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Estimulacion cardiaca temporal de larga duracion con cable activo y marcapaso
permanente externo.

Long-term temporary cardiac pacing with active lead and external permanent
pacemaker.

Rita Elizabeth Ibarra Castillo', José Luis Laso Bayas? Edwin Roberto Guzman
Clavijo®

RESUMEN Recibido: 2021-08-21 Aprobado: 2022-06-08 Publicado: 2022-06-30
INTRODUCCION. La estimulacién cardiaca temporal de larga duracién con cable
activo y marcapaso permanente externo es una técnica recientemente incluida en
las guias de manejo de bradicardias sintomaticas. CASOS CLINICOS. Se describen
4 casos de pacientes sometidos a estimulacion cardiaca temporal de larga duracion
con cable activo y marcapaso permanente externo de la unidad de Hemodinami-
ca del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, con indicaciones diversas.
DISCUSION. El tiempo medio de permanencia con el cable activo y el marcapaso
externalizado fue 23 dias. No hubo complicaciones del procedimiento. Un paciente
fallecié por causas no relacionadas con la estimulacion y 2 se recuperaron en sus
domicilios. CONCLUSION. La técnica de estimulacion temporal utilizando marcapa-
s0s permanentes recuperados se muestra extremadamente Gtil para mantener un
marcapaso cardiaco seguro, incluso ambulatorio y por largo tiempo, hasta el implante
de dispositivos definitivos. Su limitacion es la factibilidad de hacerlo solo en centros
de tercer nivel.

Palabras clave: Corazén; Marcapaso Atrtificial; Bradicardia; Frecuencia Cardiaca;
Cardiologia; Hemodinamica.

SUMMARY

INTRODUCTION. Long-duration temporary cardiac pacing with active lead and per-
manent external pacemaker is a technique recently included in the guidelines for
the management of symptomatic bradycardias. CLINICAL CASES. We describe 4
cases of patients who underwent long-duration temporary cardiac pacing with active
lead and external permanent pacemaker at the Hemodynamics Unit of the Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, with different indications. DISCUSSION.
The mean length of stay with the active lead and externalized pacemaker was 23
days. There were no procedural complications. One patient died of causes unrelated
to pacing and 2 recovered at home. CONCLUSIONS. The technique of temporary
pacing using retrieved permanent pacemakers is extremely useful for maintaining
safe cardiac pacing, even on an outpatient basis and for a long period of time, until
implantation of definitive devices. Its limitation is the feasibility of doing it only in third
level centers.

Keywords: Heart; Artificial Pacing; Bradycardia; Heart Rate; Cardiology; Hemody-
namics.
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INTRODUCCION

La estimulacion cardiaca temporal es un tratamiento de emer-
gencia para las bradicardias sintomaticas. Sirve como puente
a la implantacion de marcapaso o a la recuperacion del ritmo
en casos reversibles. Para el efecto se utilizan generadores ex-
ternos y cables especificamente disefiados que se insertan por un
acceso venoso central. Se mantienen por tiempo variable hasta
el tratamiento definitivo o la reversion del ritmo inestable. El pa-
ciente reposa inmovilizado, pues los cables temporales carecen
de medios de fijacion al endocardio. Dentro de las complica-
ciones frecuentes se encuentran el desplazamiento del cable con
la consiguiente asistolia y las infecciones relacionadas con el
acceso.

En la década de los 70, aparecen en la literatura relatos de pa-
cientes estimulados temporalmente por periodos de tiempo pro-
longados, con cables de estimulacion definitiva conectados a
generadores de marcapasos reusados, externalizados'. Estos sis-
temas se mantienen hasta la recuperacion del ritmo normal tras
la remision completa de procesos sistémicos, como infecciones
0, en su lugar, hasta la implantacion final de dispositivos defi-
nitivos en pacientes con las mejores condiciones para el efecto.
Este método se conoce como estimulacion permanente temporal
(EPT), estimulacion semipermanente, estimulacion temporal
con cable activo y generador externo o estimulacion hibrida, y
se incluyd, con indicacion clase Ila, en las Guias 2018 de evalua-
cidén y manejo de bradicardias del Colegio Americano de Car-
diologia®.

El objetivo de esta serie de casos es reportar la experiencia de la
Unidad de Hemodinamica del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM), en cuatro pacientes manejados con
este tipo de estimulacion temporal de larga duracion, EPT, me-
diante la toma de informacion del archivo historico.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Un hombre de 80 afios, con antecedente de hipertension arterial
y enfermedad renal cronica, se admitié en la Unidad de Emer-
gencias, tras un sincope; su electrocardiograma revel6 bloqueo
auriculoventricular avanzado intermitente. Fue ingresado para
estudio y posible implantacion de marcapaso definitivo. En sus
primeras 24 horas de hospitalizacion, presento varios episodios
de pérdida de conciencia asociados a bloqueo avanzado, por lo
que, en la Unidad de Terapia Intensiva, se le insertd un cable
convencional de estimulacion temporal (ETC), por via yugular
interna derecha. En los dias siguientes, presentd escalofrio y
fiebre; la biometria hematica evidencié neutrofilia. Se retir6 el
cable temporal que ademas mostraba falla de captura y se inicio
antibioticoterapia empirica, se obtuvo mejoria en 48 horas. En
los dias siguientes, sin embargo, reaparecieron la fiebre y los
episodios de pérdida de consciencia, por lo que se intentd esti-
mulacion temporal transcutanea, pero fue ineficiente. Se intentd
ETC por varios accesos sin éxito, mientras el paciente evolu-
ciono hacia el choque con indicios de neumonia. Sin confirma-
cion del foco infeccioso, fue admitido en la Unidad de Cuidados
Intensivos y, en vista de que su diagnoéstico y tiempo de estancia
eran inciertos, se lo traslad6 a la Unidad de Hemodinamica para
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EPT. Bajo sedacion, oro-intubado y con guia ecografica se in-
serto, por via yugular interna derecha, un cable activo de estimu-
lacion definitiva, que se conectd a un generador de marcapaso
re-usado, re-esterilizado, el cual se fijo con un aposito adhesivo
a la piel del torax anterior; el umbral de estimulacion fue 0,8 V
a 0,4 ms, el modo de estimulacién fue “estimulacion unicameral
ventricular” (VVI) con control automatico de captura; se indi-
caron cuidados habituales para via central y el paciente pas6 a
cuidados intensivos. En los dias siguientes se confirm¢ el diag-
nostico de neumonia secundaria a varicela y el paciente pasé con
los soportes requeridos para su recuperacion durante 17 dias, sin
que se reportara ningun inconveniente con el sistema de estimu-
lacion. Al décimo octavo dia, se realiz6 la cirugia de implanta-
cion del marcapaso definitivo, la cual se efectué con anestesia
local, mediante diseccion cefalica izquierda, sin complicaciones.
Fue dado de alta a las 24 horas. Su seguimiento en la Clinica de
Arritmias, no ha tenido problemas en 21 meses.

Caso 2

En abril de 2020, un paciente varén de 81 afios, se transfirio
desde una provincia de la region oriental con diagndstico de in-
farto agudo de miocardio. A su llegada a Emergencias, se con-
firmo el diagndstico y por tratarse de cuadro con mas de 12
horas de evolucion, sin compromiso hemodinamico, se admitid
a la Unidad de Cuidados Coronarios para manejo conservador.
Dentro de las primeras 24 horas, desarroll6 bloqueo alternante
de rama derecha e izquierda, diversos grados de bloqueo divi-
sional y grados variables de bloqueo auriculoventricular, que su-
gerian lesion eléctrica en o proxima al haz de His. En las horas
siguientes requirié de ETC, que se realizo, en la unidad coro-
naria, sin guia fluoroscdpica, por via subclavia derecha. Se in-
terconsultod a electrofisiologia para decidir la necesidad de un
marcapaso definitivo y como parte del protocolo del momento
se solicitd una tomografia pulmonar, la cual reveld un patron
de lesiones en vidrio esmerilado, compatible con neumonia por
SARS-CoV-2, diagnoéstico confirmado mediante RT-PCR. Dado
que el paciente debia ser aislado en una de las unidades pre-
vistas para manejo de COVID-19 y su estancia era indefinida,
se procedi6 a realizar EPT; para ello, con guia fluoroscopica
y equipo de proteccion personal apropiado, se insertd por via
axilar izquierda, ecoguiada, un cable de estimulacion activo, que
se ubico en el septo interventricular derecho bajo, se fijo a la piel
y se conectd a un marcapaso definitivo re-usado con bateria re-
sidual para varios afios, que se dejo externamente. El umbral de
estimulacion fue 0,6 V a 0,4 ms; la programacion del generador
se dejo en modo VVI, a 60 Ipm, con un margen de seguridad
de 2. El paciente permanecié hospitalizado durante 32 dias y
fue dado de alta para continuar el aislamiento en su domicilio;
su cuidador recibid indicaciones para el manejo del sistema de
estimulacion. Dias después, el paciente fue autorizado por los
médicos de su localidad para trasladarse a la Unidad de Hemo-
dinamica del HECAM y someterse a la implantacion del marca-
paso definitivo, realizada ambulatoriamente sin complicaciones.
En total, el paciente permanecié con sistema temporal durante
42 dias (Figura 1). En su seguimiento a un afio no ha presentado
problemas.
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Figura 1. Aspecto del marcapaso permanente externo a los 42 dias, en el caso 2.
Elaborado por. Autores.

Caso 3

Una mujer de 34 afios fue encontrada en estatus convulsivo tras
sufrir una caida. Se la trasladé a Emergencias con deterioro del
estado de conciencia, donde se determind una hemorragia in-
tracerebral. La paciente tenia antecedente de lupus eritematoso
sistémico y sindrome antifosfolipidico (SAF), por lo que estaba
anticoagulada con warfarina, con INR de 5,2. El electrocardio-
grama realizado al ingreso mostré bloqueo auriculoventricular
completo (BAVC), por lo que se estim6 que la caida fue secun-
daria a un sincope y que requeriria de estimulacion cardiaca de-
finitiva, sin embargo, su evolucion neuroldgica era incierta, con
evidencia de progresion de la hemorragia en el examen realizado
al quinto dia de su ingreso y posteriormente, una toérpida evolu-
cion por la concurrencia de neumonia y varios episodios convul-
sivos aparentemente asociados a BAVC, por lo que se decidid
realizar EPT. Fue trasladada a la Unidad de Hemodindmica, en
donde, con guia ecografica se canalizd la vena axilar derecha,
se inserto un cable de estimulacion definitiva, de fijacion activa
que, mediante fluoroscopia, se posicion6 en el tabique interven-
tricular derecho bajo y se conectd a un marcapaso definitivo
re-esterilizado que se dejo externamente. El umbral de estimu-
lacion fue 0,5 V a 0,4 ms y la programacion del dispositivo en
modo VVI, con un margen de seguridad mayor a 2. La paciente
continuo en la Unidad de Neurologia, con buena recuperacion,
con el alta hospitalaria a los 11 dias para seguir rehabilitacion
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fisica en su domicilio. Debido al diagnostico de SAF requirié
reiniciar anticoagulacion oral. Tras ajustar el nivel de INR a 2,5,
se implanté ambulatoriamente un marcapaso bicameral defini-
tivo, sin complicaciones (Figura 2). La paciente permanecio 28
dias con el sistema temporal de larga duracioén y su evolucion ha
sido favorable hasta los 2 meses de seguimiento.

Figura 2. Aspecto del marcapasos permanente externo. Caso 3.
Elaborado por. Autores.

Caso 4

Un hombre de 73 afios, con antecedente de BAVC para cuyo tra-
tamiento rehusé un marcapaso afios antes, sufrio un traumatismo
raquimedular, con seccion completa a la altura de T6; dos meses
después fue traido al HECAM con un cuadro de abdomen agudo
obstructivo, falla renal con requerimiento de dialisis y sepsis.
Se solicito a electrofisiologia evaluar la posibilidad de implantar
un marcapaso definitivo. Debido a su grave estado, se optd por
EPT, que se llevo a cabo bajo guia fluoroscopica, por via yugular
interna derecha, mediante la insercién de un cable de estimula-
cién permanente activo, que se conectd a un generador re-este-
rilizado que se fijo de forma epicutanea. Con ello, el paciente
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pudo recibir el soporte requerido; fue sometido a una laparo-
tomia, que reveld extensa necrosis intestinal. A pesar de la resec-
cion quirargica y el tratamiento intensivo, el paciente fallecio.
Permanecio 6 dias con el sistema de estimulacion, sin reportes
de inconvenientes con el mismo.

DISCUSION

La estimulacion cardiaca temporal endovenosa es un técnica
existente desde hace mas de 50 aflos y, a pesar de no existir
guias para su aplicacion, su uso es relativamente frecuente en
las unidades de emergencia y de cuidados cardioldgicos agudos.
Permite solventar los problemas hemodinamicos asociados a
ciertas bradicardias, especialmente si acompafian, han sido des-
encadenadas o agravadas por trastornos metabolicos, isqué-
micos o toxicos, potencialmente reversibles. Para realizarla se
utilizan generadores especiales, con parametros programables
y funcionamiento con baterias externas convencionales, que se
conectan, a un cable en cuyo extremo distal se encuentran elec-
trodos que transmiten los pulsos de energia al endocardio ven-
tricular con el que estan en contacto. Habitualmente el cable es
insertado por una via venosa central, se prefiere la yugular in-
terna derecha por ser la ruta directa al ventriculo derecho, estar
asociada a mayor tasa de éxito y menor de complicaciones’.
Estos cables temporales son pasivos, pues carecen de medios
de fijacion al endocardio.

El tiempo durante el cual un paciente puede permanecer con
un marcapaso provisional es variable. Depende de que el tras-
torno del ritmo se prevea recuperable, por ejemplo, por efecto
farmacologico o metabdlico; de no ser el caso, la estimulacion
transitoria constituye un puente para la implantacion de un dis-
positivo definitivo, procedimiento que debe realizarse el mo-
mento en que el paciente se encuentre compensado y sin in-
fecciones activas®. La estimulacion temporal conlleva compli-
caciones, cuya frecuencia se reporta entre el 10 y el 59,9%, en
promedio 26,5%, como el desplazamiento del cable con pér-
dida de captura, la asistolia consiguiente y las infecciones que,
dado el estado debilitado de los pacientes que son aquejados por
estos problemas, pueden facilmente tornarse sistémicas y evo-
lucionar hacia la sepsis®.

En caso de que el tiempo del marcapasos provisional pudiera
prolongarse, como en los casos aqui reportados, se puede optar
por la EPT con marcapaso definitivo externo que se realiza me-
diante la insercion de un cable de estimulacion definitiva, de fi-
jacién activa, esto es, provisto, en su extremo distal, de un hélix
que se introduce en el endocardio ventricular derecho al cual
queda atornillado y por lo tanto fijo. Figura 3.

El cable se conecta a un marcapaso permanente recuperado
re-esterilizado, que es de pequefio tamaio, se acomoda facil-
mente en la region proxima al sitio de acceso venoso elegido,
que puede ser yugular, subclavio, axilar o femoral. Al tener el
cable una fijacion fiable, ser flexible, de corta longitud y, el ge-
nerador de reducido tamafo, se favorece la pronta movilidad
del paciente, lo que permite inclusive su recuperacion ambu-
latoria’.
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Figura 3. Cables de estimulacion cardiaca permanente de fijacion activa 'y
temporal.
Elaborado por. Autores.

De acuerdo con la literatura, las situaciones en las que con mayor
frecuencia se indica EPT, son las infecciones asociadas a dispo-
sitivos de estimulacion artificial. En estos casos es mandatorio
retirar completamente el sistema infectado, generador y cables,
realizar antibioticoterapia por tiempo generalmente prolongado
y luego reimplantar un dispositivo nuevo contralateral. Durante
este periodo los pacientes dependientes de la estimulacion que-
darian desprotegidos y la EPT resulta una alternativa eficaz para
el mantenimiento del ritmo hasta el reimplante®. Otras indica-
ciones reportadas son: lavado de farmacos, reemplazo valvular
aortico transcatéter, sindrome de Guillain Barré, carditis de
Lyme, bradicardias asociadas a enfermedades criticas en espe-
cial sepsis activa, choque cardiogénico e inclusive como medida
de confort en pacientes terminales'’. En los casos aqui repor-
tados, la indicacion de esta modalidad de estimulacion temporal,
respondio al analisis de las circunstancias de cada paciente. En
los casos 1, 2 y 4 se desconocia el curso que tomaria cada pro-
ceso infeccioso, asi como la duracion de la recuperacion. En el
tercer caso eran inciertos, el tiempo que tomaria la estabilizacion
y remision de la hemorragia intracerebral y el que se requeriria
para alcanzar el nivel de anticoagulacion que protegiera a la pa-
ciente de eventos trombdticos y al mismo tiempo fuese seguro
para la implantacion de un marcapaso.

No existen ensayos clinicos que comparen ETC y EPT. Braun et
al, reportaron los resultados de un estudio prospectivo, abierto,
no randomizado que compard un grupo de 26 pacientes some-
tidos a ETC, con 23 pacientes sometidos a EPT. Los grupos no
fueron diferentes en sus caracteristicas basales y tiempo de es-
timulacion. Doce pacientes ETC (46%) presentaron desplaza-
miento del cable, que en mas de la mitad de los casos requirid
maniobras de resucitacion, comparado con 1 paciente EPT
(4,3%); asi mismo, 73% de pacientes ETC tuvieron alguna alte-
racion en los parametros de estimulacion, como incremento de
umbral o pérdida de sensado, lo que ocurrié en el 8% del grupo
EPT; no hubo diferencia en la tasa de infeccion local o en la mor-
talidad®. De Cock, publico un estudio comparativo entre ETC y

H/6



CAMBYOS

Estimulacion cardiaca temporal de larga duracién con cable activo y marcapaso permanente externo.

estimulacion temporal con un cable activo insertado por via fe-
moral. Aqui, el nimero de complicaciones fue mayor para ETC,
sin embargo, el estudio tiene limitaciones metodologicas como:
uso de pacientes de un estudio previo como grupo estudio y un
grupo prospectivo como control, la via de acceso fue femoral,
cuyas complicaciones se conoce son mayores, y el cable de esti-
mulacion activo era de disefio especifico®'”.

Suarez y Banchs, publicaron una recopilacion de 24 articulos
sobre EPT hasta el 2017. En total se resefian 708 casos con esta
modalidad de estimulacion, la mayoria recogidos en reportes
de casos y dos estudios comparativos. La mayor duracion de
EPT fue 120 dias en un paciente con endocarditis de la valvula
aortica''. Se observo 2,5% de infecciones, 1,7% de desplaza-
miento de cable y una frecuencia global de complicaciones de
7%; apenas el 0,14% de muertes pudo atribuirse claramente a
la estimulacion temporal'. Reportes sobre ETC, han situado la
tasa de infecciones en torno al 10%, el desplazamiento de cable
con falla de captura se ubica entre 10 y 30% y la tasa global de
complicaciones es de alrededor del 15%!'*'*. No se tuvo com-
plicaciones en los casos de este reporte. Con la evidente limita-
cion que implica comparar cifras de estudios no recopilados en
forma sistematica, la EPT pareceria tener ventajas con relacion
ala ETC.

Algunos estudios han abordado la deambulacion como un be-
neficio de la EPT. Zei et al, reportaron deambulacion, en cuanto
fue posible, en todos sus 62 pacientes'. En la serie de De Cock
et al, al 75% de pacientes se les permiti6 deambular a la hora de
la implantacion'. Asi mismo, el 74% de pacientes con EPT por
via femoral, en el estudio de Garcia et al, tuvieron alta 0 mode-
rada movilidad'. En otros reportes de casos, la posibilidad de
deambulacion ha sido sefialada, pero en ninguno se especifica si
los pacientes pudieron recuperarse en su domicilio, como los del
presente reporte! 7181920,

Pocas publicaciones hacen referencia a los costos*'#2. Un estudio
canadiense fue dirigido especificamente hacia la comparacion
de costos entre EPT y ETC, sacando como conclusion que des-
pués de 18 horas de uso, EPT significo un ahorro de $456 por
cada 24 horas subsecuentes; esto gracias al reemplazo del mo-
nitoreo en una unidad de cuidados intensivos por una unidad de
telemetria. En este estudio se consideraron los costos del cable
activo, de la sala de hemodinamica y la media de duracion de
la estimulacion fue solamente 2 dias. Se estima que el ahorro
puede ser sensiblemente mayor, si tomamos en cuenta que el
tiempo medio de estimulacion, en la mayoria de estudios fue 8
dias y en éste estudio 23; asi mismo los pacientes no solo fueron
movilizados precozmente sino que sus intervenciones defini-
tivas fueron ambulatoria®.

CONCLUSION

El presente reporte muestra que la EPT es factible en un centro
de tercer nivel, con especialistas entrenados y disponibilidad de
cables activos, habitualmente remanentes de sistemas de esti-
mulacion adquiridos para reemplazo y generadores recuperados
re esterilizados. Permite que los pacientes se recuperen de tras-
tornos reversibles del ritmo o proporciona un puente seguro
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hacia el implante del marcapaso definitivo en dptimas condi-
ciones. Favorece la movilizacion temprana por la disminucion
del riesgo de complicaciones tromboembolicas, promueve la sa-
tisfaccion del paciente al ser mas comoda y reduce el uso de re-
cursos costosos. Hasta donde se entiende, este es el primer re-
porte de uso de esta tecnologia para recuperacion ambulatoria
extrahospitalaria.
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