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Extraccion de electrodos atrapados en la vena cava
superior mediante cirugia cardiaca hibrida

El sindrome de oclusion de la vena cava superior (VCS)
es una complicacién infrecuente pero seria, asociada,
entre otras causas, a la permanencia crénica de cables
endocavitarios de marcapasos.(1) Aunque no existe
consenso sobre su tratamiento, la opcién mas amplia-
mente aceptada es la angioplastia con balon dela VCS y
el implante de un stent venoso, con preservacién de los
cables in situ, o la extraccion previa y el subsecuente
reimplante de los electrodos después del procedimiento,
de forma tal de no atraparlos con el stent. Si se con-
sidera que el reimplante podria asociarse a un nuevo
episodio de trombosis, el implante epicardico reduciria
este ultimo riesgo. (2)

La cirugia a corazén abierto hibrida simultanea a la
extraccién de los cables de marcapasos con vainas por
via transvenosa ha tenido un desarrollo considerable en
los ultimos anos. Aunque la técnica transvenosa es el
procedimiento estandar para extraer cables infectados
o con mal funcionamiento, el abordaje quirtargico puede
ser necesario en casos complejos que incluyan patolo-
gias concomitantes, como la insuficiencia tricuspidea
o el aprisionamiento endoluminal de los electrodos. (3)

Se presenta un caso de cirugia cardiaca hibrida
con extraccion transvenosa simultanea de electrodos
de marcapasos atrapados por un stent en la VCS,
colocado para tratar un sindrome oclusivo de la VCS
trombosada.

Se trata de un varén de 65 anos a quien se le im-
plant6 en 2007 un marcapasos de doble cAmara a causa
de un bloqueo auriculo-ventricular completo. Debido a
fallas del catéter ventricular de fijacién activa, 6 meses
mas tarde se le implanté un nuevo cable ventricular
de fijacién pasiva; en esta oportunidad, dejando aban-
donado el anterior, Los cables fueron colocados por
puncion de la subclavia izquierda. En 2014 se realizé
un cambio de generador por agotamiento del anterior.

En 2017, el paciente present6 un sindrome de VCS,
por lo que se le realiz6 una angioplastia de la VCS y se
le implant6 un stent autoexpandible de nitinol, Sinus-
XL Stent (Opti Mcd®), de 20 x 80 mm; la porcion distal
del stent quedé proyectada sobre la auricula derecha.
Tras el implante, el enfermo mejoré de su sindrome
de VCS y pas6 a estar asintomatico. A fines de 2018,
presentd fallas de estimulacién ventricular por frac-
tura del electrodo ventricular endocavitario. Tras
comprobarse que el stent en la VCS atrapaba los tres
catéteres endocavitarios y dificultaba sus extracciones,
se resolvi6 implantar un nuevo catéter ventricular por
toracotomia izquierda, esta vez epicardico, y ubicarlo
sobre el ventriculo izquierdo. Un mes mas tarde se
comprobé infeccién del bolsillo del marcapasos, con
exposicién del generador, hemocultivos negativos y sin
evidencia de endocarditis.

Dados el cuadro infeccioso y la coexistencia de tres
catéteres atrapados por el stent en la VCS, se resolvié
la extraccién de todo el sistema de estimulacion, en un

paciente dependiente de la estimulacién. Se realizé una
cavografia, a fin de analizar la permeabilidad del stent
(Figura 1) y una tomografia multicorte para planear
la estrategia de extraccién quirurgica (Figura 2). Se
resolvio realizar una cirugia de extracciéon combinada,
abierta por esternotomia mediana, con circulacién ex-
tracorpérea y clampeo adrtico, y por via percutanea a
través del bolsillo izquierdo de implante del generador.
A través de la auriculotomia, se identificé el stent que
avanzaba dentro de la auricula derecha, y se liberaron
los tres catéteres endocavitarios del ventriculo derecho
y de la auricula hasta el stent dentro de la VCS. En
forma simultdnea y por via percutanea, se liberaron los
tres catéteres del tejido fibroso de la region subclavia e
innominada izquierda, hasta llegar al borde proximal
del stent. Se utilizaron estiletes, liberador y vainas
de polipropileno Cook® de 10 Fr. Dos de los catéteres
fueron seccionados por encima del stent y extraidos a
través de la auricula, y el tercero, que fue seccionado
en la auricula, se extrajo a través del bolsillo. El catéter
epicardico fue seccionado a ras del pericardio y extraido
desde el bolsillo.

El tiempo de clampeo aértico fue 45 min y el de
perfusiéon 82 min. El paciente quedd estimulado con
catéteres epicardicos temporarios y tratado con anti-
bidticos. Una semana después de la extraccion, se le
reimplantaron dos catéteres endocavitarios a través del
stent y el posoperatorio transcurrié sin complicaciones
mayores.

La extraccion percutanea es la técnica de eleccion
para remover cables de dispositivos de estimulacién
cardiaca infectados, ya que presenta bajas tasas de
complicaciones mayores y mortalidad. (4) Una revisiéon
sistematica reciente que incluy6 méas de 3000 pacientes

Fig. 1. Detalle de la cavografia; se observan los distintos cables del
marcapasos y el stent permeable en la vena cava superior.
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Fig. 2. Reconstruccién tridimensional de la tomografia multicorte;
se observan los distintos cables de marcapasos y el stent implanta-
do en la vena cava superior (detalle de los cables atrapados en la
imagen de la derecha).

mostré una tasa promedio de éxito del 92,4% en la ex-
traccion completa de cables infectados. La incidencia
de complicaciones mayores y menores fueron del 2,9%
y el 8,4%, respectivamente. La mortalidad hospitalaria
fue del 5,4% y la mortalidad relacionada con el pro-
cedimiento estuvo entre el 0,4 y 3,6%. La mortalidad
promedio fue del 20% a los 6 meses y del 14% al ano
de seguimiento. (5)

Existe una sola comunicacién sobre la extraccion
exitosa de catéteres de marcapasos infectados y atrapa-
dos por un stent en un paciente operado de transposi-
cién de grandes vasos. En ese caso, la traccién manual
fue suficiente para remover los cables. (6) Otro caso de
aprisionamiento en la vena innominada correspondi6
a un trombo osificado 18 anos después de un implante
de marcapasos; en esa ocasion, el cable se extrajo con
una vaina laser.(7) Al igual que en el paciente aqui
presentado, la compresién de cables de marcapasos por
un stent en la VCS constituye una rareza y un desafio
ala hora de intentar su extraccion. La cirugia cardiaca
hibrida con extraccién percutanea simultanea fue una
opcidn segura para tratar este caso inusual y complejo.
En vista de estos resultados, deberia tenerse en cuenta
frente a un sindrome de VCS que requiera la colocacion
de un stentl a dificultad que entrana tener que extraer
cables atrapados entre el stent y la pared de la VCS.
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Bloqueo completo de rama izquierda y contusion
cardiaca, un aprendizaje

Los traumatismos de térax constituyen la segunda
causa mas comun de muerte, después del trauma de
craneo, y son los responsables del 20-25% de todas las
defunciones por accidente. (1) Si bien el tratamiento de
los pacientes con politraumatismos excede el manejo
cardiolbgico, podemos vernos en la necesidad de evaluar
algin paciente con trauma cerrado de térax que pre-
sente arritmias, elevacién enzimatica o dolores.Estos
hallazgos pueden constituir un cuadro de “contusién
cardiaca”, patologia de nuestra especialidad que con-
lleva una elevada mortalidad.

La mayoria de las complicaciones cardiolégicas
secundarias a la contusién cardiaca por traumatismo
cerrado de térax ocurren en las primeras 24 horas (65%
ya estan presentes desde el ingreso)(2), y los cardi6lo-
gos debemos estar atentos a su forma de presentacion
y evolucidn.

Presentamos el caso de un hombre de 26 anos, sin
antecedentes de relevancia, que ingresa tras una caida
de motocicleta por colisién frontal con un auto. Este
sujeto presentaba politraumatismo con trauma toracico
cerrado y de antebrazo derecho, con posterior pérdida
de la conciencia, y traumatismo encefalocraneano. Al
ingreso a la institucion se realiza ECG, este evidencia
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