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Implante de un Marcapaso Bicameral realizado
por el equipo de los Residentes de Cardiología de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Sres. Editores: Entre 1879 y 1883, Walter Gaskell
inicia la experimentación con porciones de miocardio
y da cuenta de que era posible diferenciar “bloqueos
completos de los incompletos” (1); y Wenckeback
describió en 1906 - luego de varios años de
investigación- el bloqueo que lleva su nombre (2). En
1924,  Woldemar Mobitz publicó la clasificación de los
bloqueos cardíacos (Mobitz tipo I y tipo II) basado en
el electrocardiograma y en la forma de la onda de pulso
yugular en pacientes con bloqueo de segundo grado;
confirmando sus diferencias patológicas y de
pronóstico (3).

El manejo de estas alteraciones tardó unos años más,
de tal forma que en 1952, se reportó el primer caso de
estimulación externa cardiaca para producir sístole
ventricular en pacientes con bloqueo aurículo-
ventricular (BAV) completo (4) y en  los siguientes 5
años la activación clínica del DRDX inoxidable
insertados dentro del miocardio por cirugía y pasados
a través de la piel a un marcapaso externo (5). Poco
después los catéteres se introdujeron por vía
endovenosa (6),  y en 1961 se colocó el primer sistema
totalmente implantable (7).

Recientemente evaluamos a una paciente mujer de
64 años, quien acudió por presentar eventos
presincopales y disnea a moderados esfuerzos. Luego
del monitoreo electrocardiográfico ambulatorio de 24
horas se le diagnosticó BAV de segundo grado tipo
Mobitz II con bradicardia nocturna severa de hasta de
36 latidos por minuto (Figura N°1), decidiéndose
implante de un Marcapaso Definitivo Bicameral (MDB).

El procedimiento siguió la técnica convencional y fue
realizado íntegramente por un equipo de  Médicos
Residentes en entrenamiento en la especialidad de
Cardiología, supervisado por los especialistas del área.
Se implantó primero el electrodo ventricular derecho
(EVD) a través de la disección de la vena cefálica
izquierda a nivel del hombro, y a continuación el
electrodo auricular derecho (EAD) por punción de la
vena subclavia izquierda. El tiempo estimado de
duración del procedimiento fue de 2 horas y 15 minutos;
no presentándose complicaciones. Los parámetros
finales de los electrodos auricular y ventricular y del
generador implantado se muestran en la tabla N°1, así
como la verificación de la correcta ubicación de los
electrodos (Figura  N°2). De acuerdo a los niveles de
recomendación y evidencia en lo referente a los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos; el caso
presentado cumple el criterio de clasificación IIA para
la implantación de marcapaso definitivo (8,9).

Debemos destacar que una indicación clase IIA
significa que la mayoría de las evidencias y  de las
opiniones están a favor de la validez y eficacia,  de que
se ejecute tal intervención (10).

La estimulación cardiaca puede ser unicameral (en
aurícula o ventrículo) o bicameral. Reportes aparecidos
en la década de los 90s, -muchos de estos de tipo
retrospectivo-, reconocieron el beneficio de la
estimulación bicameral en la prevención de la fibrilación
auricular (FA) y el sindrome de marcapaso (SM)
(11,12); mas no encontraron  diferencia significativa
en relación a la sobrevida de los pacientes con BAV
mediante la estimulación uni o bicameral (11-13).
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El meta-análisis más reciente y de mayor envergadura
publicado (más de 7,000 pacientes evaluados),
comparando marcapaso bicameral versus unicameral
ventricular, incluyó 5 ensayos con grupos paralelos
(GP) y 26 ensayos transversales, randomizados y
controlados (TRC). Los resultados mostraron que en
los datos de los GP no existe preferencia
estadísticamente significativa por el marcapaseo
“fisiológico” para la prevención de accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o muerte (OR
0,94; 95% IC: 0,80 – 1,12), y sí encontró beneficio en
la prevención de FA (OR 0,79; 95%  IC:  0,68 – 0,93)
(14).

Además, ambos tipos de estudios favorecen el uso
de marcapaso doble cámara en la prevención del

síndrome de marcapaso (en los grupos paralelos: OR
0,11; 95% IC: 0,08 – 0,14; y en los ensayos transversales
randomizados - controlados: SMD:  OR -0,74; 95% IC
- 0,95 -  -0,52).  Los ensayos TRC, mostraron en forma
significativa resultados favorables en la  capacidad de
ejercicio (SMD -0,24; 95% CI -0,03 a -0,45) en los
pacientes con marcapaso dual (14).

Estudios y análisis posteriores en diferentes realidades
y subgrupos poblacionales (entre ellos adultos mayores
de muy avanzada edad) confirman estos hallazgos
(15,16). A lo que se agrega la preservación de la función
del ventrículo izquierdo y de la perfusión miocárdica
(17,18).

Finalmente, en un análisis de costo-efectividad, la

Figura N°1. Registro de Monitoreo electrocardiográfico ambulatorio de  24 horas Bloqueo Auriculoventricular de
Segundo Grado tipo Mobitz II

Tabla No 1. Parámetros de Electrodos Auricular Derecho (EAD) y Electrodo Ventricular Derecho (EVD)

Parámetros de la Implantación de los

Electrodos

Parámetros Del Generador de Pulso

(Sorín, Modelo Neway DR)

Umbrales de salida

                       0,5 mV (EAD)

                       0,2 mV (EVD)

Sensibilidad      0,5 mV (ambos)

Resistencia       480 mA (EAD)

                       650 mA (EVD)

Modo  DDDR

Frecuencia   60 ppm

Sensibilidad   0,5 mV

Salida               2,8 mV (ambos)

Ancho de Pulso    0,4 mV
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estimulación bicameral resultó con un pequeño pero
importante beneficio potencial en poblaciones con
enfermedad del nodo sinusal o BAV comparado con la
estimulación simple. El síndrome de marcapaso es un
factor crucial en la determinación de costo-efectividad
(19).

En el caso presentado se optó por la implantación de
un MP bicameral, teniendo en cuenta las contundentes
evidencias arriba citadas.

Las recomendaciones internacionales en relación con
la formación escolarizada de los médicos cardiólogos

están claramente definidas (20,21). Así por ejemplo, la
Sociedad Europea de Cardiología exige un número
mínimo de procedimientos especializados (Tabla N°2),
destacándose que los requerimientos aceptados de
implante de marcapasos definitivos, están en el orden
de por lo menos cincuenta  y  con un nivel de
competencia II.

El nivel de competencia II significa experiencia
práctica pero no como operador independiente y bajo
supervisión (9).  Nuestro caso representa un nivel III
de ejecución, realizada como operador independiente,
pero fue realizado bajo supervisión cercana.

Figura N°2. Muestra: A: Trazado electrocardiográfico final con los parámetros establecidos, B: Verificación de
adecuada ubicación de los electrodos auricular y ventricular.

A

B

Tabla N° 2.  Requerimientos mínimos en los procedimientos cardiológicos especializados  (número y nivel de compe-
tencia), según la Sociedad Europea de Cardiología.

Técnica Número Nivel de Competencia

Electrocardiograma (ECG) 1000 Nivel III

ECG ambulatorio (Holter) 200 Nivel III

Prueba electrocardiográfica de esfuerzo 300 Nivel III

Estudio ecocardiográfico Doppler 350 Nivel III

Ecocardiografía Transesofágico 50 Nivel II

Estudios nucleares 50 Nivel II

Resonancia Magnética Cardiaca 20 Nivel II

Programación de los  marcapasos/CDI 50 Nivel II

Implante de  los marcapasos 50 Nivel II

Implante  CDI 20 Nivel II

Angiografía coronaria y ventriculografía 300 Nivel III

Implante de marcapaso temporal 25 Nivel III

Estudio electrofisiólogico 50 Nivel II

Intervención percutánea 100 Nivel II
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En conclusión, el modo de estimulación cardiaca
debe decidirse tomando en cuenta: la patología del
paciente, el grado de compromiso de sistema de
conducción y la función cardiaca; así como el tipo de
indicación y nivel de evidencia según las
recomendaciones actuales (22).

La experiencia mostrada es estimulante por la
necesidad de cumplir con los niveles de competencia
mínimos recomendados en otras sociedades
cardiológicas; y debe tenerse en cuenta que la formación
de los cardiólogos -en nuestro medio- debe plantearse
en base a metas medibles y reales; que permitan la
adquisición de destrezas necesarias para el adecuado
ejercicio de la especialidad.
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