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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LOS MARCAPASOSB ENDOCARDICOS

PERMANENTES.

Un electrodo estimulador conectado a un generador externo,
fue implantado por primera vez por Lillehei en 1957 mediante
toracotomfa lzquierda (1).

Esta técnica que supone la colocacién de electrodos
epicdrdicos, fue 1a forma habitual para 1la implantacién de
marcapasos hasta 1965, en que fue introducido el sistema
implantable transvenoso de estimulacién (2), entre cuyas ventajas
figura, ademds de su mayor facilidad de colocacién, la
disminucidn del trauma quirGrgico y anestésico; por 1o que en la
actualidad se ha convertido en el procedimiento de eleccién para
la implantacién de un marcapaso. (3 = 8).

No obstante su simplicidad, menor riesgo y similar
estabilidad funcional de la unidad de electroestimulacién, el
abordaje endocavitario no estd exento de complicaciones, entre
las gque se encuentran, aquellas relacionadas con el acto
quirdrgico, 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
implantacién de marcapasos endocdrdicos permanentes y su relacién

con la técnica de abordaje vascular.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 100 enfermos a los cuales
se les implantd marcapaso definitivo endocdrdico, en el periodo
comprendido de mayo de 198% a febrero de 1990, en el servicio de
hemodindmica del Instituto Nacional de Cardiologia "“Ignacio
Ch&vez".

Todos los marcapasos de una sola camara (VVI), implantados
por alguna de las siguientes 2 vias de acceso: 1) Diseccién de
vena cefdlica y 2) Puncién de vena subclavia.

No st incluyeron 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 definieron como complicaciones tempranas: 1) Las
relacionadas cen el acto quirGrgico (embolismo aéreo, infeccién
local, neumotérax, hemotérax, laceracién del conducto torécico,
etc) Yy 2) Las relacionadas con el electrodo ( como
desplazamiento y fractura del mismo, perforacién miocirdica y
defectos de conexién entre electrodo y generador entre otras).

Todas ellas presentadas en las primeras 48 horas postimplante.

REBULTADOS

De los 100 pacientes, 50 fueron hombres y 50 mujeres, con
una edad promedio de 66.7 anos (14 a 88 afivs). Las indicaciones
para realizar el implante se enumeran el la tabla namero 1.

61 marcapasos fueron colocados por disecci6tn de vena
cefdlica y 39 mediante puncién de la vena subclavia. Las

complicaciones tempranas se sefialan en la tabla nGmero 2,



present&ndose estas en el 12% de los enfermos: 7 desplazamientos
de electrodo, 2 infecciones de la bolsa del generador, 1
exteriorizacién del cable y 2 perforaciones miocdrdicas con
derrame pericdrdico, requiriéndose en uno de ellos de tratamiento
guirdrgico. por taponamiento cardiaco.

En relacién a la via de implante, el abordaje vascular por
puncién de la vena subclavia, tuvo una frecuencia
significativamente mayor de complicaciocnes, comparado con el
acceso por diseccién de la vena cefalica, 20.0 % vs 6.5 %
respectivamente (fig. 1).

Las perforacién miocdrdica y la infeccién de la bolsa del

generador s6lo se presentaron con la via subclavia.

DISCUBION:

La electroestimulacisén cardiaca ha demostrado su papel
invaluable en el manejo de pacientes con bloqueo cardiaco y otros
trastornos del ritmo (11). Sin embargo, esta alternativa
terapéutica no estd exenta de problemas y complicaciones
iatrogénicas.

En las primeras 48 horas postimplante, son particularmente
frecuentes las complicaciones relacionadas con el acto quiraGrgico
Y con el electrodo, siendo la de mayor incidencia el
desplazamiento del electrocatéter, debido en la mayoria de los
casos, a una mala posicién del mismo en el momento del implante
inicial, con la consiguiente ineficacia del sistema que obliga
a su recolocacién; este problema segln diversas series publicadas

varia entre el 6 al 20 % (12-15), porcentaje que concuerda con



el encontrade por nosotros (7%).

La penetracién y perforacién del miocardio por un
electrocatéter es potencialmente la complicacién mis seria aungue
relativamente infrecuente (16-17), sobre todo a partir de la
mejorfa en el diseflo de los electrodos y en la técnica de
implante. Los 2 factores que parecen predisponer a la
perforacién son: la utilizacién de estiletes en la celocacién del
electrocatéter (18-20) y el uso de electrodos con puntas pequefias
(2 a 4 mm), porgue la fuerza ejercida contra el miocardio es
inversamente proporcional al &rea de contacto. Cuando se
utilizaron ampliamente electrodos de puntas pequefias, la
frecuencia de perforacién llegaba a ser hasta del 5 al 7 % (18,
21).

Aunque la perforacién miocadrdica puede ocasionar la
disfuncién del marcapaso o taponamiento cardiaco (17-18), es
probable gque la mayoria de los pacientes (hasta un 90%) se
mantengan asintomdticos, como ha demostrado un estudio de 31
enfermos con perforacién cardiaca (22). En nuestra serie esta
complicacién se presenté en el 2% de los casos, relacionada con
el abordaje por vena subclavia, y se manifesté por derrame
pericirdico (detectado por ecocardiograma), requiriéndose de

intervencién quirdrgica por taponamjiento cardliaco en un paciente.

La implantacién de marcapasos, como todos los procedimientos
quirGrgicos, supone un riesgo de infeccién, cuya frecuencia ha
sido comunicada en el 0 al 19% (23-24), Las principales formas

de presentacién con infeccién secundaria, absceso de la bolsa del



generador (la m&s frecuente) (25-~26), septicemia y endocarditis
infecciosa (23-27). En nuestra revisién las infecciones se
presentaron en el 3%t de los pacientes: 2 con infecclén de 1la
bolsa y 1 mi&s con exteriorizacién del cable e infeccién
secundaria.

Por dltimo, es importante sefialar gque aungue la via de
acceso vascular por vena subclavia, se acompand con mayor
frecuencia de complicaciones, la mayoria de éstas no estuvieron
directamente relacionadas con la puncién vencsz, sinoe con la
manipulacién del electrodo en la cavidad del ventriculo derecheo,
sin presentarse complicaciones que pudieran ser directamente
atribuidas a la técnica de abordaje vascular, como hemotérax,

neumotérax, embolismo aéreo (10, 28).



TABLA 1.~ INDICACIONES DE IMPLANTE:

1) BLOQUEO AV COMPLETO
2) BLOQUEC AV DE SEGUNDO GRADO

3) ENFERMEDAD DEL MODO SINUSAL

54
21

25




TABLA 2.~ MARCAPAS08 DEFINITIVOS8. COMPLICACIONES TEMPRANAS:

- DESPLAZAMIENTO DEL ELECTRCDO 7
- INFECCION DE LA BOLSA DEL GENERADOR 2
= PERFORACION MIOCARDICA 2
- EXTERIORIZACION DEL CABLE 1

12
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