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Resumen Abstract

En Cuba, el primer implante de marcapasos se In Cuba, the first pacemaker implant was carried out
realizé el 6 de julio de 1964, mientras que en on July 6, 1964, while in Cienfuegos this activity
Cienfuegos se inicia esta actividad en 1979, por un began in 1979, by a group of professionals led by Dr.
grupo de profesionales liderados por el Dr. Francisco Francisco Riverén Mena, who stayed for more than
Riverén Mena, quien se mantuvo durante mas de ten years in charge of cardiac stimulation, at the Dr.

diez afios al frente de la estimulacién cardiaca, en el Gustavo Aldereguia Lima Hospital. The present work
Hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima. El presente aims to describe the method for permanent
trabajo se propone describir el método para el pacemaker implantation applied in said institution,
implante de marcapasos permanente aplicado en introduced by Dr. Riverén, as an alternative to the
dicha institucidn, introducido por el Dr. Riverén, conventional mode. This technique requires very
como alternativa al modo convencional. Esta técnica little use of ionizing radiation; It is effective and safer,
requiere muy poca utilizacién de radiaciones both for the patient and for the health personnel,
ionizantes; resulta eficaz y mas segura, tanto para el since fluoroscopy is used only at the last moment of
paciente como para el personal de salud, pues se the procedure, which differentiates it from the
emplea radioscopia solo en el Ultimo momento del conventional method. Although it is not currently

procedimiento, lo cual la diferencia del método practiced, during the stage that it was applied in the
convencional. Aunque en la actualidad no se hospital, it provided security to patients and health

practica, durante la etapa que se aplicé en el personnel, so its use should be resumed.
hospital, brindé seguridad a pacientes y personal de
salud, por lo que deberia retomarse su uso. Key words: Cardiac pacing, artificial, pacemaker,

artificial, radiation, ionizing
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INTRODUCCION

Los marcapasos (MP) son dispositivos
electrénicos generadores de impulsos, que
estimulan el corazén cuando el MP fisiolégico
(nodo sinusal) no puede mantener el ritmo y la
frecuencia adecuada. Son cada vez mas
utilizados. Se calcula que se han puesto mas de
3,5 millones en el mundo. En Cuba se implantan
mas de 2500 cada afio; una de las razones
fundamentales de la longevidad.®”

Durante los Ultimos veinte afios se han descrito
varias indicaciones para su uso, entre ellas, los
bloqueos auriculoventriculares (BAV) crénicos,
BAV postinfarto, disfuncién sinusal,
hipersensibilidad del seno carotideo, fibrilacién
auricular con respuesta ventricular lenta,
bradicardias extremas sintomaticas, entre otras.
Su implantacién puede traer consigo una serie de
complicaciones, que pueden ser transoperatorias:
dificultades con el abordaje venoso o sangrados,
arritmias, insuficiencia cardiaca aguda,
perforaciones cardiacas, lesiones valvulares, etc.;
0 postoperatorias: sepsis de la herida quirlrgica
y la del bolsillo, necrosis aséptica de la piel,
edema del miembro superior, trombosis,
migracién del generador, estimulacién muscular,
alergias, granuloma de la herida quirlrgica,
parestesias, dolor persistente, endocarditis
infecciosa, sindrome del MP u otras relacionadas
con fallo de estimulacién o deteccién de este.??

Sumado a esto, se encuentra el dafio provocado
por la exposicién a radiaciones, pues resulta un
procedimiento que se auxilia del sistema de
fluoroscopio con intensificador de imagen y tubo
rotatorio, que proporcione un campo visual de un
didmetro minimo de 18 centimetros.®

La estimulacién cardiaca permanente, con cable
electrodo, generador y fuente de energia
implantable, fue iniciada el 8 de octubre de 1958
en Estocolmo, por Ake Senning, cirujano cardiaco
del Hospital Karolinska, quien utilizé un disefio de
R. Elmqvist, ingeniero de Elema Schonander,
provisto de una bateria de niquel-cadmio
recargable por induccién. Los dos electrodos,
solidarios con el generador, fueron suturados al
epicardio, a través de una toracotomia al
paciente Arne Larsson, quien tuvo una
supervivencia de mds de cuatro décadas,
después de 26 reemplazos.®®

En Cuba, el primer implante de MP se realizé el 6
de julio de 1964, por el Dr. Noel Gonzdlez
Jiménez, entonces jefe del Servicio de Cirugia del

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(ICCCV), en conjunto con los cirujanos Julio Tain y
Felipe Rodiles. Se colocdé un electrodo
epimiocardico del ventriculo izquierdo (VI) a
través de toracotomia, el cual funciond
aproximadamente dos afios.”

En Cienfuegos se iniciaron los implantes de MP
permanentes en 1979, por un grupo de
profesionales del Hospital Dr. Gustavo Aldereguia
Lima, liderados por el Dr. Francisco Riveron Mena,
quien durante mds de diez afios se mantuvo al
frente de la estimulacién cardiaca. Mas adelante,
tomaria la responsabilidad otro equipo,
encabezado por los doctores Francisco
Valladares y Claudio Gonzalez, momento en que
predomind la estimulacién monocameral en
ventriculo derecho (VD). Ya por el afio 2000, el
Dr. Brandy Viera introdujo la estimulacién
bicameral. En 2016, un nuevo grupo a cargo del
Dr. Magdiel Echazabal ha continuado la labor de
la estimulacién cardiaca, haciendo nuevos
aportes, como el implante de desfibriladores
automaticos internos (DAI).®

La utilizaciéon de estos equipos fluoroscépicos
para la realizacién del procedimiento implica la
disponibilidad de sistema de proteccién pasiva
para las personas presentes (elementos de
protecciéon personal que incluyen delantales
plomados, anteojos plomados, protector de
tiroides y guantes), asi como el control periédico
de exposicién y dosis acumulada recibida. La
cantidad de dafo que cause la exposicién
depende de varios factores, como la dosis
(cantidad), el modo de exposicién, distancia,
tiempo de exposicion, y el grado de sensibilidad
del organismo a la radiacion (los nifios, personas
mayores, mujeres embarazadas y aquellos con
problemas del sistema inmunitario son los mas
vulnerables).©?

El objetivo del estudio describir el método para el
implante de marcapasos permanente aplicado en
el Hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima,
introducido por el Dr. Riverén, como alternativa
al modo convencional.

DESARROLLO

Aunque nacié en Giines, en la antes provincia de
La Habana, el Dr. Riverén se traslada a
Cienfuegos en 1979, siendo ya especialista de
Cardiologia; y en diciembre de ese mismo afio,
fue implantado por primera vez un MP en el "Dr.
Gustavo Aldereguia Lima". En el transcurso de su
carrera implantaria mas de 600.
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El autor de este esquema, afirma que, si bien la
idea surgié de un imprevisto al colocar un
dispositivo (el equipo de Rayos X tuvo una averia
durante el proceder), a posteriori esta se
estructurd mejor, paso a paso, con el fin de
responder a las dificultades por las que
transitaba el hospital en aquel momento. Este
método fue acogido por el resto de los
especialistas, y empleado por mas de diez afios
en la institucién; incluso llegd a registrarse
legalmente (Registro profesional 0083). A
mediados de la primera década del presente
siglo, fue adquirido un nuevo equipo de
fluoroscopio, con lo cual se retorné al método
convencional del implante de MP, lo cual
facilitaba el trabajo y acortaba la duracién del
procedimiento, pero aumentaba nuevamente el
riesgo relacionado con las radiaciones.

La utilizacién de vias venosas superiores es muy
frecuente para la implantacién de MP. En
ocasiones resulta dificil el acceso por la
presencia de malformaciones de este sistema
venoso, sin embargo, la vena cava superior
izquierda persistente, asociada o no a la
presencia de vena cava superior derecha, si bien
es la anomalia mas frecuente del sistema venoso
sistémico, resulta un trastorno inusual derivado
de la complejidad embriolégica en la formacién
de dicho sistema. Se hace la aclaracion pues en
caso de estar presente dificultaria la utilidad de
este método, ya que seria necesario emplear el
fluoroscopio.*?

Se pasa el catéter-electrodo preferiblemente por
abordaje venoso de la cefélica derecha, ya que la
izquierda no es la méas adecuada debido al
inconveniente anatémico del gran giro en la
trayectoria a recorrer, y que casi dibuja un
semicirculo hasta llegar al plano tricUspideo y
luego a punta de VD, siendo precisamente este
el motivo por el que se trata de evitar la via
izquierda. Con el algoritmo detallado a
continuacién se aprovecha esta situacién, al
darle forma curva en “C” en toda su extension a
la guia metdlica.

Con el predominio del uso de la via cefélica se
busca evitar la puncién a ciegas de la vena
subclavia y la consecuente introduccién de una o
mas vainas introductoras autoextraibles, sin
dejar de mencionar el riesgo de neumotérax,
hemoneumotérax, puncién de arteria subclavia,
lesién del nervio braquial, del conducto toracico y
lesién del electrodo en el desfiladero subclavio.*?

A continuacidén, se expone el esquema

simplificado, segun las vias de acceso, pasos y
modificaciones de guias preformadas, los cuales
son Utiles en caso de rotura del equipo.

Paso 1: Abordaje de la vena cefalica izquierda
(Fig. 1). Se introduce electrodo con una guia
metdlica recta, ambas en toda su extension,
infiriendo que se llega a la punta del electrodo a
nivel de la vena cava inferior. Se ha podido
comprobar que iniciar esta maniobra con la guia
en “C" dificulta su introduccién en la luz del vaso,
asi como cuando se moviliza hacia VD, para
alojarse muchas veces en vasos del cuello o el
hombro, ademas de ofrecer resistencia en su
avance.

Fig 1- mdajf: de vena
cefalica izquierda.

Paso 2: Se retira totalmente la guia recta del
electrodo. (Fig. 2).
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Paso 3: Se introduce la gufa curva en “C” en el
electrodo en toda su extension (se sustituye la
guia sin mover el electrodo). (Fig. 3).

Miy

Fig. 3- Introduccién de
guia curva.

Paso 4: Se retira electrodo y guia de la luz del
vaso en aproximadamente 2/3 de su extensién,

para lograr que la punta del electrodo esté por
encima del plano tricuspideo. (Fig. 4).

electrodo vy guia.

Paso 5: Se introduce nuevamente el electrodo y
gufa para lograr su pase a través del plano
tricuspideo y llegar al ventriculo derecho, a
“ciegas” (TV desconectado). Al final se procede a
comprobar por imagen de TV si el electrodo esta
en VD, luego se desconecta nuevamente el
monitor. (Fig. 5).
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mejorar su posicién con ligeros movimientos del
electrodo, y comprobando una resistencia que se
opone a su completa introduccién en la luz del
electrodo, lo cual sirve para su ubicacién en VD.
(Fig. 7).

clectrodo vy guia.

Paso 6: Se retira la guia curva del interior del

electrodo, el cual queda doblado en el interior de = — o
VD. (Fig. 6). Fig. 7- Introduccion de

guia recta.

= r B

Paso 8: Se procede a retirar suavemente el
electrodo, y a la vez, introducir la guia hasta que
esté completamente en su interior. Luego se
introduce el electrodo y la guia, con el objetivo
de llegar a la punta de VD. Se utiliza el auxilio de
la TV solo al final, para garantizar la correcta
posicién. (Fig. 8).

Paso 7: Se introduce la guia recta, tratando de
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Fig. 8- Retirada de
electrodo e introduccion de
guia.

Paso 9: Comprobacion del funcionamiento del MP
y posicién de la punta del electrodo. Conectar el
MP al electrodo, comprobando por monitor y
electrocardiograma su funcionamiento. (Fig. 9).
Si funciona adecuadamente, se procede a
realizar Rayos X de térax en apnea y espiracion,
para visualizar la punta del electrodo y evaluar si
es adecuada o no su posiciéon. Si es adecuada la
posicién del electrodo, continuar la implantacién
del MP segln lo establecido de forma
convencional. En caso de que la posicidn del
electrodo no sea adecuada, debe procederse a
introducir de nuevo la guia recta en el electrodo
y proceder a su rectificaciéon acorde a lo que se
haya visualizado en el Rayos X de térax.

v
Fig. 9- Conexion del
marcapasos al
electrodo.

Como aspectos positivos de la técnica, pueden
citarse los siguientes:

1. Menor tiempo quirdrgico siempre que la
via venosa sea adecuada.

2. Menor exposicion a los Rayos X, tanto del
paciente como del personal del salén, ya que
cuando se conecta el equipo de TV, en la
mayoria de los casos ya la punta del
electrodo estaba en VD.

3. Permite una mejor funcién del miembro
superior derecho, al ser mucho mas
frecuente el predominio del hemisferio
cerebral izquierdo entre la poblacion.

4. Menor deterioro del equipo de TV.

5. En casos de rotura del equipo de TV se
puede implantar el MP a “ciegas”, con
técnica adicional para esta eventualidad.

Si no es util la vena cefélica izquierda, puede
utilizarse la derecha, y en esta situacion la guia
preformada es en “S”, lo cual permite llegar
facilmente a la punta de VD.

CONCLUSIONES

El método descrito, introducido en la década de
los 90 en el hospital cienfueguero, minimiza la
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utilizacién de radiaciones ionizantes en el
procedimiento de implante de MP permanente.
Aungue en la actualidad no se pone en practica,
durante la etapa en que se aplicé resulté eficaz y
brindé seguridad a pacientes y personal de salud,
por lo que deberia considerarse como una
alternativa viable para este tipo de implante.
Sirva también este estudio como un merecido
homenaje a la labor y trayectoria del Dr.
Francisco Riverén Mena, como principal
exponente de este método en la provincia.
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