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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LOS MARCAPASOS ENDOCARDICOS 

PERMANENTES. 

Un electrodo estimulador conectado a un generador externo, 

fue implantado por primera vez por Lillehei en 1957 mediante 

toracotom1a izquierda (1). 

Esta técnica que supone la colocación de electrodos 

epicárdico!;, fue la forr.ia habitual para la irnplantaci6n de 

marcapasos hasta 1965, en que fue introducido el sistema 

implantable transvenoso de estimulación (2), entre cuyas ventajas 

figura, además de su mayor facilidad de colocaci6n, la 

disminución del trauma quirúrgico y anestésico; por lo que en la 

actualidad se ha convertido en el procedimiento de elección para 

la implantación de un marcapaso. (J - 8). 

No obstante su simplicidad, menor riesgo y similar 

estabilidad funcional de la unidad de electroestimulación, el 

abordaje endocavitario no está exento de complicaciones, entre 

las que se encuentran, aquellas relacionadas con el acto 

quirürgico, con el electrodo y con el generador del pulso. 

El objetivo fundamental de este estudio, es evaluar la 

frecuencia de complicaciones tempranas, después de la 

implantación de marcapasos endoc.'ir<licos permanentes y su relación 

con la técnica de abordaje vascular. 



MATERIAL Y METODOB 

Se revisaron los expedientes de 100 enfermos a los cuales 

se les implantó marcapaso definitivo endocárdico, en el per1odo 

comprendido de mayo de 1989 a febrero de 1990, en el servicio de 

hemodinámica del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio 

ChAvcz". 

Todos los marcapasos de una sola cámara (VVI), implantados 

por alguna de las siguientes 2 vias de acceso: 1) Disección do 

vena cefálica y 2) Punción de vena subclavia. 

No ~e in.::lu)'cron los recambios parciales de marcapaso, a 

menos que estos hubieran incluido un sistema completo de 

electrodo y generador en el lado opuesto al implante inicial. 

Se definieran como complicaciones tempranas: 1) Las 

relacionadas con el acto quirúrgico (embolismo aéreo, infección 

local, neumotórax, hemot6rax, laceración del conducto torácico, 

etc) y 2) Las relacionadas con el electrodo como 

desplazamiento y fractura del mismo, perforación miocárdica y 

defectos de conexión entre electrodo y generador entre otras). 

Todas ellas presentadas en las primeras 48 horas postimplante. 

RESULTADOS 

De los 100 pacientes, 50 fueron hombres y 50 mujeres, con 

una edad promedio de 66.7 años (14 a 88 años). Las indicaciones 

para realizar el implante se enumeran el la tabla número l. 

bl marcapasos fueron colocados por disección de vena 

cefálica y 39 mediante punción de la vena subclavia. Las 

complicaciones tempranas se señalan en la tabla nOmero 2, 
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presentAndose estas en el 12\ de los enfermos: 7 desplazamientos 

de electrodo, infecciones de la bolsa del g~nerador, 

exteriorización del cable y 2 perforaciones miocardicas con 

derrame pericárdico, requiri6ndose en uno de ellos de tratamiento 

quirúrgico. por taponamiento card1aco. 

En relación a la via de implante, el abordaje vascular por 

punción de la vena subclavia, tuvo una frecuencia 

signif icativamcnte mayor de complicaciones, comparado con el 

acceso por disección de la vena cef al ica, 20. o \ vs 6. 5 ' 

respectivamente (fig. 1). 

Las perforación miocárdica y la infección de la bolsa del 

generador s6lo se presentaron con la via subclavia. 

DISCUSION: 

La electroestimulaci6n cardiaca ha demostrado su papel 

invaluable en el manejo de pacientes con bloqueo cardiaco y otros 

trastornos del ritmo (11). Sin embargo, esta alternativa 

terap6utica no estA exenta de problemas y complicaciones 

iatrogénicas. 

En las primeras 48 horas postimplante, son particularmente 

frecuentes las complicacionAs relacionadas con el .J.cto quir6.rgico 

y con el electrodo, siendo la de mayor incidencia el 

desplazamiento del electrocatéter, debido en la mayoria de los 

casos, a una mala posición del mismo en el momento del implante 

inicial, con la consiguiente ineficacia del sistema que obl19a 

a su recolocación; este problema según diversas series publicadas 

varia entre el 6 al 20 \ (12-15), porcentaje ~ue concuerda con 



el encontrado por nosotros (7\). 

La penetración y perforación del miocardio por un 

electrocatéter es potencialmente la complicación más seria aunque 

relativamente infrecuente (16-17), sobre todo a partir de la 

mejor1a en el diseflo de los electrodos y en la técnica de 

implante. Los 2 factores que parecen predisponer a la 

perforación son: la utilización de estiletes en la colocación del 

electrocatt\ter ( 18-20) y el uso de electrodos con puntas pequeJ'las 

(2 a 4 mm), porque la fuerza ejercida contra el miocardio es 

inversamente proporcional al Area de contacto. cuando se 

utilizaron ampliamente electrodos de puntas pequeJ'las, la 

frecuencia de perforación llegaba a ser hasta del 5 al 7 \ (18, 

21). 

Aunque la perforación miocárdica puede ocasionar la 

disfunci6n del marcapaso o taponamiento cardiaco (17-18), es 

probable que la mayor1a de los pacientes (hasta un 90\) se 

mantengan asintomáticos, como ha demostrado un estudio de 31 

enfermos con perforación cardiaca (22). En nuestra serie esta 

complicación se presentó en el 2\ de los casos, relacionada con 

el abordaje por vena subclavia, y se manifestó por derrame 

pericárdico (detectado por ecocardiograma) , requiriéndose de 

intervenci6n quirGrgica por taponamiento cardiaco en un paciente. 

La implantación de marcapasos, como todos los procedimientos 

quirQrgicos, supone un riesgo de infección, cuya frecuencia ha 

sido comunicada en el O al 19\ (23-24), Las principales formas 

de presentación con infección secundaria, absceso de la bolsa del 



generador (la mas frecuente) (25-26), septicemia y endocarditis 

infecciosa (23-27). En nuestra revisión las infecciones se 

presentaron en el 3\ de los pacientes: 2 con infección de la 

bolsa y mas con exteriorización del cable e infección 

secundaria. 

Por último, es importante señalar que aunque la v1a de 

acceso vascular por vena subclavia, se acompañó con mayor 

frecuencia de complicaciones, la mayor1a de éstas no estuvieron 

directamente relacionadas con la punción venos.J.., sino con la 

manipulación del electrodo en la cavidad del ventriculo derecho, 

sin presentarse complicaciones que pudi.eran ser directamente 

atribuidas a la técnica de abordaje vascular, como hemotórax, 

neumotórax, embolismo aéreo (10, 28). 
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TAllt.A 1.- IMDIC~CIOHES DE IMPL~TEI 

1) BLOQUEO AV COMPLETO 

2) BLOQUEO AV DE SEGUNDO GRADO 

3) ENFERMEDAD DEL MODO SINUSAL 
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Tl\BLA a.- KARCAPASOB DEFINITIVOS. COMPLICACIONES TEMPllANABI 

- DESPLAZAMIENTO DEL ELECTRODO 7 

- INFECCION DE LA BOLSA DEL GENERADOR 2 

- PERFORACION MIOCARDICA 2 

- EXTERIORIZACION DEL CABLE l 

12 
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