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Presentamos nuestra experiencia con el empleo de la vena axilar pa- 
ra la colocación del conductor endocavitario definitivo y la compa- 
ramos con 10 comunicado por diversosautares; que preconizan la 

punción subclavia. En 150 pacientes (19.0 hemos expuesto quirnr- 
gicamente la vena aiilar, cuando debimos descartar la vena cefálica 
y no observamos complicaciones. No se pudo utilizar la vena axilar 
por trombosis en dos oportunid4d~;s..'f1;lß,,~:;ð,/jviárôn empleando la 

contralateral y la yugular írttethli. Lizpunêi6h de la vena iubclavia, 
transpectoral 0 transcutánea, según las comunicaciones de quienes 
la utilizan, fue imposible de practicar en el 8,3"10 de los casos; y las 

complicaciones que se observaron fueron: hemorragias venosas 0 ar- 
teriales, neumotórax, lesión del plexo branquial y fistulas arteriove- 
nosas. Consideramos por ello que el abordaje quirnrgico de la vena 

axilar es el procedimiento de alternativa lógico, descartada la vena 
cefálica, para la ubicación del conductor intracavitario. 

En 1966 comenzamos a emp1ear e1ectivamente 1a vena cefálica para 
el implante de 10s catéteres endocavitarios permanentes. Sin embar- 
go, en ocasiones es imposib1e utilizarla por tener un reducido diá- 

metro 0 estar ocluída por trombosisprevia. 
Desde 1967 al enfrentar estaeventualidad empleamos e1 acceso 

por vena axilar, investigada por la rnisma; incisióna . través de la pa- 
red anterior de la axila. A partir de entonces se contituyóen laal- 
ternativa lógica de la vía cefálica. 

. En' los últimos años se han conocido reiteradas comunicaciones 
referentes at implante del electrocatéter permanente mediante pun- 
ción transpectoral de la vena suÞclavia, por 10 cual creemos conve- 
niente reevaluar la.e1ecci6n d.e:è:ståvìâd~.à:cceso. 
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MATERIAL YMETODOS 
Consideramos de elección el em pi eo de la vena cefálica izquierda pa- 
ra el implante de marcapasos permanentes. No obstante, debido al 

escaso diámetro de la misma, 0 más excepcionalmente por trombo- 
sis 0 ausencia, la introducción del cateter es a veces imposib1e. 

Desde 1967 hasta diciembre de 1979, esta eventualidad se nos 
presentó en 150 pacientes, es decir en el 19 "10 de nuestros implan- 
tes endocavitarios. En ellos recurrimos a la vena axilar subyacente, 
habiendo podido ingresar satisfactoriamente al ventrículo derecho. 

Investigamos con anestesia local, previa incisÌón subclavicular 
horÌzontal sobre el surco deltopectoral, la vena cefálica. Si 1a debe- 
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Fig. 1: Trombosis de la vena axilar distal a la introducción del 
conductor. Se observa el retorno venoso por humeral posterior. 

mos descartar, ingresamos a través de la pared 
anterior de la axila para identificar la vena que 
transcurre con el paquete vasculonervioso. La a- 

. pertura del surco mencionado mediante sección 
de las fibras del pectoral mayor más extemas in- 
sertadas en la cIavÍcula y la sección de la apo- 
neurosis cIavipectoral subyacente, nos permite 
llegar a los vasos axilares. En oportunidades la 

sección a nivel de la apófisis coracoides del pec- 
toral menor amplía el campo quifÚrgico. La ve- 
notomÍa axilar luego de la ligadura distal permi- 

. 

te un fácil manejo del electrocateter para buscar 
la ubicación de los electwdos en ventrículo de- 
recho. 

Labramos el bolsillo para el generador de pul- 
sos por la misma incisión delante de los pectora- 
les y no dejamos drenaje habitualmente. 

RESULTADOS 
El empleo de la vena axilar para colocar el elec- 

trocateter y su ligadura no presentó compli.cacio- 

nes, excepto discreto edema distal en un pacien- 
te que tenía trombosadas las venas superficiales 
(cefálica y basilica) que persistió 2 días. En otro 
caso hubo dolor proyectado sobre antebrazo y 

mana durante 4 días, seguramente por el trauma 
quifÚrgico de las ramas del plexo branquial. 

En dos ocasiones no pudimos ingresar por la 

vena axilar por trombosis, logrando hacerlo par 
la axilar contralateral, en un caso y la yugular in- 
tema en otro, ambos fueron pacientes con vías 

Fig. 2. Se esquematizan las anastomosis de las diferentes ramas 
(1-10) que forman los arcos venosos (A-E). 1: Yugular Externa; 
2: Escapular Superior; 3: Acromiotorácica; 4: Mamaria Interna; 
5: Escapular Posterior; 6: Mamr.ria Externa; 7: Escapular infe- 

rior; 8: Subescapular; 9: Circunfleja; 10: Humeral Posterior. 

A: Mamaria Ext., Mamaria Int, B: Escap. Post. Subescap. Inf. 
C: Acromiotorác. Circunfleja Hum. D: Acromiotorác. Escap. 

Sup. E: Escap. Sup. Yug. Externa. 

agotadas por reiteradas colocaciones de conduc- 
tores y catéteres para venoclisis -0.7% de los ca- 

sos-. 

DISCUSION 
" 

La imposibilidad de utilizar la vena cefálica en la 

quint a parte de los pacientes, la rápida y fácil 
ejecución de la punción subclavia, y la baja inci- 
dencia de complicaciones, ha permitido que di- 
versos autores apoyen ese procedimiento como 
técnica habitual para el implante de marcapasos 
(1-6). 

' 

La disyuntiva se plantea entonces en la elec- 
ción directa del acceso a subclavia mediante pun- 
ción transpectoral, descartando el empleo de la 

cefá1ica, 0 bien continuar con la elección en pri- 
mer lugar de la vena cefá1ica, recurriendo a la ve- 
na axilar en su defector 

Analizando ambos métodos, la punción sub- 
cIavia y la venotomÍa axilar, podemos efectuar 
las siguientes consideraciones. 

a) Optar por la directa punción de l~ vena 
axilar supone descartar de antemano el acceso 
por cefá1ica, que es posible en las cuatro quintas 
partes de los casos y que es la técnica que por su 
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sl111pIicidad y resultados consideramos de elec- 
ción. 

b) Cuando decidimos buscar la vena axilar 
(19%) la sencilla táctica y técnica quirurgica es 
rápida y exenta de riesgos, como 10 hemos de- 
mostrado, y con la vena reparada no necesitamos 
instrumental especial para la introducción del 

catéter, como ocurre con la punción subclavia 

(7). 
c) La punción subclavia y la movilización 

del catéter pueden provocar hemorragias veno- 
sas y/o arteriales difíciles de controlar por ha- 
Harse los mûsculos de la pared anterior de la a- 
xila delante de los vasos (2,5,8). 

d) No hemos observado neumotórax en 
nuestra serie, complicación que es citada cuando 
se emplea la punción, entre el 0.5 y el 2.4"fo de 
los casos (2,5,9). 

e) La trombosis venosa es observada tanto 
cuando el catéter ha ingresado por venas con- 
fluentes (yugulares, cefálicas) como cuando 10 

hace por punción desubclavia. pe hecho tendre- 
mos trombosis distal a la ligadura axilar hasta su 

primer colateral importante, pero no hemos te- 
nido inconvenientes por ello (10, II). La inciden- 
cia de la misma, ni su repercusión son significati- 
vas con ninguno de los procedimientos (Figura 
1). Esto se debe a que los puentes venosos a ni- 
vel del sector braquioaxilosubc1avio, canalizan 
el flujo de retorno, aûn con oc1usión del sistema 
superficial como 10 observamos en la Figura 2. 

f) La desubicación de los electrodos intra- 
cavitarios ocurre con similar incidencia con am- 
bos procedimientos (2-3-12-13-14). Sin embar- 
go, con el empleo de la punción subc1avia, consi- 
defamos que la reubicación es más laboriosa y 
difícil de controlar la hemorragia, al estar inter- 
puesta la pared anterior de la axila. 

g) La punción transpectoral de subclavia no 
evita incisiones, ti1uy por el ,::ontrario, a veces se 

emplean dos, una para la ubicación del electrodo 
y otra para implantar el generador de pulsos. Al- 
gunos autores emplean para este abordaje anes- 
tesia general (15). 

h) A veces la punción subclavia. no es posi- 
ble. Littleford cita que eUo ocurrió en el 8,30f0de 
105 casos en su serie (5). 

i) Debemos comentar que algunos cirujanos 
emplean la vena axilar exponiéndola por la vía 

axilar (16), nosotr9s sostenemos que ello hene 
los inconvenientes de necesitar m.iWor despliegue 
quirurgico, incluso anestesia general, y desesti- 

mar la vena cefálica que como observamos es ú- 
til en el 80% de los pacientes. 

Actualmente mientras Mc. Neill, Niehues, 
Kevorkian, Blanch, Littleford, entre otros, adop- 
tan electivamente la punción subc1avia, basados 
en el mínimo tiempo quirurgico que requiere y 
de la sencillez de su ejecución, nosotros pensa- 
mos que las complicaciones referidas (hemorra- 
gias venosas 0 arteriales, fístulas arteriovenosas, 
neumotórax, lesión del plexo branquial) no la 
justifican. Consideramos a la vía axilar corrio 
procedimiento de alternativa en segunda instan- 
cia, conduct a avalada por su sencillez, eficacia 
y ausencia de complicaciones en los doce años 
durante los que ha side empleada. 

THE USE OF AXILLARY VEIN FOR 
PERMANENT ENDOCARDIAC PACING 

We present our experience employing the axilla- 
ry vein for. permanent cardiac pacing. A com- 
parison versus subclavian punction from other 
authors is made. In 150 ( 19%) patients of a who- 
le of 780 endocardial implants the axillary vein 
was catheterized because of failure in the cepha- 
lic approach. Complications had not been obser- 
ved in spite of axillary vein ligature. On the con- 
trary morbidity and percutaneous axillary vein 
punction failure habe been described by several 
authors. 
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