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Migracion subcutanea de electrodo ventricular de

marcapaso definitivo en paciente asintomatico
cardiovascular.

Subcutaneous migration of permanent pacemaker ventricular lead in an asymptomatic
cardiovascular patient.

MARCOS ALCANTARO MONTOYA, DR. ALEJANDRO VILLAR INCLAN, DRA. DIANA YEPEZ, DR. DAMIAN ARCOS.

Hospital de la Junta de Beneficiencia de Guayaquil. Luis Vernaza, Guayaquil, Ecuador.

El presente caso da cuenta de un paciente hipertenso, con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y disfuncion ventricular
por bloqueo trifascicular y sincope en repetidas ocasiones que fue sometido a implante de marcapaso definitivo bicameral.
Seis meses después del implante le es diagnosticado electrodo ventricular ectdpico en posicion subcutanea, por lo que fue

intervenido para el cambio de dicho electrodo, lo cual se realizé con éxito. El paciente fue dado de alta asintomético sin
complicacion alguna reportada hasta hoy.
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ABSTRACT

The present case reports on a hypertensive patient, with chronic obstructive pulmonary disease and ventricular dysfunction
due to a trifascicular block associated with syncope on repeated occasions. The patient underwent a right double-chamber
definitive artificial pacemaker implant. Six month after the implant, he was diagnosed with ectopic ventricular electrode in a
subcutaneous position and the patient was submitted to re-implantation of the ventricular electrode, which was carried out
successfully. The patient is discharged asymptomatic with no complications reported up to date
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INTRODUCCION

La implantaciéon de un marcapaso definitivo es una técnica
altamente segura con una baja tasa de complicaciones. Tiene
unas pocas variables técnicas de implantacion dependiendo
del tipo de trastorno del ritmo, de la caracteristica de la
disfuncioén ventricular, del grado de desincronizacién atrio-
ventricular, del acceso vascular (yugular interna, subclavia,
etc) y de la experiencia de cada centro.

Desde 1958, en Estocolmo, en qué Ake Senning implant6 el
primer marcapaso permanente, se han observado todo tipo
de complicaciones, tanto dependientes de la técnica, de los
tejidos, como de la comorbilidad del paciente.!

El mejoramiento de la técnica y de los materiales, una
mejor seleccion de los pacientes, apoyada en criterios
clinicos fundamentados en una mejor comprensioén de la
electrofisiologia cardiaca, han mejorado significativamente
tanto la efectividad como la seguridad del procedimiento.>?

En una serie de casos documentados por tomografia,
la perforaciéon cardiaca ocurrié en un 15% de todas
las complicaciones (la mayoria asintomaticos), el resto
correspondieron a: derrame pericardico o taponamiento
cardiaco, alteracién en los parametros con inadecuado
funcionamiento del marcapaso, hemo-neumotoérax, dolor
toracico, contractura muscular, fractura del electrodo,
infeccién de herida quirtrgica trombosis de grandes vasos,
perforacion y estimulacion del diafragma o la pared toracica,
perforacion pulmonar e incluso la muerte.*”!

Presentamos un caso poco usual, referido a nuestro servicio
para resolucién quirurgica que se manifesté como un
hematoma paraesternal izquierdo.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 88 afnos de edad, en
tratamiento por hipertension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, neuritis optica isquémica izquierda e
hipertrofia prostatica benigna, portador de un marcapaso
definitivo (S. Jude Medical, Identy ADx XL DR 5386,

implantado el 21 de abril de 2010. Lo siguientes pardmetros
se obtuvieron al interrogar el dispositivo posterior a la
implantacion: La impedancia de estimulacién del electrodo
ventricular de 995 Ohmios; el auricular de 375 Ohmios; la
deteccion de P 4,5 mV; la sensibilidad auricular de 1,5 mV;
la deteccion de R 10,3 mV; la sensibilidad ventricular de
2,5 mV; el umbral de captura auricular 0,75 V a 0,4 ms y el
umbral de captura ventricular 0,5V a 0,4 ms).

El mismo se encontraba en modo DDDR, con fijacién activa
deelectrodosen camarasderechas (cable Tendrilenauriculay
en tracto de salida ventricular, con configuracién de impulso
unipolar ventricular, bipolar auricular y configuracién de
deteccidon bipolar tanto auricular como ventricular). La
indicacion del marcapasos se produce al acudir a consulta
por presentar sincopes en repetidas ocasiones mas bloqueo
trifascicular (bloqueo auriculo-ventricular de primer grado,
hemibloqueo anterosuperior y bloqueo de rama derecha del
haz de His), 4 meses atras.

En la actualidad nos consulta por cuadro clinico que
inici6 a la tercera semana del implante del marcapaso, con
contracciones ocasionales de los musculos pectorales y
prurito de localizacion paraesternal izquierdo a la altura
de la tercera articulacion esterno-condro-costal. Presentd
ademas pequefio hematoma paraesternal izquierdo por
lo cual acudié a la consulta de su cardidlogo de donde es
derivado a nuestro centro. Al examinar al paciente notamos
que en el centro del pequeiio hematoma en resolucion se
palpa una induracién subcutinea no desplazable y que
impresiona ser un cuerpo extraio metalico, lo que se
correlacion6 con la imagen de la radiografia estandar de
torax (Figuras 1y 3), por lo que se notd que se trataba del
extremo distal del electrodo ventricular.

Se le indicé una tomografia axial computarizada de térax
(Figuras 4 y 5), la cual trae a la consulta, donde se evidencia
que el electrodo ventricular atraviesa la pared anterior del
ventriculo derecho, el pericardio, la grasa mediastinica y el
plano 6steomuscular medial del tercer espacio intercostal
izquierdo hasta ubicarse en el tejido subcutaneo sin lesionar
la piel. Se le realiza una telemetria al marcapaso que mostrd
que no hay captura del electrodo del ventriculo derecho con
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Figura 1.- A. Radiografia estandar de térax en la cual se aprecia el posicionamiento
del electrodo auricular adecuado, mas el ventricular impresiona haber migrado
hacia arriba. B. Radiografia lateral de térax en la cual se confirma la posicién
ectopica del extremo distal del electrodo ventricular del marcapaso, el cual
atraviesa la pared hasta el tejido celular subcutaneo.

Figura 2. ECG inicial antes de cambio del modo de estimulacién del marcapasos
a AAL

una impedancia de 1498 Ohmios. El electrodo auricular se
encontraba bien situado con buen sensado y captura, por lo
que se reprogramo el marcapasos a modo AAI, para evitar
molestias de estimulacion pectoral previo a la recolocacion
de dicho electrodo.

Se programa el paciente para recambio del electrodo
ventricular migrado, se encontraba asintomatico en modo
AALI, con el siguiente electrocardiograma (ECG). (Figura 2).

Una vez en el quiréfano, con anestesia local, se realiza una
incision dérmica lateral a la induracién y se divulsiona el
tejido celular subcutédneo hasta exponer el extremo distal del
electrodo; se exterioriza dicho extremo y se cortaa 5 cm de
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Figura 3. En esta ampliacion de la placa lateral de térax se aprecia con mayor
detalle como el extremo distal del electrodo ventricular atraviesa la pared anterior
del térax adyacente al esternon.

la punta. A continuacién se procedio6 a extraer el resto del
electrodo por via endovenosa subclavicular izquierda, lugar
donde estaba la bolsa para el generador del marcapasos.
Se implanté un nuevo electrodo ventricular, dejandose el
auricular. Ambos se ajustaron firmemente al generador del
marcapasos.

Se implanté un nuevo electrodo ventricular, dejandose
el auricular. Ambos se ajustaron firmemente al generador
del marcapaso. Se cerraron tanto herida la quirurgica
paraesternal como la bolsa para el marcapaso. No se
presentaron complicaciones durante la cirugia, sin embargo
el paciente fue ingresado a nuestra Unidad Coronaria
para observacion y monitorizacién continua durante las
siguientes 24 horas pasando luego a nuestra planta.

Figura 4. Tomografia axial computarizada de térax: Reconstruccion multiplanar,
imagen en plano parasagital izquierdo. Se aprecia como el electrodo ventricular
atraviesa la cara anterior del ventriculo derecho, el pericardio, la grasa mediastinica,
el tercer espacio intercostal izquierdo y el plano muscular del mismo.
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Figura 5.- Tomografia axial computarizada: Reconstruccion multiplanar
parasagital izquierda. Se ve como el extremo distal del electrodo ventricular se
posiciona en el tejido celular subcuténeo.
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Figura 6. ECG realizado posterior al recambio del electrodo ventricular.

El ecocardiograma, la radiografia y la telemetria de control
no evidenciaron complicacidn alguna. El paciente fue dado
de alta a las 72 horas del procedimiento asintomatico y el
marcapasos funcionando con normalidad (Figura 6).

DISCUSION

Con frecuencia se reportan complicaciones derivadas del
implante del marcapaso que oscilan entre el 5% y el 15%
segun series internacionales.4 La incidencia de perforacion

miocardica es ampliamente variable segtin diferentes series
(10% al 15%).2¢

Se han reportado muchos casos de perforacion ventricular
siendo la mayoria de ellos asintomaticos (50%) y por ende el
diagndstico se realiza tardiamente con frecuencia.*”'"'* Las
complicaciones generalmente se evidencian en los primeros
meses, las que requieren muchas veces un procedimiento
quirdrgico para resolverlas.** En nuestro caso en particular
llama la atencion el largo periodo durante el cual el paciente
estuvo oligosintomatico, y tuvo al principio una clinica
inespecifica.

También nos sorprende el hecho de que el electrodo una
vez que atravesoé la pared anterior del ventriculo derecho y
el pericardio, no haya ocasionado un derrame pericardico
(hemopericardio). Aunque claro estd que a consecuencia del
largo periodo de evolucién es posible que al principio este
existiera, aunque fuera de pequefio volumen y que se haya
reabsorbido, tal como se ha reportado ya en un par de casos.

La técnica que se realizd fue exteriorizar la punta del
electrodo ventricular ectdpico, cortarla a unos 5 cm y luego
suavemente traccionar el resto de la sonda (electrodo),
desde la bolsa del marcapasos bajo guia fluoroscépica.

Enlalocalizacion subcutanea del marcapasos no se evidencio
signo alguno de infeccién, sin embargo, se prefiri6 realizar
profilaxis antibidtica. En otros casos reportados el recambio
de la sonda se realiz con toracotomia por cuanto se temia
que al retirar el electrodo por traccion se pudiera lesionar el
corazén u otra estructura intratoracica. Sin embargo, bajo la
premisa de que alrededor del mencionado cable ventricular
se habia formado un canal y viendo que al traccionarlo
desde el inicio no se vio que estuviera fijo, la extraccion se
pudo realizar sin complicaciones. En el control ecografico
posterior no se evidenci6 derrame pericardico.

CONCLUSIONES

Este es un ejemplo de las posibles complicaciones del
implante del marcapaso definitivo, en este caso con situacion
ectopica del extremo distal del electrodo ventricular por
migracién del mismo y que se manifesté con clinica poco
relevante.
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Se resolvi6 dicha complicacion con la extraccion cerrada y
recambio de dicho cable de marcapasos sin complicaciones
y con un seguimiento por consulta externa hasta ahora
anodino con buenos parametros electrofisioldgicos.
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