de Fallot (TF) o 

relacionadas con la válvula tricuspídea, guarda relación con la 

aparición de BAVC. (8, 31) En este trabajo, la incidencia de 

lesiones posoperatorias de TF interesó a 10% de los operados 

con ese diagnóstico. Las técnicas de hipotermia, reperfusión, la 

selección del sitio para la sutura del parche de la CIV y la 

manipulación gentil del tejido perimembranoso son vitales 

para evitar la lesión del sistema de conducción. 
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En una revisión sistemática se señala que se reporta una 

dependencia del MPP en 32%-91%según las intervenciones 

quirúrgicas que se analizan. (24) Es el caso de la alta incidencia 

en lo encontrado en la experiencia del CPWS en las 

intervenciones sobre la válvula tricuspídea; probablemente por 

su proximidad anatómica con el nodo auriculoventricular. No 

obstante, se reporta una recuperación del ritmo a mediano o 

largo plazo en 9% al 42% de los mismos. (24, 26) 

Se han enunciado como factores predisponentes de BAVC 

posoperatorio, el tiempo quirúrgico prolongado como pudiera 

ser en la cirugía de Mustard con grandes áreas de suturas 

auriculares , las reintervenciones programadas como el caso de 

las cirugías de Glenn y Fontan o aquellas que interesan zonas 

próximas al tejido de conducción como las CIV y las 

obstrucciones del TSVI. (6, 32) Esto guarda relación con la 

incidencia de este reporte, en el que las causas quirúrgicas 

coinciden con las enumeradas. De la misma manera se 

reconoce la sustitución valvular aórtica y tricuspídea como 

factor relacionado al BAVC en hasta 2,4% de las intervenciones, 

con un riesgo de lesión de la conducción hasta de seis veces 

mayor cuando se combina con el cierre de la CIV. (33)En este 

tipo de intervenciones puede existir una lesión directa del 

septum membranoso, de lesiones cicatrizales, hemorrágicas  o 

calcificaciones del tejido perivalvular, además de daños de 

reperfusion descritos en el territorio del tejido nervioso 

cardiaco. (3, 24, 34) 

Lo planteado por Andersen y colaboradores coincide con 

nuestro resultado y plantea que la probabilidad de lesión 

iatrogénica de la conducción AV en la CIV es menor de 1%. (35) 

La cirugía tipo Fontan que se aplica a pacientes con corazones 

funcionales como univentriculares, presupone gran cantidad 

de sutura auricular y en su evolución, dilatación y disfunción 

ventricular. Ambas circunstancias pudieran ser causa de 

bradiarritmias o de necesidad de resincronización para 

mejorar la función ventricular en solo dos pacientes de los 23 

intervenidos con esta técnica en este periodo. (36) Por otra parte 

el abordaje intravascular en la circulación univentricular o en 

la cirugía de Mustard no garantiza la colocación del electrodo 

en las trabéculas del ventrículo derecho, razón por la cual se 

prefiere la colocación epicárdica.(37) 

La disfunción ventricular pudiera ser causa o consecuencia de 

arritmias en pacientes con cirugía univentricular, o en 

pacientes en quienes su ventrículo principal es derecho, como 

el caso de operados de Mustard, o el riesgo de MS que 

acompaña a los portadores de MCH ; son otras de las 

indicaciones de MPP cuyo objetivo será garantizar el ritmo 

como resincronizador o DAI. (17, 38) La colocación epicárdica de 

los electrodos de MPP en esta serie coincide con estas 

entidades. 

En la presente investigación existe un predominio del uso del 

método endocavitario en la colocación de electrodos en mayor 

cantidad de lesiones primarias, quedando el método epicárdico 

o por cirugía para los pacientes menores, tal y como reportó un 

estudio, que además destaca a la edad como un factor 

predisponente de complicaciones cuando se usa la vía 

endovascular. (39) 

La baja incidencia de complicaciones posteriores a la 

colocación del MPP de este reporte, permite afirmar que es un 

procedimiento seguro en un grupo de trabajo de más de diez 

años de experiencia. 

La limitación de un trabajo retrospectivo nos hace recomendar 

estudios prospectivos para detectar factores de riesgo de BAVC 

y diseñar estrategias terapéuticas que contribuyan a disminuir 

su indicación. 

Conclusiones: 

La colocación de marcapaso permanente en el Cardiocentro 

Pediçatrico William Soler  se indica fundamentalmente en las 

lesiones primarias de la conducción AV que generan 

bradiarritmias con repercusión hemodinámica. La opción 

quirúrgica se reserva para niños pequeños en quienes es muy 

riesgoso el método endovascular y para las lesiones 

secundarias que requieren por su anatomía o disfunción 

ventricular, la colocación de electrodos epicárdicos. 
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