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a cabo asistencia ventricular o embolectomia quirargica
cuando esté indicada. De esta manera, generando redes
interhospitalarias, de rapida identificacion y respuesta,
podria verse disminuida la alta morbimortalidad que
presenta este subgrupo de alto riesgo. Por otro lado, cabe
la reflexi6n de un cambio de paradigma en el manejo
de estos pacientes, ya que las técnicas quirtrgicas en
centros donde éstas estan desarrolladas podrian imple-
mentarse como terapia inicial, en lugar de terapia de
rescate como ocurre actualmente, consiguiendo asi un
impacto favorable en la evolucion de estos pacientes. Po-
dria tratarse de directivas futuras a nivel mundial, que
en nuestro medio impresionan no ser ain reproducibles;
sin embargo, con la potencial existencia de centros de
referencia que centralicen las derivaciones de centros
circundantes de pacientes con requerimiento de terapia
quirdrgica de rescate, podria en un futuro implemen-
tarse como terapia inicial de acuerdo con la experiencia.
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Disfagia: presentacion inusual de una complicacion
poco frecuente derivada del implante de un
marcapasos

Presentamos el caso de un paciente de 63 anos que
ingresé al servicio de urgencias por disfagia. Referia
distension del lado izquierdo del cuello, que posterior-
mente afect6 su capacidad para comer adecuadamente.
Estos sintomas aparecieron después del implante de
un marcapasos, realizado dos semanas antes, por un
bloqueo auriculoventricular de segundo grado. No se
observaron sintomas de insuficiencia cardiaca, sincope,
presincope, palpitaciones, mareos, sintomas constitu-
cionales ni fiebre. En la exploracion fisica se observo
asimetria cervical, con distension del lado izquierdo,
acompanada de calor local y discreta asimetria entre los
brazos derecho e izquierdo. El resto de la exploracion
fisica fue anodina. El paciente tenia antecedentes de
esquizofrenia, depresion y dislipidemia. Después de
un procedimiento invasivo, los autores sospecharon de
una infeccién relacionada con el procedimiento, como
punto de origen.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC) en
la que se observé trombosis de la vena yugular interna
izquierda, con oclusién de las venas braquiocefalica
y subclavia izquierdas (Fig. 1). No se apreciaron co-
lecciones ni abscesos. Se realiz6 una ecocardiografia
transtoracica (ETT) en el servicio de urgencias, la
que suscité sospechas de trombo/endocarditis. En
la ecocardiografia transesofagica (ETE) posterior se
comprobé la presencia de un trombo adherido a los
cables conductores del marcapasos. En las imagenes
se observo una vegetacién dudosa. Se tomaron mues-
tras de sangre para hemocultivo, y se determinaron
las concentraciones de proteina C-reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT). Se programé una nueva TC para
determinar la existencia de embolia pulmonar.

De inmediato, se inici6 la anticoagulacién con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM). Los resultados

-

Fig. 1. TC: plano axial. Desplazamiento de la carina por trombosis
de la vena yugular y edema ipsilateral.
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del hemocultivo y la PCT se encontraron dentro de los
parametros normales. No hubo indicios de embolia
pulmonar, segtn la nueva TC.

Después del tratamiento con HBPM durante una
semana, se produjo la resolucion completa del trombo
(Fig. 2). El paciente también fue atendido en una clinica
de inmunohemoterapia, y se descarté trombofilia. A los
12 meses de seguimiento, el paciente sigue asintomatico
y se encuentra bien.

Las complicaciones notificadas de los marcapasos
permanentes se relacionan principalmente con riesgos
de infeccién y trombosis, y eventos embdlicos. Las
otras complicaciones menos frecuentes mencionadas
anteriormente quedan fuera del alcance de este arti-
culo. (1) Se han informado eventos tromboéticos graves
relacionados con el implante del marcapasos en el 0,6%
al 3,5% de los casos. Estos eventos graves incluyen
insuficiencia cardiaca y tromboembolia pulmonar. (2)
Sin embargo, los trombos clinicamente asintomaticos
parecen ser mucho mas frecuentes, y su incidencia es
del 35% al 45% en las mismas cohortes. (3) Los casos
sintomaticos pueden presentarse en un contexto agudo,
subagudo o tardio, en funcién del tiempo transcurrido
desde del implante del marcapasos, el cual puede variar
de dias a anos. (2,4) En los casos agudos parece haber
un estado de hipercoagulabilidad y traumatismo endo-
telial que favorece la trombosis. (5) No hay consenso
sobre la estrategia terapéutica y el seguimiento de los
pacientes con trombosis sintomatica inducida por los
cables conductores del marcapasos. En algunos casos,
se analiza el uso del tratamiento médico oral frente al
intravenoso, asi como las opciones de trombectomia me-
canicay trombdlisis, sobre todo en los casos agudos. (2)

Exponemos un caso de presentacion atipica de trom-
bosis con disfagia como sintoma mas importante. La
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Fig. 2. ETE: plano bicavo. Imagen de los cables del marcapasos
después de la anticoagulacion; no hay evidencia de trombo.

evaluacion ecocardiografica y el tratamiento oportuno
pueden ser esenciales para prevenir, evitar y mejorar los
desenlaces clinicos en estos pacientes, sin necesidad de
recurrir a una intervencién. Nuestro objetivo es concien-
tizar al lector sobre el hecho de que la trombosis aguda
derivada del implante del marcapasos es una entidad
que requiere el reconocimiento de la comunidad médica
para lograr un diagnéstico precoz y evitar desenlaces
clinicos desfavorables. Las presentaciones atipicas no
deben desestimarse, y el tiempo transcurrido desde la
intervencién debe hacernos sospechar de una posible
vinculacion. Ademaés, se debe considerar que no todo lo
que estd unido a los cables del marcapasos o relacionado
con una intervencion reciente es una vegetacion.
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