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Impacto en la movilizacion precoz con el uso de un R

unico dispositivo de cierre vascular en pacientes R
tratados con implante de marcapasos sin cable

Impact on early patient mobilization of the use of a single
vascular closure device in patients undergoing leadless
pacemaker implantation

Sr. Editor:

La estimulacion sin cables se ha consolidado como una
alternativa segura a la estimulacion convencional. Ello ha propiciado
un aumento de su utilizacion en la practica clinica, especialmente en
personas de edad avanzada'. El Ginico dispositivo de estimulacién sin
cables disponible actualmente es el marcapasos transcatéter Micra
(TPS, modelos MC1VR01 y MC1AVR1, Medtronic plc, Estados
Unidos), que se implanta a través de acceso venoso femoral con
unintroductor de gran calibre (27 Fr). A pesar del calibre del sistema,
la experiencia clinica ha demostrado un riesgo bajo de complicacion
vascular. Sin embargo, 1a hemostasia habitual mediante compresion
externa implica reposo de la extremidad durante las 24 h siguientes
al implante, lo que retrasa la movilizacién del paciente.

Los dispositivos de cierre vascular representan una alternativa a
la hemostasia por compresion externa, que permite la movilizacion
precoz del paciente. Sin embargo, su utilizacién con el implante de
Micra es poco frecuente. La experiencia comunicada se basa en una
técnica que emplea 2 dispositivos para el cierre de un Ginico acceso
vascular?. En esta carta cientifica se presenta nuestra experiencia
en la hemostasia del punto de puncion tras el implante de Micra,
con un Unico dispositivo de cierre vascular.

Desde junio de 2021 se comenz0 a utilizar el sistema Perclose
(ProGlide/ProStyle, Abbott, Estados Unidos) de manera sistematica
en nuestro centro para la hemostasia femoral durante el implante
de Micra. El dispositivo Perclose consiste en un sistema de cierre
vascular percutaneo mediante sutura con monofilamento de
polipropileno preatado.

Todos los procedimientos se realizaron siguiendo las directrices
del Comité Institucional de Investigacion en Humanos del Hospital
de Sant Pau y todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito. Se interrumpid el tratamiento con anti-
coagulantes orales directos 24 h antes del procedimiento, y con
antagonistas de la vitamina K hasta conseguir un INR < 2. Los
implantes se realizaron segtn la técnica estandar ya descrita y con
sedacion consciente’. El acceso venoso femoral se obtuvo mediante
puncion ecoguiada. Se predilato el acceso con un introductor de
8 Fry se desplego el dispositivo Perclose, reservando los filamentos
de polipropileno. A través del Perclose se introdujo una guia
metalica convencional para avanzar nuevamente el introductor de
8 Fr e intercambiar esta guia por otra de alto soporte. Se realizo
dilatacion seriada con un anico dilatador de 18 Fr, seguido del
introductor de 27 Fr para el implante. En casos de gran tortuosidad
para guiar la progresion del material de implante hasta el corazon
se realizd, solo de manera excepcional, angiografia venosa
femoroiliaca. El introductor 27 Fr y el sistema de liberacion se
mantuvieron perfundidos con suero heparinizado, sin administrar
anticoagulacién adicional. Tras la retirada del introductor 27 Fr
se finaliz6 el cierre vascular avanzando el nudo de filamentos de
propileno. Una vez confirmada la efectividad hemostatica, se
cubri6 el acceso con un aposito, sin compresion. Se recomendo la
movilizacion del paciente a las 6 h del implante.
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Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacién de estudio
Pacientes, n 62
Edad (afios) 85,6 £6,5
Varones 27 (43,5)
Hipertension arterial 53 (85,5)
Diabetes mellitus 16 (25,8)
Enfermedad renal crénica 18 (29,0)
Cardiopatia 33 (53,2)
FEVI (%) 0,54+ 0,09
Insuficiencia cardiaca 22 (35,5)
Fibrilacién auricular 33 (53,2)
Fibrilacién auricular en el implante 28 (45,2)
Ictus 12 (194)
Enfermedad vascular periférica 3(4,8)
Anticoagulacién oral 28 (45,2)
Anticoagulante directo 18 (29,0)
Antagonistas de la vitamina K 10 (16,1)
INR previa al implante si antagonista de la vitamina K 1,50+0,29
Indicacién de estimulacion
Bloqueo auriculoventricular 46 (74,2)
FA con respuesta ventricular lenta 13 (21,0)
Disfuncién sinusal 5(8,1)
Modelo de marcapasos
Micra VR 37 (60,0)
Micra AV 25 (40,0)

AV: marcapasos con sincronia auriculoventricular; FA: fibrilacién auricular; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; INR: razon internacional normali-
zada; VR: marcapasos monocameral.

Los valores expresan media & desviacién estandar o n (%).

El objetivo fue evaluar la efectividad hemostatica del disposi-
tivo de cierre, la movilizacion de los pacientes a las 6 h del
procedimiento y las complicaciones del acceso vascular dentro del
primer mes tras el implante.

Se realizd cierre vascular percutineo mediante un Gnico
dispositivo Perclose en 62 pacientes consecutivos tratados con
implante de Micra. Las caracteristicas clinicas de los pacientes se
muestran en la tabla 1. La media de edad era 85,6 + 6,5 afios y la de
16 pacientes (25,8%), > 90 afios. Recibian anticoagulaciéon crénica
28 pacientes (45,1%).

La tabla 2 muestra las caracteristicas de los implantes. Se
consigui6é hemostasia completa en 59 de los 62 pacientes (95,2%).
Se logro la movilizacion precoz 6 h tras el implante de 45 de los
59 pacientes (76%) en los que el sistema Perclose habia sido

Tabla 2

Caracteristicas del implante
Pacientes, n 62
Implante exitoso 62 (100)

Tiempo de procedimiento (minutos) 32,7+10,2
Efectividad dispositivo de cierre percutineo 59 (95,2)
Movilizacion precoz (6 h, si dispositivo de cierre 45 (76,3)
percutaneo efectivo)

Complicaciones (periimplante y 30 dias tras el implante)

Complicaciones mayores 0
Complicaciones acceso vascular 0

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

efectivo. Para los 14 pacientes restantes, no se considerd la
movilizacion precoz debido a causas ajenas al implante: 3 pacientes
con implante inmediato tras implante percutaneo de valvula
aodrtica, 1 paciente en fase subaguda de ictus, 1 con lumbalgia
intensa por fractura vertebral y 9 con deterioro cognitivo/
somnolencia. Los 3 pacientes con efectividad parcial del dispositivo
se produjeron al inicio de la serie. En esos 3 casos se completd la
hemostasia afladiendo un punto externo de «sutura en 8» con llave
de 3 pasos, efectivo en todos ellos. No se observé ninguna
complicacion relacionada con el acceso vascular tanto periim-
plante como durante los 30 dias tras el implante.

Con base en los resultados de nuestra experiencia podemos
concluir que la utilizacion de un Gnico dispositivo de cierre
vascular Perclose en el implante de marcapasos sin cable Micra es
altamente efectivo y seguro, y permite la movilizacion precoz de
una gran mayoria de pacientes.

La movilizacién precoz es un aspecto especialmente relevante
para el perfil de paciente que recibe un marcapasos, habitual-
mente afoso y con comorbilidad. Nuestro grupo ya habia
demostrado la efectividad y seguridad de Micra en los pacientes
de edad mas avanzada'. Sin embargo, la necesidad de un reposo
prolongado tras el implante para el cuidado del acceso vascular
habia limitado la movilizacién precoz de estos pacientes. Esta
restriccion habia supuesto, ademas, una franca desventaja frente
al marcapasos convencional transvenoso, para el que se ha
demostrado seguro el alta el mismo dia del implante®. Kiani et al.
han planteado el alta el mismo dia del implante en pacientes que
reciben un marcapasos sin cables, utilizando la técnica de
hemostasia femoral con sutura «en 8». Sin embargo, la restriccion
del alta precoz a pacientes muy seleccionados y el riesgo no
despreciable de complicaciones vasculares podrian limitar la
sutura «en 8» como el estandar para estrategias de alta precoz de
manera generalizada®. El empleo del dispositivo de cierre
vascular corrige esta limitacion clasicamente ligada al marca-
pasos sin cables y permite plantear el alta el mismo dia del
implante de manera mas segura. La capacidad del dispositivo para
reducir la estancia hospitalaria atin no ha sido evaluada, si bien es
una posibilidad real con un indudable impacto potencial, tanto a
nivel clinico como econdmico.

El dispositivo de cierre resulto también efectivo y seguro en los
pacientes cronicamente anticoagulados con el protocolo habitual
de ajuste/interrupcion transitoria periimplante. El empleo del
dispositivo con una estrategia que mantenga anticoagulacion
completa periimplante no se ha evaluado atn.

El buen perfil de efectividad y seguridad del sistema Perclose ya
habia sido comunicado previamente para el implante de Micra en
pacientes mas jovenes y utilizando la técnica de precierre con
2 dispositivos®. Sin embargo, la utilizacién de un tinico dispositivo
permite simplificar la técnica de cierre vascular, con un perfil de
efectividad y seguridad similar, también en pacientes de edad
avanzada.
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Asociacion entre el control de la glucemia [ o)
intrahospitalaria y el pronostico neurologico a 6 meses |
en supervivientes a una parada cardiaca

extrahospitalaria

Association between in-hospital glycemic control and
neurological outcome at 6 months of follow-up in survivors of
out-of-hospital cardiac arrest

Sr. Editor:

La hiperglucemia es habitual en los supervivientes de una
parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH). Se relaciona con un
aumento de la mortalidad y con peor pronoéstico neurologico. Las
directrices actuales recomiendan su tratamiento’, pero no hay
ensayos clinicos aleatorizados en los que se haya evaluado cual es
la glucemia 6ptima en esta poblacion.

Para determinar si el control hospitalario de la glucemia se
relaciona con el pronoéstico neurologico a los 6 meses, se realiz6 un
estudio observacional con una cohorte de superviviente de una
PCEH ingresados en la unidad de cuidados cardiologicos agudos del
centro entre mayo del 2019 y abril del 2021. El estudio fue
aprobado por el comité de ética y todos los pacientes/familiares
firmaron el consentimiento informado. El criterio de inclusion fue
ingresar a causa de una PCEH y permanecer comatoso tras el
retorno de la circulacion espontanea (RCE). Los criterios de
exclusion fueron la negativa a firmar el consentimiento informado
y la pérdida de seguimiento. Como parte del tratamiento
hospitalario habitual, se aplicé un protocolo de tratamiento con
inyeccion de insulina en bolo basal, por via intravenosa o
subcutanea, a todos los pacientes a criterio del médico responsable
del tratamiento. Se realizaron andlisis de diagndstico inmediato de
la glucemia antes del desayuno, la comida y la cena, y a
medianoche en el tratamiento con inyeccion de insulina en bolo
basal o cada hora en el tratamiento por via intravenosa. La dosis de
insulina se modific6 con el objetivo de mantener la glucemia entre
100 y 180 mg/dl durante toda la estancia hospitalaria. En cada
paciente, los valores analizados fueron: la primera glucemia al
ingreso, la glucemia media durante la hospitalizacion, la glucemia
media de la mafana, de la tarde y de la noche, la glucemia maxima
y el porcentaje de valores de glucemia dentro del objetivo 100-

180 mg/dl. No se pudo obtener informacién sobre las dosis de
insulina administradas.

La evaluacién de la evolucidon neuroldgica fue estructurada,
multimodal y multidisciplinar. En aquellos pacientes con muy mal
prondstico de recuperaciéon neuroldgica la retirada del tratamiento
de soporte vital se consensubentre todo el equipo. Para la
valoracién del pronéstico neurologico a los 6 meses se usé la
clasificacioncerebral performance category, CPC. Se dividi6 a los
pacientes en dos grupos: prondstico neurolégico «<bueno» (CPC 1-2)
o prondstico neurologico «malo» (CPC 3-5). Los pacientes que
fallecieron se incluyeron en este Gltimo grupo.

Se aplico el andlisis univariante entre los dos grupos, seguido de
un modelo de regresion logistica gradual para determinar las
covariables asociadas de forma independiente con el prondstico
neurologico.

Tras un registro de cribado inicial de 50 pacientes, se incluy6 a
45 en el andlisis final (tres se perdieron durante el seguimiento y
dos no firmaron el consentimiento informado). La media de edad
fue de 60,1 afios [intervalo intercuartilico: 50,9-70,6], la mayoria
eran hombres (86,7%). En 22 pacientes (48,9%) el prondstico
neurologico fue bueno (CPC 1-2). La mortalidad a los 6 meses fue
del 46,7%. La mayor parte de los decesos (85,7%) tuvieron lugar
durante la hospitalizacion y fueron consecuencia de una lesion
neuroldgica o de la retirada del tratamiento de soporte vital. Las
caracteristicas demograficas y clinicas fueron similares en ambos
grupos: en el 76% se constat6 un primer ritmo desfibrilable y en el
58% la causa fue un sindrome coronario agudo. Todos los pacientes
requirieron ventilacién mecanica invasiva y recibieron tratamiento
con control activo de la temperatura central, conforme a las
directrices actuales’. La mayoria (89%) requirieron vasopresores e
inotropicos. Los valores de glucemia, lactato, y de las escalas
APACHE-II y SOFA fueron mayores en los pacientes con CPC 3-5
(tabla 1). Durante la hospitalizaciéon se obtuvo un total de 3.190
determinaciones de glucemia. Los pacientes con buen pronostico
neurologico tuvieron una menor glucemia media durante la
hospitalizacion (130 mg/dl [124-138] frente a 166 mg/dl [131-
187], p < 0,01), menor glucemia media en todos los intervalos de
tiempo (figura 1) y mayor porcentaje de controles glucémicos
dentro del objetivo 100-180 mg/dl (83,8% frente al 64,8%;
p < 0,01). Ademas, la glucemia maxima fue menor en los pacientes
con buen prondstico neurolégico (218 [180-259] frente a 278 [232-
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