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Introduccion y objetivos. La necesidad de retirar los
electrodos endocavitarios del marcapasos o el desfibrila-
dor es cada vez mas frecuente, aunque no esta exenta
de riesgos y complejidad. Revisamos nuestra experiencia
en la retirada de electrodos por via percutdnea desde
abril de 1989 hasta junio de 2006.

Métodos. Se retiraron 314 electrodos en 187 pacien-
tes, implantados durante un periodo medio de 69,16 me-
ses (intervalo, 0,11-234,6 meses; mediana 60,25 meses).
En total, 115 fueron auriculares, 196 ventriculares y 3 de
seno coronario, encontrandose 78 de ellos abandonados
en el lecho vascular.

Resultados. Las indicaciones fueron: infeccion
(26,1%), disfuncién (22,9%), decubito (25%), endocar-
ditis (20,7%) y bacteriemia (2,7%). El 58,8% de los pa-
cientes fue remitido desde otros servicios. El 96,8% de
los electrodos se retiré completamente. Se utilizé la
traccion simple en el 23,4% de los pacientes y técnicas
de contratraccion (con y sin radiofrecuencia) en el
60,7%. En caso de que hubiera electrodos abandona-
dos, se utilizé una pinza de biopsia (4,3%) combinada
con sistemas de contratraccion o lazos femorales
(10,1%). Se necesitdé una esternotomia media en 3 pa-
cientes de los 10 en los que quedaron restos de elec-
trodos. El porcentaje de complicaciones fue del 4,6%
(un 2,5% de complicaciones mayores). Estas se rela-
cionaron con la edad menor de 60 afos (odds ratio
[OR] = 5,38; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,07-
27,23), la presencia de endocarditis (OR = 4,97; IC del
95%, 1,04-23,70) y la implantacién por el lado derecho
(OR =17,09; IC del 95%, 2,15-135,70).

Conclusiones. La retirada de electrodos endocavita-
rios con los modernos sistemas de extraccion soluciona
el problema en la mayoria de los casos. Debido a la posi-
bilidad, aunque baja, de complicaciones durante la retira-
da, se aconseja realizar el procedimiento en centros es-
pecializados con capacidad quirdrgica.
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Percutaneous Extraction of Pacemaker
and Defibrillator Leads

Introduction and objectives. There is an increasing
need for endocardial pacing and defibrillators leads to be
removed. However, the procedure can be complex and it is
not risk-free. We reviewed our experience between April
1989 and June 2006 with the percutaneous extraction of
leads.

Methods. In total, 314 electrodes were extracted from
187 patients. The leads had been implanted over an
average period of 69.16 months (range 0.11-234.6 months,
median 60.25 months). Some 115 were atrial leads, 196
were ventricular, and three were in the coronary veins; of
these, 78 had been abandoned in the vascular bed.

Results. Indications for removal were infection (26.1%),
dysfunction (22.9%), erosion (25%), endocarditis (20.7%),
and bacteremia (2.7%). Overall, 58.8% of patients were
referred from other departments. In 96.8%, the electrodes
were completely removed. Simple traction was used in
23.4%, and countertraction techniques (with and without
radiofrequency current support) were used in 60.7%. For
abandoned leads, a biopsy clamp was used in combination
with countertraction (4.3%) or a femoral approach with a
snare (10.1%). A sternotomy was required in three of the
10 patients with remaining electrode fragments. The
complication rate was 4.6% (with major complications in
2.5%). Complications were associated with age < 60 years
(odds ratio [OR]=5.38, 95% confidence interval [CI] 1.07-
27.23), the presence of endocarditis (OR=4.97: 95%Cl,
1.04-23.70), and right side implantation (OR=17.09; 95%
Cl, 2.15-135.70).

Conclusions. In the majority of cases, pacing and
defibrillator leads can be removed without difficulty using
modern extraction techniques. However, because there is
a risk of complications during extraction, even though it is
low, the procedure should be carried out in specialized
centers with surgical facilities.
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ABREVIATURAS

IC: intervalo de confianza.
OR: odds ratio.
xLT: test de tendencia lineal.

INTRODUCCION

El aumento de la expectativa de vida de nuestros pa-
cientes, asi como la ampliacién de las indicaciones y
la mayor sofisticacion de los dispositivos que se utili-
zan en el tratamiento de las bradiarritmias y las taquia-
rritmias han motivado un progresivo crecimiento en el
ndmero de marcapasos y desfibriladores que se im-
plantan anualmente. De forma paralela, hemos ob-
servado un incremento en el nimero de sistemas que
necesitan ser explantados como consecuencia de dife-
rentes causas: la infeccién de la bolsa del generador o
de los electrodos, la presencia de endocarditis bacte-
riana, la disfuncion de dichos electrodos, la necesidad
de colocacién de sistemas mds complejos y la presen-
cia de insuficiencia tricispide secundaria.

La retirada de los electrodos endovenosos no es
siempre un procedimiento sencillo. La aparicién pro-

TABLA 1. Recomendaciones para la indicacion
de retirada de electrodos de marcapasos
y desfibriladores

NASPE: clase 1 (acuerdo general de que deben ser retirados)

Infeccion del sistema o septicemia

Endocarditis

Migracion de un electrodo que produce arritmias

Embolismos secundarios a la presencia de un electrodo
0 a un fragmento

Trombosis del sistema venoso con la necesidad de implantar
un nuevo sistema

Interferencia de un electrodo antiguo con otro nuevo dispositivo

NASPE: clase 2 (electrodos que generalmente se retiran, aunque

se valora el riesgo individualizado del paciente)

Infeccion o decdbito con solucién de continuidad de la bolsa
del generador. Supuraciones cronicas

Trombosis venosas

Disfuncién de electrodos (en pacientes jovenes)

Infeccion oculta cuya Unica causa se sospecha que es
el marcapasos

Dolor crénico en el lugar de la bolsa del generador

Interferencia con tratamientos oncolégicos

Traumatismos en el lugar del marcapasos

Cambio de indicacion de sistema

NASPE: clase 3 (acuerdo general de que la retirada no es necesaria)
Disfuncion de electrodos (en pacientes mayores)
Cualquier situacion en el que el riesgo de la retirada sea mayor
que el beneficio que se espera conseguir
Electrodos que pueden volver a utilizarse posteriormente

Adaptada del trabajo del Grupo de Expertos de la North American Society of
Pacing and Electrophysiology (NASPE)3.
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gresiva de adherencias fibrosas que van formadndose
con el tiempo alrededor de los electrodos durante su
recorrido en el territorio vascular, asi como en el endo-
cardio ariculoventricular, condiciona en ocasiones la
necesidad de realizar el proceso de extracciéon median-
te cirugia abierta y con ayuda de circulacidon extra-
corpérea'?, Debido a esta dificultad, en la literatura
cientifica habia cierta controversia acerca de las indi-
caciones de extraccion de los electrodos implantados
crénicamente. En un principio sélo se consideraba ne-
cesaria la extraccién en aquellos casos en los que la
gravedad de la enfermedad justificaba el riesgo de su
retirada. La aparicion de sistemas de extraccién percu-
tdneos que alcanzan elevadas tasas de éxito y, en defi-
nitiva, disminuyen el riesgo del procedimiento para el
paciente, ha condicionado el aumento progresivo de
dichas indicaciones. En este sentido, el grupo de ex-
pertos de la North American Society of Pacing and
Electrophysiology publicé en el afio 2000 las primeras
guias clinicas en relacién con esta enfermedad, en las
que se definen las indicaciones (tabla 1), las contrain-
dicaciones y los tipos de efectos adversos® relaciona-
dos con estas técnicas.

En 1989 comenzamos a realizar en nuestro servicio
extracciones de electrodos de marcapasos y desfibrila-
dores mediante técnicas percutdneas. El objetivo de
nuestro trabajo consiste en realizar una revisién de los
resultados obtenidos tras la extraccién de 314 electro-
dos de marcapasos o desfibrilador endocavitarios, para
lo cual utilizamos diferentes sistemas de extraccién
a lo largo de estos afios, y analizar asimismo las com-
plicaciones observadas.

METODOS

Nuestro estudio consiste en un andlisis retrospectivo
de todos los casos de extraccién de electrodos de mar-
capasos y desfibrilador realizados por via percutdnea
en el periodo comprendido entre abril de 1989 y junio
de 2006. Los casos fueron recogidos de la base de da-
tos de cirugia cardiaca de nuestro hospital y completa-
dos con la revisién del Registro del Libro de Quirdfa-
no. Se revisaron las historias de todos los pacientes en
los que se realiz6 una extraccion de electrodos de mar-
capasos y/o desfibrilador, independientemente de la
técnica utilizada, y ademds de este dato se registraron
las variables demogréficas y quirtrgicas, asi como la
incidencia de complicaciones.

Técnicas de extraccion

A partir de la introduccién de los primeros sistemas
de extraccién percutdnea (inicio del estudio en abril de
1989), comenzamos a realizar este procedimiento de
forma inicial en todos los pacientes que requerian la
extraccion de electrodos; sélo se realizaba la esterno-
tomia media, con o sin circulacién extracorpdrea, en
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Fig. 1. Vainas de contratraccién simple (Cook Pacemaker Corporation®)
utilizadas para diseccién roma de las zonas fibréticas producidas con el
paso del tiempo en el territorio vascular.

aquellos casos en los que la técnica percutdnea fraca-
s0. Las extracciones fueron realizadas por 2 cirujanos
del servicio.

Aunque han ido cambiando a lo largo de este perio-
do, se han utilizado las siguientes técnicas:

1. Traccion simple. Se intentd, con anterioridad a
otros procedimientos, en los casos que llevaban el im-
plante menos de un afio. Se realiza una diseccién cui-
dadosa del Iugar donde se encuentra adherido el elec-
trodo hasta su insercion a la altura de la vena subclavia.
En este punto puede traccionarse suavemente del elec-
trodo tras la introduccién previa de una guia de marca-
pasos hasta la punta del electrodo, siguiendo el proce-
dimiento con control radioscépico.

2. Sistema de contratraccién con vainas (Cook Pace-
maker Corporation®). Desde el afio 1989 hasta 1997
utilizamos este sistema, que consta de una guia que se
introduce por el electrodo intentando llegar lo més cer-
ca de la punta de éste, donde se fija mediante un giro
antihorario. A continuacién se avanzan 2 vainas flexi-
bles, para lo cual se utiliza el electrodo a modo de guia.
La vaina externa, al girar de forma mecdénica, va despe-
gando el electrodo de las adherencias fibrosas intravas-
culares y permite el avance de la vaina interna hasta 1-
1,5 cm del endocardio. Posteriormente, tras fijar la
vaina externa al endocardio se ejerce un mecanismo de
traccion del electrodo y la vaina interna (fig. 1).

3. Para los electrodos que se encontraban flotando
libres en el lecho vascular utilizamos durante los pri-
meros afios una pinza de biopsia (pinza de Wilde rec-
ta), que introducfamos a través de la vena yugular
interna hasta la auricula derecha bajo control radiold-
gico, y con la que atrapdbamos el electrodo y proce-
diamos a su traccién (fig. 2).

4. A partir de 1998 comenzamos a utilizar las vainas
de radiofrecuencia (Cook Pacemaker Corporation®),

Fig. 2. Pinza de Wilde, que se utiliza en diferentes cirugias como pinza
de biopsia. El borde es romo para no dafiar las estructuras vasculares.

Fig. 3. Sistema de vainas de contratraccion con radiofrecuencia (Cook
Pacemaker Corporation®).

cuyo principio de accién es el mismo que el de las vai-
nas simples, pero conectadas a un dispositivo de radio-
frecuencia bipolar que ayuda en la diseccion de las ad-
herencias endovasculares. Este sistema también dispone
de lazo femoral para los electrodos que se encuentran
abandonados en el sistema vascular y no son abordables
por accesos superiores (fig. 3).

Actitud terapéutica

1. Los electrodos disfuncionantes no contaminados
fueron extraidos, implantdndose un nuevo sistema
completo en el mismo acto quirdrgico y en el mismo
lado o en el contralateral.

2. Los decubitos que presentaban solucién de conti-
nuidad de la piel se consideraron infectados, por lo
que se extrajo todo el sistema y se implant6 uno nuevo
en el lado contralateral.

3. En el caso de infecciones de la bolsa del genera-
dor o fistulas abiertas a la piel (aunque no presentaran
bacteriemia o datos de endocarditis), sepsis atribuibles
al dispositivo o endocarditis propiamente dichas, se
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Fig. 4. Tiempo en meses que llevaban implantados los electrodos en
el momento de su extraccion.

extrajo todo el sistema, se implanté un marcapasos
transitorio si el paciente era dependiente y con poste-
rioridad se colocé un nuevo sistema endocavitario.

Protocolo utilizado

En todos los pacientes se aplicé un protocolo preo-
peratorio estdndar. Se realizaron hemocultivos, culti-
vo de la herida y se comenzé un tratamiento antibi6-
tico adecuado antes de la cirugia, asi como una
ecocardiografia transesofagica (ETE) en los pacien-
tes cuya causa estuviera relacionada con un proceso
infeccioso. Se realiz6 una ecocardiografia Doppler de
troncos venosos para planificar la extraccién y el
nuevo implante.

Los electrodos se retiraron en el quiréfano de ciru-
gia cardiaca bajo anestesia general con monitorizacién
de la presion arterial, electrocardiograma y oximetria.
Intentamos colocar un campo quirdrgico que nos per-
mitiera, en cualquier momento, el acceso no sélo por
via subclavia, sino en caso de complicaciones por via
femoral o incluso la realizacién de una esternotomia
media. Utilizamos una ETE intraoperatoria en los tlti-
mos 2 afios para controlar una eventual complicacién.

Todos los pacientes, incluidos los remitidos desde
otros servicios, permanecieron ingresados hasta el alta
hospitalaria en aquellos casos en los que la indicacién
de extraccion no fue de origen infeccioso. Los pacien-
tes que precisaron tratamiento antibitico permanecie-
ron en nuestro hospital al menos durante 2 semanas y
fueron dados de alta a su hospital de referencia una
vez que los cultivos fueron estériles para completar el
tratamiento antibidtico, cuando los pacientes solicita-
ban continuar dicho tratamiento en su lugar de origen.
Se realiz6 una revision en la consulta externa a todos
los pacientes al mes del alta hospitalaria, y se registré
asimismo la presencia de complicaciones durante este
periodo.

610 Rev Esp Cardiol. 2007;60(6):607-15

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico SPSS versién 12.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois, Estados Unidos). La asociaciéon entre varia-
bles categéricas se realizé con el test de la %2 con la
correccidn de Yates o el test exacto de Fisher. La com-
paracion de variables cuantitativas paramétricas se rea-
liz6 mediante el test de la t de Student. La evaluacién
de factores prondsticos se realizé con el andlisis de re-
gresion logistica y los resultados se mostraron como
odds ratio (OR) con los correspondientes intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%). Para el analisis de
tendencias en proporciones lineales utilizamos el test
de tendencia lineal (¥LT). La significacion estadistica
se establecio en p < 0,05.

RESULTADOS
Pacientes y caracteristicas de los electrodos

Desde abril de 1989 hasta junio de 2006 hemos ex-
traido 314 electrodos endocavitarios en 187 pacientes,
cuya edad media fue de 69,60 afios (intervalo, 29,5-
93,5 afos; mediana 71,5 afios). La mayoria eran varo-
nes (el 68,4%; n = 128).

La media de electrodos extraidos por procedimiento
fue de 1,57 (entre uno y 4 electrodos). Se retiraron 196
catéteres ventriculares, 115 auriculares y 3 de seno co-
ronario, de los cuales 11 electrodos eran de desfibrila-
dor y el resto, de marcapasos. En total, 78 de estos ca-
bles se encontraban abandonados en el territorio
vascular. Los electrodos llevaban implantados un tiem-
po medio de 69,16 meses (tiempo mediano de 60,25;
intervalo, 0,11-234,6 meses). En la figura 4 se puede
observar el porcentaje de electrodos implantados de
menos de un afio, frente a los que llevaban implanta-
dos entre uno y 4 afios y los que se extrajeron con mas
de 4 afios tras el implante.

Durante el periodo de estudio se ha observado una
tendencia lineal significativa (yLT; p = 0,011), con un
aumento progresivo del nimero de electrodos que he-
mos extraido en cada periodo de 3 afios, fundamental-
mente debido al nimero de pacientes que hemos reci-
bido de otros servicios (fig. 5).

Indicaciones para la extraccion de los
electrodos

En total, 110 pacientes fueron remitidos desde otros
servicios (el 58,8% de nuestra serie).

Las indicaciones clinicas para la extraccién de
los electrodos se resumen en la tabla 2. Asimismo,
en la figura 6 se puede observar las diferentes cau-
sas de extraccién, seguin si los pacientes eran de
nuestro servicio o habfan sido remitidos de otros
centros.
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TABLA 2. Causas clinicas por las que fueron
extraidos los electrodos™

n %
Disfuncion 43 23
Declbito 47 25,1
Infeccion 49 26,2
Bacteriemia 4 2,1
Endocarditis 39 20,9
Dolor crénico (tumoracidn) 2 11
Embolias cerebrales 1 0,5
Insuficiencia tricispide severa 2 11
Total 187 100,0

*Se consideraron como decubito las situaciones en las que se producia solu-
cion de continuidad de la piel provocada por la extrusion del electrodo o del
generador sin drenaje purulento de la zona. Se consider¢ infeccion cuando
habia signos de celulitis o drenajes purulentos locales. Asimismo, los casos
de bacteriemia no se clasificaron como endocarditis si no cumplian los crite-
rios de posibilidad o certeza de Duke*.

El 51,4% de los electrodos se retir6 por infeccion,
bacteriemia, endocarditis* o embolismos (indicacién
de clase I de la North American Society of Pacing and
Electrophysiology), y el 48,6% restante correspondi6 a
causas incluidas en las indicaciones de clase II.

Técnicas de extraccion utilizadas

En total, 44 electrodos se extrajeron mediante trac-
cién simple. Las vainas de contratraccién utilizadas
hasta 1998 fueron empleadas en 34 pacientes, y a par-
tir de esta fecha, se emplearon las vainas de contra-
traccion con radiofrecuencia en 80 pacientes. En 8 pa-
cientes fue necesario emplear la pinza de Wilde para
acceder al resto de electrodo abandonado. En 19 pa-
cientes utilizamos el lazo femoral para acceder a elec-

trodos que flotaban en el sistema vascular, en 18 de
ellos asociado con las vainas de radiofrecuencia me-
diante un procedimiento combinado con acceso por las
venas subclavia y femoral.

En 3 pacientes que presentaron endocarditis bacte-
riana fue necesario realizar la esternotomia media (en
todos ellos porque tras la extraccién quedaba un resto
de electrodo), en 2 de ellos utilizando, ademas, circu-
lacion extracorpérea (fig. 7).

Resultados de la retirada de electrodos

De los 314 electrodos que se intentaron retirar, 304
pudieron ser completamente extraidos (96,8%). De los
10 electrodos restantes, un resto migrd al territorio
pulmonar sin que en el paciente tuviera ninguna reper-
cusion clinica. En 2 electrodos, la punta quedé en la
vena cava superior y en la vena innominada, y en este
dltimo caso fue preciso realizar una esternotomia me-
dia 5 meses mds tarde para extraer el resto, ya que el
paciente estaba diagnosticado de endocarditis infec-
ciosa y presentd una recidiva tras la suspension del tra-
tamiento antibiético. Los 7 restantes quedaron aloja-
dos en ventriculo derecho, y en 2 pacientes, cuya
indicacién para la extraccion fue la endocarditis infec-
ciosa, fue necesario realizar en un segundo tiempo una
esternotomia media con circulacién extracorpdrea para
su posterior extraccion.

Cuando analizamos los casos retirados de forma in-
completa no encontramos variables que se asociaran
de forma significativa, si bien el tiempo medio de im-
plante de los electrodos que no se pudieron extraer
completamente fue de 97,93 + 73,02 meses, frente al
tiempo medio de implante del resto de los electrodos,
que fue de 68,96 £ 55,55 meses, cifras que, no obstan-

Rev Esp Cardiol. 2007;60(6):607-15 611



Centella T et al. Extraccion de electrodos de marcapasos y desfibrilador mediante técnicas percutaneas

o Lugar de origen
- W Nuestro servicio
O0tros servicios
30
=
o
fos
I 204
8
(N
104
Fig. 6. Causas de extraccion segln
el lugar de origen de los pacientes:
0- ‘_I !_l ] il el servicio de cirugia cardiovascular
Disfuncion  Decibito  Infeccion Bacteriemia Endocarditis Tumoracién Embolias  IT severa d_e nuestro hospital u otros Servi-
5 cerebrales cios. Las barras representan el nd-
Causa de extraccion mero de pacientes. IT: insuficiencia
tricuspidea.
45— 80 (42,6%)
40—
35—
30—
(5]
< 25— 44 (23,4%)
o
8
£ 20— 34 (18,1%)
15—
19 (10,1%)
10—
5] 8 (4,3%)
3(1,6%)
0— [ ) Fig. 7. Métodos de extraccion utili-
Traccién  Contratraccion  Radio- Wilde + Vainas +  Vainas zados. Los sistemas de contratrac-
frecuencia  vainas  esternotomia femorales cion simple se utilizaron hasta 1998,
fecha en que se introdujeron las vai-
nas de radiofrecuencia.

te, no alcanzaron la significacion estadistica. Tampoco
hubo ninguna correlacién entre la experiencia del ciru-
jano y el porcentaje de electrodos que se extrajeron de
manera completa, probablemente porque durante el es-
tudio el porcentaje de casos fue incrementdndose de
manera progresiva y, asimismo, aumenté su comple-
jidad.

En 3 de los 10 pacientes en los que la extraccion fue
incompleta se habia intentado previamente su retirada
en otros servicios sin resultado 6ptimo, por lo que ha-
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bian sido abandonados en el lecho vascular. Todos los
electrodos que fueron incompletamente retirados esta-
ban en el ventriculo; de ellos, 8 eran de marcapasos y
2, de desfibrilador.

Complicaciones

En la tabla 3 se muestran las complicaciones obser-
vadas en nuestra serie. En total, 4 pacientes presenta-
ron complicaciones menores que no precisaron una in-



Centella T et al. Extraccion de electrodos de marcapasos y desfibrilador mediante técnicas percutéaneas

TABLA 3. Complicaciones observadas relacionadas
con la retirada de electrodos endocavitarios

n (%)

Complicaciones mayores
Muerte 1(0,5)
Taponamiento 1(0,5)
Embolismo pulmonar 1(0,5)
Sepsis 1(0,5)
Insuficiencia tricispide severa 1(0,5)
Total 5(2,5)

Complicaciones menores
Neumonia nosocomial 1(0,5)
Trombosis de sistema venoso 2(1,1)
Embolismo pulmonar subclinico 1(0,5)
Total 4(2,1)

TABLA 4. Factores relacionados con la incidencia
de complicaciones durante el procedimiento de
extraccion de electrodos

Niimero total Nimero

de pacientes con de pacientes, Probabilidad
complicaciones n (%)
Edad < 60 afios 33 4(12,1) 0,041
Endocarditis 39 5(12,8) 0,044
Implante por el lado 8 3(37,5) 0,007

derecho

tervencion afiadida (2%), y S pacientes presentaron
complicaciones mayores. Un paciente murié por rotu-
ra de la vena cava superior durante el procedimiento.
Hubo otro caso de taponamiento por laceracién en la
auricula derecha que pudo resolverse mediante ester-
notomia media en el mismo acto quirdrgico. Un pa-
ciente presentd hipotensioén brusca con signos de sep-
sis durante la retirada de los electrodos, a pesar de
estar bajo cobertura una antibidtica eficaz, y precisd
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Una paciente portadora de una vegetacién secundaria a
endocarditis por Staphylococcus aureus de 6,7 cm pre-
sent6 un embolismo pulmonar que requirié una trom-
boendarterectomia posterior. En esta paciente se consi-
der6 la realizacion de una extraccién percutdnea
debido a la presencia de adherencias secundarias a la
cirugia de sustitucién valvular mitral 3 meses antes.
Por ultimo, pudimos observar un caso de insuficiencia
tricispide grave secundaria a la retirada del electrodo
que requiri6 cirugia 3 meses mds tarde.

Realizamos un anélisis univariable en el que evalua-
mos la edad, el sexo, el tiempo de implantacién de los
electrodos, la presencia de cables abandonados en el
territorio vascular, la experiencia del equipo quirdrgico
durante los afios del estudio, el ndmero de electrodos
que se extrajeron a cada paciente, la causa de la ex-
tracciéon del cable y la localizacién del marcapasos

(lado derecho o lado izquierdo). Observamos una rela-
cion estadisticamente significativa con la edad de los
pacientes, ya que los mds jovenes eran los que presen-
taban complicaciones (edad menor de 60 afios) (OR =
5,38; IC del 95%, 1,07-27,23), y con la endocarditis
como causa de la extraccion (OR = 4,97; IC del 95%,
1,04-23,70). Asimismo, comprobamos que el riesgo de
complicaciones aumentaba muy significativamente
cuando los electrodos habian sido colocados por via
subclavia derecha (OR = 17,09; IC del 95%, 2,15-
135,70) (tabla 4).

DISCUSION

A la vista de nuestros resultados, cabe destacar la
elevada tasa de éxitos con la combinacién de diferen-
tes métodos de retirada (un 96,8%), aunque con un
porcentaje, si bien no elevado de complicaciones
(2,5% mayores), al menos no despreciable y que en
nuestra serie se ha relacionado con la presencia de en-
docarditis, la implantacion del dispositivo por el lado
derecho y la edad menor de 60 afios de nuestros pa-
cientes.

La necesidad creciente de retirada de electrodos de
marcapasos y desfibrilador nos condujo a finales de
los afios ochenta a iniciar estos procedimientos de una
forma menos invasiva, ayudados por los dispositivos
endovasculares que comenzaron a desarrollarse en
aquellos afios®”. Los primeros métodos que se introdu-
jeron sustituian la tracciéon mantenida tras la introduc-
cién de algun tipo de guia o estilete en el interior del
electrodo por nuevos sistemas que consistian en 2 vai-
nas, una interna y otra externa de poliuretano, que iban
avanzando a través del territorio vascular tratando de
liberar el electrodo de las estructuras fibrosas circun-
dantes y que, al llegar a la punta del electrodo, realiza-
ban un mecanismo de contratraccion, en un intento de
oponerse al movimiento de la pared miocdrdica para
disminuir de esa forma las complicaciones®.

Si bien durante los primeros afios no habia un claro
consenso respecto a las indicaciones de retirada de
electrodos, el avance en las técnicas de extraccién y el
aumento en el porcentaje de éxito dieron lugar a la
aparicién de las primeras guias clinicas publicadas en
el afio 2000°. En nuestra serie, el 51,4% de los proce-
dimientos se incluyeron como indicacién de clase I (el
50,3% de origen infeccioso) y el 48,6% restante fue-
ron indicacién de clase II.

La infeccién de estos dispositivos, aunque no es fre-
cuente, representa una fuente potencial de complica-
ciones graves. En los casos de situaciones tales como
la endocarditis relacionada con el electrodo, las septi-
cemias o las infecciones del mismo origen, no cabe
duda de que la extraccién es el procedimiento de elec-
cién y que la retirada completa del sistema es el tnico
método para erradicar esta enfermedad®’, ya que en
caso contrario las cifras de mortalidad pueden llegar
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hasta el 25%?3. De igual forma, los casos en los que
hay una infeccién superficial de la bolsa del marcapa-
sos, o los pacientes que presentan un decubito con so-
lucién de continuidad de la piel, aunque en ocasiones
se han tratado con antibidticos y curas locales, se con-
sidera de eleccion la extraccion de todo el sistema’.

En la literatura cientifica se publica una incidencia
de infecciones de marcapasos o desfibriladores endo-
cavitarios que oscila entre el 0,02 y el 1,5%"1°. La
incidencia de infeccién en nuestro servicio ha sido du-
rante este periodo del 0,84% en los 2.972 procedi-
mientos realizados de marcapasos o desfibriladores
implantados durante el periodo de estudio. Es impor-
tante destacar el porcentaje de electrodos que hemos
retirado por causa infecciosa. Si bien estos casos al-
canzan el 50,3%, esta cifra se eleva considerablemen-
te, hasta un 75,3%, si ainadimos los dispositivos que
presentan decubito con solucién de continuidad de la
piel.

La combinacién de diferentes métodos nos ha per-
mitido alcanzar tasas de éxito comparables a las de
otros autores. Si consideramos el porcentaje de elec-
trodos que pudieron ser completamente retirados, ob-
tuvimos un 96,8%, cifra que se eleva hasta un 99,04%
cuando consideramos el porcentaje de éxitos clinicos,
ya que s6lo 3 electrodos tuvieron necesidad de ser reti-
rados posteriormente mediante esternotomia media. El
porcentaje de electrodos que se consigue retirar por
completo varia de forma muy amplia en la literatura
cientifica, con cifras segiin las series que oscilan entre
el 82,1 y el 100% de los electrodos!!"!%. Resulta, sin
embargo, muy dificil estandarizar los resultados de los
diferentes autores, ya que el tiempo medio de implan-
taciéon de los electrodos varfa también muy amplia-
mente entre 27 y 90 meses!!"14.

La incorporacién de la tecnologia laser a los méto-
dos de extraccién percutaneos no parece ofrecer gran-
des ventajas respecto a la tasa de éxito obtenida. Byrd
et al'* publicaron en mayo de 2002 la experiencia en
Estados Unidos en 2.561 electrodos con este método y
alcanzan un porcentaje de éxito del 90%. En esta li-
nea, otros autores obtienen cifras similares que oscilan
entre el 82,1 y el 94%'%12,

Las causas de extraccién incompleta se relacionan
bésicamente con el tiempo de implantacién>!* (que au-
menta la reaccién fibrosa en el lecho vascular), la ex-
periencia del médico que realiza la extraccién>!, la
implantacién en el ventriculo'4, el tipo de electrodo (se
extraen mas facilmente los electrodos de fijacion acti-
va)® y la edad de los pacientes'* (son mas dificiles de
extraer los electrodos de los pacientes mas jovenes).
En nuestra serie, aunque observamos una diferencia
importante en el tiempo de implantacién de los elec-
trodos que no pudieron ser extraidos completamente
respecto a los que si lo fueron (97,93 frente a 68,96
meses), no hemos encontrado diferencias significativas
en este pardmetro. Asimismo, tampoco hemos encon-
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trado diferencias significativas durante el periodo de
estudio, aunque la tendencia observada si apunta hacia
una disminucién en funcién basicamente de la expe-
riencia del equipo quirdrgico. Respecto al tipo de elec-
trodo, algunos autores han puesto de manifiesto la di-
ferencia en la mayor o menor dificultad de extraccién
de los electrodos segtin las caracteristicas de éstos, ta-
les como el material de fabricacién o el tipo de fi-
jacion (son mas facilmente extraibles los de fijacién
activa, y mds complejos los electrodos de desfibrila-
dor)>!*, Sin embargo, en nuestra serie, al ser retrospec-
tiva, y teniendo en cuenta que el 58% de nuestros
pacientes fue derivado de otros servicios, fue imposi-
ble registrar este dato de forma exhaustiva. En cuanto
a los electrodos de desfibrilador, sélo se extrajeron 11,
y 2 de ellos no pudieron ser extraidos completamente.
No obstante, la relaciéon no alcanza a ser estadistica-
mente significativa debido al pequefio tamafio de la
muestra.

Las complicaciones en los procedimientos de retira-
da de electrodos no son excepcionales'>!>16, Love et
al® definen como complicacién mayor cualquier even-
to adverso relacionado con el procedimiento que nece-
sita alguna intervencion para preservar la vida o cual-
quier complicacién relacionada con el procedimiento
que finaliza con la muerte del paciente o con un dafio
irreversible de una funcién o estructura. Asimismo, de-
finen como complicaciéon menor aquella relacionada
con el procedimiento que precisa alguna intervencién
menor, que prolonga la estancia hospitalaria o limita
alguna funcién del paciente, pero que en ningin caso
amenaza la vida o altera una funcién u 6rgano del pa-
ciente.

La incidencia de complicaciones mayores oscila
entre el 0,6 y el 3,3% en las diferentes series publi-
cadas!'"!>1718  cifras similares a las observadas por
nosotros. Dicha incidencia parece estar directamente
relacionada con el tiempo de implantacidn, el sexo
femenino, el nimero de electrodos por paciente y la
experiencia del médico'®. En nuestra serie hemos ob-
servado una relacion significativa con la edad del pa-
ciente, ya que eran mas jovenes los que presentaban
complicaciones, y con la presencia de endocarditis.
Asimismo, comprobamos una importante relacion
cuando el dispositivo estaba colocado por el lado de-
recho del paciente. Leacche et al'® publican un caso
de rotura de vena cava superior en una paciente con
el marcapasos implantado por el lado derecho duran-
te una extraccion del electrodo con ldser. Sin embar-
go, en otras series mds amplias no se ha evaluado
esta incidencia. En nuestra serie, 2 de los 8 marcapa-
sos extraidos implantados por el lado derecho (25%)
presentaron complicaciones mayores: uno de los pa-
cientes fallecié por rotura de la cava superior y otra
paciente presenté un taponamiento cardiaco que se
resolvid en el quiréfano mediante una esternotomia
urgente. Otro paciente de esos 8 presentd una com-
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plicacién menor. Nos parece importante tener en
cuenta este dato si observamos que la extraccién por
el lado derecho puede ser mas dificultosa, ya que el
recorrido hasta el ventriculo derecho es mds tortuoso
y los lugares de conexién entre la vena subclavia y
la cava superior y, posteriormente, el suelo de la
auricula derecha pueden ser zonas de potenciales ro-
turas.

CONCLUSIONES

En conclusién, parece claro el aumento de los pro-
cedimientos de extraccidon de electrodos de marcapa-
sos y desfibrilador. Las técnicas percutdneas han evita-
do la necesidad de cirugias més agresivas, que en
muchos casos contraindicaban el procedimiento debi-
do al riesgo que entrafiaban. No obstante, es importan-
te considerar que estas técnicas tampoco estdn exentas
de complicaciones, por lo que nos parece recomenda-
ble que sean llevadas a cabo por equipos que puedan
realizar un nimero importante de procedimientos al
afio, para disminuir dichas complicaciones y aumentar
la tasa de éxito. Asimismo, nos parece imprescindible
que se realicen en centros donde sea posible efectuar
un procedimiento quirtdrgico de emergencia en caso de
que se presente una complicacion que pueda poner en
riesgo la vida del paciente.
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