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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. La estimulación cardíaca temporal de larga duración con cable activo y marcapaso permanente externo es una técnica recientemente incluida en las guías de manejo de bradicardias sintomáticas. CASOS CLÍNICOS. Se describen 4 casos de pacientes sometidos a estimulación cardíaca temporal de larga duración con cable activo y marcapaso permanente externo de la unidad de Hemodinámica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, con indicaciones diversas. DISCUSIÓN. El tiempo medio de permanencia con el cable activo y el marcapaso externalizado fue 23 días. No hubo complicaciones del procedimiento. Un paciente falleció por causas no relacionadas con la estimulación y 2 se recuperaron en sus domicilios. CONCLUSIÓN. La técnica de estimulación temporal utilizando marcapasos permanentes recuperados se muestra extremadamente útil para mantener un marcapaso cardíaco seguro, incluso ambulatorio y por largo tiempo, hasta el implante de dispositivos definitivos. Su limitación es la factibilidad de hacerlo solo en centros de tercer nivel.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Long-duration temporary cardiac pacing with active lead and permanent 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 Marín, 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.
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INTRODUCCIÓN



La estimulación cardíaca temporal es un tratamiento de emergencia para las bradicardias sintomáticas. Sirve como puente a la implantación de marcapaso o a la recuperación del ritmo en casos reversibles. Para el efecto se utilizan generadores externos y cables específicamente diseñados que se insertan por un acceso venoso central. Se mantienen por tiempo variable hasta el tratamiento definitivo o la reversión del ritmo inestable. El paciente reposa inmovilizado, pues los cables temporales carecen de medios de fijación al endocardio. Dentro de las complicaciones 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 pacientes estimulados temporalmente por períodos de tiempo prolongados, con cables de estimulación definitiva conectados a generadores de marcapasos reusados, externalizados1. Estos sistemas se mantienen hasta la recuperación del ritmo normal tras la remisión completa de procesos sistémicos, como infecciones o, en su lugar, hasta la implantación final de dispositivos definitivos en pacientes con las mejores condiciones para el efecto. Este método se conoce como estimulación permanente temporal (EPT), estimulación semipermanente, estimulación temporal con cable activo y generador externo o estimulación híbrida, y se incluyó, con indicación clase IIa, en las Guías 2018 de evaluación y manejo de bradicardias del Colegio Americano de Cardiología2.

El objetivo de esta serie de casos es reportar la experiencia de la Unidad de Hemodinámica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM), en cuatro pacientes manejados con este tipo de estimulación temporal de larga duración, EPT, mediante la toma de información del archivo histórico.






CASOS CLÍNICOS








Caso 1



Un hombre de 80 años, con antecedente de hipertensión arterial y enfermedad renal crónica, se admitió en la Unidad de Emergencias, tras un síncope; su electrocardiograma reveló bloqueo auriculoventricular avanzado intermitente. Fue ingresado para estudio y posible implantación de marcapaso definitivo. En sus primeras 24 horas de hospitalización, presentó varios episodios de pérdida de conciencia asociados a bloqueo avanzado, por lo que, en la Unidad de Terapia Intensiva, se le insertó un cable convencional de estimulación temporal (ETC), por vía yugular interna derecha. En los días siguientes, presentó escalofrío y fiebre; la biometría hemática evidenció neutrofilia. Se retiró el cable temporal que además mostraba falla de captura y se inició antibioticoterapia empírica, se obtuvo mejoría en 48 horas. En los días siguientes, sin embargo, reaparecieron la fiebre y los episodios de pérdida de consciencia, por lo que se intentó estimulación temporal transcutánea, pero fue ineficiente. Se intentó ETC por varios accesos sin éxito, mientras el paciente evolucionó hacia el choque con indicios de neumonía. Sin confirmación del foco infeccioso, fue admitido en la Unidad de Cuidados Intensivos y, en vista de que su diagnóstico y tiempo de estancia eran inciertos, se lo trasladó a la Unidad de Hemodinámica para EPT. Bajo sedación, oro-intubado y con guía ecográfica se insertó, por vía yugular interna derecha, un cable activo de estimulación definitiva, que se conectó a un generador de marcapaso re-usado, re-esterilizado, el cual se fijó con un apósito adhesivo a la piel del tórax anterior; el umbral de estimulación fue 0,8 V a 0,4 ms, el modo de estimulación fue “estimulación unicameral ventricular” (VVI) con control automático de captura; se indicaron cuidados habituales para vía central y el paciente pasó a cuidados intensivos. En los días siguientes se confirmó el diagnóstico de neumonía secundaria a varicela y el paciente pasó con los soportes requeridos para su recuperación durante 17 días, sin que se reportara ningún inconveniente con el sistema de estimulación. Al décimo octavo día, se realizó la cirugía de implantación del marcapaso definitivo, la cual se efectuó con anestesia local, mediante disección cefálica izquierda, sin complicaciones. Fue dado de alta a las 24 horas. Su seguimiento en la Clínica de Arritmias, no ha tenido problemas en 21 meses.






Caso 2



En abril de 2020, un paciente varón de 81 años, se transfirió desde una provincia de la región oriental con diagnóstico de infarto agudo de miocardio. A su llegada a Emergencias, se confirmó el diagnóstico y por tratarse de cuadro con más de 12 horas de evolución, sin compromiso hemodinámico, se admitió a la Unidad de Cuidados Coronarios para manejo conservador. Dentro de las primeras 24 horas, desarrolló bloqueo alternante de rama derecha e izquierda, diversos grados de bloqueo divisional y grados variables de bloqueo auriculoventricular, que sugerían lesión eléctrica en o próxima al haz de His. En las horas siguientes requirió de ETC, que se realizó, en la unidad coronaria, sin guía fluoroscópica, por vía subclavia derecha. Se interconsultó a electrofisiología para decidir la necesidad de un marcapaso definitivo y como parte del protocolo del momento se solicitó una tomografía pulmonar, la cual reveló un patrón de lesiones en vidrio esmerilado, compatible con neumonía por SARS-CoV-2, diagnóstico confirmado mediante RT-PCR. Dado que el paciente debía ser aislado en una de las unidades previstas para manejo de COVID-19 y su estancia era indefinida, se procedió a realizar EPT; para ello, con guía fluoroscópica y equipo de protección personal apropiado, se insertó por vía axilar izquierda, ecoguiada, un cable de estimulación activo, que se ubicó en el septo interventricular derecho bajo, se fijó a la piel y se conectó a un marcapaso definitivo re-usado con batería residual para varios años, que se dejó externamente. El umbral de estimulación fue 0,6 V a 0,4 ms; la programación del generador se dejó en modo VVI, a 60 lpm, con un margen de seguridad de 2. El paciente permaneció hospitalizado durante 32 días y fue dado de alta para continuar el aislamiento en su domicilio; su cuidador recibió indicaciones para el manejo del sistema de estimulación. Días después, el paciente fue autorizado por los médicos de su localidad para trasladarse a la Unidad de Hemodinámica del HECAM y someterse a la implantación del marcapaso definitivo, realizada ambulatoriamente sin complicaciones. En total, el paciente permaneció con sistema temporal durante 42 días (Figura 1). En su seguimiento a un año no ha presentado problemas.












Caso 3



Una mujer de 34 años fue encontrada en estatus convulsivo tras sufrir una caída. Se la trasladó a Emergencias con deterioro del estado de conciencia, donde se determinó una hemorragia intracerebral. La paciente tenía antecedente de lupus eritematoso sistémico y síndrome antifosfolipídico (SAF), por lo que estaba anticoagulada con warfarina, con INR de 5,2. El electrocardiograma realizado al ingreso mostró bloqueo auriculoventricular completo (BAVC), por lo que se estimó que la caída fue secundaria a un síncope y que requeriría de estimulación cardíaca definitiva, sin embargo, su evolución neurológica era incierta, con evidencia de progresión de la hemorragia en el examen realizado al quinto día de su ingreso y posteriormente, una tórpida evolución por la concurrencia de neumonía y varios episodios convulsivos aparentemente asociados a BAVC, por lo que se decidió realizar EPT. Fue trasladada a la Unidad de Hemodinámica, en donde, con guía ecográfica se canalizó la vena axilar derecha, se insertó un cable de estimulación definitiva, de fijación activa que, mediante fluoroscopia, se posicionó en el tabique interventricular derecho bajo y se conectó a un marcapaso definitivo re-esterilizado que se dejó externamente. El umbral de estimulación fue 0,5 V a 0,4 ms y la programación del dispositivo en modo VVI, con un margen de seguridad mayor a 2. La paciente continuó en la Unidad de Neurología, con buena recuperación, con el alta hospitalaria a los 11 días para seguir rehabilitación física en su domicilio. Debido al diagnóstico de SAF requirió reiniciar anticoagulación oral. Tras ajustar el nivel de INR a 2,5, se implantó ambulatoriamente un marcapaso bicameral definitivo, sin complicaciones (Figura 2). La paciente permaneció 28 días con el sistema temporal de larga duración y su evolución ha sido favorable hasta los 2 meses de seguimiento.












Caso 4



Un hombre de 73 años, con antecedente de BAVC para cuyo tratamiento rehusó un marcapaso años antes, sufrió un traumatismo raquimedular, con sección completa a la altura de T6; dos meses después fue traído al HECAM con un cuadro de abdomen agudo obstructivo, falla renal con requerimiento de diálisis y sepsis. Se solicitó a electrofisiología evaluar la posibilidad de implantar un marcapaso definitivo. Debido a su grave estado, se optó por EPT, que se llevó a cabo bajo guía fluoroscópica, por vía yugular interna derecha, mediante la inserción de un cable de estimulación permanente activo, que se conectó a un generador re-esterilizado que se fijó de forma epicutánea. Con ello, el paciente pudo recibir el soporte requerido; fue sometido a una laparotomía, que reveló extensa necrosis intestinal. A pesar de la resección quirúrgica y el tratamiento intensivo, el paciente falleció. Permaneció 6 días con el sistema de estimulación, sin reportes de inconvenientes con el mismo.



DISCUSIÓN



La estimulación cardíaca temporal endovenosa es un técnica existente desde hace más de 50 años y, a pesar de no existir guías para su aplicación, su uso es relativamente frecuente en las unidades de emergencia y de cuidados cardiológicos agudos. Permite solventar los problemas hemodinámicos asociados a ciertas bradicardias, especialmente si acompañan, han sido desencadenadas o agravadas por trastornos metabólicos, isquémicos o tóxicos, potencialmente reversibles. Para realizarla se utilizan generadores especiales, con parámetros programables y funcionamiento con baterías externas convencionales, que se conectan, a un cable en cuyo extremo distal se encuentran electrodos que transmiten los pulsos de energía al endocardio ventricular con el que están en contacto. Habitualmente el cable es insertado por una vía venosa central, se prefiere la yugular interna derecha por ser la ruta directa al ventrículo derecho, estar asociada a mayor tasa de éxito y menor de complicaciones3. Estos cables temporales son pasivos, pues carecen de medios de fijación al endocardio.

El tiempo durante el cual un paciente puede permanecer con un marcapaso provisional es variable. Depende de que el trastorno del ritmo se prevea recuperable, por ejemplo, por efecto farmacológico o metabólico; de no ser el caso, la estimulación transitoria constituye un puente para la implantación de un dispositivo definitivo, procedimiento que debe realizarse el momento en que el paciente se encuentre compensado y sin infecciones activas4. La estimulación temporal conlleva complicaciones, cuya frecuencia se reporta entre el 10 y el 59,9%, en promedio 26,5%, como el desplazamiento del cable con pérdida de captura, la asistolia consiguiente y las infecciones que, dado el estado debilitado de los pacientes que son aquejados por estos problemas, pueden fácilmente tornarse sistémicas y evolucionar hacia la sepsis3.

En caso de que el tiempo del marcapasos provisional pudiera prolongarse, como en los casos aquí reportados, se puede optar por la EPT con marcapaso definitivo externo que se realiza mediante la inserción de un cable de estimulación definitiva, de fijación 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 pequeño tamaño, se acomoda fácilmente en la región próxima al sitio de acceso venoso elegido, que puede ser yugular, subclavio, axilar o femoral. Al tener el cable una fijación fiable, ser flexible, de corta longitud y, el generador de reducido tamaño, se favorece la pronta movilidad del paciente, lo que permite inclusive su recuperación ambulatoria5.

De acuerdo con la literatura, las situaciones en las que con mayor frecuencia se indica EPT, son las infecciones asociadas a dispositivos de estimulación 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 período los pacientes dependientes de la estimulación quedarían desprotegidos y la EPT resulta una alternativa eficaz para el mantenimiento del ritmo hasta el reimplante6. Otras indicaciones reportadas son: lavado de fármacos, reemplazo valvular aórtico transcatéter, síndrome de Guillain Barré, carditis de Lyme, bradicardias asociadas a enfermedades críticas en especial sepsis activa, choque cardiogénico e inclusive como medida de confort en pacientes terminales1,7. En los casos aquí reportados, la indicación de esta modalidad de estimulación temporal, respondió al análisis de las circunstancias de cada paciente. En los casos 1, 2 y 4 se desconocía el curso que tomaría cada proceso infeccioso, así como la duración de la recuperación. En el tercer caso eran inciertos, el tiempo que tomaría la estabilización y remisión de la hemorragia intracerebral y el que se requeriría para alcanzar el nivel de anticoagulación que protegiera a la paciente de eventos trombóticos y al mismo tiempo fuese seguro para la implantación de un marcapaso.

No existen ensayos clínicos que comparen ETC y EPT. Braun et al, reportaron los resultados de un estudio prospectivo, abierto, no randomizado que comparó un grupo de 26 pacientes sometidos a ETC, con 23 pacientes sometidos a EPT. Los grupos no fueron diferentes en sus características basales y tiempo de estimulación. Doce pacientes ETC (46%) presentaron desplazamiento del cable, que en más de la mitad de los casos requirió maniobras de resucitación, comparado con 1 paciente EPT (4,3%); así mismo, 73% de pacientes ETC tuvieron alguna alteración en los parámetros de estimulación, como incremento de umbral o pérdida de sensado, lo que ocurrió en el 8% del grupo EPT; no hubo diferencia en la tasa de infección local o en la mortalidad8. De Cock, publicó un estudio comparativo entre ETC y estimulación temporal con un cable activo insertado por vía femoral. Aquí, el número de complicaciones fue mayor para ETC, sin embargo, el estudio tiene limitaciones metodológicas como: uso de pacientes de un estudio previo como grupo estudio y un grupo prospectivo como control, la vía de acceso fue femoral, cuyas complicaciones se conoce son mayores, y el cable de estimulación activo era de diseño específico9,10.

Suárez y Banchs, publicaron una recopilación de 24 artículos sobre EPT hasta el 2017. En total se reseñan 708 casos con esta modalidad de estimulación, la mayoría recogidos en reportes de casos y dos estudios comparativos. La mayor duración de EPT fue 120 días en un paciente con endocarditis de la válvula aórtica11. Se observó 2,5% de infecciones, 1,7% de desplazamiento de cable y una frecuencia global de complicaciones de 7%; apenas el 0,14% de muertes pudo atribuirse claramente a la estimulación temporal1. 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%12-14. No se tuvo complicaciones en los casos de este reporte. Con la evidente limitación que implica comparar cifras de estudios no recopilados en forma sistemática, la EPT parecería tener ventajas con relación a la ETC.

Algunos estudios han abordado la deambulación como un beneficio de la EPT. Zei et al, reportaron deambulación, en cuanto fue posible, en todos sus 62 pacientes15. En la serie de De Cock et al, al 75% de pacientes se les permitió deambular a la hora de la implantación10. Así mismo, el 74% de pacientes con EPT por vía femoral, en el estudio de García et al, tuvieron alta o moderada movilidad16. En otros reportes de casos, la posibilidad de deambulación ha sido señalada, pero en ninguno se especifica si los pacientes pudieron recuperarse en su domicilio, como los del presente reporte17,18,19,20.

Pocas publicaciones hacen referencia a los costos21,22. Un estudio canadiense fue dirigido específicamente hacia la comparación de costos entre EPT y ETC, sacando como conclusión que después de 18 horas de uso, EPT significó un ahorro de $456 por cada 24 horas subsecuentes; esto gracias al reemplazo del monitoreo en una unidad de cuidados intensivos por una unidad de telemetría. En este estudio se consideraron los costos del cable activo, de la sala de hemodinámica y la media de duración de la estimulación fue solamente 2 días. Se estima que el ahorro puede ser sensiblemente mayor, si tomamos en cuenta que el tiempo medio de estimulación, en la mayoría de estudios fue 8 días y en éste estudio 23; así mismo los pacientes no solo fueron movilizados precozmente sino que sus intervenciones definitivas fueron ambulatoria23.






CONCLUSIÓN



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 estimulación adquiridos para reemplazo y generadores recuperados re esterilizados. Permite que los pacientes se recuperen de trastornos reversibles del ritmo o proporciona un puente seguro hacia el implante del marcapaso definitivo en óptimas condiciones. Favorece la movilización temprana por la disminución del riesgo de complicaciones tromboembólicas, promueve la satisfacción del paciente al ser más cómoda y reduce el uso de recursos costosos. Hasta donde se entiende, este es el primer reporte de uso de esta tecnología para recuperación ambulatoria extrahospitalaria.






ABREVIATURAS



EPT: estimulación permanente temporal, HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, ETC: cable convencional de estimulación temporal, SAF: síndrome antifosfolipídico, VVI: estimulación unicameral ventricular, RT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa, BAVC: bloqueo auriculoventricular completo, INR: índice internacional normalizado.
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