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Electrodo de Marcapasos Mal posicionado en el Ventriculo lIzquierdo
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Relatamos caso de implantacién anémala de electrodo de
marcapasos VVI en el ventriculo izquierdo (VI), diagnosticada
durante evaluacién de rutina, dos afos post implante. Se
trata de mujer de 65 afos y seropositiva para enfermedad de
Chagas. El electrocardiograma (ECG) presentaba estandar de
bloqueo de rama derecha. La radiografia de térax de perfil
mostro trayecto con curvatura posterior del electrodo. En el
ecocardiograma transtordcico, el diagndstico final mostr6
catéter que penetraba el atrio derecho, atravesaba el septo
interatrial y descendia por el atrio izquierdo y orificio valvar
mitral para implantarse en la pared lateral del VI. Se abordan
los siguientes aspectos relacionados: posibles trayectos de
implantacion, cuadro clinico, radiolégico, electrocardiogréfico,
ecocardiografico, complicaciones y opciones terapéuticas.

Introduccion

El mal posicionamiento del electrodo de marcapasos en el
ventriculo izquierdo es una complicacién incomun asociada
al implante de marcapasos’. A pesar de ser un evento aun
subdiagnosticado, algunos casos han sido relatados en la
literatura, enfatizando la posibilidad de complicaciones,
principalmente de eventos tromboembélicos'. Este articulo
relata un caso de posicionamiento anémalo del electrodo
de marcapasos en el ventriculo izquierdo, en una mujer
seropositiva para enfermedad de Chagas.

Relato del caso

Se trata de paciente de 65 afos, género femenino, con
serologia positiva para enfermedad de Chagas. Hace dos aios,
tuvo diagndstico de bloqueo atrioventricular total (BAVT),
cuando fue implantado un marcapasos (MP) unicameral con
modo de estimulacién VVI. La paciente fue encaminada a
nuestro servicio para evaluacién de un soplo. Se encontraba
asintomatica y no usaba medicaciones. Se constataron: PA =
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140 x 80 mmHg y FC = 70 Ipm ritmico y lleno. Al examen
del precordio, presentaba soplo sistdlico en foco mitral
grado II/VI. El electrocardiograma (ECC) realizado durante
esa investigacion mostr6 espiculas del MP y despolarizacion
ventricular con estandar de bloqueo de rama derecha (BRD)
(Fig. 1). La radiografia de térax de perfil mostr6 un trayecto
con curvatura posterior del electrodo del MP que, asociado al
hallazgo de BRD en el ECG, sugeria la implantacién anémala del
electrodo en el ventriculo izquierdo (V1) (Fig. 2). La paciente fue
encaminada para realizacién de ecocardiograma transtordcico,
el cual mostré que el electrodo llegaba al atrio derecho (AD),
atravesaba la lamina de la fosa oval en el septo interatrial
(probablemente a través de un foramen oval patente), cruzaba
el atrio izquierdo, descendia por el orificio de la valva mitral
y se implantaba en la pared lateral del VI (Fig. 3 y 4). No se
detect6 material trombético adherido al electrodo. El Doppler
mostré reflujo a través de la valva mitral de grado discreto.
Las funciones contractiles global y segmentar del VI estaban
preservadas. Como la paciente ya estaba con el MP hacia
dos anos, se presentaba asintomética y la funcion ventricular
estaba normal, fue decidida la manutencién del electrodo en
la posicion encontrada y anticoagulacién con Warfarin (RNI
entre 2,5y 3,5). Después de cinco anos de control, la paciente
mantiene cuadro clinico estable, sin signos o sintomas de evento
emboélico neurolégico o sistémico.

Discusion
El mal posicionamiento del electrodo del MP en el VI es

una reconocida, aunque subdiagnosticada y subregistrada,
complicacién del implante del MP?.

El electrodo puede ser implantado incorrectamente por
la puncién inadecuada de la arteria subclavia, haciéndolo
penetrar retrégradamente en el VI a través de la valva
adrtica®. En otras situaciones, el catéter es posicionado en el
VI después de llegar al AD, pasar por el septo interatrial (ya
sea perforando la membrana del septo, o sea atravesando un
foramen oval patente, sea por una comunicacién interatrial
preexistente) y descender por el orificio valvar mitral**°.
Puede también perforar el septo interventricular’® o, mas
raramente, atrioventricular e implantarse en el VI”. Ademas de
esas situaciones, es posible que el electrodo sea implantado
anémalamente en el interior del seno coronario®. La principal
via relatada han sido a través del septo interatrial, similar a
nuestro caso, probablemente por causa del cierre incompleto
del foramen oval, hecho presente en 15% a 25% de la
poblacién adulta’.

Paciente con catéter de MP normoposicionado en el
ventriculo derecho (VD) suele presentarse con desdoblamiento
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Fig. 1 - Electrocardiograma de 12 derivaciones con estandar de BRD.

paradoxal del segundo ruido, a semejanza de lo que ocurre en
los individuos con bloqueo de rama izquierda (BRI). Presencia
de desdoblamiento fijo del segundo ruido en la inspiracién y
expiracion es indicativo de que el electrodo estd implantado
errbneamente en el VI°.

El ECG de 12 derivaciones vy la radiografia de térax de
perfil ofrecen importantes informaciones que pueden llevar a
la sospecha diagnéstica de la insercién anémala del MP en el

VL. Situaciones en que un catéter es implantado correctamente
en el dpice del VD deben presentar ECG con estandar de BRI.
Presencia de BRD remite a la sospecha de que el electrodo
estd erroneamente implantado en el VI. Ocasionalmente,
entre tanto, un estandar de BRD puede ser observado estando
el electrodo normoposicionado en el VD?. La explicacién
mds probable seria la presencia de un pseudo-BRD en las
derivaciones V1 y V2 que cambiaria para el estandar de BRI
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Fig. 2 - Radiografia de térax de perfil mostrando el trayecto posterior del
electrodo del marcapasos.

cuando el registro fuese hecho en un espacio intercostal
abajo'. El BRD en el ECG también puede ser observado
cuando el electrodo perfora el septo interventricular (después
de seguir el trayecto vena cava superior aADaVD) o cuando
penetra el seno coronario y la vena interventricular posterior'.

Otro examen simple y rapido para averiguar la posicion
del electrodo es la radiografia de térax. La proyeccion
posteroanterior no es de mucho auxilio en esas situaciones. Lo
recomendable es hacer la evaluacién en la incidencia de perfil.
Estando el electrodo normoposicionado en el VD, aparecera
en una posicién mdas anterior en esa proyeccion. En caso de
que el implante haya ocurrido en el VI o en el seno coronario,
el trayecto del electrodo sera realizado posteriormente’.

Por lo tanto, aunque el examen fisico, el ECC vy la
radiografia de térax sean de gran utilidad en la sospecha de
implante anémalo de electrodo de MP en el VI, no son capaces
de cerrar el diagnéstico con precisién?.

El ecocardiograma transtordcico es el examen de eleccion
para confirmar la posicién exacta del electrodo y delinear su
ruta de implantacion®. El ecocardiograma transesofagico debe
ser hecho en caso de que el transtoracico no sea esclarecedor?.

La implantacién anémala del electrodo en el VI
puede ocasionar la formacién de trombos, lo que
aumenta el riesgo de morbilidad'*. Las complicaciones
tromboembodlicas cerebrales son las mas temidas, y los
hallazgos neuroldgicos pueden variar de confusién mental
a accidente vascular encefalico con graves secuelas
neurolégicas*®. Complicaciones vasculares también son
descriptas como secundarias al acceso via arteria subclavia.
Las mas comunes son sangrado con formacién de hematoma,
pérdida de pulso braquial y radial, ademas de trombosis
arterial®. Entre tanto, muchos pacientes permanecen
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Fig. 3 - Corte apical de cuatro cdmaras del ecocardiograma mostrando el trayecto del electrodo del marcapasos: entra en el atrio derecho, atraviesa el septo interatrial,
pasa por el atrio izquierdo y orificio de la valva mitral, y se implanta en la pared lateral del ventriculo izquierdo.
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Fig. 4 - Corte subcostal del ecocardiograma mostrando trayecto del electrodo del marcapasos: entra en el atrio derecho, atraviesa el septo interatrial, pasa por el atrio
izquierdo y orificio de la valva mitral, y se implanta en la pared lateral del ventriculo izquierdo.

asintomaticos por largos periodos y son diagnosticados
ocasionalmente en evaluaciones de rutina'-.

El tratamiento de los pacientes con electrodo de MP mal
posicionado en el VI continda controvertido. La conducta
dependera del tempo de implantacién, cuadro clinico,
trayecto del electrodo y de la presencia de complicaciones
como eventos tromboemboélicos e infecciones. Si el diagndstico
es hecho enseguida de la implantacién, se recomienda el
reimplante inmediato’®. En pacientes con algin tiempo de
implante, existe siempre la posibilidad de formacién de trombo
en el trayecto del catéter'. En aquellos que se mantienen
asintomaticos, se puede optar por la terapia anticoagulante o
retirada del electrodo’. En caso de evento embodlico cerebral,
se debe considerar la posibilidad de extraccién del catéter.
Si eso no fuese posible, la anticoagulacién crénica con el
Warfarin debe ser iniciada, manteniéndose el RNI entre 2,5
y 3,5, Implante con trayecto arterial debe ser encaminado
para retirada del catéter’**. La terapia antiplaquetaria acarrea
un riesgo de evento tromboembdlico muy alto, volviendo
desaconsejable su uso'.

Conclusiones

La implantacién anémala del electrodo del MP en el VI
es una condicién incomdn, sin embargo de facil presuncién
a través de ECG, debido a la presentacién universal del
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