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RESUMEN. 

TÉCNICAS DE IMPLANTACIÓN DE MARCAPASO DEFINITIVO (MCD). EXPERIENCIA DE 5 

AÑOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL •LA RAZA". 

ANTECEDENTES. Desde 1967 en que se colocó el primer MCD su empleo se ha popularizado y 

en la actualidad se utilizan para diferentes fines terapéuticos y con diversas técnicas de implante. 

MATERIAL Y METOOOS. Se revisó la base de datos de la clínica de MCD del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional "'La Raza" (HECMNR) en un periodo de 5 ª"'ºs (1997-

2002), se incluyeron todos los pacientes a quienes se les colocó MCD, se analizó edad, género, 

diagnóstico por el que se indicó el MCD, modos de estimulación, técnica empleada para su 

colocación y complicaciones asociadas. Se utilizó estadística descriptiva para mostrar los 

resultados, además para comparar las diversas técnicas y las complicaciones con cada una de 

ellas se uso la razón de momios (IC >95). 

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 2260 pacientes. 1221 hombres (54º/o) y 1039 mujeres 

(46%), con un rango de edad de 1 mes de nacido a 105 años con una edad media de 64.2±14.4 

años. En cuanto a la técnica de implante 1070 (47%) se realizó punción subclavia, 736 (33º/o) 

disección de vena cefálica, 411 (18%) disección de vena cefálica con dilatación coaxial, 43 (2º/o) 

punción axilar. Las patologías por las que se implanto fueron BAV de tercer grado 1148 {51o/o), 

enfermedad del nodo sinusal 547 (24o/o), BAV de 2 G Mil 265 (12°/o), fibrilación auricular con 

respuesta ventricular lenta 51(2%), BAV de tercer grado congénito 47(2º/o), miocardiopatías 45 

(2°/o), otras patologías 157 (7%). En cuanto a los modos de programación VVJ 1487 (65.7), DDD 

441 (19.5°/o), DDDR 178(7.8%). VVIR 144(6.3%), AAIR 6(0.2°/o), VDD 3(0.1%) y tricameral 

1(0.04%). 

En relación a las complicaciones el porcentaje global fue de 7 %, siendo 40 pacientes los que 

presentaron infección en el sitio del implante( 1.7%). 55 (2.4º/o) sangrado, 10 (0.4'1/o) trombosis de 

vena cefálica, 25 (1.1 %) exteriorización de marcapasos, 15( 0.66°/o) neumotórax , 10(0.44°/o) 

fractura de cable. El porcentaje de mortalidad global fue de 1 .2%. 

CONCLUSIONES. En cuanto a complicaciones, el neumotórax y la fractura de cable o electrodo 

de marcapasos se presentaron con menor frecuencia a los publicado por otros centros. Así como 

no hubo diferencias significativas entre las técnicas de implante utilizadas y las complicaciones que 

se presentaron. 

Por otro lado la técnica de disección de vena cefálica con dilatación coaxial de vena cefálica puede 

ser una alternativa cuando existan vasos de pequeño calibre y se dificulte el paso del electrodo. 

PALABRAS CLAVES. Marcapaso definitivo(MCO), Bloqueo auriculoventricular (BAV) de tercer 

grado. 



SUMMARY. 

TECHNICAL OF INSTALLATION DE DEFINITIVE PACEMAKER (DPM), EXPERIENCE 5 YEARS 

OLD IN THE HOSPITAL OF SPECIALTIES CENTER MEDICAL NATIONAL THE RACE." 

BACKGROUND. From 1967 the first DPM was placed, slnce then, it has been popularfzed and at 

the present time they are used for different therapeutic ends and with diverse techniques of thelr 

implants. 

MATERIAL ANO METHODS. The database of the clinic or DPM of the Hospital de Especialidades 

Centro Medico Nacional "'La Raza" {HECMNR) was revised in a 5 year-old period (1997-2002), all 

the patients were included to who are placed DPM. age. gender. diagnosis was analyzed by the 

one that you indicates the DPM. stimulation way. technique employeed for its placement and 

associate complications. Descriptive statistic was used to show the results. also to compare the 

several techniques and the complications with each ene of them we use the momios reason (IC95). 

RESUL TS. We included a total of 2260 patients. 1221 mate (54%) and 1039 fema le (46°/o). with a 

range of age of 1 month of born to 1 05 years with a 64.2 ± 14.4 year-old half age. As fer the 

technique of it implants 1070(4 7%) was carried out punción subclavia, 736(33'%) dissection of 

cephalic vein, 411(18º/o) dissection of cephalic vein with coax dilation. 43(2º/o) axillary punción. Th€ 

pathologies far those that you implants were AVB or third degree 1148(51°/o), illness of the nodc 

sinusal 547(24º/o), AVB of 2 G Mil 265(12%). fibnllation atrial with answer ventricular slow 51(2º/o), 

AVB of third degree congenital 4 7(2%), rniocardiopatías 45(2º/o). other pathologies 157(7º/o). As ít. r 

the programming mode VVI 1487(65.7), DDD 441(19.5%), DDDR 178(7.8%). VVIR 144(6.3°/t,l, 

AAIR 6(0.2%). VDD 3(0.1 %) and tricameral 1 (0.04°/o). 

In relation to the complications the global percentage was of 7°/o: 40 patients presented infection n 

the place of the ene implants (1. 7%). 55(2.4%) bledding. 10(0.4%) thrombosis of cephalic vein, 

25(1. 1 º/o) DPM externally. 1 5(0.66%) pneumothorax. 1 0(0.44°/o) electrode fracture. The glot..a: 

moratilidad was of 1 .20/c,. 

CONCLUSIONS. The pneumothorax and the electrode fracture in our study were present v..i"h 

smaller frequency to those publishec.J by other centers. As well as there were not signific;.11 n 

differences as far the techniques of it implants used and the complications that ocurred. 

Technique of dissection of cephalic vein with coax dilation of cephalic vein can be a gcoc.i 

alternative when vessel of small caliber exist and the step of the electrode is hindered. 

KEY WORDS. Definitive Pacemaker(DPM). Atrioventricular Blockade(AVB) of third degree. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

En 1967'. Chardack implantó por vía transtorácica el primer marcapaso 

definitivo (MC.Di,· ¡;;~·~.la_ 'década de los 80s se desarrolló la sincronía auriculo-
--.· ; '', .·-: ,"'"• 

ventricular.\cor1l_~--~'Os' diSposiÜvos de ~na, dos y tres cámar,a~~ ~-ac,~.~~-~~~-~~e en 

desarrollo·•··. 1é:i5'/de :e cuatro'. Al 

exclusi~~rn~~t~,; p".'r;c _cirujanos, 

inicio los marcapasos 

tal costumbre prevaleció 

fueron · -¡;.;,pla~tados 
i_~cluso ·,'/~-~~~~j'~> ·se 

·::· .. 
diseñaron- _105 :-ere·ctíOdOs' end0cárdicos, que perl-nitían-;:ei"·--abOídaje .. :tranSvenoso, 

con e1 c~:m~~-~(_:ci·~ .. ,á.bó'i'~:~je" transtorácico "a ve"nOdiSecCiórl": de-' i-~~::~~~~i~~a· 'O Yu9uiar 

cambiarcin;las.fo~~Hbadcines, además no era·infrebu.>nte faí;l~r•·y. el implante 

En :19.79: LiÚleford y Spector diseñaron un ·introductor con una camisa 

desechable/.quia al aprovechar Ja punción .. subCl~via descrita por Aubaniac en 
'- "'- ' - ·' -·--- - . --~- _, -- ' 

1956, facili·&,' el implante y la via de ab~rc:Í~je:cam.bio 'de nuevo, ésta técnica no 

solo ha ganado gran popularidad, sino ... quei :es probable que su simplicidad· haya 

animado a- los profesionales no-ciruj8nos;~-- a: partic~par, cada vez mas en los 

implantes. Tan es así que para. el esci-uÜnié:i de 1 985, la mitad de implantes en la 

Unión Ameíic_~na· fueron lle.vados·,a,,cabo_p~r Cardiólogos no-cirujanos 2
. 
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Contrario a lo que sucede en otras áreas, el desarrollo en la tecnología no 

ha facilitado lo relacionado con marcapasos, los dispositivos cada día se tornan 

mas complejos y_ sc;>~>;_tic':'dcis, su prescripción, implante y seguimiento ha_ pasado a 

ser una sub~e.;peci;,.lidad, Sabemos ahora, que el é,;,ito. del p'r;;,c.;di,,:;ient;;, depende 

de 1a h':'bilid~d .Y. expe~iencia · de1 operador y es esenciar>una i:iuena técnica 

quirúrgica. E;:.;:1~~9·.~ .. c~nsideraba que para manten.;ro;¡~ a~to.:o;¡i/ requería 

implanÍ.~r;·:~ ~c::-~~;~~;~~¡~~~os ~e· una cámara al año, _a~tu~lrTie~~--~~-~.-b~-~ ·'1~~- ~ispo_~itivos 
de do,bl-~~ ~-é-~~~~-,~~ r~·~~~rimiento aumentó a 40. ~.4. ·_· -~---~-~.;· 

Inherente al tratamiento con marcapasos están sus COmplicacia·n_es; ya que 

no contamos.:~~n estándares universales. La mayor part.; d~ gr~~os acepta como 
,_ --'-< ·.,: .. ,· .··: , 

tales, los de _'ros grandes . centros hospitalarios: se_ considera. q·ué.un Centro de 

Tercer Nivel cÍ~be tE!,,er menos de 7% de complicaciones!ag¡_;dasy hasta 5-7% de 

tardías 5 -9 • 

Buena parte:í:fe:las domplicaciones agud.:.s' se ~ela"cionaii'cciri ia ruta elegida 
-~--. ,- -:;~. - -7··;- - - . ··• :,-_]:_;e_:_-:-, ;: - . -

para er implante;'. ;;r .;.; e'iige · ,ª µ8'1dón súbdí-a\lia. ésto:; \l;a 'é:o"(;iléva tiasta. 5% de 
· · ' ,. · · · .r··· •e • · · · ·"• • · · '' ·- · • " '· ··, ';--;. _:,,~,_,¡;; "'" ' ·- · . " 

comp~icacion~S:: ~rltr0:'~._ neümc;;tó-r8X~'. fiStU1a~,\i8.SCuí~:re·5-.y, fa·ceraCión-, d_e '· e·structuras 

vecinas; n():_;~~:~t;~~~.staT~i ;~i.'~-n{~_~íf;Ja_:{i_.;_S~~~1,'~~~ •• ~u~--~~a~cio-_ elegimos 

venodisecciórl ~f la;·~efálicá; los prindpales problemas s;a~: el.· ti~lllpa que se 

invierte en 1o(:á1izá~ l~~v~,,a. C¡t.E;; ;., ,;,;.5c, pO:,ede ser muy delgado: y debido a está 

causa, se eis';era.•rá11á; _en 28% de _los casos para·avanzar un electrodo y 57% 

cuando son do~·~ .. ~: .. 



Contra las dificultades que representa la técnica por venodisección, está la 

sencillez de Ja punción subclavia, por lo que .no extraña que aun sea considerada 

la "ruta ideal" por la mayor parte de grupos,, se estima que .75% a 95% de los 

implantes se llevan a cabo por ésta vía 5 . 
~' --~ .. -. ' :.· .' 

Con .el objetivo de evitai::~_1.;¡'s~ .. céirPplic~ciones, poco frecuentes pero. 
-~ r:· . -~:~ ;~ -:,. ·~-~,-~~~- ... ., -:: 

devastadoras de la. punción s
0

ubclaviai:- A'U.gust 'en' 1986 y Ong al año siguiente 
: · __ . --"·_.\. .. --.. ,o:·· -~;:O.~"'.U;·"<:.:.o:.,. -~./~)\~{.~-:;'/~-;\ ._,_ :-

modificar6n_: _1_a;_~'. ~~-C:::7_i~;~/~;~ª-.7~}:~-7~:º:?~~--~ -~~?~ ::,c:e-~~lica a cielo abierto, utilizaron un 

~::::,:~;~¿~~~~i'.~~;~~l~f :::o;:' .. ~-.:~~: 9: ::::~,.:~~~ 
atenCión - ~~~~r~>,~r_S~~~:~.};'.~~~:~~~~:-_~-,:~~-~a~~u_ra·· de los electrodos, a su paso- por el 

complei.; :. formado.;'por ,.)is(; primera :costilla, ·la clavícula y el ligamento costo-

claviculart~~ier{és· .~J9rcen: Uri rTiécaidSíno de tijera con los movimientos de tórax y 
-. . ., -·--·,.'_':;\'"e";»·-~ .•. -·· .. • ;. ·:·, ·' 

el hombro,:0'~-~~,tá't;iE!hdiiucidad~:i' si es el continuo roce y la compresión.sobre la 

cubierta ai~1'.:.~t;,,'/i:;'~(es; por una ac~ión de palanC:a, al quedar fijo el electrodo en 

su punto d~;~~u6~~través del complejo músculo~tendinoso, i~~q,Úef~~gm'e'ntan la 
-'·"'---· 

cubierta áis1a'nte y.fracturan el electrodo porfaÚga .del materiai',cualquiera'quE! sea 
:".:°./." .'::_'-_-:<'· . oc;,_~ .. :.:-,-:.: .. :, ,_ _-,, •• .._ ••• 

el mecanis~a.:·exclusivamente entra en fuñ~~iór( P~r~:_:~,~~Íf~cÍ6S;·\!¡·r;¡p!'a~t~d~s Por 

vía de punció~ subcl~via 1.2~15 
- .~ ·~_··;·, .~ :·.-: ., .. -. 

La tasa de. complicaciones de la púrj(;ió.n ~übcla\lia, y)ajaua: de captura 

tardía, han m~ti~:do a varios. grup~~--~ r~6~~-~~-~~·~a·~ ... ,.-~-I·- reg~~~·~--: ~ la técnica de 
. .,,·. ,.::. ·. 

venodisección cefálica, como primera elección.en sus implantes. 16
· 

17 



Otra alternativa puede ser, el abordar la vena subclavia en un plano, mas 

lateral, de preferencia en su trayecto extra-torácico vía punción de la vena axilar, 

se describe una técnica "ciega" y otra ayudada mediante opacificación con medio 

de contraste. 15
-
24 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

En la actualidad existen .varias técnicas para el implante de marcapasos 

definitivos. Cada una de ellas tiene peculiaridades así como ventajas y 

desventajas; en nuestro. hospital las más utilizadas son la punción de la vena 

subclavia asicomo~la de la vena axilar, el abordaje por medio de la vena cefálica. 

Intentando. mod;fi~~r:estl.. 'la cual fue inicialmente descrita por Ong, por lo que 

nosotros ll~vam.C>s:a··.cab·o la dilatación coaxial de la vena cefálica. Sin embargo 
-, .-

hasta la fecha no sabemos cual es la evolución de los pacientes con cada una de 

ellas. 
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OBJETIVOS. 

Describir una técnica, modificación a la descrita por Ong, que llamamos de 

dilatación coaxial de la vena cefálica, suficiente para permitir de uno o .dos 

electrodos calibre 7-F (3.2mm.). 

Comparada con la punción subclavia, mostrar que ésta técnica no prolonga 

significat.ivamente.el tiempo de implante y al abordar el vaso mas lateralmente, se 

asocia a menor número de complicaciones. 

Reportar los resultados obtenidos con ésta técnica, comparándolos contra 

los de punción de la vena subclavia. 

Un objetivo secundaria será el reportar nuestra reducida experiencia, con el 

implante de electrodos. vía punción "ci.ega" o guiada por venografia de la vena 

axilar, que podría ser una excelente alternativa. 
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HIPÓTESIS. 

Hipótesis alterna. 

Comparada con la técnica de punción subclavia, la de dilatación coaxial de 

la vena cefálica es más segura, sencilla, reproducible y garantiza un porcentaje 

muy aceptable de éxitos. 

La punción de la vena axilar en sus· .dos variantes "ciega" o guiada por 

venografia, es una técnica sencilla. reproducible y qi.Je .. cof!lleva menos accidei-ltes. 

comparada con Ja de punción de la vena subClavia. 

Hipótesis nula. 

Los resultados, aplicando. la técnica, de, punción subclavia, para. el. implante 

de electrodos. de marcapasO .. son similares a lás de·. venodisección y· dilatación 

coaxial de la cefálica. 

Los resultados aplicando la.'te.;ni~;,;-de :P~;.,ciÓn ~ubclavia, para el implante 
- -· -: - -_ ;·- , .. - -· .. -· •,' - - --

de electrodos de marcapaso¡son siITlilares a los de la punción axilar_ 
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VARIABLES DEPENDIENTES. 

Neumotórax: 

Definición conceptual: Entrada de aire al espacio pleural, acompañada de 

colapso pulmonar. 

Defición operacional: tele-radiografía postéro-anterior de tórax: severo: . 

ocupa mas del 30% del .volumen del hemitórax. No- severo: ocupa menos 

del 30%.del volumen.del hemitórax. 

Complicado: 'a) ·A tensión: desplazamiento del mediastino; b) Heme-

neumotórax: Aire en el espacio pleural con un nivel liquido. 

Escala de medición: Presente 

Ausente 

Severo 

No severo 

Complicado 

No complicado 

- .:_ - . - -·· --.<~'=~ 

Definición conceptúa.1:: Pe~dida de continuidad del material aislante del 

electrodo. 

Definición operacional: Impedancia del electrodo anormalmente baja: < 200 

ohms cuantificadá mediante una programadora de marcapasos. 

Escala de medición: Presente 

Ausente 

s 



Fractura del electrodo: 

Definición conceptual: Solución de continuidad del material conductor del 

electrodo. 

Definición operacional: Impedancia del electrodo anormalmente alta > 3000 

Ohms cuantificada mediante.una programadora de marcapasos. 

Escala de n:1edié:iÓn: Presente 

Ausente 

Trombosis venosa sintomática~ 

Definición conceptual: Obstrucción venosa profunda, acompañada ':19 

síntomas., 

Definición operacional. ·Edema del miembro superior, dolor local y/o que "?'1 

la venografia exista obstrucción de la luz del vaso .. 

Escala de medición: Presente 

Ausente 

,-- -
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Disfunción del marcapasos. 

Definición operacional: Falla de captura, falla de sensado, agotamiento 

prematuro del generador. 

Escala de medición: Presencia de· espigas del marcapasos en el trazo 

ele~trocardi',;gráf'j.co,, con faU~· de ca.ptura auricular o . ventricular segun el 

caso; plied:S.ri a6om~a.Ftélrse:de. sacudidas rítmicas:del pectoral del mismo 
; .. - "~·~: .. "'·"'·~::-·· -:>'"_• <· ····. ··. . ,. ' -.. -:> ._.. 

lado, donde'. se encue~ti-a implantado ei; generador d~ frnpÚls.os. Si existe 

fractura del ele:!ctrodo ... es posible' ob;;,,n:;.arla en ;_,,;ª·tele-radiografía postero­

anterior del tórax, 

Escala de medición: Presente 

Ausente 

VARIABLE INDEPENDIENTES 

Técnica de implante.del.electrodo: 

Definición conceptual: Técnica empleada para la colocación del 

marcapaso. definiti~o: 
:oc-• 

Definición ~_OpG~é~!~~-~-1: __ .Iécni_c;:a_ que se __ encuentre descrita en el 

expedie,.:;te; y q~~ se A;..Yª emp1eéld~ p;..ra 1a colocación del marcapasos. 

Escala de Medicion:. Punción subclavia_ 

Punción de" ve.na axilar. 

-Venodisección de vena cefálica 

TESIS CON 
FALLJ\ DE OIUGEN 
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Venodisección con dilatación coaxial de vena 

cefálica 

11 



TIPO DE ESTUDIO. 

Casos y controles. 

Definición de -caso: Pacientes a quienes se les colocó mar_capaso 

definitivo _por_ cua_lquier patología, y que hayan presentado alguna complicación 

temprana o tardía. 

DefiniciÓn de:; control:'. a· quienes. ·se les: coloco· rnarcapaso definitivo por 

cualquier patología.Sque NO hay~-~ pr~·o;entado ninguna colllpl.icación temprana o 

tardía. 

Factor _de exposición: Técnica d.;, implante ·d.;I _electrodo de lllarcapasos. 

r TESIS CON 12. 
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ESTANDARIZACION Y DESCRIPCIÓN DE LAS TÉCNICAS DE IMPLANTE. 

La totalidad de. implantes se 1.levan a cabo por un solo grupo de operadores, 

el médiéo a• cargo .. es ~n ·Cardiólogo no-cirujano con experiencia, que cumple la 

norma. lnternácional y un médico Residente en entrenamiento. La sala está 

adaptada ex profeso. en el área de Quirófanos del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico.La Raza. !.M.S.S., cuenta con un estenógrafo portátil de arco.con 

sustracción .digital. 

Rojo. 

Monitores de electrocardiografía, Electrocardiógrafo y Carro 

Es criterio del grupo mantener un estándar en los implantes, - la primera 

elección es abordar la vena cefálica por disección, cuafldo es inadecuada Ja 

segunda elección es punción subclavia, si falla luego de tres intentos la tercera 
- . . 

elección es punción axilar. y solo .en casos excepcionales nuestra cuarta opción es 

disección o punción yUQUJar~···· 

1. Anestesia 16ca1_: -

2. 1ndi·~·¡e,A·--s-u~~~~{1~-~iC~1~r ·estándar 

3. Disecci.ón :·¡:~,:;:,.;,· deÍ surco dello-pectoral, apertura de la facia, divulsión 

de los: haces .anteriores de los músculos pectoral mayor y deltoides 

hast,;,· ·91 espacio retropectoral, generalmente adosada al deltoides se 

localiza Ja vena cefálica, una vez aislada se coloca una ligadura distal. 

entre riendas se hace una pequeña abertura. 

IJ 



4. a) Vaso de buen calibre: simplemente se avanzó el o Jos electrodos, si 

en algún punto se detenían, por. acodaduras o las más de las veces 

debido a una. válvula, se retiraba el electrodo; sustit.uyéndolo por un 

dilatador No. SF ó SF, c;olocándose en •.. po~h::i6rÍ .el · estenógrafo 

opacificándose el vaso. con medio de. contraste hasta Ja' desembocadura 

en Ja vena s~~cla.,;ia, .;,sto facilitaba el paso del 'al~mbr~ gui~ para pasar 
- ·.,.. . '. -. '· 

un dilatador.10.5 F con camisa desechable. 

''. - ; .. ,. ~- -. 

a.lgún_ pu~~~ se p~fcibía., r:iie_~or .. re_Si_ste.n~ia, --~ª _ .. ?P~~~~~-~~~-~.:·.~1_..-~áso. con 

medio de,. cOAtraSte ha·~ta ·'Su: d0-senibd~adu~a ... E{n ~-,.á:-{~·ena·:,:: s-U-bélavia. 
' - . . ' . - . . - - ' ' , " •-'~'·::,;·:·:,,__ ·-· 

Coaxiai- _servi~á .:~;ara···di1~t~:ú··=e·l ,-v~Só·-:-~o-rl dilatadores: de ~númérci--creciei-ite 
. "'--~~·;_t. . . :-;_:,. --~.,;:-,.,~,"''.: ,..,-_~,, .. _-:- . ,:-::_·~, 

hasta p_ermitir e1''.paso .del dilatador'_y ·camisa.:cesechable No:>1 o:s F 

(PeeJCaway), 'dejándose la. guia. flexible en :;¡ :;~;~;~Ój:'y ; pa'~~,:;d~se el 
,,. -,- ,·.•",_ ;;.-

electrodo ' de '' estimulación reiir~rici6 : Ja c'ci.misa'.;~;éte.~f cha ble: . si el 
' - ~//•··> .; . '. ~- _,:_~~ . . -

procedimiento' requería el paso de un;se~i:íi)C:iéie1~é:iriici~'·5e'repétián Jos 
' - ~.: - . -··:· .:..':~~·':" ,:.:- :~,:--~- '~;:'..?t~i'-.:;::-:.:;':·~:·-y ~.;~~"'.;: ·/h '-~~"-'--3~"',/_·.~·-- ;·7:·:~,. _-: :~-_,- ... 

mismos· pasos utilizando ei _ nii~~.~·_;:;¡¡~~b~~--·~:¡:;r~~:J.~~~::~);:tL~C5~~ · -:~·~-:-·· ;; .. --

:=~~~br::a c::po:a:zez~:e~f4i&~j.~~í~~~j~lf~14~r:;7~;~:: 
sucedfa era casi inevitable ... el ~tr:~pf;unfÉH·~todeíeíe"éi;c,JJ-;;, ·.·una maniobra 

para evitarlo era efectuar úna 'peb;,efla ;~c~tó;J)o~git"udinal de la pared 

del vaso, en el p;,nio de ··ent;adi/def dll"atador, siendo suficientes 5-7 

mm. 
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c) Vaso en extremo pequeño. Canulación del vaso para opacificarlo 

hasta su desembocadura en la vena subclavia, se pasaba un alambre 

guia No. 0.014 F de las utilizadas para angioplastia · cororia'ria, en forma 

coaxia_I i~t:oduciendose un dilatador No. 5 F y· .. sustiti.J;endo el. alambre 

guía 0.014, J:>Or otro .0.35 F. que. daba" mejor. apoyo para ·.continuar la 
:.,~: 

dilatación coaxial.· 
;·. ..- ·:,; --;'.·-:-->:.::> ·_::,··. -·~- .·::·:: . - . > 

5. Una vez:i_mplantados los ·electrodos se ligó el cábO distal de la vena para 

' 
evitar .:in .. ~e.splaz"!ríiiento "y: la posibilidad de embolismo aéreo. 

Nota.'. Cuándo .;¡; trata,ba de un solo electrodo, se recomendaba ligar el 

cabo pro;,im~/de_ la· vena sobre el manguito protector del electrodo; y 
-. -. . : - ', --·~· 

cuando eran·· ·dos electrodos generalmente fue dificil ésta maniobra, si 

se consideraba que era imposible, se ligaba sin incluirlos. 

.. . 

1. Se··: colocó ;e,1 , él~co •del estenógrafo a 30 .· en . posición caudal . para 
·--- ._ .. __ , ··" - - ----· - - -

opa~iflcar ¡~ Jena ~xilar y 1"a' vena. subclavi;., té~iendo c;_,idado efe incluir 

en .. , ~ .. ;:n~ci~Ji~.:,;ilí· a01bd~ -.iasos, y_ 1:.i priITi~r.; c~~til1.;: '.Ésta '·p~byección 
fac;ilit;.b.;. l~~fj,Ü4~ló'"1L;e¡,E~~~d~c§"1~!."~ffi;~;~_ -~~I ¿~1.n1,!,~ -~~···¡;¡; ¡;~yectoria 
del vaso, .. id~ntiftc..-~dc:> .. , ··.·punto eri /q.:.e •Ja ~~~~·.;.li~a~;;-r ~obre la 

" - : . ' .. - : . -~ ·: ".,-,. ·. ; : . -. '. . ' ._:.; ·. . . . . : ' - -

primera costilla se introduCia-·81 tóraX:_cambia~c:to· de co~nOtación a vena 

subclavia, en ese punto fo.rmaba una pequeña muesca (signo de "pinch-

off' para los anglosajones)' 9
•
2 º·22

• Inmovilizando el arco del estenógrafo 

para no perder la relación. 
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2. Anestesia local. 

3. Incisión subclavicular estándar 

4. Disección del surco delta-pectoral, apertura de la facia, divulsión roma 

de los haces anteriores __ de __ los músculos ·deltoides_ y . pectoral mayor 

hasta el espacio retropectoral, en el fondo se puede ver• el músculo 

pectoral menor. 

Nota. Es importante la identificación del músculo pectoral menor, pues 

la vena axilar en su trayecto, lo cruza colocándose entre ambos. 

5. La aguja de punción se colocaba por debajo del músculo pectoral mayor 

dirigiéndose. siempre guiada por la fluoroscopia, en dirección paralela al 

vaso, abordándolo inmediatamente por arriba del borde superior de la 

primera costilla. 

En algunos casos sucedia que era imposible opacificar el trayecto de la 

vena axilar,_cuando esto sucedía, aconsejábamo'.3 c_olocar"! aguja debajo 

del pectoral' mayor por adelante del .pectoral menor, 'ícientifica,,do por 

fluo~oscopia -el arco ,de la primera costilla.y 'avari~¡;i;,dC>':ia .;,g..;j.;, hasta 

tocarla c6~. la pu,,ta::, ab,ordándose la vena ;,,n el t;6;.cle superi;;,~ de la 

casu11a;-;-- re-éOnl'~rld·a-rl°dci··~·asPirár·". ·c~ntin-~arrl·9nt~ _ .. "~~n- -·¡:ª. je~inga, para 

producirp·~~~J~~'.be~~tiv~ ~encsu int;;Íor·y_ ~6~t¡;mar la canulación del 

vaso. Un.;, ;;~,;; 129_ra,~o/se Ínt~odudia el alambre guía flexible No. 0.36 

mm. y el .dilatador' No:·_, 0.5 F con .la camisa desechable, extrayéndose 

el dilatador' y - d;.jándose ih situ la guia. A través de la camisa se 

introdul::ia el el~ctrod~.- ~etirándose la camisa desechable. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Una vez implantada la punta del electrodo, si se trataba de un 

marcapasos de una cámara se retiraba· el alambre guia y se fijaba 

mediante un pUnto .-de>utúra: :- En ,caso_ de que se tratase de un 

marcapasos __ dobÍe C::ám;a;..;;·, no se retiraba la guia, sino ésta se utilizaba 

para un .r:iuev? i~trodl.lctor .10.5 F con camisa desechable repitiendo los 

mismos paso.s~ 

1. Anestesia Íocal. 

2. Disección roma del surco dello-pectoral (para elaborar la bolsa para el 

generador '3ñ el ·~~·pacio reÍropectoral) 

3. A urí cer~timeif¿ por~~;bajC) ~el borde inferior de la clavícula en la unión 

del t~;é::i~ i~t~~nd'~~~ ~I terci.; medio, se_ reali_za la punciÓn de la vena 

sub-clavia-.-/'-. ·'"O.-: •. :,'.' :::··;''.:_i~ -~::, -. -~~,<:' _,·, 
~,··-:;:ce'• 

era Siempre -.g~~~:~r~r~::iJ~~~¡i~~--·. ~~ .. rri6~'~:PU.ríéióÍl~-<);·~ 
'.f-, .;. .. ;,t· ." ,_ >;··~ ~- ,- ·'>:: -.· 

5. Si en. el primer;fnteri't?;_se~ia1i"aíJ¡;;'_,_era :de invaluable ayuda,· Ópacificar la 

vena sub'Clavi;¡?.;;r.~ t~~:;- 50 tra.;;;.;~o; ~~rÍ ,:;:,edío d_E! contraste inyectado 

6. 

- _;:_:;,,;·:{ "-=·k·c;'~~;;-;::.-c ~--;:·-'/\ 

por u~~·-v~Q~'-ti.~b~-1~-r~-~~~ ·"l:.:: 

En caso cl~-;'.ciiá6t;'1t~d .. ~r avance del dilatador 10.5 F con camisa 

desech;;.b·I~. ~~;.eí: ·¡;.,';6meno de . ~t~;.·p~miento a nivel del complejo 

músc~ia- · i~!'1~ino~o. ·_::·~e aconsejaba retirar el dilatador y la camisa 

desechable y re-intentar la punción mas lateral. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterio de inclusión. Pacientes con primer implante de marcapasos 

definitivo endocárdico transvenoso, realizado. en el .. Hospital. de Especialidades, 

C.M.N. La Raza, 1.M.S.S. en el periodo compren.dido entre el· de".Abril de.1997 

al 30 de Marzo de 2001, seguidos por seis ~E!ses º·más; . · .... · 

con 

Criterios de No-Inclusión. Pade~~.~~·'.~~·a~~.:f~~~:~i~ ~~~;·~.~~er.~dOr.; p~~fentes 
implante no-transvenoso, pacientes ::ccF¡i:} i;;:;¿l;nt~'.' ~e Íl;,,vó' .;;dt,~ fuera del 

Hospital, pacientes con implante vía yugi:;lar.··: 
,· ... ··~' " 

Criterios de Exclusión: Pélcie~tes 'que ab~ndonarari' el. seguimiento. 

Pacientes que no acudieron a su revisión. 

TESIS CO.N 
FALLA DE ORIGEN 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se revisó en forma retrospectiva la base de datos de la clínica de 

marcapasos definitivo de el Hospital de Especialidades del. Centro Médico 

Nacional "La RazcÍ'' del 1 De ·Mayo de 199~ al 30 d.e Abdl de 2001 .. Lá pobl.ación 

total fue dividi~a ;;,n C:J~tr~ ~rüp()~ de á.::uerdÓ•;,::Jn I~ vriil de implante: punciónde la 
·· ~ ',,-_'.':"_':,_._.;. · · · ·e:.· ,., · · ~-~<<.,¡;;~~.¿':~ic:E·:~' ::, .. ·. -'"' --

vena . sUb718viá.-.~~/.P':'~~cióil ·-/de> la ;~-ven~.:~:.:~;~i-~;ar,_\~:-~-~;~º~'.~,e-c~ciOn'~-":.de->: la cefálica. 

venodisecC.ión· c-o~r(dú.3t8Ctón Co8XTa1·:de:1á :·C~téiiCa:- ~:~:~ \,.. _._·.·~~'- ~·:-.:.:; Ú ... ::·. 
En·~·~~ 'í,'c)i~'.d~ di~~¡jc) ~~ ~~~?e;~';;:;:~~:ó~~',;{,fa ~l;;J~¡j~~zp~;~· es~C>ger la ruta, 

----- . : ; . ;-;-,;_ ~-

complicaciones trarÍs-irnplante: a cc:irto'y mediano piazo .•. 

Con énfasis en la· bú._;queda de neurnótó~áx, ~.:;ptJ~a de Ía cubierta. del electrodo, 

fractura del electroda'.·:.·tr~~bo~i·~ ~~~6~a ~-;~temática, di~función del ma~é-apasos. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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MANEJO ESTADÍSTICO. 

Se_ utilizó estadística descriptiva para mostrar los resultados, además se 

comparar las diversas técnicas y las complicaciones con cada una de ellas se 

utilizo la razón de momios obteniéndose el intervalo de confianza 95 (IC95 ) 

:?O 



CONSIDERACIONES ETICAS. 

Este estudio se basó en la revisión de expedientes clínicos. y no en el manejo 

directo del paciente, por lo que no se involucró aspectos éticos de la relación 

medic;:o-paciente, ni la inclusión de nuevas técnicas de diagnóstico o tratamiento. 

Aun as.í, se guardó el anonimato de los datos, y la privacidad de los pacientes. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 2260 .. pacientes a los se les colocó MCD, 1221 hombres (54%) y 

1039 mujeres.:(46%>) ""c;o.mo se m'uestra. en la gráfica 1, con un rango de edad 1 

mes a 105 añ~s •• media cl'.:':.64.2 ± 14.4 años. La patología por las que se indicó 

MCD. fueron bloqt;eo);u:Íriculoventricular (BAV) de tercer grado 1148 (50.8%), 
, - ::·::·_."~-.<_~'.-:' .. ::~: :·,-.:~,;<-~~-~~ .. ::.;. 

enfermedad del nodo sinusal 547 (24.2%), BAV de 2° grado Mobitz 11 (Mii) 265 . . -· ... ,_--~ ... . 

(11. 7~/o), fabrÍlación··a...;ricular con respuesta ventricular lenta 51 (2.0%), y otros 
. . , .. · .. 

157 (6.9o/o) ·mostrándose en la gráfica 2. 

GRAFICA1 
SEXO 

n= 2260 

El MUJERES m HOMBRES 



GRAFICA2 
TECNICAS DE IMPLANTE 

n = 2260 

2°/o 

• 1070 Via Subclavia 
O 411 Disección de vena cefálica 
fiJ 736 Disección de vena cefálica 
• 43 Puncion axilar 

En cuanto a la técnica de implante como se puede ver en Ja gráfica 3 en 1 070 

pacientes (47.3%) se utilizó Ja via subclavia, 736 (32.5%) dise=ión de vena 

cefálica, 411 (18. 1 o/o) dise=ión de vena cefálica con dilatación coaxial y en 43 

(1.9%) punción axilar: 

Los modos de programación como se puede observar en la gráfica 4 fueron Jos 

siguientes VVI 1487 (65.7%), DDD 441 (19.5%), DDDR 178 (7.8%) VVJR 144 

(6.3%), AAIR 6 (0.2%). VDD 3 (0.1 %) Y tricameral 1 (0.04%). 



GRAFICA ~ 
PATOLOGIAS POR LAS QUE SE IMPLANTO EL MCD 

n = 2260 

~ 
~51% 

D 1148 Bloqueo auricolevintricular de tercer grado 
111547 Enfermedad del nodo sinusal 
IC!ll265 BAV de 2º G Mii 

D 51 FA con respuesta ventricular lenta 

•47 BAV de tercer grado congenito 
li:il 45 Miocardiopatias 

• 157 Otras Patologías 
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GRAFICA4 
Modos de programaciól'í 

n =-= 2260 
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Cuarenta pacientes presentaron infección del sitio de implante (1. 7%), 

sangrado en 55 (2.4%), trombosis de vena cefálica 1 O (0.4%), exteriorización 

de marcapaso en 25 (1.1°/o), neumotórax 15 (0.66%), fractura de cable 1 o 

(0.44%) ver gráfica 5. Siendo el porcentaje global de complicaciones del 7o/o. 

GRAFICAS 
COMPLICACIONES POR IMPLANTACION DE MCD 

n = 2260 

SNO COMPLICADO •COMPLICADO 

• 40 Infección en el sitio de implantacion MCD 
D 55 Sangrado de herida quirurgica 
J;i 25 Exteriorizacion de MCD 

• 15 
D 10 

•10 

Neumotórax 

Trombosis de vena cefálica 
Fractura de cable 
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Como se puede mostrar en el cuadro 1 la técnica que más se complico con 

neumotórax fue la via .. subclavia .1.4 (0.61) y solamente un paciente tuvo 

neumotórax por vía axila~·(0.04%):-

CUADRO 1 

TECNICA 

Punción subclavia 

Punción axilar 

Disección de vena cefálica 

Subclavia 

Disección de vena cefálica con,dilata:ción 
coaxial. 

Disección de vena cefálica. 

Disección de vena cefiÜica con dilatación 
coaxial. 

Subclavia 

Disección de vena cefálica 

Disección de vena cefálica con dilatación 
coaxial. 

Punción axilar 

C0!\1PLICACIONES 

14 Neumotórax 

16 Infecciones 

1 O Infecciones 

I O Infecciones 

1 O Fractura de cable 

6 Trombosis venosa 

4 Trombosis venosa 

18 sangrado 

20 sangrado 

15 sangrado 

2 sangrado 

TESIS CON 
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Por otro lado en relación a infección: con la disección de vena cefálica hubo 16 

pacientes (O. 70%). con la via · subclavia y la dilatación coaxial de la vena 

cefálica hubo 1 O pacientes infectados respectivamente (0.44%). 

La fractura de cable se presentó únicamente con la via subclavia en 1 o 

pacientes (0.44%). 

La tromb.osis venosa se presentó en 6 pacientes a los que se les practicó 

disección de vena cefálica (0.26o/o) y en cuanto a la disección de vena cefálica 

con dilatación coaxial se presento en 4 pacientes (0.17%). 

En cuanto a la mortalidad global hubo 28 muertos(1.2%), observándose en el 

cuadro 11 la relación de muertes con cada técnica. 

MORTALIDAD 

TECNICA 

Punción subclavia 

CUADRO 11 
EN RELACIÓN A LA TÉCNICA 

n = 2260 

n muertes Mortalidad 
en °/o 

1070 15 1.4 

Disección .de vena cefálica con 411 6 1.4 
dilatación coaxial. 

Disección de vena cefálica 

Punción axilar 

736 6 

43 

TESIS CON 
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En cuanto a las complicaciones con cada técnica utilizando la razón de momios 

(IC es), no hubo diferencias significativas como se muestra en el cuadro 111. 

CUADRO 111. 

SUBCLAVIA 

DISECCIÓN DE VENA CEFÁLICA CON 

DILATACIÓN COAXIAL. 

PUNCIÓN AXILAR 

- .:: ~ 

1.44 

1.26 

IC gs 

0.528-1.093 

0.7-1.4 

0.93-2.1 

0.38-4.14 J 
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DISCUSION. 

Como se pudo observar en este estudio la mayor parte de los MCD se 

colocaron por BAV de tercer grado que rep.resentó 50.8%, en comparación 

con lo reportado por Hildick - Smith y cols en donde el BAV.de tercer grado 

representó solo el 37%, esto debido a que en. su estudio ellos incluyercm a 

pacientes a los que se les realizó cambio de·.modo .··vv·1.~a.o.oo:,por pre.sentar 

síntomas de síndrome de marcapaso.25. :; ,·,:':.:: ... _.\;: > 
-· .. ·,-

Por otra parte en relación a las 'com~li~c·i~·~~s '-agUdas ~I neumotó.rax 

representó un 0.66%, siendo más bajo qi'.i~ . .;;°1 ~~61i~dbp~r:r~bin y cols que 

fue del 1.5% debido a la curva de. apreg~i_zaie, ~#;~i;·¡~;S'11i;,jC) g}~po, ~.;,ro en 

relación a la mortalidad global en nuestro ;.studia··fue' mayor)::s·i.enclo ele 1 ~2% 

en relación a este mismo grupo que fue dé,O.Ó8%~~Í~l.:::·~~;_·e~<"..~:Ü~~f;6:·caso por 

el diagnóstico y tratamiento tardío de l.,;s .;C>~e1i.:!:',,,~ii::í~~: ;~:;\• )~;~<. • · 
En relación a Ja trombosis venosa --en __ ·ni.Jt9str6·-~:,:G~·o-;d·~·-::lo~~-cie·nt~~ sS.:obServó 

en un 0.4%, mientras que fue de ~.a;.; ·~~ ICl;·p~blic~.d~··por G¡;,fdiniy cols ya 

que en este grupo se prefirió como via. de· .. abordaje la punción subclavia 

supraclavicular o extraiorácic-a ·21 • 
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El modo de programación más frecuente fue el VVI en 65. 7% comparado con 

lo reportado por Chauhan y cofs de 85.8%, tal vez por el tiefl'!Pº en el que se 

implantaron los MCD, (. 1987-1993), ya qu,e existía una mayor tendencia a 

implantar: MCD '·.vv1,.· y e.n 1;.;··c, actc;;,.lidad .. prácticamente se tiene mayor 

experiencia y cada vez ¡e ~()l~cari ~.;,s MCD oqo 26
• 

En cuanto ·a ,.,'técnica y.IEÍ r~Íación c:fe est~ con fas complicaciones, no hubo 
' ',:' .. ~ .-; .. . . : ', ·. : : ' :.~ 

ventajas con alguna· de las utilizadas. 
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CONCLUSIONES. 

Se puede decir que el porcentaje de complicaciones en forma global esta en el 

porcentaje limite que es de un 7% a lo recomendado .actualmente. 

Por otro lado se puede decir que no existe ventaja alguna con las técnicas 

utilizadas para disminuir. el riesgo de complicaciones, pues no se vio reflejado en 

las pruebas ºestadístic::as: 

En cuanto a la -·complicación que con ·menos frecuencia _se presento en este 

estudio fue e'f ·n~umotórax y la fractura ·cable yá qu:e se utilizaron técnicas alternas 

como la dise6ciÓí{d~ -~ena_ ~~~áli~ ~ -~:i·;·atación.:~oaxial ~e ia mis~a .. 

·' ·- -
Como otro data·:rSJ~~anf~ s~:---~~ede-men~ionar qu~ e·ri·nuesl~o_estudio se_·aplicÓ 

una técnica ~6v~~º.~ª qu~ fue ;,,6~ific~~a a la descrita p~r Ong.: sie~do esta la 

disección de vena C:efÍ31ic;,, con dilatación coaxial, el cu~I e;s un prClC:edimiento que 
-.'.~_i¡ ' 

consiste en_ -~SjO ·_ a~_~Sté:s~a ~- !':>~! ~s~_:r:~_a)iz:-a -~-~~"?. '_inéi~i.<?""~-~-~-ú-~_i.cJaVjcula~"; frar:isversal 

y posterior,.;;;;:,te se',;a disecando el, surco·. deltopei::t~~al 'i::o'ri "3pert.:..ra' de la facia, 
·-',_:.:,:v;•oo,: ... • 

continuando con divulsíón delÓshaces'anteriores de los m~;~ulo~pectoral mayor 

y delto;des h.asta ef espacio retrbpéctoral •. 9~éin~~~1G.~~~~~~~~~~s~'~;; ª~ltÓides. se 

localiza la vena· 'cefálica una vez• aislada se:colo·ca unác1iga'dura·,:.;¡ista1·entre 

riendas y posteriormente se hace una pequeña abertura y si el vaso es de 

pequeño calibre se avanza un dilatador no. 5 o 6 F. Si en algún punto se percibe 

menor resistencia se opacifica con medio de contraste hasta su desembocadura 

en la vena subclavia, pasandose el alambre guía de punta flexible no. 36 F que 

32 



en forma coaxial servirá para dilatar el vaso con dilatadores de numero creciente 

hasta permitir el paso del dilatador. y camisa desechable no 1 0.5 F (Peel-away), 

dejándose la guia flexible en el interior y pasandose un electrodo de estimulación 

y posteriormente reÜránd~se la camisa desechable. 

En el ·cas-~::«:Í~~.~~e- haya un vaso en extremo pequeño se realizan· Jos mismos 

pasos que :;.1·principio. pero se pasa un alambre.guia no. 0.014 F de las utilizadas 

para·.ang~o~i-~~-~ía coronaria, en forma.coax-ia(;·_se·-¡~'frodu6:~~U~·:·d·i·1.atador· no 5 F y 

se sustituye: por un alambre guia 0.35.F eLcLia_;'.~.~'\,.;~jor;apoyo para. continuar 

con la dilatación coaxial . .;~:~ '. 
-.. ...::·' '':;-

Una. vez implantados los electrodos se liga_. e(!cabo disÍal '.de la vena para evitar 

desplazamiento ·y la posibilidad de' embolismo aéreo. 
; - -· ._, ; ' 

Por lo anteriormente expuesto, podefnOS: co~cluiÍ: 
,·.: ··,; ·. 

La mortalidad 'pcir el implante de marcapasos definitivo es. baja en 

nu".'stro medio (1.2%). 

La frecuencia de complicaciones por cualquier técnica se. encuentra 

dentro de limites recomendados a nivel mundia.1.(7%), 

La técnica de dilatación coaxial aunque no demostró superioridad. 

con respecto a las demás técnica~ empleadas, ta_mpoco se demostró 

que tuviese más complicaciones, por loo que_ puede ser una 

alternativa viable aún en pacientes con vasos de pequeño calibre. 
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