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INTRODUCCION

Pocas breas de lo medicina cifnica dependen tanto de la ingenierie, como ~

lo de los marcapasos cardlocos,

Desde la primero implentacidn de un sistema de cardicestimuiacién, se han
producido cambios significativas, no solamente en los generadores de impuf
sos y electrodos. sino en las indicecicnes paorg la colocacidn de un morca--

paso.

En un principio fueron utilizados para prevenir la muerte y prolongar lo -
vida de pacientes con brodiarritmias. En este campo han tenido mucho -~

éxito,

Se ha producido disminucién significativa de la mortalidad de pacientes con
(1)

bloqueo AV (comparando pocientes con 'y sin marcopasos}.

Los Indices de supervivencia de pacientes que reciben marcapesos para -
tratar anormolidodes de lo conduccibn han disminuido ligeromente por cada
décadu de fo vida (comparado con tablas actuariaies), pero incluso en lg ~
novena década de le vida el pronéstico es oceptable. De hecho si se elimi
naron las muertes acaecidas después de seis meses de implontar uan marca-
pasos, no hebria una diferencia significativa en fa supervivencio de fo po-

blacién general y pucientes con marcapasos permanentes. (1-3

La historia natural de pacientes con marcaposos permanente, depende so--

bre todo, del grado de enfermedad cardiovascular subyocente, (3l
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Por otro lado adem6s de prolongar la vido, han demostrodo mejorfa en la
calidad de esta en pacientes seleccionados y han brindado més oportunida

des terapéuticas para el tratamiento de taqui y braediarritmias.

Desde que se intentd por primera vez la implantacibn de un sistema de --
cardioestimulaciébn permanente, han habido cembios clclicos en cuanto a la
preferencia de fa técnice de implontacién; Endocérdica 6 Epicérdica. Esta
Gitima fué o utiliceds exclusivemente, hasta el oo 1965, cuando se intro-

N . . 3
dujeron instrumentos adecuados parg la colocacién transvenosa efeclrvo.‘ I

Lo mayor aceptocién dec los sistemas de estimulacién endocérdicos con res-
pecto a los epicérdicos, se debe sobre todo a la mayor morbi-mortalidod -
asociados con los procedimientos quirtrgicos usados para la implontacion -
del sistema epicérdico, la experiencia técnico necesaric y cambios tecnolo-
gicos que disminuyeron el Indice de complicaciones relacionadas con el uso

de electrocatéteres endoctrdicos. (1

La mortalidad peri y postoperatoria esocioda con la implantacién epicérdi-

ca varfa entre | g 163, en centraoste con la endoclrdica que no excede al
3%. (5-61

No obstonte su simplicidad, menor riesqo y similar estabilidad funcional -
de la unided de cardiocestimulacién, el abordaje endocavitario no esté --
exento de complicaciones, entre las que se encuentran cquelios relaciona-
das con el acto quirGrgico, con el electrédo y con el generador de impul-

s0s,



ANTECEDENTES HISTORICOS

La utilizacién de descargas eléctricos para estimular al tejido cardfaco o
es una novedad., A fincles del siglo XVIll y principlos del XIX se .0 ::-
mentd lo capocided de respuesta del tefjido cardfaco humano a la estimula-

cién etéctrica, (778!

En 1889 McWilltam fué el primero en propaner el uso continuo de impulsos
eléctricos paro prevenir bradicardia 6 asistolia, sin embargo, no fué sino
hosta mediodos del siglo XX, cuando estas observaciones fueron aplicadas

al tratamiento de los bradi y taquiarritmias.

En 1930 se desarrolib el primer aparato para estimular al corazén, el cual

fué introducido a la medicino por Albert Hyrnan.(g)

Solo hasta 1958 Senning (8)' utilizé el primer sistema de estimulacibn (ca-
teter y generador) totalmente implantable, ei cual fué colocado por toraco

tomla,

Desde comienzos del presente siglo se demostr6 que también se podfa es--
timular gl corazén sobre el endocérdio, a través de un electrocatéter --

transvenoso.

La primera oplicacién clinica del cateterismo derecho en la estimulacién --

, (10)

cardfaca fué la de Furman y Schwede en 1958.

La demostracién de que el corazbén podia estimularse mediante electrédas

miocérdicos 6 endocérdicos y el desarrollo de un sistema confiable, com--
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pletamente implantable de baterias con rransistores,”” di6 lugar a un qu
mento del uso de esto modalidad terapéutica en ¢l tratamiento de los blo-~

queos AV.

£n 1359 se desarrolid y se implontd experimentaimente en animales un sis-
tema de estimulacién sincrénico con la onda p, que registraba el electro--
grama auricular y estimulaba al ventriculo tras un retraso fijado, sin em-
bargo, no fué sino hasto 20 afios més tarde cuondo este sistema de estimu

lacién tuvo aplicacién cllnica.”‘”

El desarrollo tecnolégico continué y en 1963 se Introdujeron sofisticados -~

circuitos de deteccidén y estimulacién unicamer‘ales.”a)
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TECNICA DE IMPLANTACION DE MARCAPASOS ENDOCARDICOS.

Antes de la utilizacién de la via venose subclavia para la insercién del --
electrocatéter, la vena ceflico fué la preferida pare la introduccién de --

electrocatéteres endocérdicos.

La vena se diseca en el surco deltopectoral mediante una incisibn sobre -
la zona (Fig. Na. 1}. Se expone la vena y se coloca proximal y distal--
mente ung sutura no reabsorbible, la proximal se ata y se defa con leve
tensién, Se reoliza uno pequena venotomia por la cual se introduce el -

(15}

catéter y se pasa por el sistemg venoso hasta el VD,

La via venoso cefdlica ha tenido amplia aceptacién debido a la facitidad de
exposicibn venosa y a su proximidad con la bolsa del generador de pulso,
lo cual disminuye las posibilldades de complicaciones tardias del catéter -

electrédo, como erosibén cuténea y fractura del cable.

Sin embargo, esta via no puede ser utilizada en el 5 Gl 28% de los pacien-
tes debido a espasmo venoso, trombosis del vaso & variaciones anatémicas

(15-17-18)

VENAS YUGULARES

Las venos yugulares internas y externas han sido utilizadas como vias al-
ternativas, especisimente cuando no se puede utilizar la via cefblicc. La

vena Yugular externo puede exponerse mediunte una Incisién sobre el --
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masculo Esternocleidomastoideo prolongada lateralmente. La vena se con-
trola proximal y distalmente como la vena cefélica (Fig. No. 2}, Sila ve
na Yugular externa no puede ser utilizade, se separa el masculo Esterno
cleidomastoideo en sus fasclculos esternol y clavicular y la vena Yugulor

interna se expone.

Ceneralmente se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor de la en-
trada del electrocatéter a la veno para sujetarlo, pero si es preciso la ve

na puede ligarse completamente sin efectos per.’ud.‘c.":.’cs.“g)

El electrocatéter puede entonces pasarse por un tanel subcutdneo hasta el
(5)

sitio donde se coloque el generador de pulsos.

Los inconvenientes para la utilizacién de la vena Yugular odemés de los -
anotados para la vena cefélica son: Las dos incisiones, la necesidad de --
una mayor habilidad quirargica, moyor dificultad para recolocociébn del -

electrdédo en caso necesario y mayor frecuencia de complicaciones del mis-
mo. (16

VENA SUBCLAVIA

La técnica de puncién de la vena Subclavia fué descrita desde 1972 (8 y

ha sido utilizada ceda vez més frecuentemente para la implantacibn trans-

venosa de electrodos. (20)

Se efectGa una incisién de aproximadamente 3 cms. por debajo y paralela

a la clavicula, lo cual se continGo hasta la fascia prepectoral. Posterior-



mente se hace la bolsa para el generador de impulsos que se amplfo hocio

la clavicula por disecciébn roma.

Lo vena subclavio se canula con una aguja de colibre No. 18 de pared fi-
na. La aguja se pasa por debajo de lo clavicula en la unién de sus dos -

tercios medio y externo y se dirige hocio lo escotadura supreesternal.

Cuando se aspiro libremente songre venosg, se€ avanza una gula con punta
en J por lo aguja hacia la cava superior y ourfculz derecha y su posicién

se confirma por fluoroscopla. (Fig. No. 3)

Posteriormente se retira lo agujc y se dejo lo gufa colocada en el sistema

venaso.

El dilatodor venoso con su cénula se pasa sobre la gufa hosta la vena co-

va superior.

Lo Introduccién de la cénule y el dilatador debe hacerse bajo control fluo

rascépico.

Posteriormente se retirc el dilatador y lo qula, y se obstruye el extremo

distal del introductor con el dedo pare evitar hemeorragio 6 aspiracién de
afre. (22-23)

Finglmente el electrocatéter se pasa por la cénule hasta la auricula dere--
cha. Cuando o posicién del catéter ha sido verificada, se retira lo cénu
la de lo vena. El catéter debe avenzarse a medide que se retira la clnu~

la para evitar desplazamiento del cable.
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La experiencio clinica con esta técnica ha sido excelente en nuestro hospi-
tal y en otros centros. No ebstante diversas camplicaciones han sido des-
critas como consecuencia de la puncién subclavia incluyendo: Trombosis

Sépticas, Neumotérax, Hemotérax, Fistulas AV, Embolia gaseosa y hemato-

mas locales por puncién accidental de la arteria subclavia. (15-24)

Las ventojos de csig téenico son numergsos y contrapesen por mucho a --
las complicaciones potencicles. Estos ventajus incluyen: Reduccién del -
tiempo necesario para lo implantecién y mayor facilidad para lo introduc--

cién y manipulacién del electrocatéter. (1s)

Independientemente del lugar 6 método del abordoje venoso, se hace una
bolsa subcuténea superior, derecha & izquierda, para el generador de --

pulsos. (Fig. No. 4)

Lo bolsa se hace en el plano comprendido entre el tejido subcuténeo por
arriba y el mGsculo pectoral mayor por abajo. Si lo bolsa se hace en lo
grasa subculdpea en lugar de hacerla més profundamente, puede compro-
meterse la irrigacidn de los tejidos odyacentes, aumentando las posibilida-

des de erosién temprana 6 terdfa. )

COLOCACION DEL ELECTROCATETER ENDOCARDICO VENTRICULAR.

El electrocatéter se Introduce en la venag y se avanza hasta nivel de la -
aurfculo derecha, mediante un estifete metblico. Entonces este se susti-

tuye por uno ol que se le ho preformado ung suave curve.
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A continuacibén se avanzo el catbler poro atravesar lo vélvula tricaspide y
llegar al ventrlculo derecho. Generalmente es posible lograr esto sin nin-
guna maniobra, pero a veces es necesario atravesar la vélvula mediante la

rotacién del electrocatéter (57151 Fig. No. 5.

Los catéteres de poliuretanc, especialmente los unipolares, a veces resul-
tan dificites de manipular, principalmente en pacientes con crecimlento de

la gurfecule derecha & insuficiencia tricuspldea.

Con el estilete o nivel de la vena Cova superior, se apoya el cable de --
marcaposos en la pared lateral de la ourfcula y se hace un asa & bucle -
suelto, la cual se rota hasta ilegar al plano valvular. A continuacién se
avanze el estilete cuidaodosamente por la vélvula (sin sobrepasar la punta
del electrédo). Cuando el electrédo y el estilete se hallen en el ventricu
lo derecho, se retira el estilete, cuidando de mantener la posicién del ca

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

Una vez que el electrocatéter estd colocado en el VD, debe avan:zarse la

punta hasta lg arteria Pulmonar, Esto tiene dos finalidades:

i. Estabiecer cluramente que el electrédo estd colocado en el VD y no
en seno coronario.

2.  Orientar la punta del coble para colocario en la punta del VD.”S)

Con el electrocatéter colocado en la Arteria Pulmonar se introduce un es-
tilete 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
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cuidadosamente hasta alcanzar una posicién estable en el 6Gpex del VD,

El estilete se retira 5 cms. y se avania nuevamente el catéter hasta la po
sicién definitiva. El eslilete se retire hasta lo vena cava superior y de -

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

Lo curvatura definitiva debe determinarse mientras el paciente contiene --
una respiracién profunda, para obtener suficiente redundancio y prevenir

las posibilidades de desplazamiento.

Debe verificarse su posiciébn al toser e inspirar profundamente, para ase-
gurar lo inmovifidad de lo punto. Si se dispone de fluoroscopio lateral -
debe ulilizarse para confirmar la posicién del electrédo en el épex ventri

cular derecha.

PASOS FINALES,

El electrocatéter debe fijarse bien a la vena mediante una suturo de cer-
claje alrededor de ésta (si se utilize la vena cefélica o yugular] y odemés
fijarlo a la fascia prepectoral mediante un dispositivo en “mariposa®, que
traen incorporados Ia moyoria de los sistemas de cardioestimulacién endo-

cbrdicos permanentes.

Debe comprobarse el buen funcionamiento del generodor de impulsos me-=
diante uno analizador de marcapasos compatible. De acuerdo a la comple-
jidad del generador, pueden comprobarse varios pardmetros, entre ellos:

Modo y frecuencia de estimulacién, amplitud de emisién, longitud de pul-
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so y la funcién de deteccidn,

Debe cuidarse de Introducir el generador de Impulsos correctamente en lo
bolsa. Los sistemas unipolares solo tienen descubierta uno pequefia zona
que actGa de c6todo. Esto 1ona debe orientarse de tal forma que no esté
en centacto con los msculos pectorales y evitar asl la estimulacién pecto-

ral con cada descarga.“”
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ABORDAJE DE LA  VENA  CEFALICA

M ) Surco Deltopectoral
.
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FIGURA No |
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ABORDAJE DE LA VENA  YUCULAR

M.Esternocle{domastoideo

V.Yugular Externa

-
v

Cclavicula

FIGURA No 2
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TECNICA DE  PUNCION  SUBCLAVIA

-— e m— ot eme—

Canula de Tefldn

FIGURA No 3
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BOLSA  SUBCUTANEA  PARA EL  GENERADOR DE  IMPULSOS

FIGURA No &
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OBJETIVOS

El objetive de este estudio fué el evaluar las complicaciones temprands
producidos por el implonte de marcopasos endocérdicos permonentes en
relaclén con técnicas de abordaje vascular y comperar sl hubo alguna -

modificacibn de los mismos. respecto 0 un informe previo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 141 enfermos a los cudles se les implanté
marcapaso endoclrdico definitivo en el perlodo comprendido de Marzo [-81
@ Octubre [-91, en el Servicio de Hemodindmica del Instituto Naclonal de

Cordiologio "Ignacio Chéver”.

Todos los marcupasos fucran Unicamerales {(VYV!)], implantadcs por olguna

de las sigufentes vias de acceso:

t. Diseccién de Vena cefblica. 2. Diseccibn de Vena Yugulor Externa.

3. Puncién de Vena Subclavia.

Fucron tomados como criterios de exclusibn los recambios parciales de mor
capuse, a menos que estos hubieran inclufdo un sistema completo de elec-

trédo y generodor en el lado opuesto of implante inicial.

Se definferon como complicaclones tempronos, aquellas que ocurrieron du-

ronte fas primeraos 4§ horas poslerier o lo colococibn y se dividieron en:

}. Las relacionados con el acto quirtrgico (Hemotbrax, neumatérax, em--

botismo oéreo, infecciébn locol, laceracién del conducto torscico, etc] y

2. las relacionadas can el electrédo (como fallos de sensado y coptura, -
desplozamiento del coble, fractura del mismo y defectos de conexién entre

efectrédo y generador entre otros).
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RESULTADOS

De los 141 pacientes a los cuales se les Implanté marcopasos definitivo, 68
{48%) fueron hombres y 73 (52%) mujeres, con edad promedio global de 69

afios y rango de 13 o 96 GAos.

Las indicaciones para lg implantacién estdn consignadas en la Tabla No. 2.
Lo principal fué Bloqueo AV completo (66%), seguida por lo disfuncién del
Nodo Sinusal, con varies modalidades de presentacién, la mds frecuente -
Sindrome de Taquicardia-Brodicardia. 17 pacientes tenfan Bloqueo AV de
segundo grodo, sintomético. 6 pacientes requirieron implantacién de mar-
capasos definitivo por uso de medicamentos antiarrftmicos que condiciona--

ban trastornos severos en ia conduccién AV.

2 pacientes tenlan diagnéstico de bloqueo trifascicular con sincope y a 2 ~
pacientes mds se les diggnosticd clinicumente hipersensibitidud del seno ca-

rotideo.

Con respecto a la via de abordaje, se utilizé puncién subclfavia en 71 pa-
cientes (50%) y a 68 pacientes (49%) se les practicé diseccién de lo vena -
cefélica. Unicamente en dos pacientes se utilizb la vena Yugular externa

coma via de acceso (1%} (Fig. No. 8).

El 86% de los electrocatéteres utilizados fueron bipolares y sélo el 14% Uni

polares (Fig. No. 7).

En forma global 8 pacientes (5.7%) sufrieron complicaciones tempranos --



~16~

fTablo No. 3).

Las complicaciones en relacién al acto quirtrgico, se presentaron en 4 pa-
cientes [2.8%): 2 sufrieron Neumotérox, por puncién occidental de la pleu

ra Jdurante el abordeje por vena subclavia,

A un enfermo se le diognosticé hemopericardio medicnte estudio ecocardio-
gréfico. fFué explorado quirtrgicomente y como hollarge se reports, per-
foracién sellada del ventriculo derecho, cercana al margen agudo. 5S¢ le

realizé ventena pericérdica y evoluciond satisfactoriamente,

En un paciente se documents diseccién de la vena subclevia, a nivel de -

la unibn con el tranco broquiocefdlico, sin complicaciones posteriores.

Tres pgacientes requiriercn recolocacién del cabie de marcapasos (2%} antes
de 48 horas post implonte, por desplazamiento de este, manifiestado por -

fallas de captura en el ECGC y demostrado por Rx de térax.

Un paciente necesité reprogrumecion temprona de Jos pordmetros del marca

paso, por follas de sensedo. Tabla No. 3.

Ef abordaje venoso por puncién subclovia, tuvo una frecuencia mayor de

complicaciones, en relacibn al abordaje por diseccién venosa, [1.4% Vs 4%),

No encontramos relacién estadlsticamente significativa entre las complica-~

ciones y el tipo de elecirédo utilitado.

Por otro lodo no se documentoron embolismo aéreo, infeccibn & laceracién
del conducto toréeico como complicaciones de la implantacién de los mar-~

copasos en esta serie de pocientes,
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DISCUSION

Esta corresponde a una segunda serie de seguimiento temprano de pacien-
tes con sistema de cardioestimulacién permanente VVI en el instituto Nacig

not de Cardiologia *ignacio Chvez®

La literatura mundial demuestra que laos principales complicaciones tempra-
nas en estos paclentes estén en relocibn o desplazamiento del electrédo (6-
20%) (7-91 y complicaciones secundarias al acto quirGrgico (Hemoneumoté--
22)

rax) 1.6% f . lo cual corresponde a lo encontrado en nuestro grupo de

pacientes.

A diferencia de la primera serie llevada a cabo por Cabral y Cols., en la
que encontré infeccidén de la bolsa del generador y exteriorizacién del ca-
ble durante las primeras 24 horas post implante, en nuestra serie estas =

complicaciones no estuvieron presentes. En otras publicaciones se ha do

cumentado una frecuencic entre 0-19% (9'37)‘ Incluyendo erosién cuténea

en el drea del sistema de estimulacién con infeccibn secundorifa, absceso -

de la bolsa, septicemia y endocarditls infecciosa. (31-10-8)

La penetracién y perforgcién miocérdica por el electrocatéter es una com-
plicaclén infrecuente, que ocurre més o menudo con electrédos provisiona

les poco flexibles (2 , sin embergo, también ha side reportada con los -

electrocatéteres permanentes. (33)

Los dos factores que predisponen a lo perforacién son: La utilizaclén de

estiletes para enderezar el catéter durante la colocacibén de este (32_”),
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y el uso de electrodos con puntas pequedas (2-4 mm), porque la fueria -
ejercida contra el miocardio es inversamente proporcional ol 6rea de con--

tacto. (38

La perforacién del ventriculo derecho puede presentarse como fallas de -
capturo, estimulacién dlafragmética & hemopericardio, con & sin teponamien
to “3'3”, ademés el diogndstico puede suqgerirse par. la presencia de fro-
te pericdrdico, cambios electrocurdiogré&fices & alteraciones en la posicién -

del electrocatéter en la radiogrofifa de tdrax.(”)

Muchos pacientes con imdgen radiogréfica sugestiva de perforaciéon son -

completamente asintométicos. f36)

En nuestra revisién esta complicacién se documentd solamente en un pa--
ciente (menos del 1%), este porcentaje es menor al reportado en publica--

clones anteriores. (33739

La obstruccibn venosa puede ocurrir ¢ nivel subclavio, en la vena Cava -
superior 6 en la unibn de ésta con lo aurfcula derecho, La obstruccibn -
sintomGtica de la veno subclavia se presenta en pacientes con marcapa--

sos endoclrdicos con una incidencia del 1 al 12%. ()

Aunque el porcentafe de obstruccién venosa sintomética es muy baja, la -
venogrofia de contraste en pgcientes asintométicos, demuestra venogramas
onormales en el 30-45%, con obstruccibn total de la vena subclavia en el -

13-20% de los pacientes. (41

La discrepancia entre la incidencia de obstrucciébn venosa y la Incidencia
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de sintomas osoclados posiblemente se debe al répido desarrollo de circula

cién colateral odecuada que evita la aparicién de edema,

En nuestra serie se documentd obstruccién agudu de la vena subclavia du

rante el procedimiento en un paciente, el cual cursé asintomético.

Laos falias de captura durante la fase temprana post implante pueden de--
berse a onomalios del circuito en la unién entre el generador y el electro

catéter & a desplazamiento & [ractura del cavlel?5726 28-29).

Los lugares hobituales de [ractura estén en la conexién del electrocotéter
al generador de Impulsos y en los sitios donde existe angulacién aguda -
del catéter (cuando pasa por encima de la claviculo si se ha utilizado el -
acceso venoso Yugular) 6 en los sitios donde e} catéter se fife ol masculo

6 tefido subcuténeo con suturas. (27-30)

En nuestra revisién 3 pacientes {2%) requirieron recolocacién del electrb--
do por desplazamiento de la punta, manifestado por fallas de captura y co
rroborada en la radiogroffa del térax. Este porcentaje es similar al de es

tudios previos. (28]

Por Gitimo es importante sedalar que o mayor incidencia de neumotbérax en
esta serie (1.4%), con respecto a la revisibén anterior (10%) se debe ol in--
cremento en la utifizacién del abordgje subclavio. Sin embargo, este por--
centaje no varia mucho al de grandes series en los que se reportan {2.3%)

de complicaciones con esta técnica. f21)
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CONCLUSIONES

Las principales complicaciones tempranas post implante de morcapasas en-
docérdicos encontrados en esta revisibn corresponden o desplatomiento -
del electrocatéter y neumotéraox secundario a puncién accidental de la —-

pleura durante el abordaje venoso por puncién subclavia.

La perforacién del VD es una complicacldn poco frecuente, que en nues-~
tro serie no guardéd relacién estadisticamente significativa con lg via de -

abordaje 6 el tipo de electrodo utilizado.

En forma global estas complicaciones fueron més frecuentes en los pacien

tes en los cuales el acceso venoso se llevd a cabo por via subclavia.

A diferencia del estudio previo (Cabral y Cols.), en nuestro estudio hu-
bo mayor Incidencia de neumotdrax y el namero de pacientes en los que

se utilizé abordaje subclavio también fué superior.

No encontramos infeccion de la bolsa del generador ni exteriorizacién del

cable, duronte 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 afos)

Tabla # 1

12~



INDICACIONES PARA IMPLANTACION DE MARCAPASOS

n=141

INDICACIONES - PACIENTES

# %
BAV Completo 93 66
Disfuncidn Sinusal 21 15
BAV 20 Grado 17 12
BRD+BSARI+BAV tfer Grado 2 1.4
Arritmias Ventriculares 6 4

Uso Antiarritmicos
Hipersensibilidad Seno Carotfdeo 2 1.4

Tabla # 2

-viz-



COMPLICACIONES TEMPRANAS
n=141

COMPLICACIONES # PACIENTES DISECCION PUNCION

Neumotdrax 2 0
Perforacién del V.D. 1 1 0
Diseccidn V. Subclavia 1 0

Desplazamiento del 3 1 2
electrodo

Fallas de sensado 1 0] 1

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

Tabla # 3

~gie-



TIPOS DE ELECTRQODOS
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Figura No 7



VIAS DE ABORDAJE

n=141
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Diseccion V.Cetflica

B Funcidn Subclavia

[ piseccién V.Yugular

Figura No 8
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