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Introduccion y objetivos.  El implante de marcapasos
permanentes es realizado por diversos especialistas con
entrenamiento quirdrgico o clinico. El objetivo del estudio
fue analizar si existian diferencias en los parametros de
implante y complicaciones entre los implantes realizados
por cardiélogos en el laboratorio de electrofisiologia y ci-
rujanos cardiacos en el quiréfano.

Material y métodos. Se recogieron prospectivamente
datos de los primoimplantes de marcapasos realizados
durante 1998 por cirugia cardiovascular y electrofisiolo-
gia. Se recolectaron datos demogréficos, diagnostico que
motivo el implante, tiempo de procedimiento, complicacio-
nes del mismo, umbrales de estimulacion y deteccion y
tipo de estimulacion.

Resultados. Se implantaron 216 marcapasos, 101 por
cirugia cardiovascular y 115 por electrofisiologia. El 56%
de los pacientes eran varones. La edad promedio del gru-
po de cirugia cardiovascular fue 74 + 9 afiosy 72 + 12,3
afos para el de electrofisiologia (p = NS). Los principales
diagnosticos fueron bloqueos AV completos en el 32,9%
de los pacientes, bloqueos AV de segundo grado en el
16,4%, disfuncién sinusal en el 12,2%, ablacion del nodo
AV en el 12,2%. La tasa de complicaciones del procedi-
miento fue del 4% para cirugia cardiovascular y 1,7%
para electrofisiologia (p = NS). Hubo més implantes de
marcapasos bicamerales en electrofisiologia, y minimas
diferencias sin significacion clinica en los parametros de
implante.

Conclusiones. El implante de marcapasos por cardio-
logos en el laboratorio de electrofisiologia se puede reali-
zar de manera segura y sin mas complicaciones que en
los implantes realizados por cirujanos. Esto permite opti-
mizar los recursos hospitalarios y disminuir los dias de
estancia.
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Comparative Prospective Study Between Pacemaker
Implantation in the Electrophysiology Laboratory
and at the Operating Room

Introduction and objectives.  Permanent pacemaker
implantation is done by different physicians with either a
surgical or clinical training. Our objective was to evaluate
if there were significant differences in the implantation pa-
rameters and in the complication rate among implanta-
tions performed by cardiologists in the electrophysiologic
laboratory and cardiological surgeons in the operating
room.

Material and methods. We prospectively collected tho-
se patients’ data who received a first pacemaker implan-
tation by cardiovascular surgeons and electrophysio-
logists during the year 1998. Data collected included
demographic information, indication for pacing, surgical
time, complications during procedure, stimulation and
sensing thresholds as well as type of pacing.

Results. We first-implanted 216 pacemakers in a one
year period, 101 by cardiovascular surgeons and 115 by
electrophysiologists. 56% were male patients. Average
age in the surgery group was 74.2 + 9 years and 72.09 +
12 in the electrophysiology group (p = NS). Main diagno-
ses were as follows: complete heart block in 32.9% pa-
tients, complete heart block 2.° 16.4%, sinus node dys-
function 12.2%, AV node ablation 12.2% and others. The
complications rate for surgery group was 4% and 1.7%
for electrophysiologists (p = NS). Electrophysiologists pla-
ced more bicameral devices. No clinically significant diffe-
rences were found among other implant parameters.

Conclusions. Pacemaker implant by cardiologists in
an electrophysiologists laboratory is a safe procedure that
does not have more complications when compared to the
same procedure done in the operating room by surgeons.
This allows hospital resource optimization and reduction
of hospital stay length.

Key words: Complications. Pacemakers. Electrical sti-
mulation.
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TABLA 1. Variables analizadas

ABREVIATURAS -
Demograficas
L . Edad
CV: cirugia _cqrdmyascular. Seio
EF: electrofisiologia. .
NASPE: North American Society of Pacing Del implante

. Tiempo de implante
cind) 2eeiiopryslie ) Tiemgo de radpioscopia

BPEG: British Pacing and Electrophysiology Umbrales de estimulacion

Group. Amplitud de ondas Py R

Impedancias auriculares y ventriculares
Modo de estimulacion

Complicaciones

. L . Inmediatas (p. ej., vasculares, pulmonares, hematomas,
cardiovasculares y cardidlogos pedidtradgunas so- desplazamientos, infecciones)

ciedades cientificas, como el Grupo Britanico de Elec- Tardias (p. ej., infecciones, exteriorizaciones, fracturas de
trofisiologia y Marcapasos (BPEG), la Sociedad de electrodo, pérdida de umbrales)
Marcapasos Yy Electrofisiologia de Norteamérica Reintervenciones
(NASPE) y la Sociedad Espafola de Cardiologiggy,s
(SEC), han propuesto una serie de conocimientos Y pias de hospitalizacién totales
habilidades necesarios para el implante de marcapa-Dias transcurridos del implante al alta
sos, independientemente del tipo de entrenamiento ba-Indicacion adecuada o no del tipo de estimulacion
sico del operador que los coloca. Se requiere que Diagndstico que justifica el implante del dispositivo
aquellos con un entrenamiento clinico retnan las habi-
lidades técnicas suficientes para implantar marcapasos
con seguridad, y que aquellos con un entrenamientde los casos fue llevada a cabo por dos investigadores.
quirtrgico entiendan los aspectos de la indicacion ySe reviso si el implante habia sido realizado por el ser-
programacion, y conozcan los elementos electrofisiovicio de cirugia cardiovascular o por el de electrofisio-
I6gicos necesarios para ajustar el tipo de estimulaciéiogia, y se compararon las caracteristicas demografi-
a la indicacion del implante cas, indicaciones del implante, complicaciones, tipos
Con el fin de aumentar la capacidad de implantaciorme estimulacion, umbrales, tiempos de permanencia en
de marcapasos y disminuir la estancia hospitalaria y lal hospital, asi como los tiempos de intervencién y ra-
lista de espera para recambios, se inici6 el primoimdioscopia.
plante de marcapasos por parte de los electrofisidlogos El protocolo de implante consistio esencialmente
en el laboratorio de electrofisiologia, teniendo enen obtener un acceso venoso, de manera habitual la
cuenta las recomendaciones de la SEC vena subclavia o la cefalica, para con posterioridad
El objetivo de este estudio fue evaluar de manerdabricar la bolsa subcutdnea del generador, colocar los
prospectiva los resultados y complicaciones observaelectrodos y medir parametros de sensado y de esti-
dos en el laboratorio de electrofisiologia y comparar-mulacion, para finalmente conectar y activar el siste-
los con los resultados obtenidos en el quir6fano. Sena y cerrar la bolsa. Se hizo un primer control a las
pretende demostrar que no existen diferencias signifi2Z4 h postimplante en el que se revisaron los umbrales
cativas en las caracteristicas técnicas del implante dde sensado y estimulacién, y se ajustaron algunas va-
marcapasos y en cuanto a la cantidad de complicaciagtables como la activacion de sensores, al tiempo que
nes entre los implantes realizados por un equipo de cse reviso la placa de térax para comprobar la posicion
rujanos cardiovasculares o por un equipo de electrofidel electrodo y la ausencia de complicaciones pulmo-
si6logos. No existen estudios previos comparativos emares. Una vez comprobado lo anterior, el paciente
un mismo periodo de tiempo y en un mismo centro, due dado de alta, y fue visitado a las seis semanas y a
éste respecto. los seis meses si no habia complicaciones. Los con-
troles posteriores de funcionamiento y umbrales se re-
alizan cada afio.

MATERIAL Y METODOS

'Se realizd un estudlo_ prospectivo en el que Se recoy . iicis estadistico
gieron los datos de los implantes consecutivos de mar-
capasos de los enfermos a quienes se implant6 por pri- Se empledé un Software de SPS&rsién 6.1 para
mera vez un dispositivo definitivo durante el afio 1998 realizar el analisis estadistico. Las variables continuas
Se recolectaron los datos demograficos de los enfese analizaron mediante el test de la t de Student y las
mos, entre ellos edad y sexo, ademas de variables quariables cualitativas mediante la prueba dg2laSe
se agruparon como se ilustra en la tabla 1. La revisidnonsider6 significativa una p < 0,05.
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RESULTADOS TABLA 2. Diagnésticos que motivaron el implante
de marcapasos

Durante un periodo de un afio se realizaron 216 pri- Diagnéstico Girugia Electrofisiologia  p
moimplantes consecutivos de marcapasos en 216 enfer
mos, 101 por cirugia cardiovascular (CV) y 115 por elecAblacion del NAV 7 20 0,039
trofisiologia (EF). La edad promedio del grupo de C\V Fibrilacion auricular " " NS
fue de 74 + 10 afios, con 63 varones y 38 mujeres. Para @{ter auricular 1 NS
grupo de EF, la edad promedio fue de 72 + 12 afios, y gq“eg % ge gg'mezjgrad;do " 1 1 mg
mplanto un Gisposio en 57 mujeres y 58 vajones. ~ golo R WSOl 11

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue deyqueq v completo 31 39 NS
3,29 £ 2,3, con un de rango 1-17 dias para la CV'y d@joqueo bifascicular 1 NS
2,49 = 2,2 con un rango 1-22 para la EF. El tiempoBioqueo trifascicular 4 4 NS
promedio de estancia hospitalaria posterior al implant@loqueo infrahisiano 3 4 NS
de marcapasos fue de 1,71 + 1,22, con un rango de 18adicardia sinusal 1 1 NS
dias para la CV, y de 1,33 + 1,05 dias (rango, 1-21Pisfuncion sinusal 18 16 NS
para EF (p = NS). Hipersensibiljda(_i del seno carotl’de_o 3 0,04

Los diagndsticos principales que motivaron el jm-Miocardiopatia hipertrofica obstructiva 1 NS
plante del marcapasos fueron los bloqueos atrioventri21c0P¢ neurocardiogénico tipo

cardioinhibitorio 2 0,045

culares completos en 70 paciente; (32,9%), seguidag,, (p global) 101 15 012
de los bloqueos de segundo grado tipo Mobitz II, en 3
casos (16,4%), la disfunciéon sinusal en 26 caso \|/ ﬁugﬁulﬁv&q}ri&uliré l\lllAV: nodo auriculoventricular; NS: no significativa;
(12,2%), la ablacion del nodo AV en otros 26 pacientes ot T T Hone T

(12,25%) y la fibrilacion auricular lenta en 22 casos
(10,4%). Otros diagnésticos incluyeron bloqueos atrio- . I
ventriculares de menor grado, bloqueos bi y trifascicu- ABLA S € omparacion de e sultados entre cirugia
lares en pacientes sintomaticos, bloqueos infrahisiano,'ectrofisiologia durante el implante de marcapasos
hipersensibilidad del seno carotideo, miocardiopatia hi- Parametro Cirugia  Electrofisiologia  p
pertréfica obstructiva, sincope neurocardiogénico de

: R : : Tiempo de procedimiento (min) 61,8 + 26,2 80+284 NS
tipo cardioinhibitorio y otros. Las cifras se incluyen en Tiempo de radioscopia (min) 52 + 1,3 65226 NS

la tabl?‘ 2. . ~ . Umbral de estimulacion

El sintoma mas frecuentemente re_senado fue el sin-y ricular (V) 0544016 056019 NS
cope en 75 enfermos (34,7%), seguido de presinCop@nbral de estimulacion
en 47 casos (21,8%), palpitaciones en 4 pacientes ventricular (V) 039+013 041+0,13 NS
(1,9%) y sintomas de insuficiencia cardiaca en 37 cadnda P (mV) 457 +21 5,0+ 3,1 NS
sos (17,1%). Diecinueve pacientes negaron la presef®adaR (mV) 11,8+43 145+59 0,039

cia de sintomas (8,8%), y en 34 no se especificd el tiptnpedancia auricular (Ohms) 442+ 1657 509+ 124,8 0,031
de sintomatologia. No hubo diferencias significativasimpedancia ventricular (Ohms) 672 +181,9 687 £1852 NS
entre ambos grupos. Neumotérax 1 NS
Los tiempos de procedimiento, radioscopia, umbra—:gﬁfgfvrgsciones o 1 NS
les, ondas P y R, impedancias y complicaciones inme- desplazamiento%el clectrodo 2 9 NS
diatas se exponen en la tabla 3. Uno de los puntos don-
de se encontraron diferencias significativas fue en pV: milivoltios; NS: no significativa; V: voltios.
tamafio de la sefial ventricular (11,8 mV en la cirugia

frente a 14,2 mV en la electrofisiologia; p < 0,05) y

otro fue en lo relativo a la impedancia auricular (442 +TABLA 4. Tipos de estimulacion empleados
165,7 frente a 509 + 124@) (p < 0,05). por cada servicio

En cuanto al tipo de estimulacion seleccionada, en

cirugl'a se implantaron un 64% de dispositivos mono- Tipo de estimulacion* Cirugia n (%) Electrofisiologia n (%)
camerales y en electrofisiologia un 49% (tabla 4). AAI 1(1) 5 (4)

Las complicaciones tardias, seguidas a un afio como Wi 12 (12) 28 (25)
maximo, fueron el desplazamiento del electrodo en 4 WIR 41 (40) 16 (14)
pacientes, dos del grupo de cirugia (2%) y 2 del grupo VDD (1) 7(6)
de EF (1,7%) (p = NS). En un paciente del grupo qui- bDD 17.(17) 23 (20)
rurgico hubo estimulacion del pectoral y en otro pa- DDDR 1919) 36 (31)
ciente hubo exteriorizaciéon del dispositivo, que repre- Total 101 (100) 115 (100)
sentan un _tOtaI del 4% de complicaciones tardias en eJfipos de estimulacion de acuerdo con la nomenclatura del «codigo de las 5
grupo de C|rugia. letras» del NBG NASPE/British Pac. Electr. group Generic Code?.
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tendencia podria corresponder a una mayor predisposi-
5 cion al implante de estos dispositivos por parte de los
5.0+ . electrofisidlogos, puesto que éstos tienden a considerar
45 = Bg‘i‘g‘rﬁm}ﬁe mejor la estimulacion fisioldgica frente a la estimula-
w 4,0 : cién ventricular, aun cuando existen datos contradicto-
S 5. 3.65 3,63 rios en la bibliografia a este respééfo
= 20l 29 La mayor proporm_én de estimulacion f|S|oIég|_ca
e ‘ 2,69 2,73 por parte de los cardidlogos podria deberse también a
S 254 218 un sesgo en las caracteristicas de los pacientes implan-
% 2,0 - tados en EF; sin embargo, no se han detectado diferen-
215 1,34 cias en las caracteristicas clinicas entre ambos grupos.
§ 104 En estudios amplios se han encontrado tasas bajas
’ de complicaciones tempranas en las primeras seis se-
05+ manas postimplante, que variaban segun el tipo de dis-
00 . . . positivo (VVI o DDD). Los valores mas llamativos
1996 1997 1998 1999 son un 0,6% de neumotoérax, un 0,6% de infecciones
Ao de heridas, un 0,5% de hematomas y un 1% de despla-
zamientos de electrodos en el grupo de VVI frente al

Fig. 1. Comportamiento de la duracion de la estancia hospitalaria por im 5,2% en el grupo de los bicamerales. Los demas para-
plgﬁte.de m'frcapasosa lo largo de cuatro afios. Se aprecIiJa una dipsminu- metros no . demostraban d.lferenC'aS Slgnlflcatlvas_
cion de los dias de estancia hospitalaria, més consistente en el periodo &l comparar 1os grupos de unicamerales frente a los bi-
postimplante que en el periodo previo. D. preimplante: dias de estancia cameralel. Estos resultados son muy similares a
antes del implante de marcapasos; D. postimplante: dias de estancia des- los hallados en esta serie. La tasa de complicaciones,
pués del implante de marcapasos; *afio 1999 de enero a marzo. pues, depende en gran medida de la experiencia y de la
actividad del centro que coloca los marcapasos.
También es importante recalcar la disminucién en
DISCUSION el nimero de dias de estancia, tanto totales como en el
periodo postimplante. Hubo casos excepcionales que en
Actualmente, alrededor del 50% de los marcapasofs que se prolongo el ingreso por presentar otras patolo-
son implantados por cirujanos y el 50% por cardidlo-gias; sin embargo, la estancia promedio fue baja en los
gos. Uno de los principales factores de riesgo para tedos grupos. La tendencia a la disminucion de los dias de
ner complicaciones derivadas del procedimiento es etstancia se ha apreciado al comparar este dato con la in-
hecho de implantar pocos aparat@&e ha documenta- formacion de afios previos al estudio realizado (fig. 1) en
do que los facultativos con experiencia tienen tasas del servicio de cirugia. Se aprecia, ademas, que a partir de
complicaciones tan bajas como el 1,6%, contra aquet998, momento en que EF empieza a colocar marcapa-
llos sin practica que pueden llegar hasta un 26% cogros, disminuye el tiempo de estancia de una manera mas
un promedio de 14% de los pacientes sometidos a uclara. Este aspecto no ha sido analizado en profundidad,
primer implanté Los principales problemas se rela- pero es motivo de investigacion posterior.
cionan con los accesos venosos, el manejo de las heri-La unién de los recursos de cirugia cardiaca con los
das y la colocacién y estabilidad del electfddhas  de electrofisiologia ha permitido eliminar la lista de
complicaciones infecciosas son poco frecuentes perespera para el recambio de marcapasos y disminuir los
pueden ser muy graves dias de estancia hospitalaria.
No existen series en la bibliografia que hayan compa-
rado el mplante realizado por electrof|§|ologos Y Cirvja- ~ 5\ cLUSIONES
nos cardiacos durante un mismo periodo de tiempo en
un mismo centro hospitalario. Nuestro estudio no de- EIl implante de marcapasos realizado en el laboratorio
mostré diferencias clinicamente relevantes en los datade electrofisiologia por cardidlogos se puede realizar
relativos al procedimiento de implante, ni en las compli-con la misma eficacia y tasa de complicaciones que en
caciones. Los tiempos de procedimiento, aunque ligeraguiréfano. La suma de los recursos hospitalarios dispo-
mente mayores en promedio en el grupo de electrofisicnibles permite mejorar la asistencia a los pacientes.
logia, no presentan diferencias significativas. Por otro
lado, el mayor tiempo de procedimiento puede estar en
relacion con el implante de un mayor nimero de diSpPOBIBLIOGRAFIA
sitivos doble camara o con la blsqueda de sitios Opti- _
mos de estimulacién y sensado durante el implante. ~ 1- Hayes DL, Naccarelli GV, Furman S, Parsonnet V. Report on the
. . s . . NASPE policy Conference training requirements for permanent
Se observd una mayor proporcion de implantes bi-
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camerales entre los pacientes implantados en EF. Esta 17: 6-12.
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