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Caso Clinico

Perforacion del Ventriculo Derecho por Cable de Marcapasos de

Fijacion Pasiva

Diego Chemello, Anandaraja Subramanian, Benedict M Glover, Douglas Ing

Toronto General Hospital, University Health Network

La perforacion ventricular subaguda es una complicacién
rara del implante de marcapasos o desfibrilador cardioversor
implantable (DCI). Entre tanto, puede ser potencialmente
fatal. El desarrollo de cables electrodos de fijacién activa
de pequenos didmetros puede estar asociado al aumento
de riesgo de perforacion tardia ventricular. Ademas de eso,
el tratamiento de esa complicacion ha sido poco descripto.
Reportamos un caso poco usual de perforacién subaguda
de ventriculo derecho, causada por un cable electrodo de
fijacion pasiva.

Introduccion

La perforacion miocardica es una complicacién rara de
la implantacién de marcapasos o desfibrilador cardioversor
implantable (DCI) y generalmente ocurre en el momento de
la insercion del cable electrodo’2. El uso previo de electrodo
temporal para marcapasos parece aumentar el riesgo de
perforacion miocérdica®. El desarrollo de cables electrodos
de pequenos didmetros y mecanismos de fijacion activa
resultd en el aumento de la rigidez de la extremidad de los
electrodos, potencialmente aumentando la tasa de ese evento
poco comn®. Describimos un caso poco usual de perforacion
miocardica subaguda causada por un cable electrodo de
fijacion pasiva. En un paciente hemodindmicamente estable,
senales y sintomas sugestivos de perforacién son presentados,
asi como el manejo terapéutico.

Relato de caso

Una paciente de 77 afios de edad fue sometida a implante
de marcapasos de doble camara debido a episodios de pausa
sinusal y sincope (Zephyr XL, St Jude Medical Inc, St Paul, MN,
USA). Un cable electrodo 7-French de fijacion pasiva (St Jude
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IsoFlex S 1646-T) fue introducido a través de la vena subclavia
izquierda y ubicado en el apice del ventriculo derecho sin
ninguna complicacién inmediata (Figuras 1A'y 1B).

La sensibilidad ventricular y atrial fue medidaa 1,0y 10,4
milivolts, respectivamente. Los umbrales de estimulacion
(volts/milisegundos) fueron 1,0/0,5 y 0,5/0,5 en los electrodos
atrial y ventricular, respectivamente. Las impedancias estaban
dentro de los limites normales (electrodo atrial 429 ohms
y ventricular 727 ohms). Treinta dias después del implante
la paciente se present6 al sector de emergencia debido a
dolor torécico de inicio repentino en el cuadrante derecho
inferior. No habia evidencia de sindrome coronario agudo. En
la evaluacion, el marcapasos revel6 sensibilidad disminuida
y pérdida de captura con alto débito de estimulacién en el
VD (7,5 volts a 1,5ms), asi como estimulacion diafragmatica
intermitente. La placa de térax obtenida en incidencia
postero-anterior revel6 que el cable electrodo del VD estaba
fuera de la silueta cardiaca (Figura 1C). Ademas de eso, la
incidencia lateral mostré el electrodo en un aspecto posterior
poco usual (Figura 1D). La tomografia computada de térax
con reconstruccion tridimensional confirmé la perforacién
del VD por el cable electrodo a través del apice del VD,
con 7 cm del electrodo posicionado fuera del corazén. No
habia derrame pericardico (Figura 2A y 2B). La paciente fue
sometida a remocion del electrodo y reposicionamiento en
lugar levemente diferente en el dpice del VD. Un drenaje
pericardico también fue introducido para monitorear
sangrado. El electrodo mostr6 ondas R de 21,1 milivolts con
una impedancia de 707 ohms y umbral de estimulacién de 0,5
volts a 0,6 miliamperes. El periodo post operatorio no present6
intercurrencias. El drenaje pericardico fue removido después
de drenado minimo y la paciente recibi6 el alta.

Discusion

La perforacién por cable electrodo es una condicién
relativamente rara (0,3-1%) del implante de marcapasos y
DCI. La perforaciéon generalmente ocurre 24 horas después
del implante, mas cominmente con cables electrodos de
fijacion activa y en el aspecto atrial®. Se cree que la perforacion
tardia sea muy rara. El curso clinico es extremamente variable,
con algunos pacientes presentdndose completamente
asintomdticos, mientras que otros pueden desarrollar
taponamiento cardiaco e inestabilidad hemodinamica®’. Los
predictores clinicos asociados con la perforaciéon por cable
electrodo son el uso de marcapasos temporal, electrodos
helicoidales y uso de corticoesteroides’. Los predictores
potenciales para perforacién tardfa, particularmente asociados
con cable electrodo de fijacién pasiva, incluyen electrodos
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Fig. 1 - Radiografia de torax en incidencia postero-anterior (A) y lateral (B), inmediatamente después del implante del marcapasos, mostrando los cables electrodos atrial
derecho y ventricular derecho en las posiciones estandar. La incidencia lateral (B) muestra un éngulo pronunciado en el aspecto distal del cable electrodo ventricular
derecho. La radiografia de térax 30 dias después del implante del marcapasos en la incidencia pdstero-anterior (C), muestra el cable electrodo ventricular derecho fuera
de la silueta cardiaca. La incidencia lateral (D) muestra el cable electrodo ventricular derecho en un aspecto posterior atipico.

de didmetros menores, posicionamiento septal o apical, asf
como alto grado de flojedad en el electrodo ventricular. En
el presente caso, la placa de térax, después del implante
inicial (Figura 1A) mostré el electrodo posicionado en el épice
del VD y aparentemente con flojedad ideal. Entre tanto, la
incidencia lateral muestra un angulo distal en el electrodo del
VD, que podria aumentar la tensién en el electrodo, causando
la perforacién (Figura 1B).

En la mayoria de los pacientes, los electrodos pueden
ser retirados bajo fluoroscopia y monitoreo cuidadoso.
Aunque controvertida, la insercion de un drenaje
pericérdico profilactico es basada en el juicio clinico. El
riesgo emergente de derrame pericédrdico y taponamiento
cardiaco en esas situaciones, asi como la presencia de
apoyo quirtrgico puede favorecer la decision de insercién
profilactica de drenaje. Un aspecto interesante observado
es que la progresién de la tecnologia resulté en el desarrollo
de cables electrodos de pequefios didmetros, con disefos
modificados, aumentando la rigidez en la extremidad de
esos electrodos*®, lo que esta relacionado al aumento en

el nimero de perforaciones en pacientes que reciben
implante de marcapasos o DCI*".

El presente caso describe una paciente con perforacion
reciente de electrodo de fijacién pasiva sin inestabilidad
hemodindmica. Es importante que el cardiélogo preste
atencion a pequenas sefales que pueden sugerir perforacion
por cable electrodo, considerando que las grandes sefiales,
tales como derrame pericardico, no estdn necesariamente
presentes. Dolor tordcico o abdominal superior y baja
impedancia a la evaluacién del marcapasos, asi como
sensibilidad disminuida o falla en la captura de la cdmara
envuelta son hallazgos sospechosos.

Finalmente, la decisién de implantar electrodos con
base solamente en su tamafno no es justificada, pues las
complicaciones mas recientes descriptas ocurrieron con los
modelos més nuevos de marcapasos o electrodo de DCI.
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Fig. 2 - Tomografia computada del torax (técnica de renderizacion de volumen), demostrando reconstruccion de la perforacion del cable electrodo ventricular derecho
(Ay B). La punta del cable electrodo aparece marcada por un asterisco (*).
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