
Caso Clínico

Palabras clave
Enfermedad de Chagas, disfunción ventricular izquierda, 

marcapaso artificial, electrodos implantados.

Referimos el caso de un paciente portador de la forma 
cardíaca de la enfermedad de Chagas con disfunción 
ventricular izquierda y bloqueo atrioventricular de 2° 
grado Mobitz II, asociados a varios episodios de síncope. 
Fue sometido a implante de marcapaso artificial definitivo 
doble cámara. Tras un año del implante se diagnosticó 
desplazamiento de electrodo atrial, con la sumisión del 
paciente a reimplante de electrodo atrial. Tras dos años 
del primer procedimiento quirúrgico, presentaba disnea 
a los grandes esfuerzos. Durante la evaluación, se solicitó 
ecocardiograma, que detectó presencia de cuerpo extraño 
de características metálicas en cámaras cardíacas izquierdas, 
de acuerdo con electrodo de marcapaso ectópico.
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ectópico accidental de electrodo de marcapaso en ventrículo 
izquierdo, diagnosticado a través de la ecocardiografía.

Caso Clínico
J.T.S., del sexo masculino, de 38 años, portador de la forma 

cardíaca de la enfermedad de Chagas, presentaba disfunción 
ventricular izquierda y bloqueo atrioventricular de 2 grado 
Mobitz II, asociados a varios episodios de síncope. Fue 
sometido a implante de marcapaso artificial definitivo doble 
cámara tres años antes de la evaluación actual. Evolucionó 
tras el implante sin intercurrencias por un año, cuando pasó 
a cursar con síntomas resultantes de la anormal estimulación 
eléctrica diafragmática, y se diagnosticó desplazamiento de 
electrodo atrial. Fue sometido a la época al reimplante de 
electrodo atrial, sin intercurrencias.

Tras dos años del primer procedimiento quirúrgico, 
fue atendido en el ambulatorio del HUPES (Hospital 
Universitario Profesor Edgard Santos) con quejas de 
disnea a los grandes esfuerzos, y se solicitó exámenes 
complementarios y ecocardiograma para evaluación de 
función ventricular izquierda.

Durante el examen, se detectó la presencia de cuerpo 
extraño de características típicas metálicas en cámaras 
cardíacas izquierdas en el corte inicial paraesternal de eje 
largo. Otras proyecciones ecocardiográficas confirmaron los 
hallazgos iniciales, demostrando la presencia de estructura 
metálica lineal que se extendía del atrio derecho, cruzaba el 
septum interatrial y la válvula mitral y seguía hasta la porción 
basal de la pared lateral en el ventrículo izquierdo, de acuerdo 
con electrodo de marcapaso ectópico (Figura 1).

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

Después de efectuada la radiografía de tórax, se confirmó 
la ubicación no usual del electrodo ventricular, en topografía 
de ventrículo izquierdo (Figura 2).

Ante la evolución favorable a lo largo de tres años con el 
electrodo ubicado en circulación sistémica y los riesgos de 
trauma en pared ventricular y válvula mitral, además del riesgo 
de tromboembolismo durante el procedimiento de retirada 
del electrodo, se optó por conducta conservadora, asociada 
a la terapia de anticoagulación oral crónica debido al riesgo 
aumentado para embolia determinado por la presencia de 
cuerpo extraño en la circulación sistémica.

Discusión
La posición de electrodo de marcapaso en la circulación 

Introducción
El implante de marcapaso transvenoso definitivo es un 

procedimiento quirúrgico invasivo, de alta eficacia y con 
pocas complicaciones. De entre las complicaciones más 
frecuentes, se encuentran fractura de electrodo, infección 
quirúrgica, trombosis de grandes vasos, desplazamiento de 
electrodo y estimulación diafragmática. Las complicaciones 
agudas mecánicas del implante de marcapaso son más raras, 
más severas y potencialmente fatales, como hemotórax, 
hemopericardio, neumotórax y perforación cardíaca1.

El posicionamiento de electrodo en cámaras cardíacas 
izquierdas se produce accidentalmente en raros casos de 
implante de marcapaso y puede ser fuente de complicaciones 
cardioembólicas ocasionadas por la presencia de cuerpo 
extraño en la circulación sistémica2-5. El ecocardiograma 
es un método complementar asequible y importante 
para visualización de las estructuras intracardíacas para el 
diagnóstico de posicionamiento de electrodo de marcapaso6-7.

Describimos a seguir un caso de posicionamiento 
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Fig. 2 - (A) Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra estimulación artificial con morfología de bloqueo de rama derecha. (B) Radiografía de tórax mostrando 
marcapaso con electrodo ventricular ectópico (flecha).

Fig. 1 - (A) Corte paraesternal longitudinal de ecocardiograma transtorácico que demuestra electrodo de marcapaso sobrepasando la válvula mitral hacia la pared 
posterior del ventrículo izquierdo. (B) Corte apical de cuatro cámaras de ecocardiograma transtorácico que muestra electrodo de marcapaso cruzando el septum interatrial, 
válvula mitral y anclado en la pared lateral del ventrículo izquierdo; VD - ventrículo derecho; AD - atrio derecho; AI - atrio izquierdo; VI - ventrículo izquierdo; AO - aorta.

sistémica es una complicación conocida, pero poco 
referida en la literatura. La mayoría de los casos descriptos 
está relacionada a la presencia de anomalías congénitas 
del septum interatrial, como foramen oval patente y 
comunicación interatrial7.

El manejo de este tipo de complicación no está bien 
establecido, sin embargo, la mayoría de los casos clínicos de 
la literatura son favorables a la retirada del electrodo en casos 
de diagnóstico precoz, ante eventos tromboembólicos previos 
o durante cirugía cardíaca efectuada por otra indicación7-10.

En los casos en que el diagnóstico se hace tardíamente, 
como fue el caso del paciente en cuestión, o cuando el 
paciente rechaza nueva intervención quirúrgica, la indicación 
recae sobre la anticoagulación definitiva, como se optó en la 
conducción de este paciente7.

Otro factor importante en la evaluación de los pacientes 

post implante de marcapaso es la atención que se debe dar 
al análisis de exámenes complementarios llevados a cabo tras 
el procedimiento. La presencia de morfología de bloqueo 
de rama derecha en el electrocardiograma puede estar 
presente en algunos casos aun con el electrodo posicionado 
en ventrículo derecho, sin embargo la mayor probabilidad 
es del implante ectópico del electrodo, debiéndose, por 
tanto, proseguir con la investigación complementar5-7. Se 
debe aún evaluar la ubicación del electrodo en radiografía 
de tórax de control, que también es útil en la evaluación 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 transtorácico, que en la 
mayor parte de las veces es esclarecedor, o el ecocardiograma 
transesofágico, en los raros casos donde la evaluación 
transtorácica no sea conclusiva3,4,6.
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Conclusión
La evaluación del posicionamiento de los electrodos de 

marcapaso debe hacerse precozmente a través de exámenes 
asequibles y de bajo costo como la radiografía de tórax y el 
ecocardiograma para que la corrección de electrodo se lleve 
a cabo inmediatamente, con la prevención de ocurrencia de 
complicaciones precoces o tardías.

En los casos en que trascurriera un largo tiempo 
entre el implante y el diagnóstico o rechaza del paciente 
en la realización de nueva intervención quirúrgica, la 
anticoagulación oral definitiva se podrá emplear como 
profilaxis de eventos tromboembólicos. 
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