REPORTE DE CASO

Perforacion de ventriculo derecho por cable de
marcapaso temporal. Reporte de un caso
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Presentamos a un paciente masculino de 69 afos, con
diagnostico de bloqueo auriculoventricular completo
colocandose marcapaso temporal el cual se encontraba
en posicion andémala por estudio de ecocardiograma.
A pesar de no presentar sintomas agudos, se decidid
reparar por abordaje subxifoideo una perforacién de la
pared libre del ventriculo derecho, colocando marcapa-
so definitivo epicardico, con una evolucion satisfactoria
del paciente.
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loventricular completo; Marcapaso temporal.

ocasiones incluso estructuras vasculares por dispositi-

vos de invasion endovascular para procedimientos de
electrofisiologia cardiaca, hemodinamia, entre otras, son in-
frecuentes, siendo la incidencia global de estos dispositivos
reportada hasta 1.4% [1]. Aunque, estrictamente hablando de
perforacion por implante de cable de marcapaso endocardico,
ésta se reporta con cifras del 0.1% a 0.8% [2]. La perforacién
cardiaca por un cable de marcapaso endocardico es rara, pero
pone en riesgo la vida del paciente. Se presenta usualmente
dentro de las primeras 24 horas después del implante. Suelen
requerir tratamiento urgente, llegando a ser una entidad fatal
si se descubre tardiamente [3].

l El riesgo de perforacion de estructuras cardiacas y en

CASO CLINICO

Masculino de 69 afnos, antecedentes de hipertension ar-
terial sistémica. Ingres6 con diagndstico de bloqueo auricu-
loventricular completo colocandose marcapaso temporal. En
el control radiografico, se encontré dicho cable en posicion
anomala (Fig. 1A). Realizamos ecocardiograma. En la venta-
na subcostal la punta se encontraba entre ambos ventriculos
(Fig. 1B). Se repar¢ a través de un abordaje subxifoideo. Se
encontr6 una perforacion de la pared libre del ventriculo de-
recho (Fig. 2), la cual fue reparada directamente, tras retirar
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We present a 69-year-old male patient with diagnosis of
complete atrioventricular block, placing a temporary
pacemaker that was in an abnormal position by echocar-
diographic study. Even though no symptoms presented,
we made up our mind to perform a reparation of a free
wall right ventricle perforation through a subxiphoid
approach. Lead was pulled out, and an epicardial defini-
tive pacemaker was placed, with a satisfactory evolution
of the patient.

Key words: Ventricular perforation; Complete A-V
block; Temporary pacemaker.
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el cable de marcapaso temporal. Ademds, se coloc6 un marca-
paso definitivo. La evolucién fue satisfactoria, y actualmente
se encuentra en control por la consulta externa.

COMENTARIO

La perforacién cardiaca por instalacion de marcapasos es
una complicacién rara pero potencialmente mortal. Se pro-
duce hasta en 0.8% de los pacientes sometidos a este procedi-
miento [2]. Existen varios predictores de esta complicacion:
vejez (mayor de 80 aflos), sexo femenino, posicionamiento
del cable apical en el ventriculo derecho y uso de esteroides

[3].

Aunque la comparacién sea con los marcapasos endo-
cardicos definitivos, el principio es perfectamente aplicable
a ambos casos, endocdrdicos temporales o definitivos. Orte-
ga-Romo y cols. ha reportado en esta misma revista que la
tasa de complicaciones estd directamente relacionada con el
grado de experiencia del operador en cuestion [4].

Su presentacion puede ser asintomdtica, hasta paro car-
diaco secundario a taponamiento pericardico, siendo el do-
lor en el pecho el sintoma mas frecuente. Por otro lado, las
anomalias de los parametros del marcapasos son un primer
indicio, aunque la funcién del marcapasos normal no excluye
este diagndstico [5]. Aunque la radiografia de térax de rutina
puede ser ttil para la evaluacion del desplazamiento del cable,
esta indicada la realizacion de mas estudios por imégenes si se
sospecha perforacién miocardica. La ecocardiografia puede
revelar la presencia del cable en el espacio pericardico con o
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Figura 1. (A) Radiografia de térax con imagen de punta de marcapaso temporal en posicion anémala (Flecha) y (B) ecocardiograma con ventana sub-
costal con marcapaso entre los ventriculos (Flecha).

sin derrame, pero es dificil determinar la posicién exacta de
la punta del cable (sensibilidad 41,2%; especificidad 84,2%).
La tomografia computarizada es superior para revelar la po-
sicion de la punta del cable y detectar perforacién miocardica
(sensibilidad 100% y especificidad 85,7%) [6].

También se ha argumentado que la perforaciéon ventri-
cular puede ser mas factible cuando el sitio de implantacién
elegido es la punta del ventriculo derecho. De hecho, algunos
autores recomiendan seleccionar como sitio de implantacién
para el cable el septum interventricular. Aqui es menos proba-
ble que suceda una perforacion [5].

Una vez diagnosticada la perforacidn, el tratamiento pue-
de ser quirtrgico o percutdneo. El tratamiento percutdneo
consiste en jalar el cable hasta retirarlo. No obstante, Reefat y
cols. estudiaron una serie de 11 casos tratados por este méto-
do. Dos de ellos presentaron complicaciones graves: uno mu-
ri6 a los 10 dias después de la extraccidn, y el otro desarroll6
derrame pericardico que ameritd pericardiocentesis [7].

Definitivamente, la reparacion quirtrgica es la eleccion.
La via especifica de abordaje puede ser variable. Puede ser a
través toracotomia anterior izquierda. Esta es menos agresiva,
evita la formacion de adherencias densas alrededor del cora-
z6n y pericardio, y disminuye el riesgo de mediastinitis. Por
otra parte, la via clasica de esternotomia media longitudinal
transesternal tiene la ventaja de poder accesar a cualquier seg-
mento cardiaco afectado, y es muy recomendable cuando el
bypass cardiopulmonar necesita ser establecido [5]. Nosotros
preferimos la via subxifoidea porque es menos agresiva, per-
mite el acceso directo a la cara anterior del ventriculo dere-
cho y la punta del ventriculo izquierdo. Ademas, en este caso
en particular, la imagenologia logré ubicar perfectamente la
punta del cable por fuera del ventriculo derecho. Basados en
este hecho, el abordaje y la reparacion del sitio afectado se
lograron directamente sin ninguna complicacion.
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Figura 2. Imagen transoperatoria con acercamiento a 15 cm, posterior a
haber realizado un punto protegido en “U” con Polipropileno 3-0 USP, con
el marcapaso atravesando la pared libre del ventriculo derecho (Flecha).
VD: Ventriculo Derecho P: Pericardio.

En conclusion, este caso ejemplifica muy bien el alto gra-
do de sospecha de perforacién ventricular tras la colocaciéon
de un cable endocardico de marcapaso, después del control
radiogréafico de rutina inmediato al procedimiento. Aunque
el paciente no mostr6 ningin dato de taponamiento cardiaco,
la decisién quirtrgica se hizo en base a la imagenologia, ac-
tuando inmediatamente en consecuencia. Sin lugar a dudas,
la seleccion del tratamiento quirtrgico es la mejor opcion. La
via subxifoidea puede ser una opcion excelente cuando se ha
ubicado correctamente el sitio de la perforacion a nivel del
ventriculo derecho.
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