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Estimulacion transvenosa temporal: j,una técnica sencilla y segura?
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La estimulacién temporal transvenosa es una técnica
ampliamente utilizada que puede salvar la vida de un
paciente en situacidn critica. De hecho, se trata de la
unica modalidad terapéutica que permite mantener un
ritmo cardiaco adecuado y estable de forma indolora y
prolongada en pacientes con asistolia o bradicardia ex-
trema. Su extraordinaria utilidad en esas situaciones
nos hace a veces olvidar que se trata de una técnica in-
vasiva cuya realizacion correcta requiere una infraes-
tructura minima, unos conocimientos bdsicos y una
experiencia suficiente del operador que la lleva a cabo,
asi como una vigilancia adecuada del paciente durante
y después del procedimiento. El cumplimiento estricto
de cada uno de estos requisitos es una condicién esen-
cial para que las complicaciones de la técnica, cuya
gravedad potencial es conocida por todos, se manten-
gan en una tasa razonable, se detecten con rapidez y se
resuelvan con la maxima eficacia en caso de ocurrir.
La amplia utilizacién de esta técnica, sus multiples in-
dicaciones y la incidencia no despreciable de compli-
caciones potencialmente fatales contrasta, sin embar-
go, con la escasez de informacién en la bibliografia
reciente. Es cierto que las indicaciones y los principios
bésicos de su utilizacién han cambiado poco en los ul-
timos 20 afos, pero nos falta mucho por conocer sobre
la aplicacidn real de esos principios en nuestro medio.
La estimulacién temporal se lleva a cabo en circuns-
tancias muy variadas, que van desde la utilizacién pro-
fildctica en un paciente asintomdtico (p. €j., como
puente para un recambio de generador en un marcapa-
sos definitivo) hasta la asistolia tras una reanimacion
cardiopulmonar prolongada. El medio en el que se rea-
liza es también muy variado: desde un drea multifun-
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cion en el servicio de urgencias de un hospital comar-
cal hasta un laboratorio de electrofisiologia de un hos-
pital terciario. El personal responsable puede ser un
médico de urgencias, un intensivista o anestesista,
un cardiélogo dedicado o no a la cardiologia invasiva, un
electrofisiélogo o un cirujano cardiovascular, y su ex-
periencia puede oscilar entre la del residente que inicia
su rotacién por la unidad coronaria o cuidados intensi-
vos y la del especialista con muchos afios de dedica-
cion a la electrofisiologia invasiva. Finalmente, la vigi-
lancia y los cuidados posteriores del paciente portador
de un sistema de estimulacion temporal deben ser rea-
lizados por personal experto en condiciones de registro
electrocardiografico continuo y con una relacién per-
sonal sanitario-paciente adecuada, pero esta situacién
ideal no siempre es posible y dista en ocasiones de la
realidad cotidiana.

La simple enumeracién de las variables que pueden
afectar a la utilizacién de esta técnica sugiere que sus
resultados pueden variar ampliamente en funcién del
tipo de paciente, el medio y el personal sanitario invo-
lucrado en su realizacién, por lo que una informacién
detallada de todos estos aspectos es esencial para co-
nocer la verdadera situacion de la estimulacion tempo-
ral en nuestro medio. El articulo publicado por Lépez
Ayerbe et al! en este nimero de la Revista ofrece datos
muy interesantes en este sentido. Los autores revisan
una serie de 530 marcapasos temporales implantados
en un unico centro durante los dltimos 6 afios. Aproxi-
madamente la mitad de los pacientes presentaban blo-
queo auriculoventricular avanzado y sintomético no
asociado a infarto agudo de miocardio. Otras indica-
ciones frecuentes fueron el bloqueo asociado a la fase
aguda del infarto (13%), las bradicardias secundarias a
farmacos (12%) y la disfuncién sinusal (7%). El grupo
de pacientes sometido a estimulacién temporal profi-
lactica por recambio electivo de generador de marca-
pasos representa un 15% de la muestra y, aunque no se
ofrecen datos especificos de esta poblacién, probable-
mente constituye un subgrupo de bajo riesgo, ya que la
intervencién se efectia de forma programada, con el
paciente estable y con un tiempo de permanencia del
electrodo temporal claramente inferior al de otros gru-
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pos. Por el contrario, los pacientes con bloqueo asocia-
do al infarto agudo de miocardio tienen un peor pro-
noéstico debido sobre todo a las complicaciones deriva-
das de su enfermedad de base?, por lo que no es de
extraflar que su mortalidad hospitalaria sea del 31%.
Por fortuna, esta indicacion se ha reducido de forma
dréstica con la terapia de reperfusién precoz en el in-
farto, tal como concluyen los autores al comparar sus
cifras con las de series de la era pretrombolitica.

La tasa de complicaciones observada en este estu-
dio es elevada: el 22% de los pacientes presentd algu-
na complicacidn, que fue severa en 57 casos (9% de la
poblacién). Ademads, 6 pacientes (1% del total) falle-
cieron por una complicacién atribuida al procedimien-
to. Estas cifras son comparables o inferiores a las de
otras series** y obligan a hacer algunas reflexiones so-
bre las condiciones de realizacién de la estimulacién
temporal transvenosa. Todos los procedimientos de
este estudio fueron llevados a cabo por cardiélogos o
residentes de cardiologia bajo la supervisién de un car-
diélogo en una unidad coronaria dotada de una sala de
radioescopia. Los autores han contabilizado 530 pro-
cedimientos durante 6 afios, lo que supone alrededor
de 100 procedimientos anuales. Este niimero parece
suficiente para que el personal de plantilla encargado
de realizar o supervisar la técnica mantenga una expe-
riencia adecuada. Aunque los autores no encuentran
diferencias en el nimero de complicaciones segin la
experiencia del médico que realiza la técnica, esto no
deberia considerarse como una conclusién extrapola-
ble a otros ambitos. En esta serie, todos los procedi-
mientos estuvieron supervisados por cardi6logos en-
trenados y, supuestamente, los pacientes mds graves
y/o con complicaciones fueron atendidos en ultimo
término por un médico con experiencia en la resolu-
cién de urgencias en una unidad coronaria. En hospita-
les pequefios, sin embargo, el nimero de procedimien-
tos puede ser mucho menor y la experiencia del
implantador puede reducirse a 1 o 2 anuales. Ademas,
es necesario un entrenamiento especifico en el manejo
de las urgencias cardioldgicas, ya que muchas de las
complicaciones agudas del procedimiento (tapona-
miento pericardico, aparicién de arritmias ventricula-
res durante el implante) requieren decisiones terapéuti-
cas rdpidas y no siempre sencillas. La conveniencia de
un reciclaje peridédico del personal sanitario de los
centros de bajo volumen, o la disponibilidad de un
traslado rdpido a un centro de referencia con el soporte
de un marcapasos externo transtoracico, son aspectos
que necesitan una valoracion detallada.

La pérdida de captura o de deteccion en las horas si-
guientes al inicio de la estimulacion temporal también
es un problema relativamente frecuente: ocurrié en un
9% de los pacientes de esta serie y las cifras de la bi-
bliografia son, en general, superiores®*. Conseguir una
posicion estable y adecuada del electrocatéter en el
4pex del ventriculo derecho puede ser dificil, especial-

mente si coexisten alteraciones anatdmicas importan-
tes. Una experiencia suficiente del operador y un siste-
ma de radioescopia que ofrezca una buena imagen y
permita cambiar de proyeccién con facilidad pueden
ser esenciales en casos complejos. En todo caso, la
dislocacién del electrodo en las horas o dias siguientes
es un acontecimiento dificil de predecir (es interesante
la mayor incidencia encontrada por los autores en los
pacientes desorientados) y, si ocurre de forma subita,
puede conducir a una asistolia que pone en peligro la
vida del paciente. Por consiguiente, es necesario que
todo paciente al que se haya implantado un marcapa-
sos temporal tenga un control electrocardiografico
continuo y sea vigilado por personal sanitario adecua-
damente entrenado (capaz de detectar, p. ej., fallos de
deteccién en el monitor). La mera presencia de un sis-
tema de telemetria no garantiza la seguridad del pa-
ciente si no hay una persona que vigile el monitor y
sea capaz de reconocer una disfuncién incipiente o se-
vera del marcapasos.

Otro resultado interesante del articulo es la posibili-
dad de utilizar la via femoral para instaurar la estimu-
lacién temporal en pricticamente todos los pacientes,
si se dispone de la experiencia adecuada. Como los au-
tores indican, esta aproximacion permite una compre-
sion facil en caso de hemorragia, ademds de ser perci-
bida por el paciente como menos agresiva que la
puncién yugular y evitar las complicaciones potencia-
les del abordaje de la subclavia, que pueden ser gra-
ves. Aunque no se ha demostrado una superioridad
clara de una via respecto a otra, es necesario en todo
caso respetar la vena subclavia que pueda servir de ac-
ceso para la implantacién ulterior de un marcapasos
definitivo si se plantea su indicacién. Finalmente, la
baja tasa de trombosis venosa y embolia clinicamente
significativas en esta serie (se detectaron 3 casos de
trombosis venosa profunda y 1 embolia pulmonar fa-
tal), junto con el nimero aceptable de hematomas (4
casos con necesidad de transfusion), confirman la con-
veniencia de administrar heparina en dosis anticoagu-
lantes mientras se mantenga el electrodo de estimula-
cién. Mediante la ecografia vascular, otros autores han
observado una reduccion sustancial de la incidencia de
trombosis venosa profunda en estos pacientes’®, por lo
que en ausencia de contraindicaciones parece razona-
ble indicar de manera sistemdtica heparina en dosis
anticoagulantes, al menos si se utiliza la via femoral.

Son muchos los interrogantes que plantea este estu-
dio. Incluso en una unidad con un volumen de pacien-
tes elevado y unas condiciones adecuadas de implante
y vigilancia posprocedimiento, el nimero de compli-
caciones potencialmente graves que conlleva la esti-
mulacién transvenosa es elevado. Esta realidad sugiere
la conveniencia de evaluar de forma estricta las indica-
ciones de la técnica, sobre todo con la disponibilidad
actual de la estimulacion transtoracica. De hecho, en
las guias mds recientes del American Heart Associa-
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tion/American College of Cardiology para el manejo
del infarto agudo de miocardio, muchas indicaciones
de estimulacién transvenosa han sido sustituidas o su-
peradas por el marcapasos transcutdneo®. Sus ventajas
son la inmediatez (puede conseguirse una estimulacién
eficaz en pocos segundos) y la facilidad de uso, ya que
no requiere acceso vascular ni sistema de radioesco-
pia. Ademds, los dispositivos actuales de estimulacion
transcutdnea tienen capacidad para detectar el ritmo
del paciente y suelen ir integrados en un sistema de
desfibrilacién externa, por lo que permiten desfibrilar
inmediatamente al paciente en caso de necesidad.
Aunque hay pocos datos en la bibliografia, parece fac-
tible conseguir en la mayoria de los pacientes una esti-
mulacién transcutdnea estable durante un tiempo sufi-
ciente para permitir su traslado urgente a un hospital
cercano’. Como inconvenientes de esta forma de esti-
mulacién cabe destacar que en algunos casos no se
consigue capturar los ventriculos, que la estimulacién
suele ser dolorosa y que puede ser dificil evaluar si se
estd consiguiendo una estimulacion efectiva. La facti-
bilidad de esta terapia alternativa de emergencia debe
ser evaluada en detalle, asi como la formacién y expe-
riencia minimas necesarias para implantar un marca-
pasos transvenoso con rapidez y seguridad, la infraes-
tructura y el personal adecuados para la vigilancia del
paciente después del procedimiento y el volumen de
casos necesario para mantener la competencia de las
unidades en que se lleva a cabo. Otros aspectos, como
la via idénea de abordaje o la pauta 6ptima de anticoa-
gulacidén, requieren también una evaluacién més ex-
haustiva. Por tltimo, el tipo de electrocatéter emplea-
do es un aspecto raramente analizado, pero que puede
desempefiar un papel importante en la obtencién de
umbrales adecuados, la estabilidad del electrodo y la
incidencia de complicaciones. En este sentido, un
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electrocatéter fino y flexible es menos traumatico,
pero puede ser mds dificil de dirigir, especialmente si
se utiliza la via femoral. Todos estos interrogantes su-
gieren la necesidad, apuntada por los autores, de un re-
gistro prospectivo y multicéntrico de la utilizacién de
marcapasos temporales. Disponer de una informacién
sOlida sobre la situacién actual de la técnica en nuestro
pais es el primer paso para intentar mejorarla.
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