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Extraccion percutanea de cable de marcapasos
transarterial

El implante errdneo de un cable de marcapasos (MCI?)
en el ventriculo izquierdo (VD) a través de la arterin
subelavia es una complicacion infrecuente durante el
implante del dispositivo,

Presentamos el caso de una paciente de 63 anos
con antecedente de implante de MCP unicameral
por blogqueo AV completo. Durante un examen de
rutina realizado 3 meses posteriores al implante,
un ecocardiograma revelé la presencia del cable del
MCP cruzando la véilvula aértica y alojindose en el
V1. La paciente, asintomdtica, fue derivada a nuestra
institucion. Durante la admisidén se inicié tratamien-
to anticoagulante y se realizaron diferentes estudios
diagnésticos. El ecocardiograma transesofigico (ETE)
confirmd la presencia del cable en el VI atravesando
la vilvula adrtica y descart6 la presencia de trombos.
Luego, una venografia selectiva de la vena subclavia
derecha confirmé la presencia del cable pasando por
fuera de la vena, via arteria subclavia (Figura 1 A).
Una vez confirmado el diagnéstico y con la intencién
de evitar anticoagulacion de por vida debido a que la
paciente presentaba antecedente de sangrado diges-
tivo, se le sugiri6 la extraccién del cable mediante ci-
rugia cardiovascular. Luego de que esta opcién fuera
rechazada por la paciente, se decidié realizar la ex-
traccioén por via percutdinea.

Dos dias antes del procedimiento se implanté un
MCP bicameral en el hemitérax izquierdo, sin compli-
caciones. La extraccion se realizé en una sala hibrida,
bajo anestesia general y guiada por ETE. Inicialmente
se expuso el bolsillo del MCP y se desconecté el ge-
nerador del cable. Acto seguido se liberé el cable del
tejido circundante hasta su ingreso a la arteria sub-
clavia. A través de un catéter angiogrifico pigtail se
localizé el punto de entrada del cable en la arteria y
se tomaron las medidas necesarias para el implante
de un stent forrado (Figura 1 B), A continuacién, en
forma manual se retiré el cable cuidadosamente hasta
que su punta quedé en proximidad al sitio de su ingre-
so en la arteria subclavia. Posteriormente se introdujo
un stent forrado autoexpandible (Viabahn® Gore) de
7 x 50 mm a través de un acceso braquial derecho y
se posiciond a la altura del sitio de ingreso del cable.
Seguidamente, se retird el cable completamente con
la inmediata liberacion del stent cubriendo el orificio
que el cable dejé al salir de la arteria (Figura 1 C). La
angiografia de control confirm¢ la adecuada expan-
sion del stent, sin extravasacién de contraste (Figu-
ra 1 D). Posteriormente, la paciente se recuperé sin
complicaciones y fue dada de alta luego de 48 horas
de observacion. A un ano del procedimiento no refiere
complicaciones.

El mal posicionamiento de un cable de marcapa-
sos en ¢l VI es una complicacién infrecuente de los
implantes de marcapasos. Lo que hace mas particular
a este caso es que el cable accedi6 al VI a través de la

Fig. 1. A. Venografia de la vena subclavia derecha que muestra el
cable del marcapasos pasando por fuera de la vena, a través de
la arteria subclavia. B. Angiografia de la arteria subdlavia derecha
que muestra el cable por dentro de la arteria, el catéter pigtail,
los cables del nuevo marcapasos y la sonda del eco transesofdgico.
C. El stent forrado (asterfsco) y el cable (flecha) del marcapasos
posicionados en el sitio de ingreso del cable en la arteria, justo antes
de la extraccién. D, Angiografia por sustraccion digital final en la
que se aprecia la correcta expansion del stent, sin extravasacidn

sanguinea.

arteria subclavia, Lo comin, dentro de esta complica-
cién infrecuente, es que el cable alcance el VI a través
de un foramen oval, defectos del septum interauricu-
lar o del septum interventricular. (1)

Estos pacientes se pueden presentar desde asinto-
maéticos y sospecharse por la presencia de bloqueo de
rama derecha en el ECG durante la estimulacién ven-
tricular hasta con eventos embélicos y lesién estruc-
tural del corazén. (2) Debido al contacto del cable con
la circulacién sistémica presentan un riesgo elevado
de eventos tromboembélicos y, por lo tanto, una vez
hecho el diagndstico el tratamiento anticoagulante
debe iniciarse de inmediato.

A medida que pasa el tiempo, el cable puede ro-
dearse no solo de trombos, sino también de tejido de
proliferacién celular. Por lo tanto, cualquier manipu-
lacién del cable acarrea riesgo de embolia y la decision
de extraerlo se basa en varios factores, entre ellos, el
tiempo transcurrido entre el implante y el diagnés-
tico, la presencia de trombos adheridos al cable, la
presencia de sintomas, comorbilidades, ete. Por ello,
en pacientes asintomaiticos se recomienda un trata-
miento conservador con tratamiento anticoagulante,
mientras que en pacientes sintomiticos, con contra-
indicacién para la anticoagulacién, con eventos em-
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Para prevenir el aangrad? por la arteria subclayia
una vez que el cable fue retirado ge han comunicado
casos aislados en los que se han utilizado técnicas qui-
rirgicas complejas para cerrar el orificio en Ja arteria
(4) Utilizando un tratamiento puramente '.rntu:ulu];
Kosmidou y colaboradores describicron dos casos e
los que utilizaron un stent forrado como barrera he-
mostatica en el sitio de extraccién del cable en la ar-
teria subclavia, asociado con la utilizacién de un filtro
de proteccién embélica en la car6tida. (5) En nuestra
paciente se adoptd una conducta similar, pero se omi-
1i6 el uso de sistemas de proteccién carotideo debido
al escaso tiempo transcurrido entre el implante y la
extraccion, la ausencia de trombo en el ETE y la fal-
ta de evidencia relevante en cuanto a la utilidad y la
seguridad de estos dispositivos durante las angioplas-
tias carotideas. (6)

En conclusién, reportamos la extraccién percuta-
nea exitosa de un cable de marcapasos incorrectamen-
te implantado en el VI a través de la arteria subclavia,
utilizando un stent forrado en el sitio de entrada a la
arteria subclavia. En casos seleccionados, este abor-
daje representa una opcién menos invasiva y segura a
la cirugia cardiovascular.
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Cierre transapical de comunicacion
interauriculoventricular posendocarditis

La comunicacion entre la auricula derecha (AD) y el
ventriculo izquierdo (V1) (defecto de Gerbode) es ¢l
menos frecuente de los defectos del tabique que sepa-
ra el corazén derecho del izquierdo, ya sea tanto en
patologia congénita como adquirida. A la reparacitn
quirGrgica tradicional en los Gltimos afios se ha con-
seguido incorporar el cierre por via percutdnea con
dispositivo como opcién terapéutica. Esta posibilidad
puede realizarse por via transfemoral y, como segun-
da opcidn, por via transapical.

Presentamos el caso de una paciente de sexo fe-
menino, de 37 afios, con antecedente de dos cirugias
cardiacas: cierre de comunicacién interauricular tipo
ostium primum a los 4 afos y reemplazo valvular mi-
tral protésico (a disco) por insuficiencia debido a cleft
a los 6 afos. Presentd endocarditis protésica tardia
por E. viridans durante su primer embarazo, la cual
fue tratada médicamente. A los 32 anos se le diagnos-
tica un defecto de Gerbode adquirido de evolucién
asintomética. Con 37 afos presenta disnea a esfuer-
zos moderados. Al examen fisico se halla en el horde
paraesternal izquierdo un soplo sistélico 3/6 con irra-
diacion a la derecha del esterndn. En el pulso yugu-
lar se detecta baile venoso con constatacién de pulso
hepético, simulando una insuficiencia tricuspidea. El
ECG evidencia signos de hipertrofia biventricular y
agrandamiento de la AD, mientras que en la radio-
grafia de térax se observan cardiomegalia y protesis
mecénica en posicién mitral.

En el ecocardiograma se observa dilatacién biauri-
cular marcada y en el Doppler color, un flujo sistélico
desde el VI a la AD, con mejor visualizacitn en el eco
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