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Infecciones en el sistema de marcapasos. Extraccion de
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La infeccion del sistema de marcapasos es una compli-
cacion grave e incluso letal. Se analizan las infecciones
del sistema y las formas recomendadas de tratamiento.

La extraccion del sistema y fundamentalmente del elec-
trodo roto o infectado plantea problemas técnicos. En
ciertos casos pueden extraerse los electrodos por via
percutanea, si bien en diversas circunstancias es obliga-
do el acceso quirdrgico.

Puede ser necesario en ocasiones, por agotamiento de
las posibilidades de acceso convencional a los electro-
dos, el uso de una via alternativa de implante de marca-
pasos permanente. Como posibilidad alternativa al im-
plante epicardico se ha usado la via femoral para la
estimulacién permanente.

Palabras clave: Infecciones del marcapasos. Extraccion
de electrodos. Estimulacion permanente via femoral.

Pacemaker Infection. Lead Extraction.
Permanent Pacing Via the Femoral Vein

Pacemaker infection is a very serious complication and
can be lethal. This article contains a review of pacemaker
infection and recommended treatment strategies.

Extraction of the pacemaker system and, in particular,
of the broken or infected lead can give rise to a number of
technical problems. In some cases, the leads can be
removed percutaneously, while in others surgical access
is necessary.

On occasion, when all the conventional routes for
electrode implantation have been exhausted, it is
necessary to use an alternative approach for permanent
pacemaker implantation. For permanent pacing, one
possible alternative to implanting an epicardial lead is
implementation via the femoral vein.

Key words: Pacemaker infection. Lead extraction. Per-
manent pacing via the femoral vein.

INTRODUCCION

La colocacién de marcapasos (MP) y desfibrilador
automdtico implantable (DAI) es cada vez maés fre-
cuente!. La infeccion de estos dispositivos puede limi-
tarse a una infeccién local en el bolsillo del generador
subcutaneo o submuscular o en el trayecto subcutaneo
del cable, pero en algunos casos la infeccién puede
afectar también al trayecto intravascular del dispositi-
vo o llegar a afectar a las vdlvulas cardiacas produ-
ciendo una endocarditis relacionada con MP o DAI2.

La incidencia general de la infeccién por MP ha des-
cendido en las ultimas décadas (fig. 1)*® y actualmente
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oscila entre el 0,1 y el 7% en adultos'® y de alrededor
del 7% en nifios!?. La incidencia de infeccién en el
caso de los DAI fue inicialmente de hasta el 17%, ya
que se requeria de una toracotomia para su
colocacién!!. La introduccién de sistemas de implanta-
cién transvenosa, similar al de los MP, ha permitido re-
ducir este tipo de complicaciones hasta un 0,3-5%"'"1.

Si estimamos una incidencia general de infeccion
para ambos tipos de dispositivos implantables en torno
a un 4% y consideramos que estas infecciones requie-
ren generalmente el reemplazo quirtdrgico en dos tiem-
pos, el coste medio estimado por cada dispositivo in-
fectado serd de unos 35.000 euros, lo que da idea de la
magnitud econémica del problema!.

DATOS ETIOPATOGENICOS

Hay tres factores etiopatogénicos que tienen que
ver con el desarrollo de infeccién de un dispositivo
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Fig. 1. Incidencia de infecciones relacionadas con marcapasos en di-
ferentes décadas®®.

endocavitario implantable: el microorganismo, el
tipo de huésped y ciertos factores locales. Con res-
pecto al microorganismo, Staphylococcus epidermi-
dis y Staphylococcus aureus causan méas del 70% de
este tipo de complicaciones infecciosas, mds fre-
cuente S. aureus en cuadros precoces y S. epidermi-
dis, en las formas tardias. Otros microorganismos
implicados son Pseudomonas aeruginosa, entero-
bacterias, Propionibacterium acnes y Corynebacte-
rium sp., y se ha descrito infecciones polimicrobia-
nas, sobre todo en pacientes diabéticos o que toman
corticoides!?. Este perfil etiolgico es aplicable tan-
to a infecciones por MP como a las relacionadas con
DAI"!!, La proporcién porcentual de estos microor-
ganismos varia segin estén produciendo infecciones
de la bolsa del generador o del trayecto subcutdneo o
produzcan endocarditis (tabla 1). Los microorganis-
mos que causan las endocarditis relacionadas con
dispositivos endocavitarios son similares a los que
producen infecciones locales®!!4,

TABLA 1. Agentes microbioldgicos responsables de
infeccion de marcapasos

Sitio de la infeccion ~ Microorganismo aislado

Bolsa del generador Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus

o electrodos aureus, Corynebacterium spp., Escherichia coli,
(sin afeccion Proteus spp., Enterobacter cloacae; otros
intravascular) bacilos gramnegativos, otros cocos
grampositivos

S. aureus, S. epidermidis, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella spp., Proteus spp.,
Serratia marcescens; otros bacilos
gramnegativos, Candida spp.; otros hongos

Bacteriemia
o0 endocarditis

Datos extraidos de Lai et al. Clin Infect Dis. 1998;27:265.
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Con respecto a S. aureus, conviene recordar el in-
cremento que estdn sufriendo las cepas de S. aureus
resistentes a meticilina (SARM) en nuestros hospitales
e incluso la aparicién de cepas de SARM en la comu-
nidad. Estas cepas, junto con la mayoria de las cepas
de S. epidermidis, son resistentes a los betalactamicos
y su tratamiento requiere vancomicina. Este hecho in-
crementa el riesgo de toxicidad del tratamiento anti-
bidtico de estos pacientes. Junto a ello, el manejo de la
infeccién se complica debido a la agresividad de estas
bacterias. Los mecanismos de patogenicidad de S. au-
reus dependen de la produccién por este microorganis-
mo de gran nimero de proteinas de superficie (protei-
na de unién a fibronectina, proteina de unién al
coldgeno, proteina A, coagulasa, etc.) y exotoxinas
(enterotoxina beta, toxina relacionada con el sindrome
del shock tdxico, toxina alfa, etc.), mientras que la pa-
togenicidad de S. epidermidis se basa en la produccién
de una biopelicula de glucopéptidos (slime) que rodea
la luz del catéter y en la que subsiste englobado, inerte
a la accién de los antibioticos.

Se asume que la infeccién de los dispositivos endo-
cavitarios implantables suele ser inicialmente local, en
la regién subcutdnea o submuscular de entrada del dis-
positivo, normalmente tras producirse una contamina-
cién previa por microorganismos de la piel durante la
implantacién o la manipulacién del dispositivo y que,
si se deja evolucionar, acaba colonizando el cable in-
travascular y desarrolla infeccién endovascular y pos-
teriormente sistémica (endocarditis sobre MP o DAI).
Esta dltima se puede desarrollar de forma precoz en el
caso de microorganismos de alta patogenicidad como
S. aureus, pero en el caso de S. epidermidis y otros mi-
croorganismos de menor virulencia pueden tardar me-
ses y hasta afios en desarrollar el cuadro. Parece de-
mostrado que los microorganismos son capaces de
avanzar por los cables a pesar de que sélo haya mani-
festacion aparente a nivel de la bolsa del generador.
Algunos autores han comprobado mediante técnicas
de biologia molecular que las cepas bacterianas aisla-
das de la bolsa del generador son las mismas que in-
fectan posteriormente los cables del dispositivo endo-
cavitario’.

Otra posible via de acceso de microorganismos al
cable intravascular es la hemdtica, con llegada del mi-
croorganismo por la sangre desde otro foco infeccioso
a distancia. Se estima que esto podria ocurrir en apro-
ximadamente un 15% de los casos de infeccién de un
dispositivo endocavitario. Este es un problema cada
vez mds importante, ya que nuestros pacientes estin
sometidos con frecuencia a manipulaciones que produ-
cen bacteriemia, especialmente por S. aureus. La inci-
dencia de infeccién de un dispositivo endocavitario en
presencia de bacteriemia previa por S. aureus puede
llegar a ser del 75% si la bacteriemia sucede en las pri-
meras semanas después de la implantacién, y en gene-
ral es del 45%'>'%. Como puede verse, éste es un pro-



blema muy serio que exige el mdximo cuidado a la
hora de evitar el desarrollo de bacteriemia por S. au-
reus por catéter venoso en pacientes portadores de MP.
Afortunadamente, la bacteriemia por otros microorga-
nismos que no sean S. aureus, y especialmente la bac-
teriemia por bacilos gramnegativos, no parece com-
portar tan mal prondstico, ya que la capacidad de
adherencia de estos microorganismos a los cables del
MP es mucho menor'S.

En cuanto a los factores dependientes del huésped,
se ha sefialado que los ancianos y los pacientes diabé-
ticos o con enfermedades subyacentes que reciben tra-
tamiento con anticoagulantes orales o con esteroides
tendrian un mayor riesgo de infeccion. Estos factores
son comunes a muchos de los pacientes portadores de
MP, asi que es dificil decir cudl es el papel relativo de
cada uno de ellos.

Se ha investigado la importancia de diferentes facto-
res de riesgo locales de desarrollar infecciéon de un
MP, como son la experiencia del implantador, el de-
sarrollo de hematomas en la bolsa del generador, la
existencia de revisiones previas de la bolsa, la erosién
de la bolsa, el abandono de cables previos, la utiliza-
cion de MP transitorios, etc. Hasta ahora, sin embargo,
los tnicos factores de riesgo identificados en los esca-
sos estudios que lo han intentado son la diabetes de
pacientes con DAT' y las revisiones previas del MP en
pacientes pedidtricos®,

PROBLEMAS DIAGNOSTICOS

Datos clinicos

Segiin el tiempo transcurrido desde la colocacién
del MP, los episodios de infeccién se dividen en preco-
ces (antes de 6 semanas) y tardios (después de las
6 semanas), estos ultimos los mas frecuentes (60-70%).
La aparicién de sintomas locales (inflamacién en la
zona de la bolsa, supuracién, dolor local) o sistémicos
(fiebre, escalofrios o postracion) orienta al diagndstico
si aparecen de forma precoz tras la implantacién o la
manipulacién del dispositivo’, pero esto no ocurre asi
en las formas tardias, donde la media de aparicién es
de 25 meses’ y es necesario un alto indice de sospecha
para llegar al diagndstico.

Los sintomas locales de infeccion s6lo se obser-
van en un 42-55% de las endocarditis por MP y a ve-
ces el tinico sintoma es la fiebre con o sin escalofri-
0s, que aparece en casi todas las series en mas del
80% de los pacientes, aunque s6lo aparecen sinto-
mas mucocutdneos «cldsicos» de endocarditis (man-
chas de Janeway, nédulos de Osler, etc.) en menos
del 10% de los casos. La aparicién de sintomas pul-
monares relacionados con embolias sépticas se des-
cribe hasta en el 44% de las endocarditis relaciona-
das con MP tardias y pueden constituir un dato que
ayude en el diagndstico®.
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Otros datos diagnésticos

El aislamiento del microorganismo causal en el ca-
ble del MP constituye el diagnéstico definitivo. En los
casos con afeccion local, el diagndstico se suele con-
seguir mediante cultivos superficiales o del material
purulento del reservorio®. Sin embargo, en las endo-
carditis relacionadas con MP los cultivos superficiales
sélo son positivos en un 20-30%. Por lo tanto, el diag-
néstico microbioldgico de aproximacion previo a la re-
tirada del cable se basa en el aislamiento en hemocul-
tivos, aunque su rendimiento es inferior que en otro
tipo de endocarditis, entre el 60 y el 80%°'*. En estos
pacientes siempre se debe dar relevancia el crecimien-
to en los hemocultivos de S. epidermidis y otros estafi-
lococos coagulasa negativos como posibles patégenos.

El aumento de la velocidad de sedimentacion o de la
proteina C reactiva se observa en mds del 95% de los
pacientes, por lo que pueden ser técnicas ttiles en pa-
cientes sin fiebre. Sin embargo, s6lo se observa leuco-
citosis en menos del 60% de los pacientes®!?.

La ecocardiografia es fundamental para el diagndsti-
co de infecciéon endovascular. Dado que la afeccién
valvular més frecuente es la tricuspidea, la ecocardio-
grafia transtordcica (ETT) tiene muy baja sensibilidad,
menos de un 20-30%. Sin embargo, la ecografia tran-
sesofdgica (ETE) es capaz de detectar alteraciones que
indiquen endocarditis en mds del 95% de los pacientes
y definitorias en el 90%° .

Algunos autores proponen la utilizacién de los crite-
rios de Duke!® adaptados especialmente en los criterios
ecocardiograficos de probabilidad y de seguridad, in-
cluso proponiendo la inclusién como criterios mayores
de los signos locales de infeccidn, asi como los signos
de infeccién pulmonar, lo cual permitiria detectar has-
ta el 85% de las endocarditis utilizando dichos crite-
rios’.

MANEJO DE LA INFECCION DEL
MARCAPASOS

Manejo de pacientes con diagnéstico seguro
de infeccion del marcapasos

Su manejo queda determinado, por un lado, por el
grado de dependencia del MP que el paciente tenga vy,
por otro, el grado de virulencia del microorganismo
causal y/o el grado de afeccién sistémica del cuadro
infeccioso. Es aconsejable reevaluar antes que nada la
necesidad del dispositivo, pues la clave en el manejo
es la retirada total (generador y cables) y precoz del
dispositivo infectado y el reimplante, si es necesario,
en el momento en que se asegure la esterilidad del es-
pacio intravascular.

Cuando la infeccién se encuentra limitada al bolsillo
del generador o al espacio subcutdneo, aunque se pue-
de intentar su recambio en un solo tiempo una vez que
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TABLA 2. Mortalidad relacionada con endocarditis por
marcapasos en diferentes series*

Cultivos con Retirada de Mortalidad sin  Mortalidad con
Casos (n) 8. aureus (%) electrodos (%) retirada sistema retirada sistema
12 83 58 40 0
9 67 100 — 0
7 84 100 — 28
14 64 57 33 12
9 56 89 0
5 60 80 0 25
44 50 57 31 20
Total100 61 67 32 13

*J Thorac Cardiovasc Surg. 1981;8:794. Johns Hopkins Med J. 1974;134:
118-27. Pace. 1987;10:564-70. J Thorac Cardiovasc Surg. 1979;78:298. Heart
Lung. 1982;11:152. Am Heart J. 1972;84:714-5.

se ha iniciado el tratamiento antibiético?, es aconseja-
ble realizar el nuevo implante en una otra localizacion
después de un minimo de 48 h y tras la extraccién de
hemocultivos, pues un 20% de los pacientes con sé6lo
sintomas locales presentan bacteriemia'. Serdn necesa-
rias, ademds, medidas de desbridamiento y desinfec-
cion local en la zona del generador, y siempre que sea
posible, se debe proceder a retirar los cables.

En el caso de infeccién bacteriémica con o sin datos
en ETE de endocarditis, parece claro que es funda-
mental la extracciéon del sistema completo, incluidos
los cables!*131416 En la tabla 2 se detallan los datos de
diferentes series que muestran una mayor mortalidad
relacionada con no retirar los cables de pacientes con
endocarditis relacionada con MP. En general se puede
realizar una técnica de extraccion percutdnea, excepto
en pacientes en que se detecten vegetaciones mayores
de 10 mm o en los que el sistema lleve implantado
mucho tiempo, en los que, por el riesgo importante
que conlleva esta técnica de causar embolias pulmona-
res sépticas o rotura miocdrdica durante la extraccidn,
se prefiere la extraccién con cirugfa abierta’. Después,
se debe esperar un minimo de 2 semanas de tratamien-
to antibidtico sistémico eficaz y a que haya evidencia
clinica y microbioldgica de control de la infeccién
para reimplantar un nuevo dispositivo en una nueva lo-
calizacién.

Manejo de pacientes con marcapasos
y bacteriemia

Existe escasa evidencia que nos permita resolver
cudl debe de ser el manejo correcto de los pacientes
portadores de un MP cuando desarrollan bacteriemia
del origen que sea. Revisando los dos estudios que tra-
tan de perfilar este problema'>!® se puede extraer algu-
nas conclusiones.

En primer lugar, que la bacteriemia estafilocdcica en
estos pacientes, especialmente por S. aureus, es secun-
daria a infeccion del MP en mas del 70% de los casos,
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a diferencia de lo que ocurre con la bacteriemia no es-
tafilocécica, donde su implicacion con el MP es menos
probable. En cualquier caso, en la bacteriemia por S.
aureus, aunque se origine en un foco primario distinto
del MP, hay una alta probabilidad de siembra en el dis-
positivo intravascular.

Basandonos en esas observaciones, se puede con-
cluir que la bacteriemia por S. aureus en pacientes
portadores de MP obliga a descartar infeccién del dis-
positivo y que, en cualquier caso, se recomienda la re-
tirada completa del sistema ademds del tratamiento an-
tibidtico. Sélo en el caso de tener otro foco primario
claro, y una vez descartada razonablemente la infec-
ciéon del MP, se podria intentar conservar el MP con
tratamiento antiestafilocécico eficaz prolongado (2-4
semanas) que evite la colonizacién secundaria del dis-
positivo, siempre con estrecha vigilancia de que no se
produzca bacteriemia persistente a pesar del antibidti-
co (bacteriemia de brecha) que obligaria a retirar el
dispositivo.

En el caso de bacteriemia no estafilococica, sin da-
tos de infeccidon del MP, se puede realizar tratamiento
conservador con antibidticos sin necesidad de retirar el
dispositivo.

Finalmente, un comentario sobre el tratamiento anti-
bidtico de estas infecciones. Como se dijo anterior-
mente, la mayoria de las cepas de S. epidermidis y las
cepas de SARM hasta ahora sélo podian ser tratadas
con vancomicina, un antibiotico lentamente bacterici-
da con el que se han descrito fracasos en el tratamiento
de la infeccién endovascular en general y de la endo-
carditis relacionada con MP en particular. La aparicién
de nuevos antibidticos como el linezolid y en el futuro
otros antibiéticos como la daptomicina (perteneciente
a la nueva familia de los lipopéptidos) o nuevos gluco-
péptidos como la dalbavancina, que son mds rdpida-
mente bactericidas, probablemente contribuya a mejo-
rar el manejo de este tipo de infecciones.

CUANDOY COMO EXPLANTAR EL SISTEMA
DE ESTIMULACION INFECTADO

Las indicaciones mds frecuentes de extracciéon de
cables de estimulacién son infeccion, decubito, mi-
gracién de electrodos, electrodos crénicos que funcio-
nan mal por aumento patolégico de los umbrales de
estimulacién/deteccion o por deterioro del conductor
o del aislante del electrodo, interaccion entre electro-
dos, cables abandonados que interfieran en la funcion,
el implante o el reemplazo de cables o deterioro en la
funcién valvular y recall de los mismos por el fabri-
cante!'%-%,

Los electrodos infectados abandonados conllevan
riesgo de complicaciones?; si éstas se dan, habrd indi-
cacién de explantacién. Los electrodos abandonados no
infectados raramente dan problemas®*26, aunque en al-
gunas series se describen serias complicaciones como
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| Cable complicado |

—

Infeccion

Sin infeccién

| Endocarditis |

| Local | | Joven | | Edad avanzada |

|

| Verrugas > 10 mm

| Verrugas < 10 mm |

Fig. 2. Indicaciones de explantacion l

de electrodos de estimulacion. | Extraccion CEC |
CEC: circulacion extracorporea;
ETE: ecocardiografia transesofégica.

| Extraccion transvenosa |

migracién del electrodo, reaccién pleural por migra-
cién a pulmén o arteria pulmonar o complicaciones por
tromboembolia (requirieron cirugia a corazén abierto
para su extraccion), lazo (loop) en ventriculo derecho
que puede causar arritmias severas, erosion de piel con
fistula secundaria o problemas circulatorios en extremi-
dades superiores (inflamacién, molestias locales, desa-
rrollo de circulacién colateral) que pueden resolverse
con tratamiento anticoagulante. Otra complicacién
puede ser la estimulacién muscular por rotura del ais-
lante del electrodo. Estos problemas pueden ser fre-
cuentes si el electrodo abandonado se corta, no se aisla
mediante capuchén de silicona o no se fija al plano
muscular adyacente.

La traccién manual es la técnica mds utilizada para
extraerlos si se trata de cables recientemente implanta-
dos (menos de 6 meses); en caso de tratarse de electro-
dos crénicos, dado que éstos presentardn en mayor o
menor grado fibrosis y adherencias a las estructuras
adyacentes en todo su recorrido intravascular e intra-
cardiaco, requeriran la utilizacién de sistemas de ex-
traccion especificos para llevar a éxito la explantacion.

En la figura 2 describimos el organigrama de deci-
sién para el tratamiento de electrodos con problemas,
ya sean de origen infeccioso o funcional, en el Servi-
cio de Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario La
Paz de Madrid (HULP).

La extraccién completa del sistema de estimulacidon
(electrodos y generador de impulsos) o parcial (tinica-
mente del electrodo) estd condicionada a que haya in-
feccion del sistema, ya que ésta obliga a decidir si ex-
traer o conservar el sistema de estimulacidn existente.

Ante la infeccidn local en la bolsa de alojamiento
del marcapasos o dectibito con exteriorizacion seca, en
primer lugar realizaremos cultivo del liquido o exuda-

do. Siempre que no se trate de S. aureus, podremos
realizar una profundizacién del generador y de los ca-
bles al plano retromuscular del pectoral mayor, con
una alta incidencia de curaciones. Si, por el contrario,
se trata de S. aureus, habrd que explantar el sistema
completo, dada la gran agresividad de esta bacteria.
Cualquier recidiva a la profundizacién retromuscular
obligara a explantar el sistema completo.

Ante un cable complicado, valoraremos si la causa
es infecciosa o por disfuncion; si se trata de un proble-
ma no infeccioso, podremos abandonar el electrodo si
se trata de pacientes de edad avanzada o no hay rotura
del aislante intravascularmente, ya que en este caso
puede dar complicaciones por tromboembolia si no se
establece tratamiento anticoagulante, pues la espiral
metdlica del hilo conductor es altamente trombogéni-
ca. Si se trata de pacientes jovenes que pueden preci-
sar de varios cables a lo largo de su vida, es recomen-
dable su extraccién transvenosa.

Cuando la complicacién surge por un problema in-
feccioso local, no susceptible de profundizacién sub-
pectoral, se realizard extraccion total del sistema (ge-
nerador de impulso y electrodos); los electrodos se
extraerdn por via transvenosa y a la bolsa del genera-
dor se le realizard una limpieza de toda la zona esface-
lada. Si presenta signos de endocarditis o bacteriemia,
obligara a realizar una ETE (de mayor especificidad
que la ETT), para descartar verrugas endocardicas; si
no las hay o son menores de 10 mm, se podra realizar
la extraccidn transvenosa. Cuando haya verrugas de ta-
mafio superior (fig. 3), es recomendable la extraccién
con cirugia directa mediante toracotomia y con circu-
lacién extracorpdrea para visualizar bien la zona de
implantacién de la verruga, realizar una limpieza mi-
nuciosa y reparar la posible lesién de la vélvula trictis-
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Fig. 3. En ocasiones, las verrugas endocérdicas alcanzan gran tama-
fio, y estéa contraindicada su extraccion por via transvenosa y traccion,
ya que la posibilidad de que se desprendan o se fragmenten supone
un grave riesgo de embolizacion séptica. Estas verrugas suelen tener
una morfologia alargada que en ocasiones dificulta su diagnéstico me-
diante ETE cuando se tiene escasa experiencia. La flecha indica una
verruga de gran tamafio y morfologia alargada alojada en el cuerpo del
cable.

pide, si la hubiere. En todos estos casos se recomienda
tratamiento antibidtico especifico previo, al menos du-
rante 15 dias, tras los cuales deberia repetirse la ETE,
ya que las verrugas endocérdicas pueden disminuir de
tamafio y variar la estrategia. La endocarditis de larga
evolucién con deterioro del paciente, estado de septi-
cemia y afeccién multiorgdnica supone un alto riesgo
de la cirugia.

Cuando extraemos el sistema completo por via
transvenosa, podemos implantar un nuevo sistema en
el lado contralateral en el mismo tiempo quirtrgico,
siempre y cuando no haya fiebre ni verrugas endocér-
dicas. En caso contrario, se pospondra la implantacién
del nuevo sistema al menos durante 15 dias con hemo-
cultivos negativos y tratamiento antibidtico especifico.
Si el paciente es dependiente de marcapasos o la ex-
traccién se realiza por cirugia directa, el implante del
nuevo sistema puede realizarse por via epicardica, bien
por la esternotomia media en caso de cirugia directa o
por via subxifoidea, subcostal o minitoracotomia iz-
quierda cuando la extraccién se haya realizado por via
transvenosa. En estos casos nuestro grupo del HULP

ff.‘i
At
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realiza siempre el implante epicdrdico por via subxi-
foidea tras la extraccién transvenosa. Esta via es re-
chazada, en ocasiones, por considerarse que no permi-
te la implantacién del electrodo auricular, si bien es
cierto que con una técnica minuciosa y depurada se
puede implantar un electrodo bipolar epicardico en au-
ricula derecha. Si no se consiguiese, en un segundo
tiempo quirtrgico pasado al menos 1 mes, se puede
implantar el electrodo auricular por via transvenosa; el
electrodo se puede tunelizar al lugar donde esté aloja-
do el generador de impulsos, generalmente en zona
epigéstrica; existen prolongadores de cables para utili-
zar en el caso de que el electrodo no tuviese la sufi-
ciente longitud.

Técnicas de extraccion

En primer lugar se realizard una diseccion completa
del electrodo y liberacién de la sutura de fijacion del
cable.

En cables con menos de 6 meses de implantacién, in-
tentamos la explantacién por traccién directa sin herra-
mientas especificas; si hay la menor dificultad para su
extraccion, utilizamos siempre estiletes que bloquean la
punta del electrodo®, para que la traccién sea firme y en
la zona distal del cable, para que ejerza la mayor fuerza
posible en esta zona, ya que si no utilizamos esta herra-
mienta elongaremos el electrodo, por estiramiento, en
todo su trayecto. Este estiramiento transmitird escasa
fuerza a la parte distal, con dudosa efectividad, y se per-
derd el dnima del electrodo, impidiendo la utilizacién
posterior de esta valiosa herramienta.

En cables crénicos utilizamos siempre estos estiletes
(fig. 4) y vainas metdlicas" (fig. 5) para liberar la zona
entre la clavicula y la primera costilla, cuando el elec-
trodo haya sido implantado por via subclavia, pues es
en este lugar donde hay mas fibrosis y adherencia del
cable (se trata de la confluencia de ambas estructuras
Oseas, donde hay ligamento y musculo costoclavicular,
sometidos a movimiento). En cables de larga evolu-
cion o caso de dificultad para liberarlo de las adheren-
cias a lo largo del trayecto venoso o endocérdico auricu-
lar o ventricular (fig. 6), en muchas ocasiones con
intensas calcificaciones, es recomendable la utiliza-
cién de vainas disectoras' para liberar al electrodo de
estas adherencias. Ante la presencia de calcificaciones

Fig. 4. A: estilete de fijacion (Liberador,
Cook Vascular Inc.) en su porcion distal.
Estos estiletes se progresan a través del
anima del cable, y se debe llegar lo mas
distal posible; una vez en la posicion ade-
cuada, se realiza la traccion de un resorte
en su extremo proximal, para formar un
ovillo (B) que bloquea el &nima del cable.
C: detalle del blogueo del cable en su por-
cion distal.



Fig. 5. Distintas vainas de diseccion de
adherencias endovasculares y endocardi-
cas (Cook Vascular Inc.). A: vaina metli-
ca, Gnicamente utilizable en la porcion de
entrada del cable a la vena subclavia. B:
vaina de diseccion por electrocauterio/ra-
diofrecuencia (EDS, Cook Vascular Inc.),
detalle de la punta de la vaina, donde se
aprecia la presencia de dos electrodos.
C: vaina de diseccion por laser (Laser
Scimer, Spectranetics LLD), detalle de la
punta de la vaina; la zona de diseccion es
circunferencial.

en el trayecto vascular o intracardiaco visibles radiol6-
gicamente, estard contraindicada la extraccion transve-
nosa, pues hay alto riesgo de perforacion.

Vainas disectoras

Las vainas disectoras mds utilizadas son el Laser
Scimer (Spectranetics LLD)!%222 y electrocauterio por
radiofrecuencia (Cook Vascular Inc.)" (figs. 5y 7);
ambos sistemas dan excelentes resultados, aunque no
estdn exentos de posibles complicaciones. Nuestro
grupo ha utilizado ambos sistemas; aunque es mas c6-
modo y rapido el ldser, con ambos hemos tenido simi-
lares resultados en electrodos de muy larga evolucién
y complejas adherencias. Actualmente utilizamos
siempre el sistema electrocauterio por radiofrecuencia
dado que el coste de éste es muy inferior al del l4ser.

Cuando fracasa la extraccion por via transvenosa su-
perior o se fractura y emigra el cable, realizamos la ex-
traccién en el mismo tiempo quirdrgico por via venosa
femoral, mediante lazo hemodindmico (fig. 8) si un
extremo del cable estd libre o mediante el sistema de
extracciéon por contratraccion Needle’s Eye Snare
(Cook Vascular Inc.)" (fig. 9).

En nuestra experiencia de 841 cables extraidos a
665 pacientes, entre los afios 1984 y 2005, los resulta-
dos han sido dptimos, con escasa incidencia de com-
plicaciones, sobre todo desde que utilizamos las vainas
disectoras, que han aumentado el éxito de la extrac-
ciéon completa y han disminuido practicamente en su
totalidad la fractura parcial del electrodo, la cual en la
mayoria de los casos se producia en la zona de la arti-
culacién costoclavicular, a la entrada de la puncién de
la vena subclavia.

Se ha descrito miiltiples y graves complicaciones®
en la extraccion transvenosa de electrodos (tabla 3).

Silvestre Garcia J et al. Infecciones en el sistema de marcapasos

Fig. 6. A: la flecha muestra la adherencia de un cable en el dpex del
ventriculo derecho. B: las flechas indican la localizacion de adheren-
cias de un cable en la auricula derecha; las de mayor riesgo son las de
la pared auricular (flecha inferior), muy frecuentes en la auricula dere-
cha alta.
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Fig. 7. Vaina de diseccion, detalle de cémo labra la adherencia del ca-
ble en su adherencia endovascular.

Fig. 8. Lazo hemodinamico, muy 0til para atrapar fragmentos de ca-
bles seccionados o cualquier cuerpo extrafio de forma longitudinal.

Complicaciones mayores. Cualquier complicacion
relacionada con el procedimiento que requiera inter-
vencion quirdrgica o transfusion, para prevenir muerte
o tratamiento vital, o cualquier complicacién relacio-
nada con el procedimiento que provoque la muerte o
serio dafo funcional corporal o estructural.

Complicaciones menores. Cualquier complicacién
relacionada con el procedimiento que requiera trata-
miento médico o intervencién menor para su trata-

miento, prolongacién de la estancia hospitalaria o li-
mitacién funcional del paciente, pero no sea causa de
tratamiento vital, muerte o serio dafio funcional corpo-
ral o estructural.

Complicaciones de escasa relevancia. Resultado no
intencionado que no requiera intervencion, prolonga-
cién de estancia hospitalaria o empeoramiento funcio-
nal del paciente.

En un 1-2% de los casos se trata de complicaciones
mayores que obligan a disponer equipos de emergencia:
fluoroscopia de alta calidad, desfibrilador, toracocente-
sis, ecografia, equipo de cirugia cardiaca en alerta, equi-
pamiento para toracotomia de urgencia disponible,
equipo de anestesia, monitorizacién de presion arterial
(invasiva o no invasiva) y saturacion de oxigeno, ya que
no solucionar las probables complicaciones mayores en
breve tiempo entrafia grave riesgo de muerte para el pa-
ciente®.

Una correcta seleccion del paciente, las precaucio-
nes apropiadas y las técnicas adecuadas para la ex-
plantacion transvenosa por cirujanos expertos asegu-
ran altos grados de éxito y una baja frecuencia de
complicaciones'®.

La NASPE Policy Statement® da una serie de indi-
caciones para extracciéon de cables de marcapasos y
DAL, contraindicaciones, requisitos o cualificacién ne-
cesaria del personal médico, infraestructura indispen-
sable y preparacién del paciente candidato a este tipo
de procedimientos.

La mayoria de los autores coincide en que el riesgo
de complicaciones es directamente proporcional a la
antigiiedad del cable, la ausencia de infeccion, no utili-
zar herramientas especificas para la extraccion y, sobre
todo, la falta de experiencia en este tipo de procedi-
mientos!'®21-3,

Los electrodos implantados durante mds de 3 afios
pueden tener adherencias severas que compliquen su
extraccion, maxime si se trata de electrodos de DAI,
en el que por la gran superficie de la espiral de desfi-
brilacién aumentan las adherencias; actualmente ya se
estan desarrollando electrodos recubiertos de PTF a
nivel de la espiral de desfibrilacién para minimizar es-
tas adherencias.

Fig. 9. Sistema de extraccion por via femoral Needle’s Eye Snare (Cook Vascular Inc.). Se representan tres momentos de la técnica. A: atrapamien-

to del cable. B: aislamiento. C: fijacién y traccion del electrodo.
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TABLA 3. Clasificacion de las complicaciones?

Complicaciones mayores
Muerte
Avulsion cardiaca o vascular o desgarro que requiera toracotomia,
pericardiocentesis o reparacion quirdrgica
Hemotorax o sangrado severo que requiera transfusion
Neumotorax que requiera tubo de drenaje toracico
Embolia pulmonar que requiera intervencién quirdrgica
Parada respiratoria
Shock séptico
Shock cardiogénico
Complicaciones menores
Hemopericardio que no requiera pericardiocentesis o intervencion
quirdrgica
Embolia aérea con alteraciéon hemodindmica
Embolia pulmonar que no requiera intervencion
Reparacion vascular proxima al lugar de implantacion o entrada
vascular
Arritmia que requiera cardioversion
Hematoma en bolsa que requiera drenaje
Hinchazon de brazo o trombosis que requieran tratamiento médico
Sepsis en pacientes previamente no sépticos con infeccion
Infeccion de sistema de marcapasos en lugar previamente
no infectado
Otras complicaciones de escasa relevancia
Hipotension transitoria que responde a la administracion de liquidos
o farmacoldgica
Embolia aérea no significativa
Pequefio neumotorax que no requiere tratamiento
Arritmia que no requiere cardioversion
Hinchazdn de brazo o trombosis sin necesidad de tratamiento
médico
Dolor en incision quirdrgica
Avulsion miocérdica sin secuelas
Migracion de fragmento de electrodo sin secuelas

La ausencia de infeccién facilita la extraccién pero,
por otro lado, aumenta el riesgo de perforacién por
mayor fragilidad de las paredes y aumenta el riesgo de
septicemia.

Todos los autores recomiendan la utilizacién de esti-
letes de bloqueo distal del electrodo y vainas disecto-
ras que permitan contratraccién, y es muy conveniente
utilizar sistemas de vainas disectoras ldser o electro-
cauterio/radiofrecuencia para la extraccién de electro-
dos de larga evolucion.

La experiencia del médico que realice la extrac-
cién es sumamente importante; se considera una cur-
va de aprendizaje con un minimo de 20 extracciones
de cables como primer cirujano, bajo supervision di-
recta de un especialista cualificado en estas técni-
cas®. El entrenamiento del médico debe realizarse
en centros con adecuado volumen de extracciones,
experiencia y habilidad quirdrgica. La incidencia de
un bajo niimero de complicaciones estd asociada a
una experiencia minima de 50 procedimientos de ex-
traccién de electrodos.
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ESTIMULACI()N PERMANENTE
POR VIA FEMORAL

Hay varias situaciones en las que el implante de un
marcapasos definitivo por la via venosa superior no es
posible, por oclusién o estenosis severa de la via, o se
puede prever que el resultado serd deficiente a medio o
largo plazo, como en infecciones o erosiones de repeti-
cion al utilizar este acceso, o en caso de irradiacién to-
rdcica previa. Esta situacion, que se produce en un nd-
mero pequeio pero no despreciable de pacientes que
necesitan un dispositivo de estimulacién permanente,
suele resolverse con el implante de un sistema epicér-
dico. El hecho de que este tipo de sistema no se consi-
dere idéneo debido a la mayor agresividad del proce-
dimiento, que conlleva la utilizacién de anestesia
general, y a la obtencién habitual de mayores umbra-
les de estimulacion, que limitan la duracién de la bate-
ria’, ha llevado a diversos autores a buscar vias alter-
nativas para conseguir el implante de electrodos
endocérdicos sin utilizar el drbol venoso superior??,
Nuestro grupo comenzd a implantar marcapasos defi-
nitivos por via femoral en el afio 2001, llevando a cabo
una modificacién de la técnica de implante por esta
via, que fue descrita por primera vez en 1979 por El
Gamal et al*. No ha sido una técnica muy difundida,
ya que sélo se ha publicado un niimero limitado de ca-
sos clinicos, 2 de ellos en Espafia®!32, y 2 series®>*.
Nuestro grupo publicé una nueva serie, la tercera, en
la revista Pace de 2005, que recopila los datos de los
primeros 12 pacientes implantados®. Hemos utilizado
en todos ellos una técnica quirdrgica diferente de la
técnica descrita originariamente®®, que es la que ha
sido utilizada hasta ahora en los implantes por esta via
alternativa. Creemos que esta modificacién hace este
procedimiento més facil de realizar y mds seguro que
con la técnica usada hasta ahora.

Técnica quirurgica modificada

La incisién que se utiliza para disecar la bolsa del
generador se realiza en el muslo, cara anterior media,
unos 3-4 cm por debajo del pliegue inguinal, y en el
mismo punto se realiza la puncién o punciones de la
vena femoral. Se diseca hasta la fascia del cuddriceps,
y se prepara la bolsa separando el celular subcutianeo
de la fascia con diseccién roma. Los electrodos se uti-
lizan exclusivamente de fijacién activa y de longitud
mayor de la usual (85 cm), y se introducen en la via
venosa por medio de introductores de uso comun. Pos-
teriormente se lleva el extremo distal de ambos elec-
trodos hasta la auricula derecha (AD) a través de la
cava inferior, y alli el electrodo ventricular se avanza
hasta la punta del ventriculo derecho (VD) a través de
la valvula tricispide por medio de una curva realizada
en el estilete de aproximadamente 90°, con fijacién
posterior al endocardio por medio de la hélice. Poste-
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Pllegue ingul8 Ligamento inguinal

Incision y puncion

Fig. 10. Esquema anatémico sobre la radiologia real de un paciente
implantado con un sistema monocameral. Inguinal crease: pliegue in-
guinal. Inguinal ligament: ligamento inguinal. Incision/punction: lugar
de incision y puncién.

riormente, el electrodo auricular se fija a la pared late-
ral de la AD por medio de una curva del estilete simi-
lar a la realizada para el VD. Una vez comprobada la
correcta fijacion de ambos electrodos y la idoneidad
de los umbrales de estimulacién y de las amplitudes de
las ondas P y R conseguidas, la parte proximal se fija a
la fascia del cuddriceps con sutura no reabsorbible de
igual manera que en un implante ordinario por via su-
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perior. Se deja una longitud en ambos electrodos capaz
de evitar su dislocacién a consecuencia de los movi-
mientos del paciente en bipedestacién. Finalmente, el
generador se conecta a los electrodos y se realiza la
sutura de seguridad con hilo no reabsorbible a la fascia
del cuddriceps. La herida quirtirgica se cierra por pla-
nos como es habitual. El resultado final de la situacién
del generador y electrodos se puede apreciar en las fi-
guras 10y 11.

Resultados del procedimiento

Hasta ahora hemos implantado, en un periodo de
casi 6 afos, mas de 30 dispositivos por via femoral, de
los cuales aproximadamente un 50% han sido mono-
camerales y el otro 50%, bicamerales; en 3 casos los
dispositivos han sido biventriculares. La causa del
abordaje femoral del implante ha sido siempre la mis-
ma: imposibilidad o dificultad extrema en canalizar las
vias superiores del paciente o un mal resultado espera-
do a largo plazo al utilizar este acceso, y eso llevé a
considerar el implante de un electrodo epicardico o un
dispositivo endocdrdico por una via alternativa. Los
implantes se han realizado en pacientes de nuestra pro-
pia drea de salud, otras 4reas de nuestra region o inclu-
so de fuera de ella. En todos ellos se buscaba el bene-
ficio de un implante permanente con electrodos
endocérdicos, por lo cual se ha buscado el concurso de
nuestro grupo para resolver el problema.

Hasta ahora no ha habido complicaciones significa-
tivas durante el procedimiento de implante. No ha ha-
bido mortalidad ni morbilidad de ningin tipo. Algin
caso de sangrado discreto de la via se ha tratado con
éxito por medio de compresién manual de pocos mi-
nutos de duracién dentro de quiréfano. Los pacientes
han sido dados de alta en su gran mayoria al dia si-
guiente del implante andando por su pie sin dificultad.

Después de estos afios de experiencia sin complica-
ciones significativas, creemos que esta técnica modifi-
cada de implante es al menos igual de segura que la rea-
lizada por via superior (con la seguridad afiadida de no
poder causar neumotdrax o hemotérax).

Fig. 11. Imagen de la posicién final de los
electrodos de un sistema bicameral im-
plantado por via femoral, en varias proyec-
ciones. LAQ: oblicua anterior izquierda; PA:
posteroanterior; RAO: oblicua anterior de-
recha.



Con respecto a la técnica previamente descrita de
implante por via femoral®®, la modificacién llevada a
cabo evita la puncién de la vena iliaca que, a pesar de
la denominacién comiin de las dos series citadas®** y
los casos clinicos publicados como «marcapasos per-
manente por via femoral», era la via de acceso real-
mente utilizada. Este aspecto fue reconocido por Elles-
tad en su segundo articulo de 1989%. Si se produce un
sangrado significativo a través del punto de puncién en
la vena iliaca, su situacidn retroperitoneal no permite
la compresiéon manual, y sélo podria abordarse por
medio de una cirugia mds agresiva que diera acceso al
espacio retroperitoneal. Por tanto, el sangrado ocasio-
nal incoercible de la vena iliaca es un riesgo definido
de la técnica descrita previamente, y ya se ha informa-
do de esta complicacién en una serie publicada®. No-
sotros realizamos la puncién en vena femoral; por lo
tanto, antes de que el vaso haya sobrepasado el liga-
mento inguinal, donde la vena cambia su denomina-
cion a iliaca. Este lugar de puncién permite que cual-
quier sangrado pueda ser facilmente controlado y
resuelto por compresién manual.

Ademads, consideramos que la técnica modificada es
tan sencilla como la que se realiza por via superior,
aunque puede necesitarse una pequefia curva de apren-
dizaje con respecto a la fijacion de los electrodos en
VD y AD. La necesidad de realizar la bolsa del gene-
rador en el abdomen, en zona paraumbilical, y de tu-
nelizar los electrodos desde la ingle hacia que la técni-
ca descrita previamente* fuera mucho mds compleja
desde el punto de vista quirtdrgico y, por tanto, mas di-
ficilmente utilizable por un implantador de marcapa-
sos formado en la técnica habitual de abordaje por via
superior. Con la modificacion de la técnica que hemos
usado, la diseccién de la bolsa del generador es igual
de sencilla en el muslo que en la zona subclavicular,
con la ventaja de que el grosor del tejido celular sub-
cutdneo del muslo es mucho mayor, asi como su fir-
meza, lo cual indicaria una mayor resistencia ante la
erosion de la piel por el generador. Como corolario,
los tiempos utilizados de implante y de escopia son to-
talmente comparables a los obtenidos en implantes
convencionales.

Resultados del seguimiento

Nuestro tiempo de seguimiento medio es amplio al
dia de hoy, ya que varios pacientes tienen mds de
4 afios de implante, y la mitad de ellos mds de 2. No
hemos tenido ninguna dislocacién de electrodos, lo
cual contrasta con las series publicadas previamen-
te’3, en las que se experimenté sobre todo con los
implantados en posicién auricular hasta en un 25%.
Creemos que la ausencia de dislocacion de los electro-
dos se debe a que se ha modificado el lugar de implan-
te, ahora situado en la pared libre auricular, y no en la
orejuela como se hacia previamente. Esto determina
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que, si la fijacién no ha sido correcta, el electrodo se
desprenda de la pared auricular inmediatamente y cai-
ga al suelo de la AD al retirar el estilete, lo cual permi-
te resolver el problema durante el mismo procedimien-
to. La ausencia de esta complicacién ha permitido que
los pacientes permanezcan estimulados en todos los
casos con el modo elegido antes del implante y que no
hayamos necesitado reintervenciones para mantenerlo.
En los 3 casos en que se implantaron sistemas biven-
triculares, se utilizaron electrodos endocardicos con-
vencionales de ventriculo izquierdo, no hubo disloca-
cién y se mantuvieron umbrales adecuados y estables
durante el seguimiento.

Ninguno de nuestros pacientes ha tenido sintomas
compatibles con trombosis venosa profunda, ni por
encima ni por debajo del punto de inserciéon de los
electrodos ni en el periodo cercano al implante ni du-
rante los seguimientos a largo plazo. Ademas, hemos
investigado de manera sistemdtica la aparicién de
trombosis venosa asintomdtica por medio de eco-du-
plex en pacientes con mds de 6 meses de implante, sin
encontrar datos que hicieran necesario anticoagular a
los pacientes (s6lo se han publicado los resultados de
los primeros 12 pacientes). Hay que destacar que
nuestros pacientes no han sido tratados con farmacos
antitromboticos de forma sistemdtica en relacién con
el implante, y que sé6lo se ha utilizado esta terapia
cuando se ha indicado por otra causa (fibrilacién
auricular, antecedentes de embolia, prétesis valvular,
etc.) en unos pocos casos.

No hubo problemas de la marcha ni molestias signi-
ficativas en la zona de implante del generador, a pesar
de su situacion en la zona alta del muslo y de la inser-
cidén de los electrodos en la vena femoral. Por el con-
trario, algunos pacientes previamente implantados en
zona subclavicular incluso encontraron la nueva locali-
zacion mas comoda que la anterior. Un paciente ancia-
no afecto de demencia senil, que habia producido pre-
viamente ulceraciones en la bolsa por autorrascado
compulsivo, y cuyo sistema de estimulacion habia sido
extraido en dos ocasiones por ello, vio su problema re-
suelto con el implante por via femoral.

Ha habido que explantar 3 dispositivos por infeccion
o erosion, lo cual supone una tasa ligeramente inferior
al 10%, algo por encima de lo publicado en series de
implantes por via superior, pero poco fiable por el esca-
so nimero de pacientes. Es posible que la profilaxis an-
tibidtica usada en estos pacientes debiera cambiar, ya
que se espera encontrar gérmenes en la zona inguinal
que habitualmente no hay en la zona subclavicular®”.
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