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La infeccion de un cable de estimulacion cardiaca
intravenoso es una complicacion poco frecuente
pero de gran importancia clinica, ya que puede con-
dicionar el desarrollo de septicemia, endocarditis
tricaspide, embolias pulmonares de repeticiéon o
trombosis de cavidades cardiacas derechas. El tra-
tamiento de eleccion es la retirada de todo el sis-
tema (generador y cable). Presentamos nuestra ex-
periencia en la extraccion de cables de estimula-
cién cardiaca intravenosos infectados mediante el
empleo de circulaciéon extracorpodrea. Se discuten
las indicaciones de esta técnica y sus ventajas y
desventajas con respecto a los métodos de extrac-
cién percutinea, revisando la bibliografia al res-
pecto.
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VALUE OF CARDIOPULMONARY BYPASS IN THE
REMOVAL OF AN INFECTED TRANSVENOUS
LEAD IMPLANTED FOR CARDIAC STIMULATION

The infection of a transvenous lead implanted for
cardiac stimulation is a rare but serious complica-
tion, because it can lead to the development of sep-
ticemia, tricuspid endocarditis, recurrent pulmo-
nary emboli or thrombus formation in right cardiac
chambers. The most efficient treatment is the re-
moval of the entire pacing system (generator and
lead). We describe our experience with the removal
of infected leads with the aid of cardiopulmonary
bypass. Indications of this technique and its advan-
tages and disadvantages over the percutaneous ex-
traction methods are discussed. A review of the li-
terature is also presented.

Key words: Pacemaker. Endocarditis. Cardiopulmo-
nary bypass.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 628-631)

INTRODUCCION

vascular o la cirugia abierta. Presentamos nuestra serie
de 6 enfermos con infeccién del cable de estimulacién

La infeccidn de un sistema de marcapasos o desfintracavitaria que fueron tratados mediante cirugia
brilador automatico implantable es una complicaciénabierta con circulacién extracorpérea (CEC).
poco frecuente, pero que puede derivar en serias con-
secuencias si no es adecuadamente tratada. Su 'nc'dP@ASOS CLINICOS

cia oscila, segun las series, entre el 0,13 y él*7ka

infeccion puede afectar a la bolsa del generador, al ca- Entre mayo de 1984 y diciembre de 1997 hemos tra-
ble 0 a ambos. Cuando la infeccion afecta al cable ltado a 6 pacientes con infeccion de cable de estimula-
mortalidad puede llegar a ser de un 32% si se trateion cardiaca intravenoso, 5 de ellos portadores de un
sélo con antibioticds por lo que el tratamiento debe marcapasos y 1 de un desfibrilador automatico im-

incluir la retirada completa del sistema. Para ello s@lantable. Las caracteristicas clinicas, los datos opera-
pueden emplear 2 tipos de abordajes: percutaneo-intréerios y el seguimiento de los mismos se describen en
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lastablas 1, 2 y 3La edad media fue de 62,8 £+ 12,4
afos (rango, 48-83 afios). El nUmero medio de proce-
dimientos quirargicos previos relacionados con el
marcapasos fue de 3,0 + 2,5. El tiempo medio transcu-
rrido desde el primer implante fue de 45,5 + 28,4 me-
ses. En los 4 primeros pacientes, intervenidos antes de
1988, el test diagnéstico de imagen empleado fue el
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes
c Edad Indicacién Tipo N.° de procedimientos Tiempo desde el primer
aso < Sexo . .

(afos) de marcapasos de marcapasos previos implante (meses)
1 56 \% BAV 3°# VVI 7 19
2 48 M BAV 3# DDD 0 8
3 62 \% BAV 3°# VWVI 5 36
4 71 M BAV 3°#" VVI 2 72
5 57 \% TV.MD DAI 2 72
6 83 \% BAV 15+ BRD DDD 2 66

BAV 1.°: bloqueo auriculoventricular de primer grado; BA¥: Jloqueo auriculoventricular de tercer grado; BRD: bloqueo de rama derecha; DAI:
desfibrilador automatico implantable; M: mujer; V: varén; MD: miocardiopatia dilatada; TV: taquicardia ventricular.

TABLA 2
Datos clinicos
Localizacion Estado Clinica Vegetaciones Cultivo del exudado
Casdg de la del al ECO IT en Hemocultivos de la
infeccién marcapasos ingreso ECO herida
1 c Disfuncion Sepsis. Neumonia. TT No No P. aeruginosa -
Endocarditis
2 c Normofuncion Neumonia. Endocarditis TT Si No S. aureus -
3 c Normofunciéon Sepsis. Endocarditis TT No No S. aureus -
4 c+b Normofunciéon  Signos locales. Sepsis. TT No Si (c)S. aureus Negativo
Endocarditis. Shock
5 c+b Normofuncién Signos locales TT+TE Si Si(c+t) Negativo S. aureus

y S. epidermidis
6 c Normofuncién Sepsis. Endocarditis TT+TE Si Si(c +§. aureus
y S. epidermidis -

b: bolsa; c: cable; ECO: ecocardiograma; IT: insuficiencia tricspide; t: tricGspide; TE: transesofagico; TT: transtoracico.

TABLA 3
Datos operatorios y seguimiento
Inte_nto Vegetaciongs . Implantaci ?n Cultivo Procedimientos - . Estado
previo de en Vegetaciones marcapagos o Complicacioneg Seguimiento .
Casq S N . de quirurgicos o en Ultima
extraccion el tricispides | epicardicol . f posquirargicas (meses) L
.. . . vegetamones asociados revision
digital cable simultaneg
1 Si Si No Si Negativo - Neumonia. 66 Asintomatico
Embolismo
séptico
2 No Si No Si Negativo Trombectomia-VCS - 40 Asintomatico
3 No Si No Si S. faecalis, - - 40 Asintomatico
S. aureus
4 No Si No Si S. aureus - Neumonia. 16 Asintomatico
Dehiscencia esternal
5 No Si Si No S. epidermidis Reseccion - 10 Asintomético
verruga tricispide
6 No Si Si Si Bacillussp. Reseccion Insuficiencia renal. 6 Asintomético

verruga tricispide  Tromboflebitis

VCS: vena cava superior.

ecocardiograma transtoracico (ETT), por no disponetervenidos en 1997, se realizaron ETTy ETE. EI ETT
en nuestro centro de instrumental para realizar ecocademostré vegetaciones intracardiacas en el 33% de los
diograma transesofagico (ETE). En los 2 ultimos, in-casos (casos 4 y 6), mientras que el ETE lo hizo en el
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te mas grave y las complicaciones frecuentes (sepsis,
neumonia, endocarditis 0 embolismos sépticos). La in-
feccion del cable ha de sospecharse en todo paciente
portador de un marcapasos con fiebre, leucocitosis y
hemocultivos positivos, especialmente si se eviden-
cian infiltrados radiol6gicos pulmonares que hagan
pensar en embolismos sépticos. El diagnéstico debe
completarse con un ecocardiograma. La sensibilidad
del ETT en la deteccion de vegetaciones sobre cable
de marcapasos es muy discutida. Hay trabajos en los
gue se le atribuye una sensibilidad en torno al®*80%
en otros entre el 7 y el 30%n nuestra serie, la sensi-
bilidad fue del 33%. El ETE tiene varias ventajas so-
Fig. 1. Imagen intraoperatoria. La auricula derecha esta abierta ybre el ETT: sensibilidad superior, en torno al 90-95%;
en su interior se observa un cable de marcapasos (c, flecha finagletecta mejor las alteraciones concomitantes de la val-
rodeado por una vegetacion de gran tamafio (v). vula tricispide, y determina con mas exactitud el ta-
marfio de las vegetaciones existehtEa nuestra expe-
riencia su sensibilidad fue del 100%, si bien se limita a
100% de casos en los que se empleo (casos 5y 6). LAgpacientes.
vegetaciones demostradas ecocardiograficamente eranPor lo que respecta al tratamiento de la infeccion de
todas de tamafio igual o superior a 10 mm. Los pacienin cable de estimulacion eléctrica intravenoso, todo el
tes fueron intervenidos por esternotomia media, memundo parece estar de acuerdo en que el de eleccion
diante CEC e hipotermia a 32 °C, con canulacion des la retirada de todo el sistema (cable y generador),
aorta y ambas cavas y en todos ellos se pudo retirademdas de un tratamiento antibitico intravenoso, que
por completo el sistema de estimulacién. En el modebe prolongarse durante 4-6 semanas tras la explanta-
mento de la intervencion, se encontraron vegetacioneson'“. En algunos trabajos puntuales no existen dife-
sobre el cable en todos los pacienfes (). En 2 de  rencias significativas entre el tratamiento conservador
ellos, las vegetaciones afectaban también a la valvul@ntibiético sin retirada del sistema) y el agresivo,
tricispide, y en 1 se extendian hacia la vena cava spero agrupando los resultados de varias series es clara-
perior. En el caso 1 el cirujano, antes de entrar emmente mejor la actitud agresiva, con un 13% de morta-
CEC, intentd, sin éxito, la retirada del cable introdu-lidad frente a un 32% en el grupo de tratamiento con-
ciendo el dedo por la orejuela derecha. Este pacientervadot. Esto se debe, probablemente, a la pobre
desarrollé una neumonia en el I6bulo superior izquieractividad bactericida de los antibiéticos sobre los gér-
do en el postoperatorio, que se interpret6 como unmenes adheridos a la superficie del cable. La extrac-
embolia séptica. Los 2 pacientes en los que se repaoidn de un cable de marcapasos puede realizarse por
la valvula tricUspide (casos 5 y 6) no desarrollaron inmétodos de extraccion percutanea-intravascular o me-
suficiencia tricuspide tras la cirugia, como se comprodiante el empleo de cirugia abierta.
b6 en un ETT realizado antes del alta. Ninguno de los Para la extraccion percutdnea-intravascular se han
pacientes desarroll6 complicacion mecénica alguna redesarrollado varias técnicas, que van desde la traccion
lacionada con la cirugia. En los pacientes que habiamanual o mediante contrapeso, hasta el uso de diferen-
sido portadores de un marcapasos, se implant6é un nues sistemas como catéfagtail, férceps de biopsia
Vo sistema epicérdico con generador en la bolsa abdendomiocardica, cesta de Dotter, lazos introducidos a
minal en el mismo procedimiento quirdrgico. En eltravés de vena femoral o yugular y, mas recientemen-
caso 5 se implant6 un nuevo desfibrilador a los 15 diat, estiletes de fijacion y vainas de contratraccion. Los
de la retirada del previo, a través de la vena subclavigrincipales riesgos o complicaciones de la extraccion
contralateral al lado de la infeccion. No ha habido ninpercutanea son la lesiébn mecéanica de estructuras car-
gun caso de mortalidad intraoperatoria, hospitalaria niliacas, la diseminacion de las vegetaciones con posi-
tardia. El seguimiento tras la retirada del sistema hailidad de embolismo pulmonar séptico, el depésito de
sido de 29,7 £ 23,1 meses y en la actualidad todos lasn trombo o verruga sobre el punto de entrada venoso
pacientes estan asintomaticos y sin haber presentadoiginando una flebitis secundaria, el dafio de estructu-
signos de recurrencia de infeccion. ras venosas Y la rotura del cable. El banco de datos de
extraccion de cables en los EE.UU. recoge una inci-
DISCUSION dencia del 2,5% de complicaciones fatales o casi fata-
les, y una mortalidad del 0,6%En la experiencia re-
La infeccién de un sistema de marcapasos puederida recientemente por Klug et',atle 38 pacientes
afectar a la bolsa, al cable o a ambos. Cuando la infesometidos a extraccién percutéanea, el 7,9% desarrolla-
cién afecta al cable, el cuadro clinico es potencialmerron lesiones tricuspides, el 7,9% derrame pericardico y
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el 30,3% embolismo pulmonar por migracién de lastiene el inconveniente de que el umbral de captura
vegetaciones. Estos autores encontraron una mayor isuele ser alto en el momento de la cirugia. Otra posibi-
cidencia (40%) de embolismo pulmonar tras el prodidad es implantar en un segundo tiempo un nuevo sis-
cedimiento en pacientes con vegetaciones mayores dema por via transvenosa. En este caso el implante se
10 mm. Aunque esta diferencia en la tasa de emboligieberia hacer por el lado contralateral al de la infec-
mo pulmonar en funcion del tamafo de la vegetaciomrion previa, dejando pasar al menos 10 dias libres de
no fue estadisticamente significativa, si lo fue en otrosignos de infeccion desde que se retir6 el sistema anti-
trabajos publicados al respectoOtra desventaja del guo y manteniendo el tratamiento antibiético 4 sema-
abordaje percutaneo es que no permite la realizacidmas tras el nuevo impladte
de procedimientos asociados, como reparacién valvu-
lar trlcgsplde, extraccion de verrugas o trgmbeCtom'%ONCLUSIONES
de cavidades derechas. Su principal ventaja es que evi-
ta la agresividad de la cirugia abierta y, especialmen- El tratamiento de eleccién de la infeccion del cable
te, los efectos secundarios de la circulacion extracomde estimulacién eléctrica intravenoso es la retirada
poérea. completa del sistema. Ante la sospecha de esta entidad
La extraccion mediante cirugia abierta se realiza haelinica, debemos realizar siempre un ETE, por su ma-
bitualmente por esternotomia media y con €EECa  yor sensibilidad frente al ETT y su mejor definicion de
ventaja de este abordaje es que permite realizar unas alteraciones tricaspides. La CEC permite, con una
extraccion completa bajo visiéon directa y tiene, pormorbimortalidad aceptable, una extraccion completa,
tanto, menor riesgo de dafiar estructuras cardiacascpn menor riesgo de dafio de estructuras cardiacas y
de diseminacion de vegetaciones. Ademas, es posibtie migracion de vegetaciones, y con la posibilidad de
realizar simultdneamente procedimientos adicionaleggealizacion de procedimientos quirdrgicos asociados.
como reparacion tricispide (casos 5 y 6) o trombectoProbablemente, deberiamos reservar la ablaciéon percu-
mia de cavidades derechas (caso 2). No obstante, es témea para aquellos pacientes con vegetaciones de ta-
procedimiento no exento de morbimortalidad. La mor-mafio menor de 10 mm, sin afectacion tricispide o con
talidad hospitalaria en la experiencia de Wilheim et akontraindicacién para una cirugia mayor.
fue del 12,5% y en la de Klug et al del 16,7%.a
mayoria de los trabajos publicados describen series de
ablacién percutanéa bien series quirdrgicasy los
que comparan ambas técnicas pueden llegar a con- BIBLIOGRAFIA
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