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TEMA 27

Casos practicos

M.> MERCEDES RODRIGUEZ MORALES

Introduccion

Los avances tecnolégicos en los tiltimos afios han incrementado la expectativa
de vida y es preciso implantar un mayor niimero de dispositivos: Holter implanta-
ble para el estudio de pacientes con sincopes recurrentes inexplicados, marcapasos
en la tercera edad, mayor niimero de desfibriladores como prevencién primaria y
resincronizadores en una poblacién més numerosa de pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada. Los dispositivos han evolucionado incorporando diferentes
funciones e incrementando sus capacidades diagnésticas. El seguimiento es més
complejo y el tiempo empleado en su control ha aumentado. Personal de enfer-
meria cualificado realiza, en muchos hospitales, gran parte de las revisiones de
pacientes portadores de marcapasos y la consulta médica se reserva a los que no
cumplen normas estrictas de normofuncién. Recientemente las empresas de esti-
mulacién cardiaca han trabajado en la creacién de sistemas de control a distancia
de los dispositivos.! Todo ello conlleva la necesidad de actualizacién de enfermeria
para proporcionar atencion profesional especializada y cualificada, con conoci-
mientos, habilidades y aptitudes que aporten cuidados de calidad, capacitados y
formados? para realizar de forma sistematica la evaluacién periédica del estado
general del paciente y, en particular, del funcionamiento del dispositivo.

Proceso de atencion de enfermeria y metodologia de seguimiento

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), el desarrollo de metodologia de
trabajo en equipo y la asignacién de responsabilidad de cuidados permiten garan-
tizar nuestras intervenciones, homogeneizar las actuaciones y trabajar con obje-
tivos medibles. La aplicaciéon del PAE y el desarrollo de planes de cuidados
estandarizados para la valoracién del estado de salud del paciente, la identifica-
cién de diagnésticos de enfermeria sobre problemas reales, potenciales e interde-
pendientes o de colaboracion, a los que debemos dar solucién de manera segura
y basados en la evidencia cientifica, y la planificacién y ejecucién del plan de cui-
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dados proporcionan la base a nuestras intervenciones para alcanzar unos resul-
tados sobre el paciente.?

La Guia de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en marca-
pasos describe lo siguiente: «El control y seguimiento precisa de un ATS/DUE con
amplios conocimientos en este terreno, asi como en el desarrollo de protocolos
de seguimiento especificos para cada modo de estimulacién, que deberan estar
previamente establecidos. Todas las actividades seran supervisadas por el médico,
en especial las programaciones».?

Los objetivos basicos del control y seguimiento son los siguientes:*°

e Estrecho seguimiento del paciente a largo plazo.

e Disminuir el miedo y ansiedad a través de educacién sanitaria y apoyo emocional.

e Optimizar la programacion del dispositivo a las necesidades del paciente.

e Maximizar la longevidad del dispositivo.

e Deteccion precoz de complicaciones relacionadas con la terapia de estimulacién
cardiaca y resolucién adecuada de los problemas.

e Identificar el fin de vida de la bateria para programar de forma electiva la sus-
titucion del dispositivo.

El seguimiento debe respetar un protocolo consensuado con el médico res-
ponsable. Ademas, conlleva tres aspectos fundamentales: Periodicidad de control
adecuada, método adecuado y programacién adecuada.

Metodologia de analisis*’

e Valoracién y exploracion del estado general del paciente, para la deteccién de
signos y sintomas especificos, con el fin de determinar la presencia de proble-
mas tratables mediante el diagnéstico y cuidado de enfermeria, diferenciando
los problemas interdependientes o de colaboracién que son valorados por el mé-
dico responsable de la consulta.

* Comprobacion radiolégica tras el implante y, posteriormente, sélo ante disfun-
ciones.

¢ Exploracion de la zona de implantacién del dispositivo.

* Observacion del electrocardiograma de doce derivaciones, que permite en mu-
chos casos sospechar la existencia de alguna situacién anormal y con la aplica-
cién del iman es 1til para el diagnéstico de pérdida de captura o agotamiento
del generador.

¢ Revision del dispositivo:

— Evaluacioén eléctrica: Meticulosa determinacién de los umbrales de estimula-
cién y sensado, estado de la bateria e impedancia del o los electrodos.

— Datos diagnésticos: Contadores de eventos, histogramas de frecuencia car-
diaca, funcién cronotropa, activacién y adecuacion del sensor, histogramas
de conduccién AV, episodios de cambio de modo, histogramas de arritmias,
electrogramas (EGM) almacenados, funcionamiento de los distintos algorit-
mos automaticos: graficos de tendencia de umbral de autocaptura o de auto-
deteccion, etc., graficos de tendencias de las impedancias de los electrodos,
que monitorizan y alertan sobre la presencia de arritmias, disfunciones.

— Una vez obtenida toda la informacién clinica, evaluacién eléctrica y datos
diagndésticos, se analiza e integra toda esa informacién y se optimiza la pro-
gramacion.®
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Problemas en los pacientes portadores de dispositivos

Los problemas que pueden presentarse en pacientes portadores de dispositivos
pueden deberse a problemas clinicos (arritmias, descompensacién cardiaca) o dis-
funcién del sistema. Con una adecuada evaluacién del paciente [valoracién de los
sintomas (tabla 1)], exploracién, valoracién del dispositivo y medios tan simples
como electrocardiograma y radiografia de térax, se puede identificar la mayor
parte de los problemas. La morbimortalidad y los sintomas dependeran de la
causa; hay condiciones que pueden causar descompensacién hemodindmica.®

Tabla 1. Sintomas frecuentes que pueden presen-
tarse en pacientes portadores de dispositivos.

Sintomas

Sincope, presincope, mareos

Dolor precordial

Palpitaciones

Disnea de esfuerzo, de reposo, ortopnea

Estimulacién muscular

Hipo

Ante la deteccién de cualquier situaciéon anormal —arritmias, disfuncién o si el
estado clinico del paciente lo requiere—, se debe consultar y derivar al facultativo.

1. Problemas clinicos en los pacientes portadores de dispositivos. Casos clinicos:

Caso 1. Paciente de 85 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica y epi-
sodios sincopales recidivantes desde hace afos, con traumatismo severo en
alguno de ellos. Se le implant6 registrador insertable de eventos® y en revisién
rutinaria comprobamos que el dispositivo ha registrado automaticamente
multiples episodios de bloqueo AV transitorio que ocasionan pausas (figura
1), el paciente no ha presentado recurrencia sincopal, sélo refiere episodios
leves de presincope.
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Figura 1. Registro obtenido desde el programador de uno de los episodios de blogueo AV.

A este paciente se le implanté marcapasos definitivo.

Caso 2. Paciente de 85 afios hipertensa, diabética y portadora de marcapasos
bicameral por bloqueo AV de 2.° grado, independiente para las actividades co-
tidianas y vive sola. Ingresa por isquemia aguda emboligena en la pierna de-
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recha, se le realiza embolectomia transfemoral y en postoperatorio presenta
ACV con hemiplejia izquierda. Revision del dispositivo durante el ingreso: al
interrogarla se queja de intolerancia a la actividad, disnea y empeoramiento
de su clase funcional en los meses previos al ingreso. Este es el ECG realizado
en consulta (figura 2)

1 |

AUR A A Ut s il A

i A A 4 A\ 4 7
‘__»_._\\i \lii _* EP s e \"'--v' k\)m.-‘ /\_...TI\I M\J\_.\..,\ -«\_,_\4 . \_\# / \_,_\1 '\_\rull
i ¥ i | i :_

A \ A JVEHER 3 5 HHUHE ;' —---.-—-I BRI }R . \ # -II" # “\. B 2 2
e L'\!'-. B e e B ™ ! . Bl k—\ \-"j [ B e \.—\,._. it \-~—-—~1~,_ i

i ¥
1

i

f\ A

] A A \ \
."I' i i "'ﬂl'\.,,.. /"1‘- ""!'F/-\ | /' /"nl' ’vj‘ poif | /4 \ ,-.‘ e i i
L L“‘J o e
'l | :’I. I\' i i { I:! i Il.

l i ¥ : : ' ii i

Figura 2. ECG de la paciente en ritmo sinusal con estimulacion ventricular.

Al interrogar, el dispositivo nos informa de episodios de cambio de modo por
arritmia auricular, segiin telemetria, porcentaje de tiempo 29% (tabla 2).

Tabla 2. Numero y tiempo total de
episodios de cambio de modo desde
el dltimo seguimiento.

Episodios de cambio de modo | 650

Porcentaje de tiempo 29,4%

Podemos observar en la figura 3 que, durante la revisién, obtenemos en la mo-
nitorizacion, desde el programador;, el siguiente trazado:

Ibsnvaddn L}

1
Figura 3. Trazado en tiempo real que muestra derivacion II, EGM auricular y derivacion I; por el
canal de marcas e EGM intracavitario auricular’ podemos ver que se encuentra en fibrilacion
auricular.
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La paciente tenia episodios de fibrilacién auricular paroxistica y, tras ser va-
lorada por el cardiélogo, éste indicé inicio de anticoagulacién oral.

Caso 3. Paciente de 70 afios con enfermedad del seno portador de marcapasos
bicameral programado en modo AAlsafer 60-130. Adelanta revisién por fatiga

y disnea (figuras 4 y 5).
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Figura 4. ECG del paciente en fibrilacion auricular.
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Figura 5. Diagndsticos desde el programador,® a la izquierda vemos las curvas de frecuencias
auricular y ventricular, en los tltimos dias la curva de frecuencia auricular se encuentra elevada
por arritmia y a la derecha en distribucién de los ciclos cardiacos nos informa de episodio de

cambio de modo por arritmia auricular desde hace 11 dias.

Tras ser valorado por el cardi6logo, éste indicé inicio de anticoagulacién oral,
planificé y se le realiz6 cardioversion eléctrica.

Caso 4. Mujer de 65 afios con bloqueo AV completo, a la que se le implanté
marcapasos VVI. Meses después del implante refiere empeoramiento de su
capacidad funcional, mareos, pulsaciones en el cuello y disnea de esfuerzo (fi-

guras 6y 7).
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Figura 6. ECG que muestra estimulacion ventricular a 60 lpm y disociacion AV.
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Figura 7. A la izquierda, programacion del dispositivo en modo VVI a 60 lpm, y a la derecha por
los contadores de eventos comprobamos que la estimulacion ventricular es del 100% y en el
histograma de frecuencias estd permanentemente la frecuencia fija. Este modelo no dispone de
adaptador de frecuencia.

En definitiva, se trata del denominado sindrome del marcapasos (compli-
cacion descrita en la bibliografia).”10-11.19.21

El sindrome del marcapasos es una entidad clinica caracterizada por la pre-
sencia de signos y sintomas relacionados con una respuesta hemodinamica anor-
mal desencadenada por pérdida de la sincronia auriculo-ventricular (sincro-
nizacién inadecuada de la contraccién auricular y ventricular), o por contraccién
de la auricula con las valvulas trictispide y mitral cerradas.

A esta paciente se le implant6 un electrodo en auricula y se actualizé el dispo-
sitivo a bicameral.

Caso 5. Paciente portador de marcapasos bicameral por bloqueo AV paroxis-
tico desde el ano 2000, recambio del dispositivo en 2008, incluido en programa
de seguimiento domiciliario por limitaciones funcionales (paciente con poca
o nula movilidad) y que reside lejos del hospital. Recibimos la siguiente noti-
ficacién (figura 8):
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Notificacion € BIOTRONIK
Servicio de Home Monitoring excellencs for life

Cantro de Servicio de BIOTRONIK
Tel.: +49 30 68905 2440
- L Fax: +49 30 68905 2941

Motificacién 10 de paciente: P
desde 30-sep-2009 | Implante / NS Implante: N5 dispositive de paciente:
1:19 Philos Il DR-T / 75950859 44814352

Estado: AMARILLO

Nueve hallazge: Nam, de episodios de cambio de mede por encima del limite |> 501

Figura 8. Aviso de evento de niimero de episodios de cambio de modo
por encima del limite > 50.

Se cit6 al paciente a consulta presencial y, tras comprobar la presencia de la

arritmia auricular, se indicé anticoagulacion oral. En este caso la utilidad de este
sistema permiti6 la anticoagulacién del paciente sin demora.!?

Caso 6. Paciente de 55 afios diagnosticado de miocardiopatfa dilatada idiopética
y disfuncion sistélica VI severa, portador de DAI-resincronizador desde 2008,
que ingresado por insuficiencia cardiaca congestiva present6 cuadro sincopal;
interrogamos el dispositivo que nos informa de episodio de arritmia ventricular
rapida tratada por el DAI con secuencia de rafaga y dos choques (figura 9).
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Figura 9. Resumen del episodio de arritmia ventricular tratada correctamente y terapias
aplicadas.

La interrogacién del dispositivo, que guarda informacion de los eventos que

han desencadenado terapias y el anélisis de los electrogramas e intervalos alma-
cenados,”!*!5 nos permite conocer la causa de la descarga en la inmensa mayoria
de las ocasiones. En este caso, en la analitica posterior al evento se detect6 hipo-
potasemia, trastorno electrolitico que aumenta el riesgo de arritmias ventriculares.
Se le administraron al paciente suplementos de potasio.
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Caso 7. Paciente de 64 afios diagnosticado de miocardiopatia dilatada y dis-
funcion ventricular izquierda severa, portador de DAI-resincronizador desde
2006. Adelanta revisién rutinaria por disnea a minimos esfuerzos e intoleran-
cia a la actividad. Al interrogar el dispositivo nos informa (figura 10):
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Figura 10. Informe inicial desde el programador: a la izquierda en observaciones podemos leer
posible acumulo de liquido, umbral Optivol superado en curso y en el grdfico de la derecha el indice
Optivol de liquido intrapulmonar se encuentra elevado.’

Fue valorado por el cardi6logo y ajusté el tratamiento farmacolégico.

2. Problemas de mal funcionamiento o disfuncion

El término disfuncién implica un fallo en el sistema que puede afectar al ge-
nerador, a su programacion o a los electrodos, y obliga a actuaciones como repro-
gramacion, reintervencién, etc. El facultativo podra solicitar estudios de
laboratorio especificos si sospecha alteraciones metabdlicas, estudios de imagen
mediante una radiografia de térax penetrada si sospecha fractura, dislocacién de
electrodo, bucle y Holter de 24 horas si la sospecha de disfuncién es intermitente.
En ciertas ocasiones se requiere, ademas, el asesoramiento del técnico de la em-
presa fabricante del dispositivo.!”

Las complicaciones en el funcionamiento del sistema pueden deberse a: ¢7 172!

e Pérdida intermitente o total de captura cuando no hay evidencia de despolari-
zacion después del estimulo del dispositivo.

e Ausencia de estimulos.

¢ Infrasensado o infradeteccién cuando el dispositivo no detecta una despolari-
zacién intrinseca.

e Sobresensado o hiperdeteccién, que es la detecciéon de una seiial fisiolégica o
no de forma inapropiada, causa inhibicién del dispositivo y puede ser muy pe-
ligrosa en pacientes dependientes.

Por su aparicién teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la implan-
tacion las complicaciones pueden clasificarse en tempranas o tardias.!® Su origen
puede estar en el electrodo, el generador, la programacién inadecuada o por cau-
sas externas.

En los siguientes casos, iran referenciadas las citas bibliograficas que descri-
ben las disfunciones referidas.
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1) Complicaciones tempranas. Casos clinicos:

Caso 8. Varén de 86 afios con fibrilacién auricular lenta y BRIHH. Se le im-
planta marcapasos VVIR y en la revisién previa al alta, obtenemos el siguiente

ECG (figura 11):
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Figura 11. ECG basal del paciente, en él observamos infrasensado o infradeteccion
ventricular (circulos), el marcapasos no ve algunos latidos intrinsecos y estimula en
periodo refractario, ademds hay fallos de captura ventricular, no hay evidencia de
despolarizacion después del estimulo del marcapasos (flechas).

Programacién nominal del dispositivo: modo VVIR, estimulacién ventricular
3,5v/0,35 ms y deteccién 2,5 mv, polaridad de la estimulacién y deteccién unipolar.
El umbral de estimulacién y sensado era cambiante e incluso habia fallos de cap-
tura con maxima salida. En Rx de térax se visualizé desplazamiento del electrodo
(disfuncién que se describe en la revisién bibliografica)® 717 1920 que hace que la
senal intracavitaria intrinseca no se detecte adecuadamente, ocasionando infra-
sensado y se acompariia de pérdida de captura. El cardiélogo indicé la necesidad
de reintervencién quirdrgica para reposicionamiento del cable.

Caso 9. Paciente de 87 afios diagnosticado de bloqueo AV completo. Se le im-
planta marcapasos VDD 50-120 y en revision, al mes del implante, obtenemos
el siguiente ECG (figura 12):
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Figura 12. ECG del paciente que se encuentra en fibrilacion auricular, vemos espiculas que
aparecen irregularmente y no producen despolarizacion ventricular (fallos de captura) e infrade-
teccion auricular.
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Al interrogar el dispositivo desde el programador, obtenemos los siguientes
datos diagnésticos y medidas del umbral de estimulacién, sensado e impedancia
del electrodo (figura 13).
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= o e et +
Tiempo desde ult secuimiento 23 dias Tmpedancia [&
Sincronia AV 27 % .!._EFE‘E_E?E._E_LJL“__fég____l
Frec auric patol 66 %
CVE's 74426 %  Twbrai S
CVE's 129 /hora +E§__EI_“E]_-iEEg+ _____________
Conduccidén retrégrada 0% Pulso [ms) Ventr [V]
Eventos 773 Polaridad |
Episodios 15 - 4 Pndpolar +
Ctros 3% | 1.0 | 7.5 |
100 % y - *
! . B ELECTROGRAMA DE AMPLI
Estimulacidén ventricular 80 % oOnda p: D
Polaridad sensade auricular BI
DD :HE: MK litud onda P
Frec Auric > 120 min-1 Patol 15:19:57 Amp s ¢
Frec Auric > 120 min-1 Fisio 0:00:00 onda R:
Frec ARuric < 120 min-1 Patol 1:04:52 Polaridad sensado ventricular BI
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Figura 13. A la izquierda los datos diagndsticos nos informan de sospecha de infradeteccion
auricular y deteccion de arritmia auricular y a la derecha las medidas nos informan del valor
de impedancia normal, umbral de estimulacion ventricular muy elevado y no sensa ade-
cuadamente auricula ni ventriculo.

Se le realiza RX térax, comprobando desplazamiento del electrodo (disfuncién
descrita en la bibliografia).®717-2!

El cardidlogo indicé la necesidad de reintervencién quirargica para reposi-
cionamiento del cable.

Caso 10. Paciente diagnosticada de bloqueo AV 3.« grado, se le implanta marca-
pasos bicameral y al dia siguiente obtenemos el siguiente registro (figura 14):

Figura 14. En este trazado apreciamos fallos de captura ventricular intermitente, después de
algunos estimulos del marcapasos no hay evidencia de despolarizacion ventricular.

Programacién nominal del dispositivo: DDD 60-120, salida ventricular 3,5 vy
0,4 ms monopolar, medimos umbral de captura ventricular en 5vy 0,4 ms. estable
a distintas maniobras (en decubito supino, dectbito lateral derecho e izquierdo,
etc.). El umbral habia aumentado por microdislocacién del electrodo ventricular
(disfuncién descrita en la bibliografia).6717-2!

Programamos maxima salida en voltaje y duracién del impulso y el cardié-
logo indic6 la necesidad de reintervencién para recolocacién del electrodo ven-
tricular.
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Caso 11. Paciente portadora de marcapasos bicameral por disfuncién sinusal
sintomatica. Se le recambia el dispositivo y éste es el ECG posterior a cirugia
(figura 15):
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Figura 15. ECG posterior a la cirugia (programacion nominal DDD 60-120).

Al programar en modo AAI, observamos estimulacién ventricular (figura 16):
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Figura 16. Tira de ritmo en derivacion II con programacion AAI a 60 lpm.

Se trata de “estimulacion cruzada” (disfuncién descrita en las citas bibliogra-
ficas).®7 Observamos en la figura 15 estimulacién de una camara cardiaca cuando
la estimulacién se espera en otra, debido a una colocacién inadecuada de los elec-
trodos en el bloque conector del marcapasos (electrodo auricular en el conector
ventricular y viceversa). El cardiélogo indicé reintervencion para la colocacion de
los electrodos en el conector correspondiente.

Caso 12. Paciente de 78 anos portador de marcapasos bicameral por disfun-

ci6n sinusal, programado en modo AAIR 50-120, obtenemos el siguiente tra-
zado (figura 17):

I |
_Ij /\._—.J—t:\._—"\j‘-l;-" ;-".\_.“'"‘-‘;i il \'Hur’\‘/\—l’f Lvu—-vil’_”‘I\":l_ /\T‘("\—-—ﬂ-«,‘ l_-"\--»w--\.-:.\..-r”Juﬂ-:.‘ﬂ'\._

Figura 17. Derivacion II con programacion AAIR y sensibilidad auricular autoajustable en 1 mv
bipolar.
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En el registro observamos infradeteccién auricular (complicacién descrita en
las citas bibliograficas).®17-2!

Al medir la onda P en el programador obtenemos el siguiente trazado y medi-
das (figura 18):

1mv

;ymfw,

Amplitud de onda P medida entre 0.70 - 1.00 mV

Figura 18. Informe de prueba de medida de onda P: en la derivacion II, EGMA y canal de
marcas podemos ver que detecta auricula y la despolarizacion ventricular como deteccion
auricular en periodo refractario (deteccion de campo lejano).

Tras reprogramar la sensibilidad auricular y desactivar el ajuste automatico
de la sensibilidad, obtuvimos el siguiente registro (figura 19):

t—— :..J‘\ L ’.\.: X '.-/\ _":.'/\ ; -!l\:l,./’\__,._____.l r_/\___________\lr./\w__,_‘_,l _./\__._._..._._lL_,I .'/\‘
v ¥ ¥ v v v v

Figura 19. Registro con programacion AAIR tras aumentar la sensibilidad auricular y desactivar el
ajuste automdtico de la sensibilidad.

Caso 13. Paciente de 87 con bloqueo AV completo. Se le implanta marcapasos
VDD y este es el electrocardiograma que se obtiene en la revision previa al alta
(figura 20):
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Figura 20. ECG basal que muestra espzculas que aparecen 1rregularmente, observamos

infradeteccion auricular, algunas ondas P no son detectadas por el dispositivo y. por tanto. estimula
a la frecuencia minima programada.
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La programacién nominal de la sensibilidad auricular en este modelo de mar-
capasos es 0,25 mv. monopolar y al interrogar el dispositivo nos informa (figura 21).

Sospecha de infradeteccién auricular

En histog. de amplitud de onda-P,
mas del 20% de las ondas detectadas
son iguales a la sensib. programada.
Hay subdeteccién auricular.
* Verifique esto revisande el Histogr.

de Onda-P

- TP

88 _

79 |

70 |

61 |

52

44 _

s |

262 Figura 21. Histograma de amplitud de onda P
17 que informa de sospecha de infradeteccion
8 auricular, observamos que la medida de onda P
o ] [T en el histograma es mayoritariamente inferior

0.1 0.3 0.4 0.5 0.6 0.8 0.9 1.0 >mV alaprogramada,

La infradeteccién auricular se corrigié modificando la programacién, aumen-
tando la sensibilidad auricular al maximo 0,1 mv. y cambiando la polaridad del
sensado a bipolar.

Caso 14. Paciente al que se recambia marcapasos bicameral y en el posope-
ratorio inmediato obtenemos este trazado (figura 22):

Y ¥ Y | Al L
Vi im0 e Vi S s e i

Figura 22. Tira de ritmo en derivacion II con programacion nominal DDD 60-120, en él
observamos infradeteccion auricular, algunas ondas P no se detectan y se acomparia de fallo de
captura auricular funcional al caer el estimulo auricular dentro del periodo refractario.

Medimos una onda P de 0,6 mv y se corrigié6 aumentando la sensibilidad au-
ricular y cambiando la polaridad del sensado a bipolar (figura 23):
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Figura 23. Modificaciones en la programacion: aumentamos la sensibilidad auricular al valor
mdximo 0,15 mv y cambiamos la polaridad de la deteccion a bipolar.

Caso 15. Paciente de 66 afos, diagnosticada de miocardiopatia dilatada is-
quémica, disfuncién sistélica VI severa y clase funcional IT NYHA, se le im-
planta DAI bicameral en junio de 2009. En la primera revisién dos meses
después al interrogar el DAI nos informa (figura 24):
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Figura 24. Interrogacion inicial desde el programador: a la izquierda informa de una alerta y
recomienda comprobacion del electrodo auricular; a la derecha las medidas de los datos de los
electrodos informan que la impedancia del cable auricular en la revision actual es superior a 2000
ohm, no sensa la actividad auricular y al medir umbral de estimulacion, no conseguimos estimular

la auricula con mdxima salida en voltaje y duracion del impulso.

Se le realizé una radiografia de térax (figuras 25.A y 25.B) donde se objetivé
que el electrodo auricular del DAI se ha retraido hasta casi la bolsa del dispositivo
y el ventricular esta con ligera tensién. Fue precisa la reintervencion.

Figura 25.A. Rx postimplante. Figura 25.B. Rx dos meses después del implante.

Caso 16. Paciente de 77 afios diagnosticada de bloqueo AV de 2.° grado Mo-
bitz II sintomaético, a la que se le implanté6 marcapasos bicameral y dos
meses después ingres6é en UCI por sincope y herida inciso contusa en la
frente, en la monitorizacién se observa ritmo propio a 35 lpm bien tolerado

hemodinamicamente.

Revision del marcapasos. Detecta adecuadamente la despolarizacién auricu-
lar, pero no detecta ni estimula el ventriculo. Se le realiza RX de térax en la que
se observa que el marcapasos ha migrado lateralmente en hemitérax izquierdo,
los electrodos a nivel de la bolsa estan muy enrollados entre si, se han movido
ambos y el cable ventricular esté en la auricula (figuras 26.A y 26.B).
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Figura 26.A. Rx de térax posimplante. Figura 26.B. Rx de térax dos meses después.

Se le reintervino para recolocacién de ambos electrodos.

La disfuncién de un desfibrilador automatico implantable o de un marcapasos
secundario a la rotacién de la bateria en su bolsa subcutanea, con el consecuente
desplazamiento de los electrodos, se conoce como sindrome de Twiddler (des-
crito en la bibliografia).!*-?!

2) Complicaciones tardias. Casos clinicos:

Caso 17. Paciente diagnosticada de bloqueo AV avanzado sintomatico,
portadora de marcapasos bicameral que, dos anos después del implante,
acude a consulta anticipadamente por contracciones de la musculatura pec-
toral. Durante el seguimiento obtenemos el siguiente registro (figura 27).

Figura 27. Trazado de ritmo continiio que muestra fallos de sensado ventricular.

Al interrogar el dispositivo nos informa que la impedancia del cable ventricu-
lar es inferior a 200 ohmios y que la autocaptura esta funcionando en modo alta
energfa (figura 28).

293
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Datos del paciente
Fecha de implantacién:
Fecha de la (ltima programacién -
Tipo de cable ventricular -...
Tipo de cable auricular
Informacién sobre el paciente
PCNOMBRE | =
CABLE A:'MODELO4245 SN:417666
FABRICANTE:CPI FECHA:15/11/2005
CABLE V:MODELO1646TSN:WT94401
FABRICANTE:STJ FECHA:15/11/2005

Unipdar!Eipclar
- Unipolar/Bipolar

ADAPTADOR:
OTROS:
Datos medidos
Frecuencia ante iman 985 min™
Duracién restante aproximada ... 5.75-6.50 aflos

Datos de la bateria ... (W.G. 9438 nominal 0.95 Ah)
Voltaje 276 V
Corriente 19 pA
Impedancia <1 ki

Auricular Ventricular

v 43 V
51 mA 190 mA

Amplitud de impulso ..
Corriente de impulso -

Estado: 2 Alerta(s)
Impedancia del cable V., < 200 Q
Autocaptura Ventr. en Modo Alta Energla

E il- . I ’ I I [!'III. .: i 2!-2 n5)
Auricula Ventriculo
Umbral de Fecha actual .- - Realizar Test  Fecha actual............ Realizar Test

Captura  Ultima sesién DTEVQ 0.4ms (Uni)  Ultima sesiér 0.875V @ 0.4 ms (Uni)

Umbral de Fecha actual .............. Realizar Test  Fecha actual ... Realizar Test
Deteccion Ulima sesién ... 3.06 - 3.18 mV (Bi)  Ultima sesitn ...~ 824 8.98 mV (Bi)

Fecha actual .-
Ultima sesién -

- <200 Q (Uni)

Impedancia Fecha actual i
426 Q1 (Uni)

del cable Ulima sesidn ..

Figura 28. Pantalla resumen del estado del sistema vy andlisis del cable
desde el programador, que nos informa de dos alertas por impedancia del
cable ventricular < 200 ohm y autocaptura ventricular en modo de alta
energia. La polaridad de la estimulacién es monopolar en ambas
cdmaras y la deteccion bipolar.

Sospecha de rotura del aislante del electrodo (disfuncién que se describe en
las citas bibliograficas).®17-192! A esta paciente se le implant6 un electrodo ventri-
cular nuevo.
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Caso 18. Paciente portador de marcapasos bicameral por bloqueo auriculoven-
tricular avanzado desde 1989, dltimo recambio del generador en junio de 2008,
acude a revisién anual y al interrogar el dispositivo nos informa (figura 29):

| Tendencia de impedancia auricular - Informe crénico Pagina 1
Periodo de recopilacion de datos: 15.08.08 - 05.10.08
: max. L Interrogacion inicial
prom, |
min. Polaridad de estmulacion ~ Monopolar
Polaridad de deteccidon Bipolar
" Monitor del cable Séto monitor
phmjos Advertencia del cable Tendencia del cable Activ
> 4,000 ey J
3.000*‘ Impedancias medidas
Inicial 507 chmios
2,000 En interrogacién > 9,999 ohmios
DCuracion min. 362 ohmios
1,000 4 Duracién max. > 9,999 ohimios
T T T T T T ¥ 1
16,0315.04 16.0515.0616.07 15.0815.0815.10 Datos relevantes
Fect (Dia/Mes) Impedancia alta 142,044
Impedancia baja 0
Advertencia del cable  20.08.09

| Informe de interrogacion inicial

Estado de ia bateria

____Pagina 2

Vida 0til restante estimada;
Basado en historial antiguo

9.5 afos, 8- 11 aflos

Veltaje/impedancia 2.80V/ 100 ohmios

Resumen del cable Auricular Ventricular

Umbral medido Alto 1.000Va040ms ;
Fecha de medicion 04.10.09

Salida programada 5000V /1.00ms 2000V/040ms

Captura Auto-ajust. Auto-ajust.

Onda P/R medida <0.7a>28mV »= 80% estimulada

Sensibllidad programada 0.50 mv 2.80mV

Impedancia medida = 9,899 ohmics 501 ohmies

Estado del cable Advertencia del cable  Correcto

Modelo del cable 438-01 430-02

Implantado

Figura 29. Arriba, en tendencia de impedancia auricular crénica observamos un
incremento abrupto de la impedancia desde el 20 de agosto de 2009. Abajo, en la inte-
rrogacion inicial, nos informa de umbral de captura auricular alto, la captura auricular
autoajustable ha programado la salida en 5 v y Ims, la onda P medida oscila entre 0,7 y
2,8 mv y advertencia del cable por impedancia superior a 9999 ohmios. La polaridad de la
estimulacion es monopolar en ambas cdmaras y la deteccion bipolar.

En el seguimiento comprobamos dichos valores, el umbral de captura es su-
perior a los valores méaximos que se pueden programar, pero sensa adecuadamente
la actividad auricular, a pesar que los datos indican fractura del conductor interno
del electrodo (complicacién descrita en la bibliografia).6717-19.21

295
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Caso 19. Paciente portadora de marcapasos bicameral por bloqueo AV. Acude
arevision rutinaria anual tres afios después del implante y al interrogar el dis-
positivo obtenemos los siguientes gréficos (figura 30):

| Informe de interrogacion inicial Pagina 1 |
Estado del marcapaso (Implantado: 05.05.05)
A =V
Umibral (V@4 ms) impedancia (ohmios)
=2 000 1 e
1,000
500 o
250 1
i
| B R R [ A S e P PR e TR | | B T T F1l
Ene-08 Jul-08 Ena-08 Ene-08 Jul-08 Ene-08
|Informe de interrogacion inicial _ __Pagina 2
Estado de la bateria
Vida itil restante estimada: 6 afios, 5-7 afios
Basado en historial antigue s S
Voltaje/impedancia 2.78 V / 260 ohmics
Resumen del cable Auricular Ventricular
Umbral medido 0500 Va040ms Afto
Fecha de medicién 12.01.09
Salida programada 1.500 V/0.40 ms 5.000 V/1.00 ms
Captura Auto-ajust. Auto-ajust.
Onda P/R medida 1.4a=28mV
Sensibilidad programada 0.50 mv 1.00 mv
Impedancia medida 553 ohmios 4,904 ohmios
Estado del cable Correcto Correcto

Modelo def cable
Implantado

Figura 30. Informe de interrogacion inicial que muestra incremento gradual del umbral de
captura ventricular y de la impedancia del cable ventricular hasta 3904 ohmios; la captura
ventricular autoajustable ha programado la salida en 5v y Ims. La polaridad de la
estimulacion es monopolar en ambas cdamaras v la deteccion bipolar.

Al realizar la prueba de umbral manual comprobamos que habia aumentado

a6vy0,4ms (figura 31).
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Figura 31 Informe de prueba de umbral ventricular manual.

Se le explanto el electrodo y se le implant6 uno nuevo. Al explantarlo se pudo
observar fractura del cable a nivel proximal y calcificacién en la punta del electrodo,
que podria explicar el incremento gradual del umbral e impedancia (figura 32).

Figura 32 (A, By C). Fotografias del electrodo explantado en las que se aprecia rotura del aislante
y conductor y calcificacion en la punta del electrodo

Caso 20. Paciente con marcapasos bicameral desde el ano 2000. Revisién en
junio de 2008 “sin revisiones desde hace 4 afios” acude por mayor fatiga-can-
sancio. ECG del paciente (figura 33):
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Figura 33. ECG basal que muestra dzsoczaczon AVy estlmulaczon ventrlcular a 50 lpm.
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Al interrogar el dispositivo nos informa que el modo de estimulacién actual
es (figura 34).

A:tual

ERT VVI
598 min-1
-- min-1

-- min-1
-~ ms

0,49 ms Figura 34. El modo de estimulaciéon ha
3,5 V cambiado a VVI por bateria del dispositivo
553 me cercana al agotamiento.

La frecuencia magnética indica agotamiento de la bateria y se le recambi6 el
dispositivo.

Caso 21. Mujer de 65 afos con miocardiopatia dilatada, ablacién de flutter e
implantacién de marcapasos bicameral. Recurrencia de flutter y nueva abla-
cién dos afios después. Acude al servicio de urgencias por disnea y fatiga, la
remiten a consulta con este ECG (figura 35).
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Figura 35. El ECG de la paciente muestra infradeteccion de arritmia auncular el
dispositivo no ha detectado correctamente la arritmia y estimula auricula (complicacion
descrita en la bibliografia).”’

Interrogamos el dispositivo para modificar la sensibilidad auricular y com-
probamos que no se podia aumentar mas, ya estaba programada al méaximo y en
bipolar, se reprogramé el dispositivo en modo VVIR.

Caso 22. Paciente de 45 afios con antecedentes de miocardiopatia hipertréfica
obstructiva y portadora de marcapasos bicameral desde 2007. Ingresos mul-
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tiples por insuficiencia cardiaca relacionados con episodios de fibrilacién au-
ricular con respuesta ventricular rapida, precisé cardioversién eléctrica en
mayo y noviembre de 2007, y enero y mayo de 2008; desde entonces en fibri-
lacién auricular persistente con repercusién clinica (CF III de la NYHA). Se
remite a un centro especializado para ablacién del nodo AV que se realiza en
septiembre de 2008. El procedimiento fue dificultoso, precisé multiples apli-
caciones de radiofrecuencia desde el lado derecho, aprecidndose ritmo nodal
y bloqueo AV transitorio, por lo que se procedi6 a abordaje retroaértico desde
el cual se consiguié ablacién exitosa y queda en ritmo de marcapasos modo
VVIR. En la revisién del dispositivo en octubre 2008 detectamos elevacién del
umbral de estimulacién ventricular (figura 36):

— Umbral crénico previo 0,5 vy 0,4 ms.

— Tras ablacién del nodo AV umbral 1,25v y 0,4 ms.

En revision del dispositivo en enero de 2009, se mantiene el incremento del
umbral (figura 36).

Umbral (V@ .4 ms) Impedancia {ohmios)
s >2,000 —
2‘l 1,000 J%
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Umbral (V@.4 ms) Impedancia (ohmios)
- =2,000 1
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Figura 36. Tendencia de los umbrales de captura e impedancia de los electrodos a largo plazo,
obtenida de forma automdtica desde el programador, observamos arriba incremento del
umbral de captura ventricular después del procedimiento de ablacién y abajo podemos ver que
meses después se mantiene el incremento del umbral.

Es una de las complicaciones descritas en el procedimiento de ablacién del
nodo AV.22 Para prevenir efectos adversos se recomienda realizar una evaluacién
previa y preparacion, durante el procedimiento tener monitorizado al paciente,
evitar el contacto directo entre el catéter de ablacién y el generador o sistema de
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conduccion del marcapasos y mantener el circuito de radiofrecuencia tan lejos
como sea posible del generador y de los electrodos; al finalizar el procedimiento
interrogar y revisar el funcionamiento del dispositivo.
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