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RESUMEN.

TECNICAS DE IMPLANTACION DE MARCAPASO DEFINITIVO (MCD), EXPERIENCIA DE 5
ANOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL * LA RAZA™,
ANTECEDENTES. Desde 1967 en que se colocdt 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 METODOS. Se revisd la base de datos de la clinica de MCD del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza * (HECMNR) en un periodo de 5 afios (1997~
2002), se incluyeron todos los pacientes a quienes se les colocé MCD, se analizé edad, género,
diagndstico por el que se indicd el MCD, modos de estimulacion, técnica empleada para su
colocacion y complicaciones asociadas. Se utilizd estadistica descriptiva para mostrar los
resultados, ademas para comparar las diversas técnicas y las complicaciones con cada una de
ellas se uso la razdn de momios (IC >95).

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 2260 pacientes, 1221 hombres (54%) y 1039 mujeres
(46%). con un rango de edad de 1 mes de nacido a 105 aiios con una edad media de 64.2+14.4
afios. En cuanto a la técnica de implante 1070 (47%) se realizd puncién subclavia, 736 (33%)
diseccion de vena cefalica, 411 (18%) diseccion de vena cefdalica con dilatacion coaxial, 43 (2%)
puncidn axilar. Las patologias por las que se implanto fueron BAV de tercer grado 1148 (51%),
enfermedad del nodo sinusal 547 (24%). BAV de 2 G MIl 265 (12%), fibrilacion auricular con
respuesta ventricular lenta 51(2%), BAV de tercer grado congénito 47(2%), miocardiopatias 45
(2%), otras patologias 157 (7%). En cuanto a los modos de programacion VVI 1487 (65.7), DDD
441 (19.5%). DDDR 178(7.8%). VVIR 144(6.3%), AAIR 6(0.2%)., VDD 3(0.1%) y tricameral
1(0.04%).

En relacion a las complicaciones el porcentaje giobal fue de 7 %, siendo 40 pacientes los que
presentaron infeccién en el sitio del implante( 1.7%). 55 (2.4%) sangrado, 10 (0.4%) trombosis de
vena cefalica, 25 (1.1%) exteriorizacién de marcapasos, 15( 0.66%) neumotérax , 10(0.44%)
fractura de cable. El porcentaje de mortalidad global fue de 1.2%. :
CONCLUSIONES. En cuanto a complicaciones, el neumotérax y 1a fractura de cable o electrodo
de marcapasos se presentaron con menor frecuencia a los publicado por otros centros. Asi como
no hubo diferencias significativas entre las técnicas de implante utilizadas y las complicaciones que
se presentaron.

Por otro lado la técnica de diseccién de vena cefalica con dilatacién coaxial de vena cefalica puede
ser una alternativa cuando existan vasos de pequeio calibre y se dificulte el paso del electrodo.

PALABRAS CLAVES. Marcapaso definitivo(MCD), Bloqueo auriculoventricular (BAV) de tercer
grado,
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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, since then, it has been popularized and at
the present time they are used for different therapeutic ends and with diverse techniques of their
implants.

MATERIAL AND METHODS. The database of the clinic of 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 one of them we use the momios reason (1Cgs).
RESULTS. We included a total of 2260 patients, 1221 male (54%) and 1039 female (46%). with a
range of age of 1 month of born to 105 years with a 64.2 £ 14.4 year-old half age. As for the
technique of it implants 1070(47%) was carried out puncion subclavia, 736(33%) dissection of
cephalic vein, 411(18%) dissection of cephalic vein with coax dilation, 43(2%) axillary puncién. The
pathologies for those that you implants were AVB of third degree 1148(51%), illness of the node
sinusal 547(24%). AVB of 2 G MI) 265(12%). fibrillation atriat with answer ventricular slow 51(2%).
AVB of third degree congenital 47(2%), miocardiopatias 45(2%). other pathologies 157(7%). As fur
the programming mode VVI 1487(65.7), DDD 441(19.5%), DDDR 178(7.8%). VVIR 144(6.3%),
AAIR 6(0.2%), VDD 3(0.1%) and tricameral 1(0.04%).

in relation to the compliications the global percentage was of 7%: 40 patients presented infection n
the place of the one implants (1.7%). 55(2.4%) bledding. 10(0.4%) thrombosis of cephalic v=in,
25(1.1%) DPM externally., 15(0.66%) pneumothorax, 10(0.44%) electrode fracture. The glotal
moratilidad was of 1.2%.

CONCLUSIONS. The pneumothorax and the electrode fracture in our study were present wi'h
smaller frequency to those published by other centers. As well as there were not significam
differences as for 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 gcod
alternative when vessel of small caliber exist and the step of the eiectrode is hindered.

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

En 1967 Chardack |mplanto por via transtoracrca el primer marcapaso

defmmvo (MCD) 3 decada de los 80s se desarrollo. la sinc’:rdnl’a,'auricu!o-

vos de una, dos y tres ca’mar{as y‘éctualmente en

<Al inicio . los marcapasos fueron:i~implantados

tal costumbre pr

fintroductor. con . una . camisa

desechabl : ibclavia descrita por Aubaniac en

1956, facmto el |mplante y la via de abordaje camblo de nuevo, esta técnica no

solo ha ganado gran popularidad,- sino qu e probable que su simplicidad’ haya
animado a Ios profesnonales no- c:ru;anos a'l"ticiparfca'da 'vez'r'nars‘ en los
implantes. Tan es asi que para’ el escrutmlo de 1985 la mitad de |mplantes en la

Unién Amerlcana fueron Ilevados a, cabo por Card:ologos no-cnru;anos
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Contrario a fo que sucede en otras areas; el desarrollo en la tecnologia no

ha fac:lltado Io relacxonado con marcapasos,’ los d:sposmvos cada dia se tcrnan

mas complejos y sof'stlcadcs su prescr:pcnon nmplante y segulmuento ha pasado a

ser una sub spec:ahdad Sabemos ahora que el exlto del proced mlento depende

de experlencsa ‘del operador y es esencxal -una: buena tecnlpa

qunrurglca En ..1989 se consnderaba que para man(eners

nmplantarv 3: d:sposmvos de una camara al 'afo, actualmente con los d:sposmvos'

de doble camara el requenmlento auments a 40 4

lnherente al tratamsemo con marcapasos. estan sus compllcaclones ya que

no contamos con estandares unlversales La mayo parte de grupos acepta como

tales. Ios de:los grandes centros hospltalanos "se ‘considera que un Centro de

Tercer vael debe tener menos de 7% de compllcacuones agudas y asta 5-7% de

tardias

Ia ru a eleglda

a hasta 5% de

cuando son dos

(]




Contra las dificultades que representa la técnica por venodiseccion, esta la
sencillez de la puncién subclavia, por lo que no extrafia que aun sea considerada

la “ruta ideal” por la mayor parte de grupos‘ se estlma que 75% a 95% de Ios

implantes se llevan a cabo por es_ta Vi

Con _el,gobjetivb de' evita ones poco frecuentes pero.

de\)astadoras‘ de.lya' purj’cil en:1986y Ong al afio siguiente

ca 'a_cielo abierto,  utilizaron un

ales técnicas no tuvieron mayor

ecto'?''..  Desde 1884 Aitken Ilamé la

raide’ los electrodos, a su paso por el

rmera costllla 'Ia CIavicula y el ligamento costo-

via de pUHCIOn subclavna ‘2"5

La tasa de compllcacuones de: la punci

tardia, han motlvado a varlos grupos a econsxderar el regreso ala: tecn:ca de

16,17

venoduseccnon cefallca corno pnmera eleccnon en sus lmplantes
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Otra alternativa puede ser, el abordar la vena subclavia en un plano, mas
lateral, de preferencia en su trayecto extra-toracico via puncién de la vena axilar,
se describe una técnica “ciega” y otra ayudada mediante opacificacion con medio

de contraste. '524

TESIS CON
FALL '




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En la actuél_idad, existen varias técnicas para el implante de marcapasos

tlene pecullarldades asi como ventajas 'y

nosotros Ile amos. a cabo la dllatamon coaxlal de la vena cefalica. Sin embargo

hasta la fecha o sabemos cual es Ia evolucion de los pacientes con cada una de

ellas.
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OBJETIVOS.

Descrlblr una técnica, modificacion a la descnta por. Ong, que llamamos de
drlataclon coax:al de la- vena cefalica, suficiente para permitir de uno o .dos

electrodos cahbre 7 F (3 2mm ).

Comparada con Ia puncién subclavia, mostrar que ésta técnica no prolonga

sngmt‘canvamente el tiempo de implante y al abordar el vaso mas lateralmente se

aSOCIE a menor numero de complicaciones.

Reportar los resultados obtenidos con esta tecnlca, comparandolos contra

los de punc:on de la vena subclavia.

Un objetivo secundaria sera el reportar nuestra reducida experiencia, con el
implante de electrodos, via puncién “ciega o gunada por venografia de la vena

axilar, que podria ser una excelente alternatuva
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HIPOTESIS.
Hipdtesis alterna.

Comparada con la técnica de puncién subclavia, la de dilatacidon coaxial de

la vena cefalica es mas segura, sencilla, reproducible 'y garantiza un porcentaje

muy aceptable de eéxitos.

La puncion de la vena axilar: en sus dos varlantes c:ega" o guuada por

venografia, es una técnica sencilla, reproduclble y que conlleva menos acc:dentes .

comparada con la de puncidén de la vena subclavna

Hipdtesis nula.

LLos. resultados aphcando Ia tecruca de puncton subclav:a para el- |mplante

de electrodos de marcapaso son snmllares a Ios de venodcsecc:on y dllatacwn

coaxial de la cefallca 3

Los resultados apllcando la tecmca de puncnon subclavna para el |mplante'

de electrodos de marcapaso. son snmllares a Ios de la puncnon ax:lar,
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VARIABLES DEPENDIENTES.
Neumotorax:

Definicidon conceptual:- Entrada de aire al espacio pleural, acompanada de

colapso puimonar.

Deficion operacnonal“ ele radlografla postero-antenor de ' térax: severo: .

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

del 30%‘qel yolumen del hemltorax,

‘Cékhplvi‘cadé.‘ a) CA tension: desplazamiento del n{iediéstino; b) Hemo-
neuméféfa*: Airé en el espacio pleural con un nively liquidd.
Escala de medicion: Presente

Ausente

Severo

No severo’.

Cor'npliréac’j‘vo‘ L '

No gorr‘iplicédd' B

Ruptura de |la cubierta del elect

ka' ‘de ‘continuidad’ del material aislante del

Escala de medlmon & Presente

Aubsente




Eractura del electrodo:

Definicién conceptual:

electrodo.

Solucion de continuidad del material conductor del

Definicion operacional: Impedanéia del electrodo anormalmente alta > 3000

Ohms cuantificada mediante una programadoré de marcapasos.

Escala de’'medicion: «

Trombosis venosa sintomatica -

U Presente

Ausente’

Definicion | conceptual: - Obstruccién - venosa  profunda, acompafada ue

sintomas. :

Definicion o‘pe‘raVckional., 'Edérma del miembro _Supei'ior, dolor local y/o que =2n

la venografia exista obstruccién de la luz'del vaso.’ |

Escala de medicidn:

Presente

Ausente




Disfuncion del marcapasos.

Definicion operacional: Falla de captura, falla - de sensado, agotamiento

prematuro del generador

Escala de medncnon P esenc:a de esplgas del marcapasos en el trazo

electrocard graﬁco‘ con alla e captura aurlcular o ventrlcular segun el

Escala de medicién: Presente

. Ausente

VARIABLE IN'DYEPE'ND‘IENTESV

Técnica de :rnplame de electrodo

Deﬁnvcuon conceptua Tecnlca. empleada para la colocacién . del

marcapaso defnmv

Def‘nlcmk ) qUe ‘se : encuéntré ‘descrita_en el

expedlent que se haya empleado para Ia colocacion del marcapasos

Escala de Medlcxo : kPunc:on subclav:a.
Punc:on de vena axilar.

‘Venodiseccién de vena cefalica




Venodiseccion con dilatacion coaxial de vena

cefalica




TIPO DE ESTUDIO.

Casos y controles.
Def’mcnén de caso Pacnentes a quuenes se Ies coloco marcapaso

defmatlvo por cualquler patolog:a y que, hayan presentado alguna complncacnon

temprana o tardla

tardia.

Factor de expos:c:o

‘Técnica de implante del electrodo de marcapasos.

I ORIGEN




ESTANDARIZACION Y DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE IMPLANTE.

La totalidéd de. imblantés se llevan a cabo por un solo grupo de operadores,

el mednco a argo es un Cardlologo no-cirujano con expenenc:a que cumple la

norma lnternaclonal Y. un medlco Residente en entrenamiento. La sala:esta:

adaptada e profeso en el area de Quiréfanos del Hospital de Espec:ahdades del

La Raza I.LM.S.S., cuenta con un estendgrafo portatil de arco con

sustraccnon dlgltal Monitores de electrocardiografia, Electrocardnografo y Carro

Ro;o S )

Es crlterlo del grupo mantener un estandar en los |mplantes la prlmera
eleccion es’ abordar la ‘vena: cefallca por diseccién, cuando es madecuada la
segunda’ eleccnon es punclon subclav:a si falla Iuego de tres mtemos la tercera

eleccion es puncnon axnlar y solo en casos excepclonales nuestra cuarta opcuon es

ma’ del surco delto pectoral apertura de la facia, divulsion

ha's,a ell‘espacio retropectoral, generalmente adosada al deltoides se

localiza la vena cefalica, una vez aislada se coloca una ligadura distal.

entre riendas se hace una pequena abertura.

TESTS O




4. a) Vaso de buen calibre: simplemente se avanzo el o los electrodos, si
en algun punto se deteman por . accdaduras o las mas de las veces.

det:udo a una valvula se rehraba el electrodo sustltuyendolo por un

de 'estsmulacuon ~retirand

sucedla era cas: lnewtab/ el atrap, ,na mamobra

para ewtarlo era efectuar una / > ; ongl ud nal de /a pared

del vaso, en e/ punto de entrada de/ d//atador S/endo suf r:/entes 5-7

mrn.

14




c) Vaso en extremo pequefo. Canulacidn del vaso para opacificario

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

guia No 0 014 F de las utilizadas para“ ang:oplastla coronarla ‘en forma

coamal |ntrodut:|endose un’ dllatador No 5F y_sustltu endo el alarnbre

gu:a 0 014, pcr otro 035 F~que dab mejor apoyo para: ;

Puncion de |a vena axilar .

é'ECO»del estenografo a 30 en-- pos:cnonkcaudal para

prlmera costllla se mlroduc:a al térax camblando de connotacuon a vena

subclavia, en ese pumo formaba una’ pequena muesca (sngno de "plnch-

off* para los anglosajones)'$-2%:22, inmovilizando e! arco del estendgrafo

para no perder la relacion.




2.
3.

4,

Anestesia local.
Incision subclavicular esténdar

Diseccion del surco delto—pectoraI‘ apertura de ia facna dlvulsnon roma

de les haces anteruores de Ios musculos delto:des ' pectoral mayor
hasta el espac:o retropectoral en wel fondo se puede ver eI musculo
pectoral menor.

Nota.. Es importanté la identificacion del musculo pectoral menor, pues

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

La aguja de puncidon se colocaba por debajo del myascu'lo pectoral mayor
dirigiéndose, siempre guiada por la fluoroscopia, en direccion paralela al
vaso, abordandolo inmediatamente por arriba del borde superior de la
priymera costilla ‘

En algunos casos sucedia que era imposible opacnf‘car el trayecto de la

vena axnlar cuando esto sucedla aconsejabamos colocar | agu;a debajo

del pectoral mayor por adelante del . pectoral me

k ,lder_mﬁca do,por :

mm y el dilatador -No.-10.5 F- con Ia camusa desechable extrayendose

el dllatador y e;an ose’in srtu la gu:a A través de la camisa se

lmroducna el electrodo retnrandose la camisa desec¢hable.




Una - vez impiantada la punta del electrodo, si se trataba de un

marcapasos de una camara se retlraba el alambre guia y se fijaba

1. 'Anestes:a local

2. Dlseccwn roma del surco delto-pectoral (para elaborar Ia bolsa para el

generador en el ‘espacio retropectoral)

3. A un ‘centimetro. por. deba;o del borde lnferlor de la clav:cula en Ia union

reallza la puncaon de la.vena

subclavia,

Nuestra cond

dllatador 105 F con camlsa

“avance: . del.
eno de étrapamlemo a . nivel del complejo

endmoso :se aconsejaba retirar el dilatador y

la camisa

desechable y re' lntentar la punélon mas lateral.




CRITERIOS DE SELECCION:

Criterig’ de" 'inclusic‘m .- Pacientes. con pnmer |mplante de’ marcapasos

deflmtlvo endocardlco transvenoso, reallzado en el Hospltal de Espectahdades. .

C.M.N. La Raza ILM.S.S. en el per:odo comprendldo entre el 1-de’ Abril de 1997 .
al 30 de Marzo de 2001, seguidos por sei :

Criterios de No-Inclusidn. E’ac:entes con’.cambi
con implante no-transvenoso, pa‘ci"é'n e
Hospital, pacientes con implante via yﬁgular

seguimiento.

Criterios de Exclusnon Pacnentes que . abandonaron . el

Pacientes que no acudieron a su rev:snon

“TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS:

Se. revisé 'en~fc>rrna retrospectiva- la base de datos de la clmlca de

marcapasos deﬁnltlvo de eI Hospital ;de Espectahdades del Centro Medlco

Nacuonal "L

ruptura de la cublerta del electrcdo

Con enfasns en Ia busqueda de neumoto ax.‘

fractura del electrodo trombosns vencsa snntomatlca dlsfunmon del marcapasos

TESIS CON
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MANEJO ESTADISTICO.

Se_utilizé estadistica descriptiva para mostrar los resultados, ademas se
comparar las diversas técnicas y las complicaciones con cada una de ellas se

utilizo la razén de momios obteniéndose el intervalo de confianza 95 (ICgs)




CONSIDERACIONES ETICAS

Este estud:o se basd en la revision de expedientes clinicos. y no en el manejo
dlrecto del,pac:ente por. lo.que no se |nvolucro aspectos eticos de la relaciédn

med:co pacrente ni la inclusion de nuevas tecmcas de diagndstico o tratamiento.

Aun asi, se guardo el anonimato de los datos, y la privacidad de los pacientes.




RESULTADOS
Se mcluyeron 2260 pacnentes a los se les colocd MCD, 1221 hombres (54%).y

1039 mu;eres »(46%) como se muestra en la grafica 1, con un rango de edad 1

mes a 105 anos,’ ‘medla de 64 2 .+ 14.4 afios. La patologia por las que se indicd

MCD fu ron uloventrlcular (BAV) de tercer grado 1148 (50. 8%)

enfermedad del o sunusal 547 (24.2%), BAV de 2° grado Mobitz Il (M!l) 265

(11 7%) fabrllacmn aurlcular con respuesta ventricular lenta 51 (2.0%), y otros

157 (6. 9%) mostrandose en la grafica 2.

GRAFICA 1
SEXO
n= 2260

B MUJERES B HOMBRES
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GRAFICA 2
TECNICAS DE IMPLANTE
n = 2260

47 %

B 1070 Via Subclavia

411 Diseccion de vena cefalica
736 Diseccidon de vena cefalica
B 43 Puncion axilar

En cuanto a la técnica de implante como se puede ver en la grafica 3 en 1070
pacientes (47.3%) se utilizé la via subclavia, 736 (32.5%) diseccion deﬂver):a
ceféalica, 411 (18.1%) disecciéon de vena cefalica con dilatacion coaxial y‘ en 43
(1.9%) puncién axilar. . R

Los modos“criye programacion como se puede observar en la gra'ﬁcﬁa 4 fueréﬁ lbs -
siguientes \)\'/I,1487 (65.7%), DDD 441 (19.5%), DDDR 178 (7.8%) VVIR 144

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

1
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GRAFICA 3
PATOLOGIAS POR LAS QUE SE IMPLANTO EL MCD
n = 2260

51%

[0 1148 Bloqueo auricolevintricular de tercer grado
B §47 Enfermedad del nodo sinusal

E3 265 BAV de 2° G Ml

O 51 FA con respuesta ventricular lenta

M 47 BAV de tercer grado congenito

& 45 Miocardiopatias

B 157 Otras Patologias




GRAFICA 4
Modos de programacion
n = 2260




Cuare’ntar pacientes presentaron infeccién del sitio de implante (1.7%),

sangrado en 55 (2.4%), trombosis de vena cefalica 10 (0.4%), exteriorizacién

de maréapaso en 25 (1.1%), neumotdrax 15 (0.66%), fractura de cable 10

(0.44%) ver grafica 5. Siendo el porcentaje global de complicaciones del 7%.

GRAFICA 5
COMPLICACIONES POR IMPLANTACION DE MCD
n = 2260

8 NO COMPLICADO ECOMPLICADO

= 40
3 55
= 25
m15
10
u 10

Infeccion en el sitio de implantacion MCD
Sangrado de herida quirurgica
Exteriorizacion de MCD

Neumotorax

Trombosis de vena cefalica

Fractura de cable




Como se puede mostrar en el cuadro | la técnica que mas se complico con
neumotdérax fue la v:a subclav:a 14 (O 61) y solamente un paciente tuvo

neumotorax por vna ax:lar (O 04%)

: CUAD RO I
TECNICA" 0 0w om0 ' COMPLICACIONES

Puncién subclavia . 14 Neumotérax

Puncién axilar 16 Infecciones

Diseccién de vena cefalica 10 Infecciones

Subclavia 10 Infecciones

Diseccion de vena cefalica con dnlatacnon 10 Fractura de cable

coaxial. . .

Diseccion de vena cefalica. 6 Trombosis venosa H

i

Diseccién de vena cefilica con dilatacién 4 Trombosis venosa l

coaxial. L
18 sangrado 1

Subclavia :

20 sangrado
Diseccion de vena cefalica
15 sangrado
Diseccidn de vena cefilica con dllatacmn
coaxial.

2 sangrado
Puncion axilar

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Por otro lado en relacion a ir;nfec;:ién: con la diseccidon de vena cefélica hubo 16
pacientes (0.70%), con la via' subclavia y la dilatacion coaxial de la vena
cefahca hubo 10 pacnentes |nfectados respectnvamente (0.44%).

La fractura de cable se presento unncamente con la via subclavia en 10
paclemes (0 44%) )

La trombos:s venosa se presento en 6 pacientes a los que se les practico
diseccic’m de vena cefilica (0.26%) y en cuanto a la diseccidén de vena cefalica
con dilatacidon coaxial se presento en 4 pacientes (0.17%).

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

cuadro 1l |a relacién de muertes con cada técnica.
CUADRO I .
MORTALIDAD EN RELACION A LA TECNICA
n =2260
Mortalidad
TECNICA n muertes en %

Puncidn subclavia 1070 15 1.4
Diseccion de vena cefalica con 411 6 1.4
dilatacion coaxial.
Diseccion de vena ceféalica 736 6 0.8

' 43 1 2

Puncién axiiar

TESIS Cb\l
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En cuanto a las complicaciones con cada técnica utilizando la razén de momios

(IC gs), no hubo diferencias significativas como se muestra en el cuadro Il

S et CUADRO .
. TECNICA RAZON DE iC o5
o MOMIOS
SUBCLAVIA 0.528-1.093
DISECCION"DE‘VENA”CEFALICA’ 1,025 0.7-1.4
DISECCION DE VENA CEFALICA CON‘ L 144 0.93-2.1
DILATACION COAXIAL. S
PUNCION AXILAR 1.26 0.384.14
i = ™
TESIS 20w !
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DISCUSION.

Como se  pudo observar en. este estudio Ila mayor parte de los MCD se
colocaron por BAV- de tercer grado que represento 50 8%, en comparac«on

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

represento solo el 37%, esto debido a que en:su’ estudlo ellos ncluyerbn a

pacnentes a Ios que se les realizé camblo d 'm po presentar

sintomas de sindrome de marcapaso. ;

Por otra parte en relaciona - las compllcac:on s i‘agud

fue del 1.5% debldo a la curva de apr

En relacion a la trombosis venos  er

en un 0.4%, mientras que fue de 0.8% “en l

que en este grupo se p'reﬁrlo ’como v:a-d

supraclavicular o extratoracica 2'

TESIS COX

T

FALLA U6 QRIGEN 30




El modo de prcgramacién mas frecuente fue el VVI en 65.7% comparado con
lo reportado por: Chauhan y cols de 85 8%. tal vez por el tiempo en el que se

ya;que eXlStlE una mayor tendencia a

|mplantaron, los MCD (.1 987-1 993),

lmplantar‘- MCD W practlcamente se tiene mayor

experlencaa y cada vez se colocan mas’ MC‘D DDD 26,

En cuanto a la tecnnca de esta con ‘las comphcacuones no. hubo

venta]as con’ alguna de las utlllzadas

TESIS CON {
FALLA DF ORIGEN




CONCLUSIONES.
Se puedue decir que el porcentaje de complicaciones en forma global esta en el

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

Por otro ~Iado ‘se puede declr que no exxste ventaja alguna con las tecnlcas

ut:llzadas para dlsmanIl‘ el rnesgo de compllcacnones pues no se vio reﬂejado en

las pruebas estad:s cas

En cuanto a Ia comphcacuon que con menos frecuencna se presento en este

aron tecn:cas alternas

estud:o fue eI neumotorax y la fractura cable ya que se ut'

como la dlSECCIOn de vena cefallca y d:latacton coax:al de Ia mlsma

Como ctro ‘dato'relevante se ‘puede: mencnonar que en’ nuestro estudlo se apl:co

una tecn:ca novedosa que fue: modmcada a Ia descrlta por.QOng snendo esta fa

localiza la vena cefahca una ve

riendas y posternormente se hace una’ pequena abertura y si el vaso es de
pequerio calibre . se avanza un dilatador no. 5 0 6 F. Si en algun punto se percibe
menor resistencia se opacifica con medio de contraste hasta su desembocadura

en la vena subclavia, pasandose el alambre guia de punta flexible no. 36 F que
32




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

hasta permitir-el paso del dilatador.y ‘ca‘misa desechable no 10.5 F (Peel-away),

deja'ndosé Ia guf ﬂe ble en el mterlor y pasandose un electrodo de estimulacion

y postenormente retlrandose Ia camlsa desechable.

e que haya un vaso en extremo pequeno se reallzan los mlsmos

pasos que al” -pri nCIplO pero se pasa un. alambre guxa no.. 0. 014 F de las utl zadas

para angloplashar coronarla en forma coaxlal se introduce .un

se sustttuye por-un alambre guia 0 35 F:el cual da‘mejor apoyo para continuar

con la dllatacwn coaxnal

Una vez Amplantados los electrodos se liga el cabo distal de la vena para evntar

desplazamlento y Ia posnb 'dad de embohsmo aereo.

Por lo anterlormente expuesto podemos concluur

e 'La mortahdad por el |mp|ante de marcapasos defnmvo es baja en

nuestro medlo (1 2% ).

. La frecuenc:a de complicaciones por cualquier tecnlca se encuentra

dentro de limites recomendados a nivel mundlal (7%

La técnica de dilatacion coaxial aunque no’ demostro superlondad

con respecto a las demas tecnlcas empleadas tampoco se demostré

que  tuviese mas complicaciones, por. Ioo que puede ser una

alternativa viable aun en pacientes con vasos de pequeno calibre.

)
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