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INTRODUCCION 

Pocas órcas de la medicina c/fnica dependen tanto de la lngenlerfa. como -

la de los marcapasos cardfocos. 

Desde la primera implantación de un sistema de cardioestimulaci6n. se han 

producido cambios significativos. no solamente en los generadores de impuf_ 

sos y electrodos. sino t•n fas indicaciones paro la colocación de un marca--

paso. 

En un principio fueron utilizados para prevenir la muerte y prolongar la -

vida de pacientes con bradiarritmias. En este campo han tenido mucho --

éxito. 

Se ha producldo disminución significativa de lo mortalidad de pacientes con 

bloqueo AV (comparando pacientes con ·y sin morcopasosJ. (l I 

Los fndlces de supervivencia de pacientes que reciben marcaposos para -

tratar anormalidades de lo conducción han disminuido lit]i':!'romcnt€· µur cada 

d~cada de la vida (comparado con tablas actuaria/es), pero incluso en Ja -

novena década de la vida el pronóstico es aceptable. De hecho si se ellm!_ 

naron los muertes acaecidas después de seis meses de implantar un marca­

pasos1 no habrra una diferencia significativa en la supervivencia de lo po­

bfocl6n general y pocientes con marcapasos permanentes. (I-}} 

Lo historia natural de pacientes con marcaposos pcrmanente1 depende so-­

bre todo, del grado de enfermedad cardiovascu/ar sub yacente. { 31 
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Por otro lado adcm6s de prolongar la vida, han demostrado mejorfa en la 

calidad de esta en pacientes seleccionados y han brindado mós oportunfdg_ 

des terapéuticos para el tratamiento de taqui y bradiarritmias. 

Desde que se intentó por primero vez la Implantación de un sistema de -­

cardloestimulaci6n permanente, han habida cambios cfclicos en cuanto a la 

preferencia de fo técnica de implantación; Endoc6rdica 6 Epicárd/ca. Esta 

última fué lo utifi¡ada cxc.lusivam('nfc, hasta el año 1965, cuando se intro­

dujeron Instrumentos adecuados paro la colocación transvcnosa efectiva. 131 

La mayor aceptación de los sistemas de estimulaci6n endocárdicos con res­

pecto a los epicárdicos, se debe sobre todo o la mayor morbl-mortalidad -

asociados con los procedimientos quirúrgicos usados para la implantación -

del sistema epic6rdlco, lo experiencia técnica necesaria y cambios tecno/6-

glcos que disminuyeron el fndlce de complicaciones relacionadas con el uso 

de efectrocatéteres endoc6rdicas. ( q) 

La mortalidad peri y pos topera torio asociada con Ja implantaci6n epic6rdi­

ca varra entre t a 10'.b, en centraste con la endoc6rdica que no excede al 

3%.15-6) 

Na obstante su simpffcldad. menor riesgo y similar estabilidad funciona/ -

de la unidad de cardioestlmulación, el aborda¡e endocavitario no est6 

exento de comptlcaciones, entre las que se encuentran cqueflos relaciona­

das con el acto quirúrgico, con el electródo y con el generador de impul-

sos. 
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ANTECEDEN TES HIS TORICOS 

La utilización de descargas eléctricas para estimular al te/Ido cardfaco o 

es una novedad. A finales del siglo X VIII y principios del XIX •e o 

mentó lo capacidad de respuesta del tei/do cordfoco humano a lo estlmula­

c/ón eléctrica. <7- 81 

En 1889 McWi111am fué el primr:ro en prupancr el uso continuo de Impulsos 

eléctricos para prevenir bradicardia ó asistolia# sin embargo# no (ué sino 

hasta mediados del siglo XX# cuando estas observaciones fueron aplicadas 

al tratamiento de las bradi y taquiarritmlos. 

En 1930 se desarrolló el primer aparata poro estimular al corazón, el cual 

fué Introducido a la medicina por Albert Hyman. <91 

Salo hasta 1958 Senning <81, utilizó el primer sistema de estlmuloc/ón (ca­

teter y generador) totalmente implantable, el cual fué colocado por toroc~ 

tomfa. 

Desde comienzos del presente siglo se demostró que también se podfa es-­

timular al corazón sobre el endocórd/o, a través de un electrocatéter 

transvenoso. 

La primera opli'caci6n clfnica del cateterismo derecho en la estlmu/acl6n 

cardfaca fué la de Furman y Schwedel (lOI en 1958. 

La demostración de que el corazón podfa estimularse mediante electródos 

m/ocórd/cos ó endocórdlcos y el desarrollo de un sistema confiable, com--



-4-

pletamente lmp/antab/e de baterlas can transistores, f1 7 I di6 lugar a un a~ 

mento del uso de esto modalidad terapéutica en !'/ tratamiento de los bto~-

queas A V. 

En 1959 se desarra/16 y se implantó experimentalmente en animales un sis­

tema de estimulaci6n sincrónico con la onda p. que registraba el electro-­

gramo auricular y estimulaba al ventrfculo tras un retraso fliado. sin em­

bargo, no fué sino liosto 20 orlos mós tarde cuando este sistema de estimY,_ 

lac/6n tuvo aplicación ctrnica. (1]/ 

El desarrollo tecno/6glco continuó y en 1963 se lntroduieron sofisticados -­

circuitos de detección y estlmu/aci6n unicamera/es. f1 4J 
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TECNICA DE IMPLANTACION DE MARCAPASOS ENDOCARDICOS. 

Antes de la utlllzaclón de la vfa venosa subclavia para la Inserción del -­

electracatéter, la vena cefó/ico fué lo preferida para la lntraducclón de --

etectrocatéteres endocórdicos. 

Lo vena se diseca en el surco deltupectaral mediante uno lnclsi6n sobre -

lo zona (Flg. No. 1 J. Se expone la vena y se coloco proximal y distal--

mente uno sutura no reabsorbible, Ja proximal se oto y se deia con leve 

tensión. Se realiza uno peque1la venotomfa por la cual se introduce el -

catéter y se pasa por el sistema venoso hasta el VD. (lS} 

La vfa venosa cefálica ha tenido amplia aceptación debido a la facilidad de 

exposición venosa y a su proximidad con la bolsa del generador de pulso, 

lo cual disminuye las posibilidades de complicaciones tardfas del catéter -

e/ectr6do, como erosión cutánea y fractura del cable. 

Sin embargo, esto vfa no puede ser uci/izadu eo el S al ;'8\ de les pacien­

tes debido a espasmo venoso, trombosis del vaso 6 variaciones anat6mlcos 

(15-17-18) 

VENAS YUGULARES 

Las venas yugulares internas y externos han sido utilizadas como vlas al-

ternotivas, especialmente cuando no se puede utilizar la vfa cefól/ca. La 

vena Yugular externo puede exponerse mediante uno Incisión sobre el --
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músculo Es ternocle/domastoldeo prolongada lateralmente. La vena se con­

trola proximal y dista/mente como lo vena cefóllca (F/g. No. 1). Si lo V! 

na Yugular externa no puede ser utilizada> se separa el músculo Estern~ 

cleldomastoideo en sus (ascfcu/os esternol y clavicular y la vena Yugular 

interna se expone. 

Generalmente se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor de Ja en-

troda del electrocatéter a la vena para sujetarlo> pero si es preciso fa v~ 

na puede ligarse completamente sin efc:clos per(udicia!cs. <79 J 

Et electrocotéter puede entonces pasarse por un túnel subcut6neo hasta et 

sitio donde se coloque el generador de pulsos. (SI 

Los Inconvenientes para la utilización de la vena Yugular odemós de los -

anotados para fa vena cef6/ica son: Las dos incisiones, fa necesidad de 

una mayor habilidad quirúrgica, mayor dificultad para recolocaci6n del -

e/ectr6do en caso necesario y mayor frecuencia de complicaciones del mis­

mo. (16) 

VENA SUBCLi\ V/A 

La técnica de punción de la vena Subclavia fué descrita desde 1972 (lS}y 

ho sida utl//zada cada vez m6s frecuentemente paro lo lmplantaci6n trans­

venasa de electrodos. llOJ 

Se efectúa una lnclsl6n de aproximadamente 3 cms. por debajo y para/e/a 

o la c/avfcu/a, fa cual se continúa hasta la {asela prepectoral. Posterior-
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mente se hace la bolso para el generador de impulsos que se amplfo hacia 

la clavfcula por disección roma. 

La vena subclavia se canu/a con una aguja de calibre No. 18 de pared fi-

na. La aguja se pasa por debajo de la clavfcula en lo unión de sus dos -

tercios medio y externo y se dirige hacia la escotadura supraesternal. 

Cuando se aspiro libremente sangre venoso, se avanza una guro con punta 

en J por la aguja hacia la cava superior y ourlcu!a derecho y su posición 

se canfirma por fluoroscopfo. (Fig. No. 31 

Posteriormente se retira Ja aguja y se deja la guía colocada en el sistema 

venoso. 

El dilatador venoso con su c6nuto se pasa sobre la gula hasta la vena ca-

va superior. 

Lo Introducción de la cánula y el dilatador debe hacerse bajo control {/Uf!_ 

rosc6pico. 

Posteriormente se retira el dilatador y la gula, y 5t.' obstruye el extremo 

distal del Introductor con el dedo poro evitar hemorragia 6 ospiroclán de 

o/re. (U-13) 

Finalmente el e/ectrocatéter se pasa por ta c6nulo hasta lo ourlcula dere-­

cha. Cuando la posición del catéter ha sido verificada,, se retira la c6n!!, 

la de la vena. El catéter debe avanzarse a medida que se retira la clmu-

lo para evitar desplazamiento del cable. 
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La experiencia c/fnica con esta tl.:cnlca ha sldo excelente en nuestro hospi­

tal y en otros centros. No obstante diversas campllcoclones han sido des­

critos como consecuencia de la punción subclavio incluyendo: Trombos is 

Sépticas, Neumotórax, Hemat6rax, Ffstulas AV, Embolia gaseosa y hemato­

mas laca/es par punción accidental de la arteria subclavia. (r 5-z4J 

Las ventojus de esta técnico son numerosas y contrapesan por mucho o 

las comp/icaclones potenciales. Estas venta;as incluye11: Reducción del -

tiempo necesario poro la implantación y mayor facilidad para lo intraduc-­

cl6n y manipulación del electrocatéter. (J 51 

Independientemente del lugar 6 métada del abordaje venoso, se hace una 

bolsa subcutónea superior, derecha ó izquierda, para el generador de --

pulsos. (Fig. No. 4/ 

La bolsa se hace en el plano comprendido entre el tejido subcut6neo par 

arriba y et mDsculo pectoral mayor por abajo. Si Ja bolsa se hace en lo 

grasa subculJm:a en lugar de hccef""fo má~ profundamente# puede compro-

meterse la Irrigación de las leiidas ad)'acentes, aumentando las pasibilida­

des de erosión temprana ó tardfa. 151 

COLOCACION DEL ELECTROCA TE TER ENDOCARDICO VENTRICULAR. 

El electrocatéter se Introduce en fa vena y se avanza hasta nivel de la -

ourfculo derecho~ mediante un estilete metálico. Entonces este se susti-

tuye por uno al que se le ha preformado una suave curva. 
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A continuación se avanza e/ cat~ter para atravesar la v6/vu/a tricúspide y 

llegar al ventrfculo derecho. Generalmente es posible lograr esto sin nin-

guna maniobra; pero a veces es necesario atravesar la v61vula mediante la 

rotación del electrocotl!ter 15- 75! Fig. No. 5. 

Los catéteres de polluretano. especialmente los unipolares, a veces resul-

tan diffclles de manipular, principalmente en pacientes can crecimiento de 

la aurfcu/a derecho ó insuficiencia tricuspfdeo. 

Con el estilete a nivel de la vena Cava superior, se apoya el cable de --

marcoposos en la pared lateral de Jo aurfcula y se hace un asa 6 bucle -

suelto, la cual se roto hasta llegar al plano valvular. A continuación se 

avanza el estilete cuidadosamente por la vólvulo (sin sobrepasar la punta 

del electr6do). Cuando e/ electr6do y el estilete se hallen en el ventrfcy_ 

lo derecho, se retira el estilete. cuidando de mantener la posición del C!!_ 

ble en Jo cavidad ventricular. Fig. No. 6. 

Una vez que el electrocatéter está colocado en el VD. debe avanzarse la 

punta hasta la arteria Pulmonar. Esto tiene dos finalidades: 

l. Establecer claramente que el electr6do está colocado en el VD y no 

en seno coronarlo. 

2. Orientar lo punta del cable para colocarlo en lo punto del VD. (IS} 

Con el electrocatéter colocado en la Arteria Pulmonar se introduce un es-

tllete recto. El cable se retira lentamente hasta que la punta caiga libre­

mente en la cavidad del VD. El electrocatéter se avanza entonces lenta y 



-10-

cuidadosamente hasta alcanzar una posición estable en el ápex del VD. 

El estl/ete se retira 5 cms. y se avanza nuevamente el catéter hasta la PE!. 

sici6n definitiva. El estilete se retira hasta lo vena cava superior y de -

este modo se forma una curva suave del catéter en la aurfcula derecha. 

La curvatura definitiva debe determinarse mientras el paciente contiene -­

una respiración profunda~ para obtener suficiente redundancia y prevenir 

las posibilidades de desplazamiento. 

Debe verificarse su posición al toser e inspirar profundamente. para ase­

gurar lo inmovilidad de la punta. Si se dispone de fJuoroscopia lateral -

debe utilizarse para confirmar la posición del clectródo en el ápex ventr!_ 

cu/ar derecho. 

PASOS FINALES. 

El electrocatéter debe fijarse bien a la vena mediante una sutura de cer­

claie alrededor de ésto (si se utiliza la vena cef61/ca o yugular] y udemós 

(ijar/o a lo foscia prepectoral mediante un dispositivo en •mor/posa•. que 

traen incorporados la mayorfa de los sistemas de cardioestimulación endo­

c6rdicos permanentes. 

Debe comprobarse el buen funcionamiento del generador de impulsos me-­

diente una analizador de marcapasos compatible. De acuerdo a la comple­

jidad del generador# pueden comprobarse varios par6metros1 entre ellos: 

Modo y frecuencia de estlmulaci6n, amplitud de emisión, longitud de pul-
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so y la función de detección. 

Debe cuidarse de Introducir el generador de Impulsos correctamente en la 

bolso. Los sistemas unlpo/ores solo tienen descubierta una pequeí1a zona 

que actúa de cótodo. Es ta zona debe orientarse de tal forma que na esté 

en contacto con los músculos pectorales y evitar asf la estlmulac/6n pecto­

ral con cada descarga. {1 SJ 



-11-

ABORDAJE DE LA VENA CEFALICA 

• ~álica 

FIGURA No l 
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ABORDAJE DE LA VENA YUCU!.All 

H. Es ternocle !domas toideo 

(I!. \ ~) """"'" i 
FIGURA No 2 
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TECNICA DE PUNCION SUBCLAVIA 

FIGURA No 3 
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BOLSA SUBCUTAHEA PARA EL GENERADOR DE IMPULSOS 

FICURA No 4 
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COLOCACION DEL ELECTRODO 

FIGURA No 5 
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COLOCAC!ON DEL ELECTRODO 

FIGURA No 6 



-13-

OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio fué el evaluar las complicaciones tempranas 

producidas por el implante de marcopasos endoc6rdfcos permanentes en 

relacl6n con técnicas de abordaje vascular y comparar si hubo alguna -

modifii;.,¡ción de los mismas. respecto o un Informe previo. 
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MA TERIAt Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de 141 enfermos a los cuales se les Implantó 

morcapaso cndocórdico definitivo en el perfodo comprendido de Marzo 1-91 

a Octubre 1-91, en el Servicio de Hemodlnámica del Instituto Nocional de 

Cardlologfo "Ignacio Chóvet'. 

Todos los morcoposos fueron Un/camera/es (VV/J, implantadas por alguna 

de los siguientes vlas de acceso: 

t. Disección de Vena cefálica. l. Disección de Vena Yugular Externa. 

3. Punción de Vena Subclavio. 

Fueron tomados como criterios de exclusión los recambios parciales de ma!_ 

capaso, o menos que estos hubieran ;ncluldo un sistema completo de elec­

tródo y generador en el lado opuesto o/ implante inicia/. 

Se definieron como complicaciones tempranas., aquellas que ocurrieron du­

rante las primeras 48 horas pu:,J.::ricr a fo colococi6n y se dividieron en: 

J. Las relacionadas con el acto quirúrgico {Hemotbrox, neumotórax, em-­

bollsmo aéreo, infección JocoL laceración del conducto tor!Jclco> etc/ y 

1. Las relacionadas con el electr6da (como fallas de sensado y captura, -

de.splozomfenta del cable~ fractura del mismo y defectos de cont:!xión entre 

electródo y generador entre otros). 
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RESULTADOS 

De los 141 pacientes a los cuales se les Implantó marcapasos definitivo, 68 

(48%) fueran hombres y 73 (52%) mujeres, con edad promedio global de 69 

años y rango de 13 o 96 o;ias. 

Las indicaciones para lo lmplantaci6n est6n consignadas en la Tabla No. 2. 

La principal fué Bloqueo A V completo (66%), seguido por la disfunción del 

Nodo Sinusa/, con varias modalidades de presentación, la más frecuente -

Sfndrome de Taquicardia-Bradicardia. 17 pacientes tenfan Bloqueo A V de 

segundo grado, sintom6tico. 6 pacientes requirieron implontoci6n de mar­

capasos definitivo por uso de medicamentos ontiarrftmicos que condic/ona-­

ban trastornos severos en la conducción AV. 

2 pacientes tenfan diagnóstico de bloqueo trifascicular con sfncope y a 2 -

pacientes más se les diaynosticó cll'nicumenle hiµt:rst111silJiliduJ del jc:no ca­

ratfdeo. 

Con respecto a la vfo de abordaje, se utlliz6 punción subclavia en 71 pa­

cientes (50%) y a 68 pacientes (49%) se les practicó disección de la vena -

cef6Jica. Un/comente en dos pacientes se utilizó lo vena Yugular externa 

coma vfa de acceso (7%) (Fig. No. 8). 

El 86% de los e/ectracatéteres utilizados fueran bipolares y sólo el 7~% Un!_ 

polares (Fig. No. 7). 

En forma global 8 pacientes (5. 7%) sufrieron complicaciones tempranas 
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(Tabla Na. JJ. 

Las complicaciones en relación al acto quirúrgico, se presentaron en 11 pa­

cientes (2,8\J: 1 sufrieron Neumotórax, por punción accidento/ de la ple!:!_ 

ra durante el abordaje por vena subclavia. 

A un enfermo se le diagnosticó hemoperlcardio mediante estudio ecocardio­

grflfica. Fu{; explorado qu/rúrglcomente y como ho/tazga se reportó, per­

foraci6n sellada del ventrfculo derecho, cercana al margen agudo. Se le 

realizó ventana perfc(Jrdlca y evoluclon6 satisfactoriamente. 

En un paciente se documentó disección de la vena subclavia, a nivel de -

la unión con el tronco broquiocefóllco, sin complicaciones posteriores. 

Tres pacientes requirieron reco/ocaclón del cable de marcapasos (1%) antes 

de 48 horas post implante, por desplazamiento de este. manifiestado por -

follas de capturo en el ECG y demostrado por Rx de tórax. 

Un paciente nece'litó rcprogromac1ón temprana de los parámetros del more~ 

paso, por fallas de sensado. Tabla No. J. 

El obordaie venoso por punción subclavia~ tu110 una frecuencia mayor de 

compl/cac/ones, en re/oci6n ol abordaje por disección venosa. (1. 4% Vs 4%1. 

No encontramos relacl6n estadfstfcamente significativa entre las complica-­

clones y el tipo de e/ectródo utl/lzodo. 

Por otro lado no se documentaron embolismo aéreo~ infección 6 laceroc/6n 

del conducto torácico como complicaciones de la implantac/6n de los mar-­

coposos en esta serle de pacientes. 
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DISCUS/ON 

Esto corresponde a una segunda serle de seguimiento temprano de pacien­

tes con sistema de cordiocstlmulacl6n permanente VV/ en el Instituto Nacl<¿_ 

no/ de Cardlologfa •fgnacio Chávez• 

La llterotura mundial demuestra que las principales complicaciones tempra­

nas en estos pacientes están en relac/6n a desplazamiento del electr6do (6-

10%) (7-9/ y compllcaciones secundar/as al acto quirúrgico (Hemoneumot6-­

rox} 1.6% (llJ, lo cual corresponde a lo encontrado en nuestro grupo de 

pacientes. 

A diferencia de la primera serie llevada a cabo por Cabral y Co/s., en la 

que encontró infección de la bolsa del generador y exteriorlzacl6n del ca­

ble durante las primeras 11/ horas post implante, en nuestra serle estas -

comp//caclones no estuvieron presentes. En otros publicaciones se ha d2_ 

cumentado una frecuencia entre 0-19% (B-J?J, Incluyendo erosión cutánea 

en el 6rea del sistema de estlmulaci6n con infección secundar/a, absceso -

de la bolsa, septicemia y endocarditis Infecciosa. (Jl-IO-B/ 

La penetración y perfarac/6n mioc6rdlca por el electrocotl!ter es una com­

plicoc/6n Infrecuente, que ocurre m6s o menudo con clcctr6dos prov/sion~ 

les poco f/eKibles r31 J, sin embargo, tambll!n ho sido reportada can los -

electrocatéteres permanentes. f 33I 

Los dos factores que predisponen a la perforación son: La utilización de 

estiletes para enderezar el catéter durante la colocación de este (JZ-ll) 
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y el uso de electrodos con puntas pequeñas ( 1-q mm J. porque la fuerza -

ejercida contra el miocardio es Inversamente proporcional ot 6rea de con-­

tacto. 1341 

La perforación del ventrfcuto derecho puede presentarse como fallas de -­

capturo, estimutaclón dlafragmótlca 6 hemopericardio, con 6 sin taponamlel]_ 

ro 133- 34!, ademós el diagnóstico puede sugerirse por. la presencia de fro­

te pericórdico, cambios electrocardivgrf:ficos ó olteroc/oncs en lo posición -

del electrocatéter en fa radiogroffa de tórax. 1351 

Muchos pacientes con imógen radiogr{J(ico sugestiva de perforación son -­

completamente aslnlamóticos. l 35 J 

En nuestra revisión esta compllcaci6n se documentó solamente en un po--

ciente (menos del 1%), este porcenta;e es menor al reportado en pub/lea-­

clones anteriores. 133 - 34 1 

La abstrucci6n venoso puede ocurrir o nivel subclavio, en la vena Cava -

superior ó en la unión de ésta con la aurfcula derecha. Lo obstrucc/6n -

sintomática de lo vena subclavia se presento en pacientes con marcopa-­

sos endocórdlcos con una Incidencia del 1 al 12%. ( 4} 

.Aunque el porcentaje de obstrucción venosa sintomática es muy bajo, la -

venografla de contraste en pacientes o_i:;intom6tlcos. demuestra venogramos 

anormales en el 30-45%, con obs truccl6n tata/ de la vena subclavia en el -

13-10% de los pacientes. (q} 

La discrepancia entre la Incidencia de obstrucción venosa y la Incidencia 
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de sfntomos asociados posiblemente se debe al r6pido desarrollo de circul'!. 

c/6n co/aterol adecuada que evita la aparición de edema. 

En nuestra serle se documentó obstrucción aguda de lo vena subclavia d~ 

rante el procedimiento en un paciente~ el cual cursó asintomátíco. 

Las fallas de captura durante la fase temprana post implante pueden de-­

berse a anomolfas del circuito en lo unión entre el generador y el electr~ 

catéter ó a desplazamiento 6 fracturo del caole(}s-26 i 9-29 J. 

Los lugares habituales de fractura están en la conexión del electrocatéter 

al generador de Impulsos y en los sitios donde existe angulací6n aguda -

del catéter (cuando pasa por encima de la clavfcula si se ha utilizado el -

acceso venoso Yugular} 6 en los sitios donde el catéter se fiia al músculo 

6 tejido subcut6neo con suturas. (ll-JO) 

En nuestra revisión 3 pacientes ( 2%) requirieron reco/ocaci6n del electr6--

do por desplazamiento de la punta, manifestada por fallas de captura y c~ 

rroborada en fo rodiograf(a del tórax. Este porcentaje es similar al de e! 

ludios previas. <291 

Por último es Importante señalar que la mayor Incidencia de neumotórax en 

esta serle (l. q't,/, can respecto a la revisión anterior (10%1 se debe al in-­

cremen ta en la utlllzaci6n del abordaie subclavio. Sin embarga, este par--

centaje no varra mucho al de grandes series en los que se reportan (1.3%) 

de compllcaclones con esta técnica. (ll 1 
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CONCLUSIONES 

Las principales complicaciones tempranas post Implante de marcapasos en­

doc6rdlcos encontrados en esta revisión corresponden o desplazamiento -

del e/ectracatéter y neumotórax secundarla a punción accidental de la -­

pleura durante el abordaje venoso por punción subclavia. 

La perfarac/6n del VD es una complicac/6n paco frecuente, que en nues­

tro serie no guardó relación estadísticamente significativa con la vla de -

abordaie 6 el tipo de electrodo utilizada. 

En forma global estas camplicaclones fueran mós frecuentes en los pacle!!. 

tes en los cuales el acceso venoso se l/ev6 a cabo por vfa subclavia .. 

A diferencia del estudia previo {Cabra/ y Col s. J, en nuestro estudia hu­

bo mayor Incidencia de neumotórax y el número de pacientes en los que 

se utl//z6 abordaje subclavio también fué superior. 

No encontramos infección de la bolso del generador ni exteriorlzacJ6n del 

cable, durante las primeras 48 horas post Implante de marcapasos. 



CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA 

n•141 

Hombres Mujeres Total 

' . ::: 
# de Pacientes 68 (48%) 73 (52%) 141 ' 

Edad Promedio 
67 70 69 (en años) 

Tabla# 1 



INDICACIONES PARA IMPLANTACION DE MARCAPASOS 

n•141 

INDICACIONES 

BAV Completo 
Dis.funcicrn Sinusal 
BAV 2o Grado 
BRD+BSARl+BAV 1er Grado 
Arritmias Ventriculares 

Uso Antiarritmicos 
Hipersensibilidad Seno Carotfdeo 

Tabla# 2 

PACIENTES 
# % 

93 
21 
17 
2 

6 

2 

66 
15 
12 
1.4 

4 

1.4 

' .... 
;: 
' 



COMPLICACIONES TEMPRANAS 
n•141 

COMPLICACIONES # PACIENTES DISECCION PUNCION 

Neumotórax 2 o 2 

Perforación del V.O. 1 1 o 1 ... 
a; 

Disección V. Subclavia 
1 

1 o 1 

Desplazamiento del 
3 1 2 electrodo 

Fallas de sensado 1 o 1 

8 (5.7%) 2 (1.4%) 6 (4%) 

Tabla# 3 
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