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Caso Clinico

Posicionamiento Ectopico de Electrodo de Marcapaso

Gildo Mota, Juliana Prazeres, Nelmacy Freitas, Luiz Magalhaes, Francisco Reis, Roque Aras
Hospital Universitdrio Professor Edgard Santos - Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA - Brasil

Referimos el caso de un paciente portador de la forma
cardiaca de la enfermedad de Chagas con disfuncién
ventricular izquierda y bloqueo atrioventricular de 2°
grado Mobitz Il, asociados a varios episodios de sincope.
Fue sometido a implante de marcapaso artificial definitivo
doble camara. Tras un afno del implante se diagnosticé
desplazamiento de electrodo atrial, con la sumision del
paciente a reimplante de electrodo atrial. Tras dos afos
del primer procedimiento quirdrgico, presentaba disnea
a los grandes esfuerzos. Durante la evaluacién, se solicitd
ecocardiograma, que detecté presencia de cuerpo extrafo
de caracteristicas metalicas en cdmaras cardiacas izquierdas,
de acuerdo con electrodo de marcapaso ectépico.

Introduccion

El implante de marcapaso transvenoso definitivo es un
procedimiento quirdrgico invasivo, de alta eficacia y con
pocas complicaciones. De entre las complicaciones mas
frecuentes, se encuentran fractura de electrodo, infeccién
quirdrgica, trombosis de grandes vasos, desplazamiento de
electrodo y estimulacion diafragmdtica. Las complicaciones
agudas mecdnicas del implante de marcapaso son més raras,
mas severas y potencialmente fatales, como hemotérax,
hemopericardio, neumotérax y perforacién cardiaca’.

El posicionamiento de electrodo en cdmaras cardiacas
izquierdas se produce accidentalmente en raros casos de
implante de marcapaso y puede ser fuente de complicaciones
cardioembodlicas ocasionadas por la presencia de cuerpo
extraio en la circulacién sistémica*®. El ecocardiograma
es un método complementar asequible y importante
para visualizacién de las estructuras intracardiacas para el
diagnéstico de posicionamiento de electrodo de marcapaso®”’.

Describimos a seguir un caso de posicionamiento
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ectépico accidental de electrodo de marcapaso en ventriculo
izquierdo, diagnosticado a través de la ecocardiografia.

Caso Clinico

J.T.S., del sexo masculino, de 38 anos, portador de la forma
cardiaca de la enfermedad de Chagas, presentaba disfuncién
ventricular izquierda y bloqueo atrioventricular de 2 grado
Mobitz 11, asociados a varios episodios de sincope. Fue
sometido a implante de marcapaso artificial definitivo doble
camara tres anos antes de la evaluacién actual. Evolucion6
tras el implante sin intercurrencias por un ano, cuando pasé
a cursar con sintomas resultantes de la anormal estimulacién
eléctrica diafragmatica, y se diagnosticé desplazamiento de
electrodo atrial. Fue sometido a la época al reimplante de
electrodo atrial, sin intercurrencias.

Tras dos anos del primer procedimiento quirdrgico,
fue atendido en el ambulatorio del HUPES (Hospital
Universitario Profesor Edgard Santos) con quejas de
disnea a los grandes esfuerzos, y se solicité examenes
complementarios y ecocardiograma para evaluacién de
funcién ventricular izquierda.

Durante el examen, se detect6 la presencia de cuerpo
extrano de caracteristicas tipicas metalicas en cdmaras
cardiacas izquierdas en el corte inicial paraesternal de eje
largo. Otras proyecciones ecocardiogréficas confirmaron los
hallazgos iniciales, demostrando la presencia de estructura
metdlica lineal que se extendia del atrio derecho, cruzaba el
septum interatrial y la valvula mitral y seguia hasta la porcién
basal de la pared lateral en el ventriculo izquierdo, de acuerdo
con electrodo de marcapaso ectépico (Figura 1).

En el electrocardiograma, el paciente presentaba ritmo
de marcapaso bicameral con captura adecuada y estandar
de bloqueo de rama derecha, corroborando la estimulacién
ventricular izquierda artificial (Figura 2).

Después de efectuada la radiografia de térax, se confirmé
la ubicacién no usual del electrodo ventricular, en topografia
de ventriculo izquierdo (Figura 2).

Ante la evolucién favorable a lo largo de tres anos con el
electrodo ubicado en circulacién sistémica y los riesgos de
trauma en pared ventricular y valvula mitral, ademas del riesgo
de tromboembolismo durante el procedimiento de retirada
del electrodo, se opt6 por conducta conservadora, asociada
a la terapia de anticoagulacion oral crénica debido al riesgo
aumentado para embolia determinado por la presencia de
cuerpo extrafo en la circulacién sistémica.

Discusion

La posicién de electrodo de marcapaso en la circulacién
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Fig. 1 - (A) Corte paraesternal longitudinal de ecocardiograma transtoracico que demuestra electrodo de marcapaso sobrepasando la valvula mitral hacia la pared
posterior del ventriculo izquierdo. (B) Corte apical de cuatro cdmaras de ecocardiograma transtoracico que muestra electrodo de marcapaso cruzando el septum interatrial,
valvula mitral y anclado en la pared lateral del ventriculo izquierdo; VD - ventriculo derecho; AD - atrio derecho; Al - atrio izquierdo; VI - ventriculo izquierdo; AO - aorta.
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Fig. 2 - (A) Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra estimulacion artificial con morfologia de bloqueo de rama derecha. (B) Radiografia de torax mostrando

marcapaso con electrodo ventricular ectdpico (flecha).

sistémica es una complicaciéon conocida, pero poco
referida en la literatura. La mayoria de los casos descriptos
esta relacionada a la presencia de anomalfas congénitas
del septum interatrial, como foramen oval patente y
comunicacion interatrial’.

El manejo de este tipo de complicacién no esta bien
establecido, sin embargo, la mayoria de los casos clinicos de
la literatura son favorables a la retirada del electrodo en casos
de diagnéstico precoz, ante eventos tromboembdlicos previos
o durante cirugfa cardiaca efectuada por otra indicacién’°.

En los casos en que el diagndstico se hace tardiamente,
como fue el caso del paciente en cuestion, o cuando el
paciente rechaza nueva intervencién quirdrgica, la indicacion
recae sobre la anticoagulacién definitiva, como se opt6 en la
conduccién de este paciente’.

Otro factor importante en la evaluacion de los pacientes

post implante de marcapaso es la atencién que se debe dar
al analisis de exdmenes complementarios llevados a cabo tras
el procedimiento. La presencia de morfologia de bloqueo
de rama derecha en el electrocardiograma puede estar
presente en algunos casos aun con el electrodo posicionado
en ventriculo derecho, sin embargo la mayor probabilidad
es del implante ectépico del electrodo, debiéndose, por
tanto, proseguir con la investigacién complementar®’. Se
debe ain evaluar la ubicacién del electrodo en radiografia
de térax de control, que también es Gtil en la evaluacién del
posicionamiento de electrodo.

Por fin, en los casos donde hubiera dudas en cuanto al
posicionamiento de los electrodos de marcapaso, se debe
llevar a cabo el ecocardiograma transtoracico, que en la
mayor parte de las veces es esclarecedor, o el ecocardiograma
transesofagico, en los raros casos donde la evaluacién
transtordcica no sea conclusiva®*®.
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Conclusion

La evaluacion del posicionamiento de los electrodos de
marcapaso debe hacerse precozmente a través de examenes
asequibles y de bajo costo como la radiografia de térax y el
ecocardiograma para que la correccién de electrodo se lleve
a cabo inmediatamente, con la prevencién de ocurrencia de
complicaciones precoces o tardfas.

En los casos en que trascurriera un largo tiempo
entre el implante y el diagnéstico o rechaza del paciente
en la realizacion de nueva intervencion quirdrgica, la
anticoagulacion oral definitiva se podrd emplear como
profilaxis de eventos tromboembélicos.
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