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Perforacion subaguda del ventriculo derecho por un catéter de

desfibrilacion detectada en forma precoz a través del monitoreo remoto

Subacute perforation of the right ventricle through a defibrillation catheter detected early
through remote monitoring
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El cardiodesfibrilador implantable (CDI) ha demostrado reducir la muerte stibita en subgru-
pos de alto riesgo. Sin embargo, el implante no estd exento de complicaciones. Entre las mas
frecuentes se incluyen el neumotérax, la perforacién miocérdica y el desplazamiento de los ca-
téteres. Reportamos el caso de un hombre de 78 afios que presenté una perforacion subaguda
asintomatica del ventriculo derecho. Aunque existen varios reportes en la literatura, la originali-
dad radica en que fue detectada en forma precoz a través del monitoreo remoto, en un paciente
asintomatico y alejado de la consulta médica.

Subacute perforation of the right ventricle through a defibrillation catheter detected
early through remote monitoring

ABSTRACT

Keywords:

Implantable cardiac defibrillator.
Myocardial lead perforation.
Remote monitoring.

Implantable cardiac defibrillators (ICDs) are particularly beneficial for selected groups of pa-
tients with a history of severe ventricular arrhythmias or at a high risk of sudden cardiac death.
Despite their potential lifesaving properties, ICDs are associated with a number of complications.
The most frequent include pneumothorax, myocardial perforation, lead malposition or displace-
ment. We report the case of a 78-year-old man patient who was admitted to our institution with
an asymptomatic subacute right ventricular ICD lead perforation detected by remote monitoring.

A pesar de su indiscutible utilidad, el implante de mar-
capasos y cardiodesfibriladores (CDI) no estd exento de
complicaciones. Las mds frecuentes son neumotérax, des-
plazamientos de los catéteres y perforaciéon miocardica.
También debemos tener presente la posibilidad de infec-
cién del dispositivo, con o sin endocarditis y la no despre-
ciable trombosis venosa en la vena de acceso. La tasa de
complicaciones es del 3 al 7%.!

En este trabajo se reporta el caso de un paciente con per-
foracién miocardica objetivada dentro de la semana del im-
plante de un CDL

Aunque existen varios reportes clinicos de perforacién
miocérdica, consideramos que este caso tiene la origina-
lidad de haber sido diagnosticado a través de monitoreo
remoto en un paciente asintomatico y lejos de la consulta
médica.

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 78 afios con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio y arritmia ventricular
compleja (duplas, tripletas y corridas de taquicardia ven-
tricular no sostenida de mas de una morfologia), refractaria
al tratamiento farmacolégico con amiodarona. El paciente
evolucioné sintomatico por percepcion de extrasistoles sin
presentar eventos mayores. En los tltimos afios se constat6
deterioro progresivo de la fraccién de eyeccion y disnea en
clase funcional II. Por bradicardia sinusal sintomatica por
mareos se debi6 suspender el tratamiento antiarritmico. El
paciente vive la mayor parte del tiempo en el campo, aleja-
do de la asistencia médica. Por este motivo se decidi6 el im-
plante de un CDI bicameral con monitoreo remoto (Biotro-
nik) en prevencién primaria de muerte suibita. El implante
se realiz6 sin complicaciones y se obtuvo una onda R de
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FIGURA 1.

Primer mensaje recibido sobre elevacion del umbral por encima del limite prefijado de alerta (mayor a
2 mV) medido el dia 3 del implante. Sin embargo, la medida del dia 4 (18 de diciembre) fue adecuada.
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FIGURA 2.

Nueva alerta amarilla que informa que desde el dia 20/12 (6 dias después del implante)

no hay mediciones validas del umbral de estimulacién ventricular.

11 mV, un umbral de 1 V con 0,5 mseg de ancho de pulso
y una impedancia de 540 Ohms. El mismo dia de realiz6
una radiografia (Rx) de térax que mostr6 ambos catéteres
normo implantados. El paciente fue dado de alta al otro dia,
asintomatico y con la activacién del monitoreo remoto.

Los primeros valores reportados por el sistema arrojaron
una impedancia de ambos catéteres normales (auricula de-
recha (AD) 493 y ventriculo derecho (VD) 450), con un valor
de p de 3 mV y uno de r de 11 mV. El umbral del catéter
ventricular era de 0,4 mV con 0,5 mseg de ancho de pulso.
El paciente referi6 sentirse mejor, con menor percepcion de
arritmia ventricular.

Al 3 dia del implante se recibe un alerta amarilla a través
del monitoreo remoto por incremento del umbral del VD a
mas de 2 mV. La onda r era de 12 mV y la impedancia de
363 Ohms. Al otro dia el umbral medido de fue de 1,1 mV
(Figura 1).

Al 6 dia vuelve a mandar un alerta amarilla por onda R
por debajo de 2 mV. La impedancia era de 319 Ohms. Al dia
12 se recibe una sefial amarilla por repetidos intentos fallidos
de medir el umbral desde el dia 6 del implante (Figura 2). La
onda r era menor a 2 mV y la impedancia de 406 Ohms.

Se contacta al paciente y al dia siguiente se realiza la con-
sulta personalizada donde se constata falla de captura del
catéter ventricular con maxima salida. El paciente estaba
asintomatico y con parametros hemodinamicos normales.
Se realizé una Rx de térax que evidencié desplazamiento
del catéter mds alla de la silueta cardiaca y se solicit6 una
tomografia multicorte que confirmé la perforaciéon del ven-
triculo derecho con la punta del catéter en el seno cardiofré-
nico izquierdo.(Figura 3) El ecocardiograma transtoracico
descart6 la presencia de derrame pericardico. El paciente
qued6 internado y al otro dia se realizé la extraccion del
catéter mediante traccién simple y recolocacién del mis-
mo en el septum interventricular mediante vigilancia con
ecografia transesofagica y con un cirujano cardiovascular
presente. En 48 horas de observacién el paciente evolucio-
no asintomatico, sin caida del hematocrito y sin derrame
pericardico, por lo que se otorgd el alta.

En el seguimiento alejado, a través, del monitoreo remo-
to se constataron pardmetros de estimulacién normales y el
paciente evolucioné asintomatico (Figura 4).

DISCUSION

La tasa reportada de perforacion miocardica por caté-
teres de marcapasos y de CDI va del 0,1 a 0,8% y del 0,6
a 5,2%, respectivamente. La perforacién puede ser aguda
(dentro de las 24hs), subaguda (hasta un mes) y tardia’.

Entre los factores predisponentes estan aquellos referi-
dos a la técnica (implante en apex de ventriculo derecho,
excesivo rulo o tensién), del propio paciente (afioso, ante-
cedentes de infarto de miocardio inferior con compromiso
de ventriculo derecho, mujer, anticoagulaciéon previa, bajo
indice de masa corporal) y son mas frecuentes con los ca-
téteres de fijacion activa. En este caso el paciente era afioso
y con antecedentes de infarto inferior. La Rx posterior al
implante evidencia un catéter normo implantado en punta
del ventriculo derecho y de fijacién activa 2

AL ocurrir la perforacién el catéter puede quedar conte-
nido en el pericardio, mediastino, pleura, en los pulmones
e incluso en el abdomen. Los sintomas mds frecuentes son
dolor precordial, disnea, hipo, estimulacién diafragmatica
y sincope por pérdida de captura ventricular en pacientes
dependientes de la estimulacién. Puede o no haber derrame
pericardico con o sin taponamiento cardiaco. Suele haber
un incremento del umbral con disminucién del sensado. En
el caso de los CDI pueden ocurrir descargas inapropiadas
por deteccién de ruido.

Debido a que las cdmaras derechas tienen baja presién
la perforacion suele sellarse por la combinacién de contrac-
cién muscular y fibrosis alrededor del catéter. Muchas per-
foraciones son asintomaticas y en estos casos la impedan-
cia suele ser normal al igual que el umbral que puede ser
normal o ligeramente elevado. En el caso de este paciente,
aunque la perforacién fue completa no hubo variaciones
en la impedancia (tal vez por la contencién en el espacio
cardiofrénico) y aunque no presentaba captura miocardica
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FIGURA 3.

Secuencia de imagenes que muestran la evolucién del paciente. a) Rx inmediata al implante con catéteres normo implanta-
dos. b) Rx el dia de la consulta donde se observa el catéter del VD mas alla de la silueta cardiaca. c) Tomografia multicorte
del mismo dia que confirma la perforacién miocardica y el catéter alojado en el seno cardiofrénico izquierdo. d) Eco transto-
racico que evidencia ausencia de derrame pericardico e) Catéter recolocado en el septum interventricular derecho.
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FIGURA 4.

Mensaje de monitorizacién recibido el 16 de enero (1mes posterior al primo implante y 20 dias posterior al reimplante)
donde se grafica la evolucién del umbral y de la impedancia desde el primo implante. Obsérvese que no hubo diferencias
significativas en la impedancia. El umbral del VD comienza a incrementarse a partir del dia 4 del implante y deja de regis-

trarse a partir del dia 6. El registro a partir del dia 28 grafica el umbral desde el reimplante.

el paciente evolucioné asintomatico debido a que no nece-
sitaba de la estimulacién cardiaca. En ningtin momento se
detect6 ruido en el canal ventricular.

Si el desplazamiento del catéter mas alla del epicardio
es pequerio el anodo puede quedar en el endocardio y por
lo tanto el marcapasos continda funcionando. Es por esto
que una impedancia y un umbral normal no descartan la
perforacion 3*.

La tomografia multicorte es el mejor estudio para
diagnosticar una perforaciéon cuando ésta no es claramente
evidente en la Rx de térax. Sin embargo, en ocasiones el diag-
nostico se dificulta por los artefactos producidos por la som-
bra ocasionada por el material metalico de los electrodos®.

Las perforaciones subagudas y tardias son raras y mu-
chas veces pasan inadvertidas. Las perforaciones agudas
tienen una presentacién mas florida, con derrame pericar-
dico que puede llevar al taponamiento cardiaco. Las per-
foraciones tardias suelen tener un curso mas benigno y
frecuentemente se sellan solas. No es infrecuente que una
perforacion tardia sea detectada en una tomografia de t6-
rax realizada por algin otro motivo. La incidencia de per-
foraciones asintomaticas no reconocidas llega al 15%. En el
registro OPTIMUS, realizado por SJM para el monitoreo a

largo plazo de los catéteres electrodo, se observé una in-
cidencia de perforacién del 0.33% en el caso de CDI y del
0.5% para marcapasos. Sin embargo, dado que muchas de
éstas son asintomaticas la prevalencia probablemente este
infraestimada®.

La mayoria de los catéteres migrados pueden ser remo-
vidos bajo tracciéon simple bajo guia fluoroscépica y mo-
nitoreo ecocardiogréfico y con un cirujano cardiovascular
presente. De acuerdo a nuestra practica y opinién de exper-
tos la extraccién de un catéter perforante no estd indicada
cuando hay un adecuado funcionamiento y el paciente esta
asintomatico. Si el paciente desarrolla derrame pericardi-
co pero esta estable hemodinamicamente y el dispositivo
funciona en forma correcta solo requiere de vigilancia por
posibilidad de progresar a un taponamiento cardiaco. Si el
dispositivo funciona mal y no hay derrame pericardico im-
portante se recomienda extraer el catéter mediante traccion
simple y colocarlo en otro sitio (generalmente el septum).
Si el paciente se presenta con descompensaciéon hemodina-
mica o con compromiso de alguna viscera, la cirugia es el
tratamiento indicado’.

El monitoreo remoto es una nueva tecnologia que ofrece
algunas ventajas. Rapida deteccién de eventos en caso de
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descargas del CDI, deteccion de arritmias que no llegaron a
desencadenar una descarga, deteccion de fallas de progra-
macién como en el caso de terapias de desfibrilaciéon que
no fueron activadas en forma involuntaria y problemas en
la integridad del sistema como fue el caso de este paciente.
Aunque todas las empresas lideres disponen de sistemas
de monitorizacién domiciliaria existen ligeras diferencias
(unas utilizan telefonia mévil, otras telefonia fija; unas son
automaticas y otras requieren de cierta colaboracién del pa-
ciente). En este caso el paciente tenia implantado un CDI
con el sistema de home monitoring que permite realizar un
seguimiento diario del paciente en forma automatica y que
transmite a través de la red de celular lo que permite tener
una cobertura internacional. Los datos se transmiten a la
central y el médico lo puede consultar a través de una pa-
gina web segura, con clave de acceso. En caso de detectarse
anomalias se informaran al médico a través de un mail, con
un cédigo de alertas de acuerdo a la gravedad del caso. Va-
rios estudios demostraron la mayor satisfaccion por parte
de los pacientes y el médico.

En el estudio MORE CARE los pacientes que recibieron
un CDI con resincronizador fueron randomizados a tener
monitoreo remoto o control habitual en el consultorio. So-
bre un total de 865 pacientes seguidos por 2 afios, no hubo
diferencias en el punto final primario de mortalidad total
y mortalidad cardiovascular pero si se observé un 38% de
reduccién en la utilizacién de recursos del sistema de salud
en el punto final combinado de hospitalizaciones por insu-

ficiencia cardiaca, admisiones a la guardia y ausencias en la
consulta programada®.

En el caso presentado el monitoreo fue de gran utilidad
en el diagnostico dado que el paciente estaba asintomati-
co y sin consulta programada a la brevedad. El monitoreo
remoto permiti6 realizar un diagndstico precoz y un segui-
miento diario.
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