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RESUMEN

Introduccion: se pretende comparar las complicaciones del
implante con abordaje venoso percutaneo versus uno por
venodiseccion.

Materiales y métodos: se incluyoé implantes entre enero 2010 y
diciembre 2012. Se excluy6 los cambios de generador, implantes
no exitosos, aquellos por via yugular o femoral y los realizados
fuera del laboratorio de electrofisiologia. Evaluamos las
complicaciones, tales como: hematoma, infeccion, neumotorax,
desplazamiento de lead, reintervencion y muerte.

Resultados: se analiz6 161 implantes. La infeccion de bolsillo se
present6 en 3,7% del acceso percutaneo y 1,25% con el cefalico
(p: 0,27). El hematoma de bolsillo se presentd en 2,49% con
el acceso percutdneo y 1,25% con el cefélico (p: 0.57). Hubo
desplazamiento de lead auricular en 2,5% del acceso cefilico
vs 1,23% con el percutaneo (p: 0.56). El desplazamiento de lead
ventricular se present6 en el 1,23% del grupo percutaneo vs 1,25%
con el cefalico (p: 0.99). Hubo neumotorax en el 2,49% del grupo
subclavio vs 0% con cefalico (p: 0.29). Se reportd una muerte en
el grupo cefalico 1,25% (p: 0.49). La reintervencion fue requerida
en 6,1% del grupo percutineo vs 3,75% con cefélico (p: 0.48).

Conclusion: no existi6 diferencia en la presentacion de
complicaciones en el abordaje percutdneo en comparacion con la
venodiseccion cefalica.

Palabras clave: puncion subclavia, venodiseccion cefélica,
complicaciones del implante de marcapaso.

INTRODUCCION

La técnica de implante endocérdico de dispositivos de estimulacion
cardiaca incluye el abordaje de una via venosa para la colocacion de
las leads auricular y/o ventricular. La experiencia del operador y las
caracteristicas clinicas del paciente influyen en la decision de qué
abordaje utilizar, que puede ser subclavio, axilar, yugular, cefalico
o femoral. La mayoria de las complicaciones del implante estan
directamente ligadas con el abordaje venoso y por lo tanto varian de
acuerdo a la técnica utilizada.

En el laboratorio de electrofisiologia del Hospital Carlos Andrade
Marin se realizan implantes de marcapasos y cardio desfibriladores,
utilizando preferentemente los accesos venosos percutineos axilares
o subclavio y por venodiseccion cefalica.

ABSTRACT

Introduction: we intend to compare the complications related to
the subclavian/axilar puncture versus cephalic vein cut down in
pacemaker implantation.

Materials and methods: all procedures between january 2010
and december 2013 were included. We excluded pulse generator
substitution, unsuccessful implantations, jugular or femoral
access and implantation performed outside the electrophysiology
laboratory. We analyzed early complications such as pocket
hematoma, pocket infection, pneumothorax, lead displacement, re
intervention and death.

Results: 161 procedures were analyzed. Pocket infection presented
in 3,7% with subcalvian/axilar access and in 1,25% with cephalic
access (p:0,27). Pocket hematoma presented in 2,49% with
subclavian/axilar access vs 1,25% with cephalic access (0,57).
There were atrial lead displacement in 2,5% with cephalic access
vs 1,23% with subcalvian/axilar access (p:0,56). Ventricular lead
displacement presented in1,23% with subclavian/axilar access vs
1,25% with cephalic access (p:0,99). Pneumothorax presented in
2,49% with subclavian/axilar access vs 0% with cephalic access
(:0,29). We reported one death with cephalic access (p: 0,49). Re
intervention was needed in 6,1% with subclavian/axilar access vs
3,75% with cephalic access (p:0.48).

Conclusion: complication rates presented no differences between
subclavian/axilar access and cephalic access.

Keywords: subclavian/axilar puncture, cephalic vein cut down,
pacemaker implantation complications.

Los abordajes yugular o femoral, en tanto, son muy infrecuentes.

Este estudio tiene la intencion de comparar las complicaciones
relacionadas con el implante entre la técnica de acceso percutaneo y
la técnica de acceso cefélico por diseccion.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron los implantes de marcapasos, desfibriladores y
resincronizadores cardiacos realizados en el periodo desde el 01 de
enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2012.

Se excluyeron los cambios exclusivamente de generador, los implantes
no exitosos, los realizados por via venosa yugular o femoral y los
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implantados fuera del laboratorio de electrofisiologia del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Describimos a continuacion las técnicas del abordaje por via cefélica
y por via percutdnea axilar o subclavia que se manejan en nuestra
institucion.

Técnica de venodiseccion cefalica

El curso usual de la vena cefélica es dentro del surco deltopectoral en
direccion cefalica y medial atravesando la fascia clavipectoral para
formar la vena axilar a nivel de musculo pectoral menor."” La técnica
de diseccion inicia con un abordaje del plano muscular superficial a
la altura del surco delto-pectoral. A este nivel es comun evidenciar
un paquete adiposo cuya diseccion y separacion permite acceder a la
vena cefalica, que debe ser cuidadosamente identificada y liberada del
tejido que la rodea al menos en 1 a 2 cm de su trayecto.

Variantes anatémicas incluyen la presencia de una arteriola acompafiante
o un plexo venoso en lugar de una vena tnica. Estas condiciones
deberan ser valoradas individualmente previas a elegir esta ruta de
acceso.!” Una vez liberada la vena se procede a ligar el extremo distal y
dejar una sutura de reparo en el extremo proximal, este procedimiento
debe ser realizado cuidando de no rotar la vena, pues esto dificultard la
venotomia y canulacion.! Con una tijera de metzenbaum se realiza la
venotomia y con ayuda de una ufieta se levanta el borde de la incision
presentando la luz venosa para la introduccion de la lead o de la guia
metalica. Es frecuente encontrar una valvula que impide el paso de
la lead; se puede sortear esta dificultad traccionando el brazo del
paciente para corregir el éngulo de la vena o insertando previamente
una guia hidrofilica.' Si la vena es de calibre adecuado permitira el
ingreso de dos cables de estimulacion, de lo contrario la técnica sera
combinada.

Técnica de venopuncion axilar o subclavia

La técnica de puncion de estas dos venas se basa en la identificacién
de una linea que discurre entre el angulo de Louis y el proceso
coracoides.

En la union del tercio medio y lateral de esta linea, a 2 cm. bajo el
borde de la clavicula, se encuentra la entrada de la vena axilar a la
caja toracica en donde toma el nombre de subclavia. Muchas veces la
puncién se realiza luego de la incisién cutdnea y luego de alcanzar la
fascia muscular por cuanto se debera tomar la precaucion de puncionar
con un angulo menor (aproximadamente 15 a 30 grados) y no esperar
la resistencia de la fascia.

La aguja es avanzada en sentido latero-medial y caudo-craneal
hacia la horquilla esternal manteniendo aspiracion continua en el
émbolo de la jeringuilla hasta alcanzar la vena subclavia o con una
orientacion mas craneal en direccion a la clavicula para ingresar en
la axilar. Una vez que se obtiene retorno venoso en la jeringuilla se
comprueba el flujo de la vena retirando la jeringuilla de la aguja e
inmediatamente se realiza la introduccion de la guia metalica que
es avanzada hasta la vena cava superior con guia fluoroscopica,' **
sobre la cual se pasa el introductor Peel Away. En caso de marcapasos
bicamerales, de preferencia se utilizd puncion doble e independiente y
triple independiente para resincronizadores.

Previo a todos los procedimientos se administr6é 1 gr de Cefazolina
como profilaxis antibiética.!®

Complicaciones

Se revisaron las notas de historia clinica del dia del implante, del
control a las primeras 24 horas, al retiro de suturas en una semana y
en su primer control a las seis semanas del implante.

Se catalogaron como complicaciones relacionadas con el implante a
los siguientes hallazgos ocurridos dentro de las primeras 6 semanas:
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Hematoma de bolsillo: coleccion de sangre en el bolsillo del
generador de grado suficiente para provocar prominencia turgente
o dolorosa.

Infeccion del bolsillo: signos clinicos inflamatorios (tumor, rubor y
calor) en la herida o en el bolsillo del generador con o sin exudado.

Neumotorax: evidencia clinica e imagenologica de acumulacion de
aire en el espacio interpleural evidenciado luego del implante.

Desplazamiento de lead auricular o ventricular: evidencia
imagenologica de cambio de posicion de la lead en relacion a la
posicion durante el implante o cambio en umbrales de censado y/o
estimulacion en relacion a los registrados durante el implante.

Necesidad de reintervencién: nueva apertura de la herida para
explante del sistema, drenaje de hematoma o reposicionamiento de
lead.

Perforacion cardiaca: evidencia de liquido en pericardio con o sin
evidencia ecocardiografica de taponamiento.

Muerte: fallecimiento por cualquier causa, dentro de la primera
semana subsiguiente al implante.

El andlisis estadistico incluyo el calculo del Odds Ratio con un
intervalo de confianza de 95% y del valor de P para las complicaciones
totales y desglosadas entre los 2 grupos de estudio.

RESULTADOS

Entre el 01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2012 se
implantaron 161 dispositivos de estimulacion cardiaca en el
laboratorio de electrofisiologia. De estos, 156 fueron implantes
nuevos y los 5 restantes fueron pacientes que tenian ya un sistema
antiguo que fue actualizado o sustituido.

Del total de implantes, 81 fueron realizados con un abordaje
percutaneo correspondiente al 50,3% y 80 con técnica de diseccion
cefélica, correspondiente al 49,7%.

Figura 1. Porcentaje de utilizacion de cada técnica de acceso
venoso en el total de procedimientos.

DISTRIBUCION DEL ACCESO
VENOSO

Analisis de las complicaciones: se presentaron 23 complicaciones
en total, correspondiente a 14,2% del global de procedimientos
realizados, de las cuales 8 fueron reintervenciones, 4 infecciones
de bolsillo, 3 hematomas, 3 desplazamientos de lead auricular, 2
desplazamientos de lead ventricular, 2 casos de pneumotérax y 1
muerte.
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Figura 2. Frecuencia de presentacion de las complicaciones en
el total de procedimientos.
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El grupo del acceso percutaneo tuvo mayor numero de
complicaciones, con un 17% vs 11% en el grupo de acceso cefélico
sin llegar a presentar una diferencia significativa (OR 1,65 IC 95%:
(0,66 — 4,006), p: 0,27).

Figura 3. Frecuencia de presentacion de complicaciones totales
en los 2 grupos.
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Tabla I. Frecuencia de presentacion de las complicaciones en los
grupos.

Acceso Acceso
Complicacion percutineo cefalico \(;alor
Casos % Casos % ‘P
Reintervencion 5 6,1 3 3,75 0,48
Infeccion de
bolsillo 3 3,7 1 1.25 0,34
Hematoma 2 2,49 1 1,25 0,57
Desplazamiento A 1 1,23 2 2.5 0,56
Desplazamiento V 1 1,23 1 1,25 0,99
Neumotorax 2 2,49 0 0 0,29
Muerte 0 0 1 1,25 0,49

La infeccion de bolsillo se presento en el 2,5% del total de implantes,
de ellos tres se presentaron en el grupo del abordaje percutaneo
(3,7%) y uno en el grupo del abordaje cefalico (1.25%) (OR 3.03 IC
95%: (0.30-29.84), p: 0,27).

Hubo tres hematomas de bolsillo correspondiente al 1,8% del global
de implantes. Dos se presentaron con el acceso percutaneo (2,49%)
yuno con el acceso cefalico (1,25%) (OR 2.0 IC 95%: (0.17—22.50),
p: 0.57).

El desplazamiento de lead auricular, 1,8% del total de implantes,

fue mds frecuente en el grupo de acceso cefalico con 2 casos (2,5%)
en relacion con el grupo de acceso percutaneo que presentd 1 caso
(1,23%) (OR 0.48 IC 95%: (0.04—5.48), p: 0.56).

El desplazamiento de lead ventricular, menos frecuente, se presentd
en dos casos (1,2% del total de implantes). La distribucion de esta
complicacion fue equitativa con un caso en cada grupo correspondiente
al 1,23% en el grupo de acceso percutdneo y 1,25% en el grupo de
acceso cefdlico (OR 0.98 1C 95%: (0.06— 29.84), p: 0.99).

El neumotodrax tuvo una frecuencia de presentacion global del 1,2%.
Los dos casos se presentaron en el grupo de acceso percutineo
correspondiente al 2,49% (OR 5.06 1C 95%: (0.23—107.13), p: 0.29).

El fallecimiento reportado (0,6% de incidencia global) se present6 en
el grupo del acceso cefélico (1,25%) (OR 0.32 IC 95%: (0.01- 8.10),
p: 0.49).

La tasa global de reintervencion fue del 4,97%, siendo mas frecuente
en el grupo del acceso percutaneo con cinco casos (6,1%) en relacion
al grupo del acceso cefélico, que tuvo tres casos (3,75%) (OR 1.68 1C
95%: (0.38—7.31), p: 0.48).

Figura 4. Porcentaje de presentacion de las complicaciones
desglosada.
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DISCUSION

El implante de dispositivos de estimulacion cardiaca es un
procedimiento indicado en multiples patologias cardiacas. El niimero
de procedimientos se ha incrementado exponencialmente a nivel
mundial y local en los 1ltimos anos.!

Estos procedimientos son realizados por electrofisidlogos y por
cirujanos cardiacos sin que existan diferencias significativas en los
resultados ni en complicaciones.” En nuestro hospital los implantes
son realizados en el laboratorio de electrofisiologia y tan solo aquellos
casos que carecen de un acceso venoso factible o que requieren de
una cirugia cardiaca concomitante son llevados a implante quirtirgico
epicardico.

Dentro del protocolo de implante del servicio de electrofisiologia se
ha definido el abordaje con venodiseccion cefalica y la venopuncion
subclavia o axilar como primeras alternativas para el acceso venoso.
La decision de cudl via escoger en cada procedimiento se la hace
tomando en cuenta las caracteristicas individuales del paciente y del
procedimiento planificado. Los implantes realizados por via yugular o
femoral son muy infrecuentes en nuestro hospital.

Complicaciones relacionadas con el implante

La tasa global de complicaciones tiene reportes muy diversos que
van desde el 0,3% al 12%.* En una revision de 743 marcapasos
implantados en Argentina se documento una frecuencia de
complicaciones del 7,6%, requiriendo reintervencion quirfirgica en
un 4,57%."3 En nuestro estudio se ha determinado una incidencia de
complicaciones del 14%, que se encuentra ligeramente por encima
de la tasas de registro mundial; dato que puede estar afectado por
la muestra menor que presentamos, asi como por la diferencia en
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la definicion de las complicaciones. Se requirid reintervencion en
ocho casos, correspondiente al 4,9% del total de implantes, tasa
similar a la obtenida por el grupo argentino. De ellos cuatro fueron
explantes del sistema por infeccion del bolsillo, dos recolocaciones
de lead ventricular, una recolocacion de lead auricular y un drenaje de
hematoma. No hubo diferencia entre los grupos.

Cuando consideradas individualmente, tenemos:

Infeccion de bolsillo: riesgo latente en cada implante y que es
afectado por distintas variables como la presencia de fiebre previo
al implante, el uso de lead temporal y su permanencia, la profilaxis
antibiotica y las caracteristicas de inmunocompetencia del paciente,
su ocurrencia esta estimada en 1 a 2%.% 1

El tratamiento estd enfocado en evitar el desarrollo de endocarditis
infecciosa y se basa en el explante del sistema y terapia antibidtica
amplia.' Nuestra serie reportd una incidencia del 2,5%, con lo cual
consideramos estar dentro de la incidencia global de esta complicacion.
No hubo diferencias entre los dos grupos.

Los cuatro casos reportados fueron llevados a explante del sistema
y tratamiento antibiotico guiado. No se documentd endocarditis
infecciosa en ninguno de ellos.

Hematoma de bolsillo: condicion presente en la gran mayoria de
implantes, usualmente el volumen es escaso y amerita unicamente
compresion y vigilancia. En los casos de hematomas extensos y a
tension es necesario el drenaje quirdrgico e identificacion del foco
de sangrado. !

La incidencia de esta complicacion es muy variable. En una serie
alemana con 3100 implantes seguidos se registrO una tasa de
hematoma del 4,9%,' sin embargo, existen reportes de incidencia
en hasta un 17% de implantes."” En nuestro servicio, la tasa de
hematomas fue del 1,8% sin diferencia entre los grupos. Se requirid
drenaje quirrgico en el caso presentado con el acceso cefélico. Los
otros dos casos se manejaron de manera conservadora con compresion
externa y evidenciando resolucion completa.

Desplazamiento de los cables de estimulacion: se presenta
usualmente dentro de las primeras seis semanas de implante, su
ocurrencia es multifactorial y su frecuencia de presentacion es muy
variable de acuerdo a la serie estudiada, con tasa bajas en 0,5 a 2,5%'"°
y otros reportes con tasas mas elevadas entre el 3 y 4%." 7 Es mas
frecuente en la lead auricular y en los marcapasos bicamerales que en
los unicamerales."”

En el caso de la lead ventricular se presenta con mas frecuencia con
el implante septal o en el tracto de salida del ventriculo derecho,
que con la colocacion apical.> En nuestra seric se evidencia una
tasa de desplazamiento de lead auricular del 1,8% y ventricular del
1,2%, concordante con las tasas reportadas en otras series. No hubo
diferencias en los grupos.

En el caso de desplazamiento de lead auricular presentado en el
grupo del acceso percutaneo, fue necesaria una reintervencion para
recolocacion. En los otros dos casos, la funcion de censado auricular
se mantuvo adecuada, no hubo necesidad de recolocacion y los
marcapasos fueron programados en modo VDD. En los dos casos de
desplazamiento de lead ventricular fue necesario reintervenir para su
reposicionamiento.

Neumotorax: complicacion asociada a la puncion subclavia, su
frecuencia de ocurrencia estd estimada entre el 1y 2%."+ 1% En
otras series la tasa de esta complicacion es incluso mas baja <0,1%",
en especial cuando se cuenta con guia de ultrasonido para la puncion
subclavia.” "

El tratamiento del neumotoérax varia de acuerdo a la magnitud del
mismo, en ciertos casos requiriendo la colocacion de un tubo toracico
lo cual provoca mayor morbilidad y estancia hospitalaria al paciente.'
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Reportes de aislados han documentado neumotorax contralateral al
sitio de puncion debido a micro o macro perforacion de la orejuela
derecha al implantar la lead auricular.’* En nuestro estudio la tasa de
neumotorax fue del 1,2%, similar a los reportes internacionales. Si
bien no hubo diferencia estadistica, los dos casos se presentaron en
el grupo del acceso percutaneo.

En un caso el neumotorax estuvo en relacion a la puncion subclavia
per sey requirio la colocacion de un tubo tordcico y consecuentemente
una mayor estancia hospitalaria.

En el otro caso, se presentd un neumotdrax contralateral, por
perforacion de la guia metdlica a nivel de la desembocadura de la
subclavia a la vena cava superior. En este caso la resolucion fue
espontanea, sin necesidad de drenaje. Esto ultimo permite concluir
que esta complicacion no seria exclusiva del acceso percutaneo.

Muerte: el fallecimiento reportado corresponde a un paciente
cardiopata y nefropata avanzado que fue llevado a implante de
cardiodesfibrilador por taquicardia ventricular monomorfica sostenida.

El deceso se presentd varias horas luego del implante con un ritmo
de paro no desfibrilable y con evidencia de una alteracién metabdlica
y acido base severa ligada a su nefropatia. Si bien no hay una clara
relacion con la técnica de implante, esta complicacion nos otorga
una incidencia del 0,6%, que estd cercano al rango de mortalidad
definido para implante de dispositivos que van del 0,1 al 0,5%.%

Otras complicaciones como la perforacion cardiaca o la trombosis
venosa profunda son muy infrecuentes con incidencias inferiores al
0,2%.!

En nuestra serie hemos documentado un paciente con trombosis
venosa profunda de la vena subclavia, directamente relacionada con
la presencia de la lead de marcapaso, pero no fue tomando en cuenta
en este estudio porque su presentacion fue tardia. No hemos tenido
ningtin caso de perforacion cardiaca.

CONCLUSION

Las incidencia de complicaciones en los implantes de dispositivos
de estimulacion cardiaca en nuestro hospital se asemeja a las tasas
reportadas en las series internacionales.

No existio diferencia estadistica en la tasa de complicaciones entre
las técnicas de acceso percutdneo y cefélico, pudiendo ser usadas
de acuerdo a la preferencia y experiencia del operador y a las
caracteristicas del paciente.

Se observo una tendencia a mayor niimero de infecciones del bolsillo
y neumotorax con el acceso percutaneo, que quizd con una mayor
muestra podria alcanzar diferencia significativa.

Dado que el neumotorax es una complicacion inherente a la puncion
ciega de la vena subclavia o axilar, es posible que el apoyo de
cirugia vascular con la valoracion de la anatomia venosa y la guia
ultrasonografica para la puncién proporcione una herramienta util
para disminuir las complicaciones y el procedimiento.
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