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Marcapasos temporales: utilizacion actual y complicaciones

Jorge Lépez Ayerbe, Roger Villuendas Sabaté, Cosme Garcia Garcia, Oriol Rodriguez Leor,
Miquel Gomez Pérez, Antoni Curds Abadal, Jordi Serra Flores, Eduardo Larrousse y Vicente Valle

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.

Introduccion y objetivo. Los marcapasos temporales
(MT) permiten el tratamiento urgente de pacientes con
bradiarritmias severas. Se los utiliza en las situaciones
urgentes y con frecuencia en ancianos con estado gene-
ral deteriorado, inestabilidad hemodinamica y escasa co-
laboracion. El objetivo es revisar los MT implantados en
nuestro centro en los Ultimos 6 afos y analizar sus indi-
caciones, incidencia y tipo de complicaciones.

Pacientes y método. Se han analizado las variables
clinicas significativas, la indicacion, la via de acceso, el
seguimiento, las complicaciones y los dias de manteni-
miento del MT.

Resultados. Se implant6 un total de 568 MT y se pudo
revisar 530 casos (edad, 74,8 + 11 afos). Las indicacio-
nes para su implantacion fueron: bloqueo auriculoventri-
cular sintomatico (51%) y profilactico por recambio de ge-
nerador (14,7%), bloqueo en la fase aguda del infarto
(12,6%), bradiarritmia por intoxicacién medicamentosa
(12,2%), enfermedad del nodo sinusal (7,5%) e intervalo
QT largo o taquicardia ventricular (2,5%). Se colocaron
por la vena femoral en el 99% de los casos. La duracion
del MT fue de 4,2 dias (rango, 1-31 dias). Requirieron un
marcapasos definitivo 369 pacientes (69,6%). En cuanto
a las complicaciones, se produjo el fallecimiento de 34
pacientes (6,4%), aunque solo en 3 fue atribuible al MT.
En 98 pacientes (18,5%) se observaron otras complica-
ciones severas, entre ellas, disfuncion del MT en 48 pa-
cientes (9%) por movilizacion del electrocatéter.

Conclusiones. Los MT se emplean con frecuencia en
ancianos con bradiarritmia extrema y, en ocasiones, in-
farto agudo de miocardio. Las complicaciones graves son
frecuentes (22%) y se puede producir desde un hemato-
ma femoral hasta un taponamiento cardiaco o incluso la
muerte (6%). En un 9% de los casos, el electrodo debe
ser recolocado por fallo del sensado o de la captura ven-
tricular.

Palabras clave: Marcapasos temporales. Complicacio-
nes. Indicaciones.
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Temporary Pacemakers: Current Use and
Complications

Introduction and objective. Temporary pacemakers
(TP) are used in the emergency treatment of patients with
severe bradyarrhythmia. They are often used in emer-
gency situations and for older patients in poor general con-
dition who are hemodynamically unstable and uncooperati-
ve. The aim of this study was to review and analyze the
indications, incidence and type of complications associated
with TP implanted in our center during a 6-year period.

Patients and method. We analyzed significant clinical
variables, indication, route of insertion, follow-up, compli-
cations, and duration of temporary pacing.

Results. A total of 568 TP were implanted, and 530 ca-
ses were available for review (mean age 74.8 [11] years).
The main indications were symptomatic complete AV
block (51%), prophylaxis for replacement with a definitive
pacemaker (14.7%), blockage in the acute phase of myo-
cardial infarction (12.6%), bradyarrhythmia due to drug in-
toxication (12.2%), symptomatic sick sinus syndrome
(7.5%) and long QT interval or ventricular tachycardia
(2.5%). The route of insertion was via the femoral vein in
99% of the cases. The duration of TP use was 4.2 days
(range 1 to 31 days). A total of 369 patients (69.6%) re-
quired a permanent pacemaker. Complications: 34 pa-
tients died (6.4%), but only 3 deaths were attributable to
TP implantation. Other severe complications were seen in
98 patients (18.5%). Malfunction of the TP occurred in 48
patients (9%) because of electrode displacement.

Conclusions. Temporary pacemakers are used in ol-
der patients with extreme bradyarrhythmia and occasio-
nally with acute myocardial infarction. Serious complica-
tions are not uncommon (22% of all patients), and can
range from femoral hematoma to cardiac tamponade and
even death (6%). In 9% of the patients the electrode nee-
ded to be repositioned because of failure of sensing or
loss of ventricular capture.

Key words: Temporary pacemakers. Complications. In-
dications.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1045-52 1045



Lépez Ayerbe J, et al. Marcapasos temporales: utilizacion actual y complicaciones

ABREVIATURAS

MT: marcapasos temporales.
IAM: infarto agudo de miocardio.
BAV: bloqueo auriculoventricular.

INTRODUCCION

La estimulacién endocdrdica transvenosa temporal
fue descrita por vez primera por Furman y Robinson
en 1958'. Aunque hay diferentes modalidades de esti-
mulacion cardiaca temporal (transcutdnea, transesofé-
gica), la transvenosa (mediante puncién venosa perifé-
rica y colocacion de un electrodo en cavidades
derechas) es la méas utilizada. Este dltimo tipo se em-
plea desde la década de los sesenta, cuando se empezé
a utilizar en pacientes con arritmias permanentes. Des-
de entonces, su empleo se ha extendido en la mayoria
de hospitales y en la actualidad, las indicaciones de su
utilizacién estdn bien establecidas por la ACC/AHAZ?.

Segiin las citadas normas publicadas?, la estimula-
cién artificial temporal estd indicada en diversas situa-
ciones, sobre todo en pacientes con bradiarritmias se-
veras (bloqueo auriculoventricular [BAV] de segundo
o tercer grados, o bradicardias severas y sintomadticas).
También se puede emplear en la sobrestimulacién au-
ricular para suprimir taquiarritmias como el aleteo au-
ricular o en la sobrestimulacion ventricular para el tra-
tamiento de taquicardias ventriculares recidivantes o
como prevencion de arritmias ventriculares graves se-
cundarias a un QT prolongado. Asimismo, puede utili-
zarse como puente en el recambio del generador en
pacientes portadores de marcapasos definitivos.

Especial atencién merece su utilizacién en el infarto
agudo de miocardio (IAM), ya que en estos casos, la
relacion riesgo-beneficio no estd bien definida. En es-
tos pacientes, a pesar de la creencia de que la presen-
cia de un BAV conlleva una mayor mortalidad, en ge-
neral, la muerte no guarda relacién con el trastorno de
conduccién, sino con el tamafio del infarto’.

La estimulacién con marcapasos temporales (MT)
se utiliza en situaciones de extrema urgencia y con fre-
cuencia se implantan en personas de edad avanzada
que prestan poca colaboracién. La implantacién suele
acompafiarse de inestabilidad hemodindmica y/o eléc-
trica que en ocasiones no permite una perfecta coloca-
cion, lo que implica una mayor morbimortalidad. Otro
aspecto que se debe tener en cuenta en relacién con el
riesgo de la implantacién es que con frecuencia es
efectuada necesariamente por médicos residentes en
formacion y durante las horas de guardia, cuando la
supervision por parte de la plantilla de cardiologia es
menor. Debido al progresivo envejecimiento de la po-

1046 Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1045-52

blacién, la incidencia de BAV es mas elevada, motivo
por el que probablemente se requiere un mayor nime-
ro de marcapasos definitivos y, por extension, de MT*.

En la bibliografia reciente no se dispone de un re-
gistro de la incidencia de complicaciones de este pro-
cedimiento. Por este motivo, hemos considerado 1util
analizar el resultado de su colocacidn y el seguimiento
hospitalario de los pacientes que necesitan este tipo de
dispositivos, y valorar las complicaciones que se pue-
den derivar de su uso.

El objetivo del estudio es determinar las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes que han requerido la im-
plantacién de un MT en nuestro centro, valorar la etio-
logia de la arritmia y el seguimiento clinico de los
pacientes tratados durante el ingreso y, finalmente, re-
coger datos sobre la incidencia y el tipo de complica-
ciones.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Del total de 568 pacientes a los que se implant6 un
MT durante un periodo de 6 afios (entre el 7 de julio
de 1997 y el 31 de mayo de 2003), se ha conseguido
revisar las historias clinicas de 530, lo que representa
el 93% de los casos. Los 38 pacientes restantes corres-
ponden a casos que fueron trasladados a otro hospital
después de colocar el MT y de los que no hay segui-
miento. Se analizaron las variables clinicas mds signi-
ficativas: edad, sexo, enfermedades de base y farmacos
previos. También se han valorado los datos de la im-
plantacién del marcapasos provisional: clinica e indi-
cacién de la implantacién, via de acceso, umbrales,
tiempo de escopia, etc. Los datos de la evolucién du-
rante el ingreso también se analizaron: tratamiento ad-
ministrado, necesidad de marcapasos definitivo, evolu-
cién clinica, complicaciones durante el ingreso y
mortalidad hospitalaria.

Insercion del marcapasos

Todos los electrodos de los MT fueron insertados en
la unidad coronaria de nuestro centro, en la sala de ex-
ploracién y con la ayuda de un intensificador de image-
nes portétil. En todos los casos se utiliz6 un protocolo
previamente establecido. Los electrocatéteres fueron
insertados por un cardidlogo o un residente de cardio-
logia bajo la supervisién de un cardilogo. Se emplea-
ron electrocatéteres bipolares de un calibre 6 Fr que se
introdujeron por via femoral mediante la técnica de
Seldinger. Se implantaron en el dpex del ventriculo de-
recho bajo control de radioescopia y se considerd que
habia un adecuado umbral de estimulacidn ante valores
de 0,5-0,7 V. La estimulacién temporal se fijo, inicial-
mente, en valores de voltaje dobles del umbral. En to-
dos los casos se realizé una radiografia de térax para
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comprobar la correcta posicién del electrodo. El pa-
ciente permanecia en reposo en cama, bajo monitoriza-
cion electrocardiogréfica continua (telemetria), hasta la
implantacién de un marcapasos definitivo o la resolu-
cioén del cuadro que provocd la indicacién del MT. En
todos los casos se procedid al tratamiento anticoagu-
lante, a dosis terapéuticas, hasta la retirada del MT. En
la mayoria de los casos, la anticoagulacion se realizé
con heparina de bajo peso molecular subcutdnea en do-
sis anticoagulantes (mg/kg peso/12 h). En algunos ca-
sos se utilizé heparina sédica intravenosa (insuficiencia
renal, prétesis mecdnicas cardiacas, postinfarto, etc.),
con controles del tiempo de tromboplastina parcial ac-
tivado (TTPA) y modificacion de la dosis para mante-
ner un valor de éste entre 1,5y 2,5.

La disfuncién del marcapasos se definié como el fallo
de la captura, del sensado, o de ambos. Sélo se recogie-
ron las complicaciones directamente atribuibles al MT.
Se ha determinado la mortalidad por todas las causas.

También se analiz6 la incidencia de complicaciones
segun si la implantacién fue realizada por un cardiélo-
go o un residente de cardiologia.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan con la media + desvia-
cion estandar (DE) para las variables cuantitativas y
como porcentajes con el intervalo de confianza (IC)
del 95% por método binominal exacto en el caso de
variables cualitativas. El andlisis estadistico se ha rea-
lizado mediante el test de la t de Student para muestras
independientes en el caso de variables cuantitativas.
Las variables cualitativas se han analizado mediante la
prueba de la %2 En el andlisis entre grupos de la dis-
funcién y el fallecimiento, las variables estadistica-
mente significativas fueron introducidas en sendos
andlisis multivariables mediante el método de regre-
sion logistica (método por pasos hacia delante con cri-
terios en los pasos de entrada 0,5 y salida 0,10) para
valorar la independencia de las variables. Se ha utiliza-
do el paquete estadistico SPSS para Windows versién
11.0 (SPSS Inc. Chicago, Estados Unidos). La signifi-
cacion se ha tomado con un riesgo de 0,05.

RESULTADOS

La edad media del total de 530 pacientes evaluados
fue de 74,8 = 11 afios (rango, 15-98 afios); 285 eran
varones y 245, mujeres. Las variables clinicas se expo-
nen en la tabla 1. Un total de 67 pacientes (13%) pre-
sentaba un IAM complicado con algin tipo avanzado
de trastorno de la conduccién, como BAV, bloqueo bi-
fascicular agudo o asistolia. Este grupo presentaba
unas caracteristicas especiales, con una menor edad y
una prevalencia de los factores de riesgo diferente que
el grupo sin IAM. Estas diferencias demogréficas y de
comorbilidad se exponen en la tabla 2.

TABLA 1. Descripcion de las variables clinicas de la
poblacién

Grupo total
Edad, afios 74,8 + 11
Varones 54%
HTA 54%
Diabetes 32%
Dislipemia 24%
Cardiopatia isquémica previa 23%
EPOC 19%
IAM actual 13%
ACV previo 13%
Cardiopatia valvular 7%
Demencia 7%
Miocardiopatia dilatada 4%
Obesidad 5%

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular.

Criterios diagnésticos de HTA, diabetes, dislipemia y EPOC, si requieren trata-
miento. Criterio diagnéstico obesidad: indice de masa corporal > 25. Criterio
de demencia: clinica de desorientacién previa o pérdida de capacidades cogni-
tivas.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas entre grupo con
y sin infarto agudo de miocardio

Grupo IAM  Grupo sin IAM
(n=67) (n =463) p
Edad, afios 70£10 76 £ 11 < 0,001
Cardiopatia isquémica previa 58% 17% < 0,001
Demencia 1,5% 8% 0,01
Diabetes 48% 30% 0,01
Varén 67% 52% 0,02
Dislipemia 34% 22% 0,05
ACV previo 16% 13% 0,44
EPOC 22% 19% 0,51
HTA 54% 55% 0,89

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular.

Las indicaciones de tratamiento con MT fueron:
BAV avanzado sintomatico en 270 casos (51%); uso
profildctico por recambio del generador en portadores
de marcapasos definitivo en 78 pacientes (14,7%); blo-
queo en la fase aguda del IAM en 67 pacientes (13%);
bradiarritmia por intoxicacién medicamentosa en 65
pacientes (12,2%); enfermedad del nodo sinusal sinto-
matica en 39 pacientes (7,4%) y por QT largo o taqui-
cardia ventricular en 13 pacientes (2,5%) (fig. 1).

Las manifestaciones clinicas que motivaron la im-
plantacién fueron: sincope en 214 pacientes (40,4%) e
inestabilidad cefélica en 112 (21,1%). En 126 pacien-
tes (23,8%) habia clinica de insuficiencia cardiaca iz-
quierda y en 63 (11,9%), de insuficiencia cardiaca de-
recha. En 15 pacientes (3%) no se pudo determinar la
sintomatologfa inicial por la historia clinica. Hubo pa-
rada cardiaca en 42 pacientes (7,9%) que obligé a al-
gutn tipo de reanimacién cardiopulmonar.
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Fig. 1. Indicaciones para la implantacién de marcapasos temporales.
BAV: bloqueo auriculoventricular; IAM: infarto agudo de miocardio.

La frecuencia ventricular media en el momento de
la colocacion fue de 35 + 8 lat/min.

La via de colocacién fue la vena femoral en el 99%
de los casos y se utilizé con mayor frecuencia la femo-
ral derecha (96%). En muy pocos casos se emplearon
la via subclavia (n = 2) y la yugular (n = 2).

Evolucioén

Tras la implantacion, en el 97% de los casos se ad-
ministré heparina sdédica o de bajo peso molecular en
dosis terapéuticas. En el 3% no se utiliz6 anticoagula-
cion debido fundamentalmente a la implantacién pre-
coz de un marcapasos definitivo. La duracién del MT
fue de 4,2 dias (rango, 1-31 dias). Un total de 369 pa-
cientes (69,6%) requirié marcapasos definitivo durante
el ingreso.

TABLA 3. Incidencia de complicaciones

Complicaciones (n = 530) Nimero Porcentaje (IC del 95%)
Muerte 34 6 4 (4,5-8,9)
Disfuncién 48 ,1(6,8-11,8)
Hematoma femoral 15 2 8 (1,6-4,6)
Arritmias 15 2,8 (1,6-4,6)
Fiebre 10 1 ,9(0,9-3,4)
Taponamiento 9 ,7(0,8-3,2)
Pericardiocentesis 6 ,1(0,4-2,5)
Trombosis venosa profunda 4 0 8 (0,2-1,9)
Sepsis 3 0 6 (0,1-1,7)
Perforacidn arteria femoral 2 ,4(0,1-1,4)
Pericarditis 2 4 (0,1-1,4)
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Fig. 2. Causas de mortalidad (n = 34).
ACV: accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio.

Complicaciones

Hubo un total de 148 complicaciones en 116 pacien-
tes (22%) (tabla 3).

Mortalidad

Tras la implantacién del MT se contabilizaron 34 fa-
llecimientos (6%) (fig. 2). De éstos, 21 murieron por
complicaciones derivadas del IAM. Dado que el grupo
IAM y MT estaba formado por 67 pacientes, la morta-
lidad hospitalaria de los pacientes con IAM que requi-
rieron MT fue del 31%.

En 7 pacientes se produjo el fallecimiento por cau-
sas no cardfacas: 6 por deterioro general y 1 por acci-
dente cerebrovascular extenso.

Otros 6 pacientes (1%) fallecieron por complicacio-
nes atribuibles al MT. De éstos, 3 murieron por tapo-
namiento debido a la perforacion del ventriculo dere-
cho causada por el electrocatéter (fig. 3). En un caso,
la muerte se produjo por asistolia durante la insercién
del MT. En otro paciente, el fallecimiento fue debido a
una tromboembolia pulmonar masiva secundaria a
trombosis de la femoral abordada para la implantacién
del electrodo. Finalmente, hubo 1 fallecimiento debido
a shock séptico atribuible también al MT.

Se dividi6 a la poblacién estudiada en 2 grupos se-
gtn la mortalidad y se compararon las variables clini-
cas mads significativas (tabla 4). Las variables estadisti-
camente significativas fueron la presencia de IAM y el
taponamiento durante la evolucién. Al realizar un ané-
lisis de regresion logistica mediante la introduccién en
el modelo de las variables clinicas m4s relevantes, se
mantenian como variables predictoras independientes
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Fig. 3. Imagen ecocardiografica por via subcostal. Derrame pericardi-
co severo con imagen de la punta del electrodo visible en la cavidad
pericardica (flecha), tras la perforacion del ventriculo derecho.

D: derrame pericérdico; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

de mortalidad la presencia de IAM (odds ratio [OR] =
21.,4; IC del 95%, 9,3-48,9; p < 0,001) y la presencia
de taponamiento cardiaco durante la evolucién (OR =
15,6; IC del 95%, 3,1-78,4; p < 0,001).

TABLA 4. Datos de mortalidad

Sin fallecimiento  Fallecimiento
(n = 496) (n=234) p
Edad, afios 74,8+10,7 739+116 0,59
Varones 54% 47% 0,42
Diabetes 32% 32% 0,99
HTA 54% 56% 0,87
Dislipemia 24% 24% 0,99
Cardiopatia isquémica previa 21% 38% 0,06
EPOC 19% 21% 0,86
Demencia 71% 8,8% 0,70
ACV previo 13% 26% 0,08
1AM 9,3% 62% < 0,001
Umbral 05+0,3 05+0,2 0,85
Tiempo de escopia 6,5+6,6 75+78 0,42
Dias marcapasos 42+32 43+51 0,88
Desorientacion 3,2% 5,9% 0,41
Disfuncion 8,9% 12% 0,57
Hematoma 2,8% 2,9% 0,97
Taponamiento 1,2% 8,8% < 0,001
Fiebre 1,8% 2,9% 0,64

Variables asociadas de forma significativa con la mortalidad en el modelo
de regresion logistica

OR IC del 95% p
1AM 21,4 9,3-48,9 <0,001
Taponamiento 15,6 3,1-78,4 <0,001

OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza; HTA: hipertension arterial; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio;
ACV: accidente cerebrovascular.

TABLA 5. Datos de disfuncion

Sin disfuncion ~ Con disfuncion

(n=482) (n=48) P
Edad, afios 74,4+10,8 756+104 0,59
Varones 54% 48% 0,39
Diabetes 32% 38% 0,42
HTA 53% 67% 0,70
Dislipemia 22% 35% 0,08
Cardiopatia isquémica previa 22% 23% 0,94
EPOC 20% 15% 0,37
Demencia 7,5% 4,2% 0,40
ACV previo 12% 23% 0,10
IAM 13% 10% 0,63
Umbral 05+0,3 0,6+0,2 0,17
Tiempo de escopia 6,6 +6,7 6,1+5,9 0,97
Dias marcapasos 42+34 44+26 0,64
Marcapasos definitivo 70% 67% 0,64
Desorientacion 1,9% 19% 0,005
Hematoma 2,9% 21% 0,74
Taponamiento 0,6% 12,5% 0,02
Fiebre 1,5% 6,3% 0,13
Muerte 6,2% 8,3% 0,57

Factores asociados con la disfuncion de forma independiente

OR IC del 95% p
Desorientacion 10,7 3,8-29,9 < 0,001
Taponamiento 19,1 43-849 <0,001

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; HTA: hipertension arterial; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM: infarto agudo de miocardio;
ACV: accidente cerebrovascular.

Disfuncion del marcapasos

En 48 pacientes (9%) hubo disfunciéon del MT por
movilizacion del electrocatéter que requirié su recolo-
cacion. Al comparar las variables de los grupos con y
sin disfuncién se observaron diferencias en la presen-
cia de desorientacién del paciente (el 19% en el grupo
con disfuncion frente al 1,9% en el grupo sin disfun-
cién; p < 0,001) (tabla 5). El andlisis de regresién lo-
gistica de las variables clinicas que podrian influir en
la presencia de disfuncién puso de manifiesto que la
desorientacion era la variable predictiva independiente
mas fuerte de ésta. Habia 10,7 veces mads riesgo de
disfuncién (IC del 95%, 3,8-29,9; p < 0,001) en los
pacientes que presentaban desorientacion que en los
que no la presentaban. En cuanto a la significacion del
taponamiento, se valor6 mas como consecuencia del
procedimiento que como predictora. Otras variables
previsiblemente predictoras de disfuncién, como la du-
racion de la implantacién, el umbral y el tiempo de es-
copia, no fueron estadisticamente significativas.

Otras complicaciones

En 50 pacientes (9%) se produjeron 57 complicacio-
nes severas: en 15 casos se desarrollé un hematoma fe-
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TABLA 6. Evolucion y complicaciones en los grupos
con y sin infarto agudo de miocardio

1AM Sin 1AM
(n=67) (n = 463) p
Muerte 31% 2,8% < 0,001
Marcapasos definitivo 10% 78% < 0,001
Dias marcapasos 6,1+5 39+3 < 0,01
Complicaciones 48% 18% < 0,001
Hematoma 6,0% 2,4% 0,24
Disfunci6n 7,9% 9,3% 0,63
Taponamiento 1,5% 1,7% 0,89
Fiebre 1,5% 1,9% 0,80

IAM: infarto agudo de miocardio.

moral importante (4 requirieron transfusién) sin que se
constatara una sobredosificaciéon de la anticoagula-
cioén; 15 presentaron taquicardia ventricular o fibrila-
cién ventricular durante la implantacién; 10 pacientes
presentaron fiebre > 38 °C (3 sepsis con hemocultivos
positivos) que el clinico atribuyé al marcapasos; en 9
se produjo un taponamiento cardiaco agudo con 6 pe-
ricardiocentesis urgentes; hubo 4 trombosis venosas
profundas, 2 pericarditis con derrame moderado y 2
perforaciones de la arteria femoral.

Comparacion de los grupos con y sin infarto
agudo de miocardio

En la tabla 2 se analizan las variables clinicas de los
pacientes con y sin IAM. En cuanto a la evolucién y las
complicaciones, los resultados se expresan en la tabla
6. Hubo diferencias en la duracién de la implantacién
del MT (6,1 + 5 frente a 3,9 + 3 dias; p < 0,01), la ne-
cesidad de marcapasos definitivo (9 frente a 78%; p <
0,001), la mortalidad (31 frente a 2,8%, p < 0,001) y el
total de complicaciones (48 frente a 18%; p < 0,001).

Comparacion de los grupos de implantacion
por cardiélogos o médicos residentes

De los 530 procedimientos, 98 fueron realizados ex-
clusivamente por médicos cardi6logos. Los 432 res-
tantes fueron implantados por residentes de cardiolo-
gia bajo la supervision de un cardi6logo. Las
principales caracteristicas demograficas de ambos gru-
pos se recogen en la tabla 7. No hubo diferencias en
cuanto al porcentaje global de complicaciones entre
ambos grupos.

DISCUSION
Tipo de pacientes

El andlisis de las caracteristicas de los pacientes con
MT muestra que se trata de una poblacién con una
edad media muy elevada (un 35% tenia una edad > 80
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TABLA 7. Comparacion entre el tipo médico que
realizé la implantacion y la evolucion
y las complicaciones

Cardidlogo Residente p
(n=98) (n=432)

Edad, afios 72,7 £12 75310 0,035
IAM 20% 1% 0,026
Dias marcapasos 47+4 413 0,11

Marcapasos definitivo 61% 72% 0,059
Total complicaciones 28% 21% 0,162
Hematoma 5,1% 2,4% 0,238
Disfuncion 10% 9,0% 0,662
Taponamiento 0% 2,1% 0,150
Fiebre 0% 2,3% 0,129
Trombosis venosa 1% 0,7% 0,737
Muerte 10,2% 5,6% 0,157

IAM: infarto agudo de miocardio.

afios), con varios factores de riesgo cardiovascular y
comorbilidades importantes. Por este motivo, se acep-
ta que se trata de una poblacién con un riesgo elevado
de presentar complicaciones. Por otro lado, un alto
porcentaje presentaba una sintomatologia grave y una
frecuencia ventricular media baja antes de la implanta-
cién.

Indicaciones

Las indicaciones en nuestra serie son muy similares
a las descritas por otros autores. La mitad de las indi-
caciones en el trabajo de Murphy?®, realizado en 1996,
fueron debidas a un BAV completo y, en menor pro-
porcidn, a las complicaciones de un IAM. En el traba-
jo de Ochoa et al® realizado en 1997, las indicaciones
por BAV y enfermedad del seno acumulan més de la
mitad de la casuistica, y las alteraciones del ritmo se-
cundarias a un IAM constituyen la segunda causa mas
frecuente. En cambio, si nos remontamos a series mas
antiguas, por ejemplo, a la publicada por Jowet et al en
19897, hasta el 84% de los pacientes que requerian un
MT presentaba un IAM. Este cambio en la proporcién
de las indicaciones se debe, probablemente, a la mejo-
ria en el tratamiento de los pacientes con IAM. La uti-
lizacién de fibrinoliticos y la rdpida atencién de estos
pacientes han mejorado de forma espectacular la inci-
dencia de complicaciones y su supervivencia®.

Datos de la implantacion

Hay un gran predominio de la via femoral en nues-
tra serie, ya que es la via de uso preferente en nuestra
unidad. Esta via permite un acceso rdpido y una ficil
compresion en caso de sangrado. Por este motivo, las
otras vias empleadas como alternativa a la femoral,
cuando ésta no resultd accesible, se utilizaron en un
porcentaje muy reducido. Otras series™ presentan un
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mayor predominio de las vias subclavia y yugular,
muy minoritaria en nuestro centro.

La duracién de la estimulacién con MT presenta una
media de 4,2 dias, que puede justificarse porque algu-
nos pacientes requieren una estimulacién prolongada,
como los que presentan un IAM o reciben tratamiento
por bradiarritmias secundarias a una intoxicacion medi-
camentosa, que suponen el 25% de nuestra serie (fig. 1).

Complicaciones

Desde que se empez6 a utilizar el MT, su uso se ha
asociado a multiples complicaciones. No obstante, las
diferencias en la morbimortalidad de las distintas se-
ries valoradas llaman la atencién. Por ejemplo, Hynes
et al’, en su serie de 1983 en la que se incluyé a 1.022
pacientes, lo que constituye la serie mds amplia publi-
cada, no objetivaron ninguna muerte y sélo un 13,7%
de complicaciones, la més frecuente de ellas, la apari-
cién de roce pericérdico (5,3%)°. En cambio, Murphy?,
en 1996, en una serie de 194 pacientes, describié al-
gtn tipo de complicacién en 68 (35%) y comunicé el
fallecimiento de 55 (28%). El autor atribuy¢ este alto
porcentaje de complicaciones al escaso entrenamiento
de los jovenes doctores y a la poca supervision de los
médicos mas veteranos, asi como al uso de vias veno-
sas centrales poco compresibles. Otro autor reciente,
Petch!?, en 1999, también argumenta sobre la escasa
experiencia de los médicos como causa de la elevada
tasa de complicaciones. En una serie de nuestro pais,
Ochoa et al® describieron, en un total de 81 pacientes,
algin tipo de complicacién en menos del 20% y nin-
gtn caso de perforaciéon o muerte.

En nuestra serie, un 22% de los pacientes presenta
complicaciones de algin tipo. Esta alta tasa de compli-
caciones podria deberse a que estos marcapasos se inser-
tan en situaciones de urgencia y en pacientes con IAM o
una mala situacidn clinica. Asimismo, también se podria
explicar por el elevado nimero de marcapasos colocado
por médicos residentes bajo la supervision de cardidlo-
gos mas experimentados (82% de nuestra poblacion).
Aunque los grupos en los que la implantacién fue reali-
zada por cardidlogos o residentes (tabla 7) no han sido
distribuidos aleatoriamente, por lo que no se puede con-
trolar la gravedad basal de los pacientes ni los factores
prondsticos, con la critica metodolégica que esto com-
porta, su andlisis revela que, en nuestro medio y con
nuestro protocolo de actuacion, no hay diferencias entre
las complicaciones acumuladas por un grupo u otro. Al
contrario, hay una tendencia no significativa a presentar
mas complicaciones entre los pacientes del grupo de im-
plantacién realizada por cardilogos experimentados,
posiblemente porque en su tarea docente asumen los ca-
SOs con un mayor riesgo inicial, como los pacientes con
IAM (tabla 7). La faceta docente de la implantacién de
MT por los médicos residentes, en nuestro medio no se
ve penalizada por un aumento de las complicaciones.

La mortalidad en nuestra serie es del 6%, aunque fue
mucho més acusada en el grupo con IAM (30%) que
en el grupo sin IAM (2,8%). Las causas de mortalidad en
el grupo con TAM fueron complicaciones del infarto
en todos los casos. Sélo en 6 pacientes, el fallecimiento
puede ser atribuido al procedimiento (3 taponamientos
por perforacién del ventriculo derecho, 1 asistolia, 1
tromboembolia pulmonar masiva y 1 sepsis), lo que re-
presenta el 1% del total. Por lo que respecta a la morta-
lidad del grupo que padecia IAM, ésta parece haber
disminuido con respecto a series mds antiguas, donde
llegaba a rozar el 50%3>’. Esta reduccién de la mortali-
dad refleja, probablemente y en parte, el aumento de la
supervivencia del IAM en los dltimos afios®.

En nuestra serie, el andlisis mediante regresion lo-
gistica de la mortalidad indica que tinicamente la pre-
sencia de IAM y taponamiento cardiaco muestran un
riesgo independiente de mortalidad.

Perforacion

Esta complicacién se ha producido en un porcen-
taje muy similar al de otras publicaciones en las que
se evidencia que la perforacion del ventriculo dere-
cho puede provocar la muerte, pero en muchos casos
no es peligrosa y tnicamente causa pérdida de cap-
turall12,

Infeccidn

El porcentaje de infeccién del punto de puncién y
sepsis es extraordinariamente bajo en nuestra revision.
Estos resultados podrian ser explicados porque, a pe-
sar del grado de urgencia con el que se colocan los
MT, ain se mantienen las condiciones de asepsia. En
otras series, el porcentaje de infeccién es muy pareci-
do y oscila alrededor del 1%,

Tromboembolia

En nuestra serie, s6lo se ha producido embolia pul-
monar clinicamente reconocida en 1 paciente que falle-
ci6. Otros 3 pacientes presentaron clinica de trombosis
venosa profunda. En series anteriores, la presencia de
trombosis venosa profunda oscila entre un 25 y un
39%>'915, Esta baja prevalencia se podria deber a 2 fac-
tores: la utilizacién de dosis terapéuticas de heparina
como parte del protocolo de colocacion de los marca-
pasos, ya que en las series previas no se realizaba de
forma protocolizada, y a que, en las series descritas, el
diagnéstico se establecia mediante ecoflebografia y la
mayor parte de los pacientes no presentaba sintomas.

Disfuncion

La presencia de disfuncion por desplazamiento del
electrodo es en nuestra serie de un 9%, mucho mas
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baja que en las series anteriores, que es del 18-
43%59.

Esta disfuncién podria deberse a una incorrecta po-
sicién del electrodo en el endocardio motivada por la
urgencia de la colocacién o por la duracién de la esti-
mulacién. Tras un andlisis de regresion logistica, el
unico factor relacionado de forma independiente con
la disfuncién es la desorientacién del paciente. Esta
multiplica por 10,7 el riesgo de disfuncién del marca-
pasos. Dicha situacién, muy frecuente en personas de
edad avanzada, provocaria la movilizacién de la extre-
midad y del electrocatéter y causaria la disfuncién por
el movimiento del electrodo. Sin embargo, en nuestra
serie, la duracion de la estimulacidn no es una variable
independiente, probablemente debido a que ha sido in-
ferior a la de otras series®’.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo,
con las limitaciones que ello comporta. A pesar del nd-
mero elevado de pacientes revisados, es posible que
los datos obtenidos, al proceder de un dnico centro, no
se puedan aplicar a todos los pacientes con MT; sin
embargo, son un reflejo fiel de la practica clinica real
con este tipo de procedimiento en nuestro medio. Esta
informacién, de la que careciamos hasta el momento,
podria ser la base para un registro prospectivo y multi-
céntrico de la utilizacién de los MT.

Conclusiones

La utilizacién de los MT es necesaria, ya que dis-
minuye la mortalidad en pacientes con bradiarritmias
severas. Los MT se emplean con frecuencia en pa-
cientes ancianos, muchos con pluripatologia, y en
ocasiones con una bradiarritmia secundaria a un IAM
(13%). La arritmia mds frecuente es el BAV comple-
to. Hay diferencias clinicas importantes entre los pa-
cientes que presentan un BAV completo espontdneo o
por farmacos y aquellos en los que es secundario a un
IAM. En nuestra poblacion y a corto plazo, la mayo-
ria de los pacientes son tratados mediante la implanta-
cién de un marcapasos definitivo (69,6%). La inciden-
cia de complicaciones afecta al 22% de nuestros
pacientes, aunque muchas no son graves. Las compli-
caciones graves, aunque menos frecuentes, abarcan
desde el taponamiento cardiaco (1,7%) hasta la muer-
te (6%). En el grupo con IAM, la mortalidad es mu-
cho mas alta y puede llegar hasta el 30%. La mortali-
dad ligada directamente al procedimiento es de un
1%. En un 9%, el electrodo debe ser recolocado debi-
do a su disfuncién.
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