JUSTIFICACION DE LAS PUBLICACIONES

DISTROFIA SIMPATICOREFLEJA: A PROPOSITO DE UN CASO

La distrofia simpaticorefleja es una entidad compleja que despierta
gran interés en varias areas clinicas y quirurgicas. Su exigente diagnostico
clinico y la similitud y mimetizacion con otros sindromes de dolor crénico
han hecho que esta enfermedad sea subdiagnosticada.

En el ambito de la Cirugia Vascular la distrofia simpaticorefleja
representa un verdadero reto diagnostico pues el cuadro doloroso puede
simular una claudicacién intermitente por enfermedad arterial periférica, los
cambios troficos son similares a los evidenciados en la insuficiencia venosa
superficial y las alteraciones de la sensopercepcion son indistinguibles de la
neuropatia diabética.

Por otro lado, la persona que padece de esta enfermedad presenta
una variable limitacion funcional, muchas veces severa, afectando sus
actividades cotidianas laborales y personales.

Un certero diagndstico inicial permite establecer un plan de manejo
multidisciplinario, escalonado y asi evitar fallos de tratamiento vy
perpetuacion de la enfermedad.

Se presentd el caso de un paciente con Distrofia simpaticorefleja con
claros criterios diagndsticos, tributario de tratamiento invasivo y que
presentd una excelente respuesta a la simpatectomia lumbar.

En la revisidon de la literatura se hace énfasis en los complejos
criterios diagndsticos actuales y en el tratamiento multidisciplinario.

La simpatectomia lumbar es una de las opciones de manejo invasivo,
en pacientes adecuadamente seleccionados los resultados son excelentes.

En nuestro medio seria conveniente estructurar un equipo de manejo

del dolor crénico que incluya el criterio de un Cirujano Vascular y que
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evalue los posibles casos de distrofia simpaticorefleja a la luz de la

evidencia y consensos actuales.

COMPARACION DE DOS ACCESOS VENOSOS PARA EL IMPLANTE DE
DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION CARDIACA.

El servicio de Cirugia Vascular trabaja muy estrechamente con el
servicio de Hemodinamica no solo en el ambitos de los procedimientos
endovasculares percutaneos diagnosticos y terapéuticos de pacientes
portadores de enfermedad arterial periférica sino también como apoyo para
los procedimientos electrofisiologicos.

He participado activamente en los implantes de dispositivos de
estimulacion cardiaca como apoyo en los casos en que el acceso vascular
es complejo, tanto para realizacion de la venodiseccién cefalica como para
la guia ultrasonografica en la puncion percutanea de la vena subclavia.

El hospital Carlos Andrade Marin es el establecimiento con mayor
nuamero de dispositivos de estimulacién cardiaca implantados a nivel
nacional y mantiene un registro prolijo en cuanto a datos clinicos de los
pacientes, diagnostico que motiva el implante, caracteristicas del dispositivo
implantado y complicaciones relacionadas con el procedimiento.

Nos hemos cuestionado sobre cual via de acceso presenta mayor
seguridad en miras de establecer un protocolo de actuacion frente a los
casos que se estima un acceso dificil, haciendo referencia en concreto al
riesgo de pneumotdrax y/o hemotdrax que implica la puncion percutanea de
la vena subclavia, complicaciones que se minimizan cuando se cuenta con
una guia ultrasonografica.

El estudio presentado comparo la venodiseccion cefalica y la puncion
percutanea subclavia en términos de seguridad. Los resultados obtenidos
demostraron que no existe diferencia estadisticamente significativa entre

las dos vias de acceso venoso.

11



A pesar del alto flujo de pacientes, la muestra analizada no es lo
suficientemente grande para emitir conclusiones definitivas. Se ha
planificado continuar con la recoleccion de pacientes para obtener una
muestra mayor y resultados mas contundentes.

Se mantiene el apoyo por parte de Cirugia Vascular para los
procedimientos vasculares en Electrofisiologia y en todo servicio que lo

necesite.

CORRECCION QUIRURGICA DE UN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
ASOCIADO A RINON EN HERRADURA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA.

La diseccion y rotura de un aneurisma aortico abdominal es una

emergencia meédico quirurgica que implica una mortalidad elevada.
El Cirujano Vascular enfrenta esta entidad como uno de sus mayores retos
quirurgicos, no solo por la dificultad técnica que implica colocar una prétesis
en la aorta anatomicamente alterada sino también porque las condiciones
hemodinamicas y metabdlicas del paciente suelen ser adversas
oscureciendo el prondstico vital.

Este cuadro, ya complejo y adverso, puede verse dificultado aun mas
por la presencia de alteraciones anatomicas renales, en especial un riidn
en herradura.

A nivel internacional se conoce que el riidn en herradura, si bien
infrecuente, es la malformacioén renal mas comun. En nuestro hospital no
tenemos un registro sobre la incidencia de esta anomalia renal.

La planificacion quirdrgica cuando se evidencia un riidn en herradura
depende de una serie de variables de las que destacan la relacién espacial
del aneurisma con el rifidn, la presencia y numero de arterias accesorias y
de la experiencia del equipo quirurgico, todo esto bajo el apremio de la

inestabilidad que provoca una rotura o inminencia de rotura aodrtica.
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En el caso presentado nos enfrentamos con un aneurisma de aorta
abdominal asociado a riidn en herradura e inminencia de rotura aortica.

Afortunadamente la anatomia vascular del riidon era favorable, sin
arterias accesorias. Se llevo a cabo una cirugia abierto con abordaje
transperitoneal logrando reparar el aneurisma aodrtico sin la necesidad de
seccionar el istmo renal. La evolucion postoperatoria puede verse
complicada con alteracion en la funcidon renal derivada de proceso
isquémico. En nuestro paciente la favorable anatomia vascular y la
conservacion del istmo renal permitieron que el postoperatorio discurra sin
disfuncién renal. Este es el primer caso documentado de esta asociacion en
los 5 anos de mi formacion, su evaluacién y manejo me ha permitido no
solo ganar mas experiencia en destreza quirurgica sino tener siempre en
cuenta la posibilidad de esta y otras asociaciones de variantes anatomicas
renales.

La reparacion aodrtica endovascular es un procedimiento que ha sido
utilizado en nuestro centro de manera esporadica pero a nivel internacional
tiene un desarrollo vertiginoso con excelentes resultados, en especial en
casos como el presentado. Es hacia ese desarrollo que nuestro pais y
nuestros hospitales deben apuntar para que nuestros pacientes y equipo

médico obtengan el mayor beneficio posible de la tecnologia médica.
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DISTROFA BRPATICO REFLEJA; A PROPOSITO DE UN CAST

DISTROFIA SIMPATICO REFLEJA: A PROPOSITO DE UN CASO

Dra, Veronica Rosere Aguirre
Hespital Carlos Ancrace Marin. Médics Postgradista de Ciugia

Dr. Clemente Guerrero Ross
Hespital Carlos Ancracke Marn Jefe del Servicio de Cirugia Vascular

RESUMEN

Presentamos el caso de un adubto joven que consulta
por dolor urente, intenso del miembro inferior izquierdo
e incapacidad funcional, cuadro que inicia luego de
una cirugia de cadera. Al examen presenta hipotrofia
muscular, cianosis distal, cambios tr6ficos cutdneos
v disminucion en la amplitud de los pulsos distales,
mediante doppler se demoserd flujo arrerial normal. Con
este cuadro clinico se concluyd un Sindrome de Dolor
Regional Compleje v se inicid mratamiento analgésico,
neuromodulador v rehabilitacion  logrando  parcial
respuesta, Se decidio realizar una simpatectomia lumbar
obteniends remisidn total de los sintomas.

El sindrome de dolor regional complejo se caracteriza
por La trisda de dolor neuropdtico, cambios vasomotores
y trficos en una extremicdad. Su fisiopatologia incluye la
excesiva respuesta stmpdtica. Los criterios diagndsticos
se basan en la presencia de dolor, signes y sinwomas
vasomotores- trdficos y la ausencia de orea parologia que
explique el cuadro. El ratamiento es multidisciplinario
combinando terapia fisica; psicoterapia v medidas
farmacoltgicas.  La simpatectomia ha  mostrado
resultados excelentes y sostenidos,

FPALABRAS CLAVE: Dustrofia simpaticorefleja.
Causalgia, Simpatectomia.

INTRODUCCION

El Sindrome de Dolor Regiomal Complejo (SDRC)
también conccido como distrofia simpatico refleja o
causalgia, es una entidad clinica mal definida, poco
entendida v pabremente diagnosticada que es causante
de un porcentaje variable de dolor posrraumirico o
idiopdtico.

La diversidad en su etiologfa v a falta de estandarizacion
en los criterios diagnosticos han Hevado a que esta
enfermedad sea englobada en un sinnimero de
sindromes gue tienen come rasgos clinicos comunes
el dolor, los trastornos vasomedores y las alteraciones
tréficas, y que comparten una misma via isiopatolGgica,
A propésito de un caso manejado en el Servicio de

Caorrespondencia:
Dra. Veriniva Rosero Aguirrte.
varomsern@hotmall com

Fecha de recepcion: 15-07-201%
Fecha de aceptacion: 76 032017

ABSTRACT

We present the case of a voung male presenting with
intense burning pain in the left leg after a hip replacement
surgery, The patient” s leg was hypouophic with distal
cyanosis, skin rrophic changes and low amplivude pulses.
Ultrasound doppler study showed normal arterial flow in
bath legs. He was diagnosed with a Complex Regional
Pain Syndrome. Nonstecidal anti-inflammatory drugs
and neuromodulator drugs were started complemented
by physicel therapy with partial symptomatic relief.
A lumbar sympathectomy was performed reaching
Cl]’ﬂ'lphtt‘ .\}‘Bq’.r‘k{ﬂm |e‘mh3‘.

Complex Regional Pain Syndrome is characterized
by intewse and dispropontionae local pain associaced
with vasomotar and trophic phenomena. An excessive
sympatheric response is part of it"s physiopathology
mechanisms. Disgnostic critena include the presence
of rewropathic pain, vasomotor and rophic changes
and no other disesse explainng the symproms. A
multdisciplinary management &= needed. Physical,
psvchological and pharmacological therapies are the first
line of trestment, Sympathectomy has shown excellent
results with long lasting pain relief.

HEY WORDS: Reflex sympatheric dyserophy.
Causalgia. Sympathectonyy

Cirugia Vascular del Hospital Carlos Andrade Marin se
presenta upa revisidn actualizada sobre esta patologia.

DESCRIPCION DEL CASO

Un vardn de 36 afios fue admitido al Servicio de Cirugfa
Vascular por dolor en miembro inferior fzquierdo ¥
disminucion de pulsos distales. Tiene el antecedente
de osteomuehins de femur izquierdo diagnosticada hace
5 afios gon una evolucion wrpida y prelongada que
terming con la nevesidad de colocaddn de una proesis
total de cadera izquierda, procedimiento realizado |
mes antes de su actual ingresa.
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Su cuadro actual imicis pocos dias luego de la cirugia
de cadera, v se caracteriza por dolor de tipo urente,
contimuo, de gran intensidad localizado en pie izquierdo,
que se exacerba con el simple tacto al roce de la sdbana,
limitando de manera importante sus actividades fisicas,
En los dltimos quince dias es muy notoria la sensacion
de parestesias en el pie atecrado. Ha recibido vanos
esquemas de  antiinflamatorios no  esteroidales sin
que ninguno hava podido controlar sus sintomas por
completo.

Al examen fisico el paciente se muestra dlgido, con
signos vitales dentro Jde  pardmetros normales, la
examinacion cardiopulmonar y abdominal fue normal.
El miembro inferior derecho se muestra sin edema con
pulsas femoral, popliten y distales presentes (1/1). El
miembro inferior izquierdo muesera hipotrofia muscular,
clanosts distal y cambios de coloraciim cutineos en la
planta del pic. La palpacion superticial despierta tntenso
dolot, el llenado capilar fue de 2 segundos. Al anélisis de
los pulsos el femoral esta conservado (2/2), el poplites
disminuido (1/2) y los distales completamente ausentes.

Gréfico 1.- Cambios tréficos del pie izquierdo al
Ingreso del paciente.

Los exdmenes Je labaratorio estuvieron dentro de pard-
metros norales,

Se realizd eco doppler arterial de la extremidad afectada
Jdemostrando permeabilidad de arterias iliacas comiin,
interna v externa, femoral comin, supetficial y profun-
da, poplitea v tibiales con ondas de fujo oifdsico

Con el desencadenante quirdrgico v las caracteristicas
clinicas del cuadro, se diagnosticd un Sindrome de Do-
lor Regional Compleyo rpo 1.

Se adoptd un abordaje no invasivo inicial v con el apovo
de neurologia v clinica del dolor se mstaurd un esque-
ma analgésico basado en dosis dprmas de ketorolaco,
corbamazeping, pregabaling v amitdpiiling, apovado
con sesianes de rehabiliracion fisica, tratamiento que se
WENIUVE POT vAras senanas con una respuesta P{‘Td-ﬂ]
sin una disminucion significariva del dolor,

Teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad v la i
mitada respuesta al tratamiento clinsco se considerd un
abordaie guirurgico,

Medianze un acceso anterior se realizo una simpatecto-
mia lumbar izquierda a nivel de L1-L2 de manera exitosa
ohservando un efecto vasodilatador distal inmediato. E1
procedimiento no tuvo ninguna complicacion.

La evolucidn postoperatoria fue sarisfactorta caracteri-
indose por remisién completa del dolor v de las pares-
tesias, Jo cual permitics una gradual integracion a su plan
de rehabiliracion fisica,

El paciente se mantuve en vigilancia por los meses si-
guientes, no hubo recurrencia del dolor v los cambios
trifieos en su extremidad desaparecieron v el paciente
st encuentra reintegrado a sus acrividades laborales con
narmalidad,

DISCUSION

Presentamos un caso de Sindrome de Dolor Regional
Compleo, entidad poco entendida, subdiagnosticada y
de complejo mratamiento que se caracteriza por la triada
clinica de dolor, trastomos vasomotores v alteraciones
trificas de las extremidades.

La compleiidad ¢ infrecuencia de esta enfermedad ha
impedido que se tenga datos epidemioldgicos a nivel lo-
cal, nacional o regiomal, pero inferimos que su prevalen-
cia es stmilar a la reportada por Bonica en ¢l 1990 que
fluceia entre el |y 12% i,

La rermnclogia actual fue propuesta por Stanton-Hicks
y estandarizada a nivel internacional en 1993 (1,5). A
pesar de ello en nuestro medio los términos distrohia sim-
pévica refleja ¥ causalgia siguen siendo los nombres mis
utilizados al referirse a esta entidad.

Nuestro paciente desarrolla un cuadro clirico doloroso
que sl bien fue muy flordo se prestt a confusion por su
antecedente de cirugia reciente, retardando su diagnds-
tico ncialmente. Al analizar el tipo de dolor v los carac-
rersticos sintomas v signos evidenciados, se planted la
suspecha de un SDRC, diagnidstico que fue corrobarado
cuando consideramos los criterios mas actuales deriva-
dos del consenso de Budapest en el 2004 (3} v que se
detallin en el cuadro 1.
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Cuadro |: Criterios diagnosticos actuales

CRITERIOS DE BUDAPEST (2004}

Dk conlinus. Jesrupanciad & miacikn o ewenin desencrderanin

» Semgitiu: Hosreslese sodna

* Wasometorn Acrstia de lepeatare «o
cambios de colmackn oUianes y'n asmalit &n
o golir cuténea

» Sudomobatedema: Sdama (o caTEoE N
I Suloracion o ssknalna e 8 sudonacan

+ Watortrdfice: Deminucon del rngo de
mintmeetn o dehnoicn motone (detidad,
Fnar, distonis) o cambios ool
 Sansitivo: Fyitencia de Miperalgesey s
alcdiia g0 EEctacon arhculr.

« Vagomator, Fuckeris:d 08 agmema an by
ITCEFEILTA D CRDICY 8 COIOFECION CLEENe
o asirdnie 80 I3 Lol OEcON CUAENea.

+ Sudompdor fedemu; eicencis de adema /o
arnbes o0 B SuoorEsicn Wi adirera &n la

+ Molorardfica: snanca 2 demmucanan
& rangn o mordemigeto o dehuncon misore
wio cambs oficos

‘Sintomas:

Mo swsle ol (RGNIENno ous eeplgue 8 SigNoe ¢ SiMomas

El paciente cumplia los 4 criterios de manera categdrica:
2 de 4 sintomas | hiperestesia v cambios troficos cutd-
neos) v 4 de 4 signos ( alodinia, cambios de coloragion
cutinea, asimetria de sudoracin v cambios erdficos).

Com una especificidad de diagnastico superior al 90%
no fue necesario ninguna ayuda diagnostica comple-
mentaria, Sin embargo las guias de manejo Holandesas
2006 sugteren la realizacién de una Gamagrafia Osea
en aquellos paciente que no cumplen todos los crite:
rios diagnisticos, en busqueda de los hallazgos patog-
nomdnicos que son: en la primera fase (vascular) flujo
de sangre acelerado en la extremidad compromenda. En
| sepunda fase (risular) actividad incrementada difusa-
mente y en la tercera fase (Osea) captacion periarticular
lmmg_ﬁg_:hﬂ.!l_

La clasificacién de este caso en un grupo etioldgico,
coma lo describe Srinivasa en el 2002, también deman-
d6 un andlisis detenido pues el evidente desencadenante
&5 el procedimiento quirirgico de cadera y lo encasillaria
e una etiologla traumatica, la mds frecuente, sin em-
bargo el pactente venia sobrellevando una enfermedad
cténica dsea con perindos de encamamienta prolonga-
dos por lo cual una etiologta no raumidtica no podia ser
descartada categdricamente 79,

La fisiopatalogia de ésta enfermedad sigue siendo foco
de mvestigacion. El rol del sistema nervivsy simpético
i, del metabolismo dseo 14 o del efecto de la predisposi-

cidn genética mediado por HLA 12 son teorfas actuales
no dilucidadas por completo.

La presentacicn clinica, altamente variable, suele ser
muy finrida como es el caso de nuestro paciente y rerine
signos y sintomas que se esquematizan en la figura 1,

- =
: Mudyrin
Hypoisigissa.
%t, e
— Hicoes s

SDRC (9).

Al momento del disgndsrico el paciente cursaba con los
hallazgos clinicos de un estadio distrdfico o estadio 2, a

pesar de que el tiempo de evolucion de la enfermedad era
relativamente corto (1811,

Cuadro II: Estadios de ia enfermedad (6,8,11)

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

AGUDO  0-3 meses FTIITEE ¥ CSIECOONEEE B DAITRE,
' Pardida de @ecto vaEI0onsincton cutanan

e e A o SeEana.

ESTADIO 2 Fial Ira. moleada, SiEnctica, can

DISTROFIGO §-Bmeses | BiRmcicnss = s uhas. dolur cOMNUD Y
oetecparess difusa

ESTADIO 3. Dioior que 58 exiene Mas sl o 1o

ATROFICD  » 6 meses lgsinnac, camioins trofcos INAa0s, Severa

. dRENEAIZACION ¥ SNOUENSE

Bajo este centexta y respaldados por las recomendacio-
nes de las gaias de manejo americanas y holandesas, se

Bl
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EISTROFA SIMPATICO REFLE A 4 FRCPOBID DE UN CA30

micit un abordaje farmacoldgico apoyade con rehabili-
tacton ¥ terapia fstca 8

Las gufas de manejo internacionales sugieren el inicio de
neuromoduladores apoyados con analpésicos no esterot-
dales. En nuestro caso el esquema incluyd ketorolaco,
carbamazepina, pregabaling v amitriptiling en Jdosis 6p-
timas 045, Lamentablemente la réspuesta a esta terapia
ni fue complera. Los hifosfonaros v la calcivoning reco-
este caso por la falta de experiencia en el uso de estos
fdrmacos con esta finalidad en nuestro hospital G20,

La decisidn de someter al paciente a una simpatectomia
lumbar se tomd al evidenciar la respuesta incomplita del
esquema no invastvo 1y tendendo en cuenta la alta
respuesta de control sintomdtico que se obtigne con este

en lo primeros estadios de la enfermedad,
alvededor del 3%, dato evidoimsady e s sene de 82
paciente eh 1979y reportado mas tarde por Cornelius
en 1991 y Bhugwan en el 2003 14161,

El conerol de la inervacion simpirica de la excremidad
inferior a mivel espinal se realizs en los ganglios de L1 A
53 pero con mayor relevancia a nivel de L1 - L3, obje-
tivo de intervencion en nuestro caso. La excéresis de L4
estd aconsejada por el tiesgo de reinervacion colaceral.
La simpatectomia extensiva, incluyendo L1 pueden pro-
vocar trastornos evaculatorios y cambios preclimatéricos
temprancs.

i I
/
' J"y'?
4

r'/'

ma.wmmm

El conrrol sintomdtico luego de la Simpatectomia ha
sido completo v sostenido, resultado acorde con los da-
tos reportados en series yo mencionadas.

Si bien unes de los principales problemas es la recurren.
cia, ésta tiene una asa baja luego de la simpatecromia,
segiin 1 sere de 73 casos reporarada por Dennis v cols
en el 2002 (15).

Desconocemos el prondstico de este paciente a largo
plazo # pera esti claro que requiere continuar con re-
rapia tarmacoldgica v fisica de manera constante bajo |2
vigilancia de un equipe mulrdisciplinario de especialis-

tas A,

CONCLUSION

El diagndetico y manejo del SDRC rigue siendo un retc
para las distinras especialidades que lo evalian.

La presentaciin de este caso nos ha permitido establecer
las pautas para mcluir la sospecha de esta entidad en el
dagndstico diterencial de los sindromes dolorosos.

La excelente respuesta a la simpatectomifa lumbar que
s¢ obtuvo en este paciente afirma lo expuesto en series
internacionales v nos permite sugerir este tratamiento
para lo casos en estadios tempranos que no rienen res-

puests completa al tratamiento farmacoldgico.

Como centro de referencia nacional de alea compleii-
dad, debemos estar alertas a la presencia de estas en--

ridades infrecuentes v tener las herramientas tedricas
para lograr un diagndstico certero y planear un esquema
mapéu&nmﬂmwkwbw.
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Resumen:

Introduceion: comparimes los implantes de dispositvos de estimulacion
cardiaca complicados ¥ no complicados pura determinar su asociacion
con la reenica de acceso venoso utilizada en cada o de elios,
Materiales ¥ métdos. walizamos un estudio de casos ¥ contrales.
incuyends los implantes de dispositivos, entre enern de 20010 v diciembre
de 2012, Se-escluyeron lns cambios de generador, implanies no exitesos,
aquellos por via yugular o femoral, los realizados fuera del lahorstorio de
glectrofisivlogia v los efectuados previos a 2010

Complicaciones: hematoma. infeceion, neummaray, desplazamiento de
“lead”, reintervencion ¥ muerte. S¢ obtvo ¢l DR con 1 de 95% y
varhor de p del total y desglosado de las comphicaciones,

Resulindos: anatizamas 161 implames, 81 (50.3%) realizados mediante
aborduje percutdnen y B (49 7%0) por diseccion cetithien. Se preseniaron
complicaciones en el 9.3 del total de i el restanke 90, 7%
file repottadn sin complicaciones, La tasg de complicaciones global fue
del 14.2%, No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
implantes complicades v los na complicados en cuanto sl porcentaje de
utilizacion de cade téenica de dccesn venusa.

Conglusion: ninguna de las teenicas de acceso venoso comparadas mosted
aspeacion con el aparecimiene d¢ complicaeiones relacionmdss von &l
implante. Se deberd realizar un estudio prospectiva con miyor NImMErD de
pacientes para confirmar los dates oblenidng en esta serie

cefilua,

Palabras  claves: puncidn  subclavia.  venodisecein

complicaciones del implante de marcapaso.

INTRODUCCION

La técnica de implante endocardico de dispositivos de
estinilacian cardinca incluye el abordaje de una via venosa
para eolocar las leads nuricular y/o ventricular. La experiencia

Crnwespemaennia: ra. Veramice Rosers dgirre. Fra dngilfes $21-104 v Mignel
Aviggel, Mivgvatle ? (ot Ecudon

Telefone (95300074

imal! vreanmerda histenall. com

Bl =

Abstiwet:

Introduction; We compared complicmed and non-complicated  candue
sthmudation device implantations 1o determing the association with two
venaus aceess kechnigues.

Material and methods: We conducted a case-control stigdy. All procedures
ginee Jamszry 2010 unil December 201 3 were included, We exchaled pulse
generanr substitution, non-suceessful implantahon. jugolar o fermatal
access, jugular or lemoral access, implantation outside the electraphysiology
laboratory  aid procedives performed before 2010, We analyzed enrly
complications such as pocket heratome. pocket intection, preumothoras,
lend displacement. reintervention and death. We obmained a 957, confidence
interval Odds ratio and the p value tir all and each complication.

Results: 161 procedures wene analyzed, 81 (30.3%) performed with
percitaneos aecess and 80 (49,7 with cephalic vem cul-down access.
Complications presented m 9.3% of total procedures; %0.7% were
reparted as non-complicated implantations. The rite of total procedun-
reluted complications was 14.2%. There was no statistical difference
between complicated and non-complicatsd procedures in relation 1o the
venous aceess wehnigue.

Conelusion: Neither percutanenis aceess nor cephalic sccess showed
pssociation wih the presstadion ol anplanr-elaned compheatens. A
cahort study must be conducted with a lirger sample in order 1o contirm
the resalts here presented.

Key wards: subclavianaxillary puncture, cephalic vem eut dawn,
pacemaker implantation eomplications,

del operador y las carcteristicas clinicas del paciente influyen
en la decision de la via de abordaje; puede ser subelavio. axilar,
vugular, cefilico o temoral. La mayoria de las complicaciones
del implante estan directamente ligadas con la via de abordaje
venoso ¥, por lo tanto, varian de acuerdo a Ja técnica utilizada,

En el laboratorio de electrofisiologia del Hospial Carlos
Andrade Marin se realizan implantes de marcapasos y
cardindesfibriladores utilizando, preferentemente, los accesos

Rev Metro Ciencia 2013; 2142): 50-34
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venosos percutaneo axtlar o subclavio ¥ por venodiseceion
cefalica, Los abordajes yugular o femoral son muy mfrecuentes.

Se realizo este estudio para determinar la asociacion entre las
complicaciones relacionadas con el implante de dispositivos y
{a vi de aveeso venoso utilizada en cada procedimento,

VIATERIALES Y METODOS

[isedfio del estudio: serealizo un estudio de casos v controles para
Jeterminar la asocincion entre las complicaciones relacionadas
zon el implante de disposinvos de estimulacion cardiaca v la
teciien de acceso venoso utilizada en eada procedimiento.

( riterios de inclusion: implantes de marcapasos, destibriladores
+ resmicronizadores cardiacos realizados en el periodo | de
enero de 2010y 31 de diciembre de 2012,

Criterfos de exclusion: se¢ excluveron los  cambios
exclusivamente de generador, los implantes no exitosos, los
reglizados por via venosa vugular o femoral, los implantados
‘uera del laboratorio de electrofisiologia del HCAM v los
implantes realizados antes del | de enero de 2000, pues antes
de esa fecha no se contaba con registros electronicos de lus
Sospitalizaciones, y los registros fisicos del archivo del hospital
cotin incompletos o pusentes.

Analisis estadistico: se caleuloel OR con intervalo de confianza

del 95% y el valor de p para las complicaciones globales v
Jesglosadas.

Definicion de términos:

Técnica de venwdiseccion cefélica. E| carso vsual de la vena
cefilica es el surco deltopectoral en direccion cefilica v medial
aravesando la fascia clavipectoral para formar la vena axilar a
arvel de myseulo pectoral menot' . La téenica de diseceion se
imicia con un abordaje del plano muscular superficial, a la altura
Jel surco deltopectoral. A este nivel es comin evidenciar un
ragquete adipose. cuya diseccion ¥ separacion permite acceder
i la vena cefillica que debe ser cuidadosamente identificads v
liberada del tejido que la rodes. al menos en | a 2 em de su
rravecto, Variantes anatomicas incluven la presencia de una
arteriela acompaitante o un plexo venoso en lugar de uma vena
umiea. Estas condiciones deberdn ser valoradas individunimente
antes de elegir esta ruta de scceso' . Una vez liberada la vena, se
1ga el extremo distal y se deja una suturs de reparo en el extremo
proximal; este procedimiento debe ser realizado cundando de no
rotar la vena, pues esto dificultars la venotomia y canulacion',
Con una tijera de Metzenbaum se realiza la venotomia y con
avuda de una ufieta se levanta el horde de la incision presentando
la luz venosa para la mtroduccion de la lead o de la guia
metdlica. Es frecuenie encontrar una vilvula que tmpide €] paso
de la lead: se puede sortear esta dificultad raccionando el brazo
para corregir el dngulo de la vena o insertando previamente una
guia hidrofilica'. Si ld vena es de calibre adecuado permitira el
ingreso de dos cables de estimulacion, de lo contrario Ja téenica
serd combinada.
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Técnica de venapuncion axifar o subclovia, Para realizar
la téemica de puncion de estas dos venas se debe wdentificar
una linea que discurre entre el angulo de Lows y la apofisis
coracoides. En la union del tercio medio v lateral de esta linea,
a 2 em bgjo el borde de la clavicula. se encuentra la entrada
de la vena axilar 4 la caja wricica en donde wima el nomtbre
de subclavia. Muchas veces la puncion se realiza luego de la
incision cutimea, luego de alcanzar la fascla muscular por
cuanto se deberd tomar la precaucion de puncionar con un
angulo menor (aproximadamente 13 a 30 grados) v mo esperar
la resistencia de la faseia, Se avanza con la aguja sentido latero-
medial v caudo-crancal hacia la horquilla esternal manieniendo
aspiracion continua en el émbolo de fa jeringuilla hasta alcanzir
la vena subelay ia, 0 con una erientacion mas craneal en direccion
a la clavicula para ingresar en la axilar. Una vez que se obtiene
retorno venose en la jeringuilla. se comprueha el flujo de la
vena retirando la jermguilla del de la aguja e inmediatamente
se realiza la introduccion de la guia metilica que es avanzada
hasta la vena cava superior mediante guia fuoroseopica' 4,

sobre Ja cual s¢ pasa el introductor Peel Away. En el caso de fos.

marcapases bicamerales, de preferencia se utilizo puncion doble
independiente y triple independiente para resimcromzadores.

Antes de cada procedimiento se administrd | g de cefazoling
eomo profilaxis antbiotica'”,

COMPLICACIONES

Se revisaron las notas de historia clinica de los dias del implante,
del contral a las primeras 24 horas, del retiro de suturas en |
semana y en el primer control a las 6 semanas del implante.

Se catalozaron eomo complicaciones relacionadas con el
mmplante a4 los siguientes hallazgos ocurridos dentro de las

primeras € semanas:

1. Hemarama de bolsillo: coleccion de sangre en el bolsillo de
generador de grado suficiente para provocar prominencia
urgeme o dolorosa.

B

Frfeccrin ded halillo: signos inflamatorios { wmar, rubor y calor)
en la henida o en el bolsillo del generador, con o sin exudado.

3. Neumotorax:evidenci clinicae imagenologica de acumulacion
de aire en el espacio merpleunal luego del implame,

4. Desplezamiento de fead awrcuiar o venmicilar; evidencia
imagenologica de cambio de posicion de la lead en relacion
a la posicion durante ¢l implante o cambio en umbrales
de semsado w/o estimulacion en relacion a los registrados
durante el implante.

3. Nevesidad e reimiereencion,  ougva  apeilma de  la

herida para explante del sistema, drenaje de hematoma o
reposicionamientn de lead.

b Pefaracion cardiaca:  lguide pericardico, con © sin
evidenzia ecocardiogrifica de taponamiento.

“E
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7. Muerte: por cualquier causa, dentro de la primena semuana
subsiguiente al implante.

RESULTADOS

Enel laboratorio de elecirofisiologia, entre.el | de enero de 2010
el 31 de diciembre de 2012, se implamtaron 161 dispositives
de estimulacion cardiaca, De éstos, 156 fueron implantes nuevas
v los 5 restantes fueron de pacientes que ya tenian un sistema
antigno que fue actualizado o sustitido. Del total de implantes.
81 fueron realizados mediame abordaje subelavio (50.3%) y 80
con téemica de venodiseccion ceflica (49.7%),

Del total de procedimientos, 13 presentaron alguna complicacion
temprana, 5 de los cuales registraron mds de una complicacion.
En los restantes 146 procedimientos no hubo complicacion.

M!.&Wﬁwmyummm
Andilisis de las complieaciones

La tasa global de complicaciones fue del 14.2% que se desglosan
en la Tabla 1.

Tabila | Poreentaje de complicaciones desghosadas del sotal de procedimientos.

Complicacion Casos Pureentaje
Reiptervencion | ] 497%
Infeccidn de boisifio el 249%
Hermatomu 3 1. 86%
Desplazemento A 3 1 8%
Desplazamienm V 2 1.24%,
Neumatoras 2 1.24%
Muerte | 0.62%
TOTAL 3 4 T%

Del total de complicaciones reportadas. 61% se debio a la
técnica pereutined y 39 por teenica por venodiseccion en
comparacion con los implantes no complicados que registraron
9%, ¢on iéenica m ¥ 51% con venodiseccion. e
obtuva un OR de 1.6 (IC 95% 0.65 — 3.92) con un valor de p
de 0.3.

@

e

80%
50%
4%
30%
20%
10%

D%

COMPLICACION NO COMPLICACION
u PERCUTANED

= VENODISECCION

Fignra 2. Disteibucion de la tédonica de aceess en fos I grapos.

No hube diferencia estadisticomente sipnificativa entre los
grupos, La Tubla 2 resume ¢l andlisis estadistico de cada una de
las complicaciones estudiadas,

Tahla 2, Andlisiy essdistice de eadn ipo de complicacion.

Complicacion oRr 1C 95% Valor P
Infeccion de bolsillo 303 hi-298 .34
Hernatarma 200 0.17-228 0.57
Desplazamiento A 048 004 - 5.4 056
Desplazamienta ¥ 048 0.4 - 160 0.
Neumoliran 5.06 023 107.1 0.29
Muerte 0,32 o =81 044
Remtervencion 5,06 AT - 443 014

DISCUSION

El implante de dispositivos de estimulacion cardinca es un
procedimiento indicado en multiples patologias cardiacas. El
mimerode procedimientos se ha incrementado exponencialmente
a nivel mundial v local en los Ultimos afos',

Estos procedinientos son realizados por electrofisiologos v por
ciryjanos cardiacos sin que existan diferencias significativas
en los resu Jtados o en la tasa de complicaciones’. En nuestro
hmpikaﬂtnwhmesmmlizadmnﬂ&bormriod:

electrofisiologis v tan solo aquellos casos que carecen de un

acceso venese factible o que requieren de una cirugia cardiaca
concomitante son llevados a implante quirtirgice epicardico.

Dentro  del protocolo  de  implante  del servicio  de
electrofisiologia se ha definide el abordaje mediante
venodiseccion cefiliea v la venopuncion subclavia o axilar
como primeras alternativas para el acceso venoso. La decision
de la via que se debe escoger en cada procedimiento se la hace
considerando las caracteristicas individuales del paciente y del
procedimiento planificado. Les implantes realizados por via
vugular o femoral son muy infrecuentes en nuestro hospital,

Rev Metro Ciencia 2013; 21(2): 50-54
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~omplicaciones relacionadas con el implante

o tasa global de complicaciones tiene reportes muy diversos
sz vadesde el 0.3:al 12%%, Enuna revision de 743 marcapasos
“plantados en Argentina se documentd una frecuencia de
- miplicactones del 7.6%., requiriendo reintervencion quiriirgica
o0 un 4.57%", En nuestro estudio se ha determinado una

cdencia de complicaciones del 14%. que es mavor a las
2aas de registro mundial, dato que puede estar alectado por la

“ugstra de menor tamano, v por la diferencia en la definicion

= las vomplicaciones, Se requirio reintervencion en 8 casos
<9%, del wnal de implantes, tasa similar 4 la obtenida por ¢l
—upo argentine), De éstos, 4 fueron ¢xplantes del sistema por
lzccion del bolsillo, 2 recolocaciones de lead vemricular, 1
“coolocacion de lead auricular y | drenaje de hematoma.

= andlisis estadistico del porcentaje de utilizacion de cada
o de los accesos venosos estuchados no mostro diferencias
~wadisticamente  significativas  entre Jos  implantes  gque
~eportaron complicacion v aguellos no complicados, tanto en
= analisis global como en ¢l andlisis desglosado. Fste hallazgo
-cingide con los datos reportadas en otros centros'; sin embargo,
o existe un estudio multicéntrico que haya estudiado este
‘esenlace de manera directa.

“n cuanto al analisis de la frecuencia de presentacion de cada
A de las complicaciones podemos destacar

Infeecion de bolsillo: riesgo latente en cada implante v que es
<teetado por distintas variables como la fiebre previa al implante,
<l uso de lead temporal y su permanencia, la profilaxis antibiotica
las caracteristicas de inmunecompetencia del paciente. Su
currencia esta estimada en 1 a 2% El tratamiento estd
sntocado en evitar ¢l desarrollo de endocarditis infecciosa y se
~asa en el explante del sistema y terapia antibidtica amplia'*:
“wuestra sene reporto una incidenciadel 2.5%. que consideramos
=51 dentro de la ineidencia global de esta complicacion. Los
4 casos reportados fueron llevados a explante del sistema y
caamiento antibiotico guiado. No se documento endocardits
AleCciosd en ninguno.

Hematoma de  buolsillo: condicion  presente en la gran
mayoria de implantes; usualmente el volumen s escaso v
amerita inicamente compresion v vigilancia. En los casos
Je hemalomas exténsos v @ tension, es necesario ¢l drenaje
suirirgice e identificacion del foco de sangrado . 1.a incidencia
de esta complicacion es muy vanable. En un estudio alemidn,
que incluyd 3100 implantes seguidos, se registro una tasa
de hematoma del 4.9% " sin embargo, existen reporte de
neidencia de hasta 17% de implantes"”. En nuestro servicio, la
tasa de hematomas fue del | 8%, Se reguirio drenaje guirtrgico
en el caso presentado con el aceeso cefilico, Los owos 2 casos
¢ manejaron de manera conservadora mediante compresion
externa que logrd la resolucion completa

Desplazamiento de los cables de estimulacidn: se presenta
usualmente dentro de las primeras 6 semanas de implame; Es
multifactonal y su frecuencia de presentacion es muy variable,

Rev Metro Ciencia 201 3; 2142): 50-54
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segim la sene eswdiada; la frecuencia de presentacion es
variable ¥ va desde 0.5 hasta 4%, Es mids frecuente en
la lead auricular y en los marcapasos bicamerales que en los
unicamerales . Enel caso de la lead vemmicular, se presenta con
mis frecusncia con el implante septal o en el tracto de salida
del ventriculo derecho, que con el posicionamiento apical. En
nuestra setie, |n tasa de desplazamiento de lead auricular es de
1.8% v ventricular de 1.2%, concordante con las tasas reportadas
en otras series. En el caso de desplazamiento de lead aunicular
presentade en el grupo del acceso percutaneo fue necesaria una
reintervenzion para recolocacion. Ea los otros 2 casos La funcion
de sensado auricular se mantuvo adecuada, no hubo necesidad
de recolocacion v los marcapasos [ueron programados en modo
VDD, En los 2 casos de desplazamiento de lead ventricular fue
niggesario reimervenir para su reposicionamiento,

Newmothrax: complicacion asociada al acceso percutineo. Su
frecuencia estimada es de 1 a 2%, En otras series la lasa
de esta complicacion es mas baja <0,1%4", en especial cuando
e cuenta con guia de ultrasonido para la puncian subclavia”!',
El tratamiento del neumotirax varia de acuerdo a su magnitud;
clertos casos requirieren de un tubo toricico, gue provoca
mayor morbilidad y estancia hospitalaria. Reportes aislados
han documentado neumotorax contralateral al sitio de puncion
debido a micro o macre perforacion de la orejuela derecha
al implaniar la lead auricular'®. En nuestro estudio. la asa de
neumnotoray fue del 1.2%, similar a los reportes internacionales.
Aungue ne hubo diferencia estadistica. los 2 casos se presentaran
en el grupo del aceeso percutineo. En | caso el neumotorax se
debid a la puncion subelavia per se ¥ requirio de un tubo toricico
v censecuentemente una mayor estancia hospitalara. En el otro
cas s¢ presento un neumetdrax contralateral por perforacion de
la guin metdlica a nivel de la desembocadura de la subclavia a la
Vena cava superior, este caso se resolvid de manera espontinea,
lo que perniie concluir que esta complicacion no serfa exclusiva
del acceso percutineo.

Muerte: el fallecimienio reportado corresponde a un paciente
cardiopata y nefropata avanzado que fue llevado a implante de
cardiodesfibrilador por taguicardia ventricular monomdrfica
sostenida. £l deceso ocumid varias horas luego del implante,
asociado con un ritmo de paro no desfibrilable v evidencia de
aleracion metabolica v icido base severa ligada a Ja nefropatia.
Aungue nc hay una clara relacion con el implante; si incidencia
es del 0.6 gue esta cercana al rango de monalidad definido
para implaite de dispositives que van de 0.1 a 0.5%,,

Oiras complicaciones: como la perforacion cardiaca o la
trembosis venosa profunda son muy infrecuentes con meidencias
inferiores & 0.2%',

En nuestraserie hemos documentado un paciente con trombosis
venosa profunda de ln vena subgclavia directamente relacionado
con la presencia de la lead de marcapaso, pero no fue tomando
en cuenta en este estudio por su presentacion tardia, 12 meses
luego del implante. No hemos tenido ningun caso de perforacion
cardiaca.
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CONCLUSION

El poreentaje de complicaciones en los implantes de dispositives
de estimulacion cardiaca ¢videnciado en nuesira serie se asemeja
a las tasas reportadas en las series internacionales.

Ninguna de las dos wenicas de acceso venoso comparadas en
este estudio mostrd asociacion estadisticarmente significativa
con ¢l sparecimiento de complicaciones de manera global o
desglosada,

Se observe um tendencia de mayor utilizacion de accesos
percutineos en los casos que presentaron infeccion de bolsillo
Y meumoloran: quiza con una muestra mds numerosa podria
aleanzar diferencia sigmificativa.

Bado que el neumotdrax es wna complicacion inherente a la
puncion ciega de la vena subclavia o axilar, es posible que el
apoyo de Cirugis Vascular con la valoracion de lo anatomia
venosd v la guia ultrasonogrifica pars la puncidn sea una
herramienta dtil para disminuir las complicaciones relacionadas
al procedimiento,

Sugerimos realizar un estudio prospectivo con una muestra
m#s numerosa ¥ tempo de seguimiento mis prolongade
para corroborar los datos obtemdos en el presente esudio v
determinar la significancia estadistica de las tendencias no
significativas que agui se observo,
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