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Resumen

Descripción y análisis de los procedimientos de implante de marcapasos en el servicio de electrofisiología institucional en
un período de nueve años. Se analiza en forma retrospectiva un total de 1.265 procedimientos. La mediana de edad al mo-
mento del implante fue de 77 años, con predominio del sexo masculino. El bloqueo auriculoventricular y la enfermedad
del nódulo sinusal fueron las indicaciones más frecuentes. El modo de estimulación predominante fue el bicameral se-
cuencial en menores de 80 años. La mediana de seguimiento fue de 45 meses y hubo seguimiento completo en 90,7% de
los pacientes. Se observó una baja tasa de complicaciones (0,8%).

Palabras clave: MARCAPASOS CARDÍACO
ESTIMULACIÓN CARDÍACA

Pacemaker implant in a center in Uruguay (2010-2019). Monitoring and
analysis
Summary

Description and analysis of permanent pacemakers implantation procedures at the institutional electrophysiology labo-
ratory in a 9-year period. A total of 1265 procedures were retrospectively reviewed. Median age of implantation was 77
years, with men being the majority. Atrioventricular block and sinus node disease were the most frequent indications.
Sequential dual chamber pacing was the most common programming mode in patients under 80 years old. The average
follow-up was 45 months and there was a complete follow-up in 90.7% of the patients. A low complication rate was
observed (0.8% of procedures).

Key words: CARDIAC PACEMAKER
CARDIAC STIMULATION

Implante de marcapasso em um centro no Uruguai (2010-2019).
Monitoramento e análise
Resumo

Descrição e análise dos procedimentos de marcapassos implantados no serviço de eletrofisiológia institucional, em um
período de 9 anos. Um total de 1.265 procedimentos foram revisados retrospectivamente. A mediana de idade do im-
plante foi de 77 anos com predominância de sexo masculino. El bloqueio atrioventricular e doença do nó sinusal são as
indicações mais freqüentes. O modo predominante de estimulação foi o bicameral secuencial em los menores de 80 anos.
O seguimento médio foi de 45 meses e houve acompanhamento completo em 90,7% dos pacientes. Uma baixa taxa de
complicações foi observada (0,8% dos procedimentos).

Palavras chave: MARCAPASSO CARDÍACO
ESTIMULAÇÃO CARDÍACA
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Introducción

El implante de marcapasos (MCP) es una técnica pro-
bada que se practica de forma rutinaria desde la déca-
da de 1960 y ha contribuido a descender la morbimor-
talidad vinculada a los trastornos de la conducción y
generación del impulso eléctrico cardíaco. El progreso
en el conocimiento de estas patologías, sumado a los
avances tecnológicos, han aumentado las indicaciones
de estimulación cardíaca, haciéndola cada vez más fi-
siológica y segura para el paciente(1).

En Sudamérica los registros o datos publicados
sobre estimulación cardíaca definitiva son escasos.
Uruguay no es la excepción, ya que no contamos con
datos recientes publicados sobre las características
de los pacientes a los que se les implanta un MCP, ti-
po de dispositivo, longevidad o vida útil del mismo,
ni las complicaciones del procedimiento y su segui-
miento.

En nuestro país estos implantes son financiados
por un sistema de cobertura integral llamado Fondo
Nacional de Recursos (FNR)(2), que financia trata-
mientos farmacológicos y técnicas de alto costo. La co-
bertura alcanza a toda la población, no existiendo
grandes limitaciones en las autorizaciones en lo que
respecta a los implantes de MCP, siempre que se indi-
que según las pautas nacionales e internacionales. La
tasa de implantes de MCP convencionales en Uru-
guay en 2017 fue de 403 unidades/millón de habitan-
tes, y la de terapia de resincronización cardíaca de ba-
ja energía (TRC-P) fue de 17 unidades/millón(2).

El objetivo de este trabajo es analizar la experien-
cia durante un período de nueve años en implantes de
MCP y TRC-P en un servicio de electrofisiología de
Uruguay. Se evaluaron características de los pacien-
tes, tipo de dispositivo y su longevidad, las complica-
ciones del procedimiento y su evolución, y se compa-
raron con registros internacionales.

Material y método

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, que analiza los implantes de MCP reali-
zados entre el 1º de mayo de 2010 y el 30 de abril de
2019 en el Servicio de Electrofisiología de Casa de
Galicia, Montevideo, Uruguay. Se creó una base de
datos informatizada en la cual se recolectaron re-
trospectivamente las variables a partir de las histo-
rias clínicas. El número total de implantes en el país
y de los pacientes fallecidos se obtuvo de la base in-
formática del FNR(2). Actualmente, se realizan en el
servicio, aproximadamente 200 procedimientos vin-
culados a MCP al año, recibiendo pacientes de todo el
país, tanto de la salud pública como de la privada.

El servicio cuenta con una sala de electrofisiolo-
gía de uso exclusivo, con disponibilidad continua

para realizar implantes de MCP. El volumen de pro-
cedimientos vinculados a dispositivos (200-300/
año) puede considerarse como medio-alto(3), al que
deben sumarse los procedimientos de ablación por
catéter y otros. En la figura 1 se muestra el progresi-
vo aumento en el número de procedimientos/año, a
excepción de 2015, con un descenso temporal
debido a reformas.

En el período analizado el equipo se conformó
por dos cardiólogos implantadores entrenados, se-
gún la definición de las pautas internacionales (al
menos 400 implantes y más de 100 implantes/
año)(4,5). Ambos profesionales realizan el mismo vo-
lumen anual. Además, durante el período se contó
con un cardiólogo en entrenamiento y un residente
de tercer año con participación activa y supervisa-
da. El personal no médico (enfermería y técnicos)
pertenece en forma exclusiva al servicio.

Los generadores y electrodos implantados fue-
ron de cuatro proveedores de dispositivos: Boston
Scientific®, Biotronik®, Medtronic® y St. Jude Me-
dical®.

Se utilizó un protocolo estricto para la preven-
ción de complicaciones infecciosas desarrollado en
conjunto con el comité de infecciones, diferencian-
do implantes de urgencia y de coordinación. En la
coordinación se indican al paciente dos a tres ba-
ños con jabón de clorhexidina al 4% en las 24 horas
previas al procedimiento. Los pasos posteriores no
se diferencian para los procedimientos de coordi-
nación y urgencia. El lavado se reitera en la antesa-
la, además de la aplicación de mupirocina nasal.
No se realiza rasurado. De existir vello abundante
sobre el sitio quirúrgico, se recorta con máquina
eléctrica. Se administra antibiótico profiláctico 30
minutos antes del inicio del implante, habitual-
mente una cefalosporina de primera generación
por vía endovenosa. Una vez en sala, se procede a la
asepsia de la piel con clorhexidina alcohólica al 4%,
colocación de campos y batas descartables, y cam-
po adhesivo para el sitio quirúrgico. Una vez pre-
parado el campo operatorio y la mesa de instru-
mental, el operador se cambia de guantes, lo cual
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¿Qué aporta este estudio al conocimiento

actual?

� El implante de marcapasos es un procedimien-
to habitual y muy seguro en la actualidad.

� Se describen los resultados de un centro nacio-
nal con esta técnica, incluyendo un gran volu-
men de pacientes y la descripción detallada del
protocolo utilizado. La información aportada
puede ser de beneficio para los profesionales
que realizan o realizarán este procedimiento.



reitera si el procedimiento dura más de 40 minu-
tos, y obligatoriamente previo a la manipulación
del generador. El embalaje del MCP solo es abierto
en el momento de conectarlo a los electrodos. Du-
rante el tiempo de posicionamiento y medidas de
los electrodos, se deja una gasa embebida en solu-
ción fisiológica y antibióticos (cefalosporina de pri-
mera generación) en el bolsillo del MCP. Previo a
alojar el generador, se realiza lavado por arrastre
con suero fisiológico y antibiótico, revisándose mi-
nuciosamente la hemostasia. Luego del cierre por
planos, se realiza cura plana con uso de mupirocina
en crema sobre la incisión. Esta se ocluye con cam-
po adhesivo, el cual se mantiene por cinco a siete
días. Este protocolo se resume en la tabla 1. Los pa-
cientes se controlan previamente al alta entre los
10 a 14 días del implante, cuando se extraen los
puntos de sutura y se controla la herida, luego a los
3, 6 y 12 meses. Posteriormente, el control se reali-
za de forma anual hasta que comienza a declinar la
batería, desde entonces los controles se vuelven
más frecuentes, hasta el recambio.

Resultados

Se realizaron 1.265 procedimientos: 936 primo-im-
plantes, 295 recambios, 14 reposicionamientos de
electrodos, 8 implantes de electrodos por disfun-
ción, 7 exploraciones y reparaciones de la bolsa, 5
extracciones y explantes (figura 2). Se observó un
aumento del número de primo-implantes en el pe-
ríodo analizado, registrándose 139 primo-implan-
tes/año en el último año (figura 2). La mediana de
seguimiento fue de 45 meses y se logró el seguimien-
to completo en el 90,7% de los pacientes.
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Figura 1. Evolución del volumen anual de primo-implantes.

Tabla 1. Protocolo de prevención infecciones en los
implantes.

1) Urgencia/Coordinación

2) Descartar infecciones activas sistémicas y lesiones
de piel en zona de operación

3) Baños en domicilio con clorhexidina jabonosa al
4%

4) Corte de vellos con máquina (no rasurado)

5) Aplicación de mupirocina 2% en región nasal

6) Cefradina 1 g intravenoso 30 minutos previos al
procedimiento. Si es alérgico, vancomicina 1 g
intravenoso 30 minutos previos al procedimiento

7) Lavado de manos según protocolo quirúrgico

8) Asepsia de zona del tórax con clorhexidina
alcohólica al 4%, mínimo dos aplicaciones

9) Uso de material descartable y campos adhesivos

10) Cambio de guantes en cada etapa dentro de sala
y cada 40 minutos

11) Cambio de guantes previo a la manipulación del
nuevo dispositivo

12) Protección del bolsillo de MCP con gasas
embebidas en antibiótico durante implante de
electrodos.

13) Lavado del bolsillo de MCP por arrastre con SF
+ antibiótico (cefalosporina)

14) Cierre del bolsillo de MCP por planos

15) Curación plana de herida con mupirocina 2% en
crema

16) Oclusión con campo adhesivo estéril por 5-7 días

MCP: marcapasos; SF: suero fisiológico.



Edad y sexo

La mediana de edad en los primo-implantes fue de
77 años (16-99) y en los recambios de generador de
79 años (24-98). En el análisis por décadas, el ma-
yor número de implantes se realizó entre los 70-79
años (37,9%), seguido en forma decreciente por las
décadas entre 80-89 (33,5%), 60-69 (16,2%) y 50-59
(5,8%). En pacientes mayores de 90 años los im-
plantes fueron 4,3% y en menores de 50 años 2,0%
(figura 3).

Hubo predominio de pacientes del sexo masculi-
no, 736 (58,2%) frente a 529 de sexo femenino
(41,8%). Esta diferencia se mantuvo al analizar los
primo-implantes versus los recambios. Recibieron
un primo-implante 549 hombres (58,7%) y 387 mu-
jeres (41,3%); se realizó recambio del dispositivo en
168 hombres (56,9%) y en 127 mujeres (43,1%).

Diagnóstico

El diagnóstico más común que motivó el implante
fue el bloqueo auriculoventricular (BAV) en 49,9%

de los casos, a expensas de BAV de alto grado
(44,7%) y fibrilación auricular (FA)/flutter asociado
a BAV de tercer grado (5,2%). La enfermedad del
nódulo sinusal (ENS) es el segundo diagnóstico más
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Figura 2. Total de procedimientos (%).

Figura 3. Primo-implantes según rango etario (%).

Figura 4. Indicación de primo-implantes. IC: insuficiencia
cardíaca; BAV: bloqueo auriculoventricular; ENS: enfer-
medad del nódulo sinusal; FA: fibrilación auricular.



frecuente, con el 30,5% de los casos, incluyendo la
FA con alta tasa de BAV (11,5%). El bloqueo de ra-
ma o trastorno de conducción intraventricular re-
presentó el 3,6% de los casos. La hipersensibilidad
del seno carotídeo correspondió a 0,4%. Los pa-
cientes con insuficiencia cardíaca e indicación de
resincronización representaron el 12,3% del total.
En 3,7% no se especificó la causa del implante (fi-
gura 4).

Consideraciones del implante

El 97,1% de los implantes se realizó en la región
subclavicular izquierda, y en todos los casos se con-
feccionó la bolsa para el generador a nivel suprapo-
neurótico del pectoral mayor. El acceso vascular
más utilizado fue por punción de la vena subclavia

izquierda (91,3%), seguido de disección de vena ce-
fálica izquierda (5,8%), subclavia derecha (2,4%),
cefálica derecha (0,4%) y axilar izquierda (0,2%).
En seis casos (0,6%) se evidenció una vena cava su-
perior izquierda persistente. En uno de los casos se
conocía previamente esta variante anatómica debi-
do al intento fallido anterior de implante de sistema
TRC-P, que se pudo realizar exitosamente por esta
vía(6).

Modo de estimulación

En el período se implantaron 43,5% marcapasos
unicamerales (VVIR) y 43,3% bicamerales (DDDR)
(figura 5). El 12,3% de los implantes fueron TRC-P.
Este número se ha mantenido constante en el tiem-
po, aunque el servicio ha aumentado el número de
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Figura 5. Evolución del modo de estimulación (%). VVI: ventricular; DDD: auriculoventricular; BIV: biventricular.

Figura 6. Modo de estimulación según franja etaria (%).



dispositivos TRC-P a expensas del cardiodesfibrila-
dor con resincronización en prevención primaria
(no incluidos en este análisis).

La edad condicionó el modo de estimulación ele-
gido. En los pacientes octogenarios el modo más fre-
cuentemente indicado fue VVIR, independiente-
mente del ritmo de base. En cambio, en los menores
de 80 años predominó la estimulación DDDR y
TRC-P (figura 6).

Se implantaron un total 1.577 electrodos, 936
en ventrículo derecho, 526 a nivel auricular derecho
y 115 a nivel del ventrículo izquierdo. Para la esti-
mulación auricular y ventricular derecha se utiliza-
ron en todos los casos electrodos de estimulación bi-
polar. Para el ventrículo izquierdo 94,5% de los elec-
trodos fueron de estimulación bipolar; al 3,7% se le
implantó un electrodo unipolar, y solo 1,8% de los
pacientes se refirieron a cirugía para implante del
electrodo por imposibilidad de lograr un sitio ade-
cuado y estable a través del seno coronario; 62% de
los electrodos auriculares fueron de fijación activa.
La mediana de la onda P durante el implante fue de
3,1 mV y la mediana del umbral de estimulación au-
ricular medido a 0,5 ms de ancho de pulso fue de 0,8
V. El 95,3% de los electrodos ventriculares fueron
de fijación activa; la mediana de la onda R durante
el implante fue de 10,2 mV, y la mediana del umbral
de estimulación ventricular medido a 0,5 ms de
ancho de pulso fue de 0,6 V.

Recambios

Se realizaron un total de 295 procedimientos de re-
cambio de generador, 290 vinculados al agotamien-
to normal de la batería, tres por disfunción de los
electrodos y dos para cambio de modo de estimula-
ción (uno a DDDR y otro a TRC-P).

La mediana al tiempo de recambio fue de 8,9
años. Se observaron diferencias en la longevidad del
generador según el modo de estimulación. En modo

VVIR fue de 10,6 años, mientras que en modo
DDDR fue 9,1 años y en modo TRC-P 7,8 años (figu-
ra 7). La longevidad de los dispositivos resultó acor-
de a la estimada por los fabricantes.

Complicaciones

Se registraron cuatro infecciones (0,3%), dos en re-
cambios y dos en primo-implantes; cinco neumotó-
rax normotensivos y un taponamiento cardíaco, lo
que representa un total de 0,8% de complicaciones
mayores. Se realizaron 14 reintervenciones para re-
posicionamiento de electrodos (1,5% de los pacien-
tes y 0,9% de los electrodos implantados). No hubo
muertes relacionadas con estas complicaciones. No
se registraron en la base de datos complicaciones
menores (definidas como aquellas que no requirie-
ron procedimientos adicionales).

Mortalidad

Durante todo el período de estudio se registraron
379 pacientes fallecidos (29,7%). Cuatro pacientes
murieron al mes del implante (0,3%), 96 a los seis
meses (7,6%) y 214 al año (16,9%) (figura 8). No se
registraron muertes durante el procedimiento ni en
las primeras 24 horas. No disponemos de la causa de
defunción de la mayoría de los pacientes, solamente
la fecha. La media de edad al fallecimiento fue de 79
años.

Discusión

Este trabajo describe la experiencia en implantes,
recambios y seguimiento de MCP realizados duran-
te un período de nueve años en el Servicio de Elec-
trofisiología de Casa de Galicia, Uruguay.

Los datos obtenidos acerca de la edad y el porcen-
taje de sexo masculino se corresponden con series in-
ternacionales(7,8). El registro del electrocardiograma
(ECG) de superficie se describió adecuadamente en la
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Figura 7. Longevidad promedio según modo estimulación. VVI: ventricular; DDD: auriculoventricular; BIV: biventricular.



mayoría de los casos (96,3%). Al igual que en los regis-
tros danés y español, la principal causa de implante de
MCP es el BAV, no discriminando en nuestro caso el
tipo de bloqueo(7,8). La segunda causa de implante de
MCP es la ENS. De cualquier manera, el porcentaje
de implantes por BAV es menor, y el debido a ENS es
mayor que el reportado con datos oficiales del FNR
para nuestro país en la encuesta mundial publicada
en 2011 por el Dr. Mond (62% BAV y 15% ENS), que
corresponden al año calendario 2009(9). De acuerdo
con esto, en la mayoría de los países europeos, la ENS
es la primera causa de implante y nuestras cifras pa-
recerían indicar una progresión en ese sentido.

El modo de estimulación utilizado se dividió
equitativamente entre DDDR (43,3%) y VVIR
(43,5%). Esta distribución es similar a la observada
en el Registro Español de Marcapasos del año
2018(7), que reporta 39,9% de modo VVIR, cifra que
se ha mantenido en los últimos nueve años. Son di-
ferentes los datos del registro danés de MCP y car-
diodesfibriladores, donde se reporta 24,4% de esti-
mulación en modo VVIR(8). Los porcentajes regis-
trados en nuestra casuística de uso de modo VVIR
son mayores (43,5% vs 36%), y los de modo DDDR
menores (43,3% vs 52%) que los reportados para el
global de los países en 2009 en la encuesta mundial
mencionada(9). En la región, a modo de ejemplo,
Argentina reportó 60% de modo VVIR y, por el con-
trario, Brasil reportó 70% de modo DDDR diez años
atrás. Chile y Perú reportaron una significativa
predominancia del uso del modo VVIR, 70% y 73%
respectivamente(9).

El elevado porcentaje de MCP VVIR en nuestra
población podría explicarse por la alta incidencia de
pacientes con FA con alta tasa de bloqueo (20%).

Además, en los pacientes mayores de 80 años se prio-
rizó el modo VVIR luego de una evaluación clínica
completa, independientemente del ritmo de base. En
cambio, en los menores de 80 años los modos de esti-
mulación DDDR y TRC-P son los elegidos en más del
80% de los casos (figura 6). En los últimos años existe
una marcada tendencia al aumento de la estimula-
ción en modo DDDR (figura 5). En nuestro país el
implante de cardiodesfibrilador en prevención pri-
maria no está cubierto regularmente por el sistema
asistencial (limitaciones, según las indicaciones in-
ternacionales). Este hecho podría generar un sesgo
en el número de pacientes con sistema TRC-P.

No se usó el modo de estimulación bicameral con
electrodo único (modo VDD), ni se implantaron
MCP unicamerales auriculares (modo AAIR). Des-
tacamos también el alto índice de éxito de implantes
de electrodos en el ventrículo izquierdo por vía en-
docavitaria, con solo 1,8% de pacientes derivados a
cirugía para implante de electrodo epicárdico.

El seguimiento de nuestros pacientes se realizó
a través de entrevistas periódicas presenciales pro-
gramadas, o excepcionalmente a requerimiento del
médico tratante o del paciente. Destacamos el alto
índice de adherencia a los controles, logrando un se-
guimiento adecuado en el 90,7% de los casos. En
nuestro país no está disponible el seguimiento re-
moto de los dispositivos.

Se registró una baja tasa de complicaciones ma-
yores. Quizás esto pueda deberse a la protocolización
estricta de la operativa de la sala y de sus caracterís-
ticas de funcionamiento, a la técnica y metodología
uniforme del procedimiento y a la experiencia de los
operadores. En registros internacionales se describe
una tasa de complicaciones mayores de 1%- 2%(7,10,11)
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Figura 8. Mortalidad en distintos momentos del seguimiento.



para operadores entrenados y en centros de alto vo-
lumen (0,8% en nuestro estudio).

El abordaje más utilizado fue la punción de la vena
subclavia izquierda. Destacamos la baja incidencia de
neumotórax como complicación de esta técnica
(0,39% de los procedimientos). De cualquier manera,
actualmente estamos protocolizando la punción axi-
lar guiada por radioscopia, dados los beneficios poten-
ciales que han sido reportados con esta técnica(12).

Se registraron cuatro pacientes con infección
del sistema que obligó a extracción o explante (dos
primo-implantes y dos recambios). En ambos pri-
mo-implantes se comprobó que eran portadores na-
sales de Staphylococcus aureus meticilino sensible;
además, uno de ellos se encontraba cursando un po-
soperatorio de sustitución valvular aórtica. De los
dos pacientes con infección luego de un recambio,
uno era portador de una enfermedad cutánea (pén-
figo), y el restante sufrió una lesión accidental de
piel con el bisturí eléctrico, con posterior erosión y
contaminación profunda del bolsillo. El patógeno
más frecuente fue Staphylococcus aureus meticili-
no sensible, salvo en el último caso, que cultivó Sta-

phylococcus epidermidis. A partir de estos casos se
inició el uso rutinario de mupirocina nasal (previa-
mente en casos seleccionados) y se realizaron culti-
vos nasales de todo el personal. No hubo reporte de
casos de endocarditis infecciosa en nuestra cohorte.

El recambio de generador no es un procedimien-
to banal y conlleva un mayor riesgo de infección(13).
El riesgo de infección, a pesar de ser bajo en nuestra
experiencia, fue tres veces mayor que en el pri-
mo-implante (0,67% vs 0,21%). En una serie elabo-
rada en Estados Unidos, sin embargo, se reportó
una tasa de infecciones similar en recambios y pri-
mo-implantes(9).

De cualquier manera, estos datos apoyan la im-
portancia de la oportunidad y la toma de decisiones
previo al recambio de generador y cuando se consi-
dera un up-grade a sistemas más complejos.

En nuestra serie, 98,3% de los recambios se rea-
lizaron por agotamiento normal del generador con
una media de tiempo al recambio de 8,9 años.
Observamos diferencias esperadas según el modo
de estimulación, siendo el modo VVIR el de mayor
duración, independientemente de la marca del ge-
nerador. La longevidad de la batería según la marca
y modelo del generador fue acorde a lo informado
por el fabricante(14). No contamos con datos de lon-
gevidad acorde al porcentaje de estimulación/sensa-
do, ni al número de funciones encendidas del MCP.

Es importante destacar que no hubo muertes re-
lacionadas con los procedimientos. Tampoco fue nece-
sario utilizar marcapasos transitorios en los pacientes
en los que se debió realizar la extracción del sistema.

Fortalezas y debilidades

A pesar de tratarse de un análisis retrospectivo y
unicéntrico sobre una técnica bien establecida,
aporta datos básicos importantes en un país y re-
gión donde este tipo de información es escasa. El
análisis confirma la seguridad y eficacia de este tipo
de procedimientos. Además, las dificultades y falen-
cias encontradas en la recolección de los datos, han
servido de base para el desarrollo de una plataforma
informática con posibilidad de acceso remoto que
permitirá optimizar la atención y el seguimiento de
los pacientes.

Durante el período analizado se logró registrar
los datos de todos los pacientes correspondientes a
edad, sexo, tipo de procedimiento, característica de
los electrodos, marca y modelo de los generadores, y
los referentes a las complicaciones mayores. Sin
embargo, fue una limitante la falta de reporte siste-
mático de la presentación clínica inicial, anteceden-
tes personales pertinentes y tampoco fue registrado
el sitio de implante de los electrodos, no permitien-
do sacar conclusiones al respecto.

Existió dificultad en el análisis debido a la ca-
rencia de datos en algunas historias clínicas (no di-
gitalizadas). Las variables del estudio fueron reco-
gidas retrospectivamente desde las historias clíni-
cas. No se registraron sistemáticamente los sínto-
mas que motivaron la consulta y posterior implan-
te, ni las complicaciones menores.

Conclusiones

Este es el primer estudio con seguimiento a largo
plazo de implante de MCP definitivo en Uruguay.
Los hallazgos respaldan la seguridad y eficacia en la
práctica clínica de los procedimientos de implante y
recambio de MCP, con un bajo índice de complica-
ciones. Destacamos el alto porcentaje de adherencia
de los pacientes al tipo de seguimiento.

Pensamos que este análisis será una herramien-
ta clave en el fortalecimiento de un sistema de tra-
bajo y permitirá la corrección de falencias para
optimizar los resultados.
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