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Caso Clinico

TAPONAMIENTO CARDIACO POR RETIRO DE ELECTRODO
EPICARDICO POSTERIOR A CIRUGIA CARDIACA

Cardiac tamponade by withdrawal epicardic electrode after
a cardiac surgery

Fudomaro Colmenares’ > , Karina De Sousa?

Resumen
Se presenta un caso de Tqponamiento Cardiaco como
complicacidn por refiro de electrodo eorcdrdico posferior a
crygia cardiaca. Se describe el caso de un paciente
masculino de 55 aRos sometido a cirugia de
revascularizacién miocdralica sin circulacion extraconporea.
£ postoperaforio inmediato franscurrid sin incidencras,
srendo extubado a las & horas de la egada a la unidad de
curdads intensivos [UCY). No requirid uso de inotrdprcos ni
hemoderivados. Ninguna alferacion electrocardiogréfica. A
las 72 horas se retiraron los tubos de drenaje, asi como e/
electrodo dle estimulacion fransitoria ventricular eorcdrdico.
A Jos dos horas el paciente comenzd a inestabilizarse
Medlante

transtordcica se evidencid un hematoma que comprimia la

hemoadinémicamente. ecocardiogrofia
cara anferior de ventriculo derecho. Requirid exploracion
quirdrgrica, reqpertura esfernal encontrando  sangrado
activo correspondlente ol drea de implonte del electrodo
gpicdrdico  fransitorio.  la  evolucidn  posterior  fue
satistactoria y el paciente fue dade de alta hospitalaria o los
tres dias sguienfes.  los electrodos fransitorios de
estimulacion cordiaca (FTEC) como el epicraico, son
usados en exceso en cirugia cardiaca y no estin exentos de
graves y fatales complicaciones. la cirugia coronaria sin
circulacion extraconpdrea podria ofrecer una oportunidad
para seleccionar adecvadamente a aguellos pacrentes que

van a necesitor estimulacion cardiaca postoperaforia.

Estudlios prospectivos aleatorizados son necesarios para
poder precisar los pacrentes que realmente se beneficiarion
ol usar marcapasos epicaraicos fransitorios.

Electrodo

Taponamiento cardiaco, Marcapaso epicardicos.
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Abstract

A case of cardlac tamponade by withorawal epicardic
electrode affer a cardliac surgery was presented. A 55 years
old male who underwent fo a coronary arfery by pass
whithout extraconporeal circulation. The right now post —
surgery elapse no incidents, extubado af 8 hours affer
arriving in the infensive care unit, Did nof receive inotroprcs
. There

electrocardiographic. At 72 hours drainage tubes was

,nor  blood  products was not  offeration
removed, as well as the electrode transient epicardio/
ventriculor stimulation. 2 hours the patient fo become
unstoble  hemodynomically.  Throug — tanstoracic
echocardiography it was shown a bruises that compresses
the anterior aspect of the right ventricle. Requiered surgical
exploration, sternal - reopening, finding active bleeding
corresponding fo the area of the tansient eoicardiac
electrode implont. The subsequent evolution was satisfactory
and the patient was discharged offer 3 days . The transient
electrodes of cardlac stimulation (FTEC) like the epicardical
ey are widely used in cardlac surgery and they are nof

exempt  from serfous complications. Coronary surgery
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TAPONAMIENTO CARDIACO POR RETIRO DE ELECTRODO EPICARDICO

without extracorporeal circulotion could offer an opportunity
fo select properly those patiente who are going fo need
posfoperative cardiac stimulation. Frospective randomized
studlies are necessary fo be able fo defermine the patients
who would really benefit from using fransien eorcardial
pacemarkers.
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INTRODUCCION

La estimulacién cardiaca temporal se utiliza en
pacientes en situaciones clinicas agudas, con problemas
del sistema de conduccién que causan inestabilidad
hemodindmica o en situaciones de prevencién. Puede
realizarse de diversas formas, ya sea cruenta o invasiva
por via intravenosa o epicérdica y no cruenta o no
invasiva por medio de electrodos transcutdneos. Los
cables o electrodos epicdrdicos son colocados durante el
transoperatorio, al finalizar la cirugia cardiaca y previo al
cierre esternal, mediante transfixién o fijados en la pared
ventricular derecha con sutura de polipropileno #6-0. La
seleccién e indicacién del tipo de estimulacién depende,
entre ofros aspectos, de la situacién clinica en cada uno
de los casos. Desde la introduccién en 1.968, los
electrodos transitorios de estimulacién cardiaca (ETEC), su
uso se ha extendido hasta ser una prdctica habitual en
esta especialidad.(#

La morbilidad asociada es baja y su eficacia es
incuestionable.  Sin  embargo, las complicaciones
relacionadas con su implante, permanencia, y retiro van
desde lo mds frecuente, que es la ausencia de sensado y
fallo de estimulacién, hasta otras tan graves como
hemorragia, taponamiento cardiaco y muerte. Su uso en
cirugia de revascularizacién  miocdrdica (CRM) es
controvertido. Se presenta un caso de un paciente
sometido a CRM quien presenté taponamiento cardiaco y
fibrilacién ventricular tras la retirada del electrodo de
estimulacién ventricular transitorio.®

La estimulacién epicdrdica temporal posterior a cirugia
cardiaca, ademds de la contribucién al tratamiento de las
frecuentes alteraciones posquirtrgicas de la conduccién,
tiene un importante papel en la contribuciéon al gasto
cardiaco dependiente de la frecuencia y en la reduccién o
prevencién de la fibrilacién auricular postoperatoria.®-'"
En los pacientes con disfuncién ventricular izquierda y
complejo QRS ancho preoperatorio, es aconsejable dejar
los electrodos temporales en el ventriculo izquierdo para
su estimulacién, en caso de ser necesario. Las
intervenciones quirlrgicas cardiacas permiten el acceso

directo al corazén vy, por tanto, la posibilidad de implantar
de manera sencilla electrodos temporales epicérdicos
auriculares y ventriculares.'>' Aunque su implantacién y
extraccién  pueden  producir diversos tipos de
complicaciones (sangrado pericdrdico con taponamiento,
infecciones mediastinicas, perforacién o rotura de injertos
coronarios o de sus rama o incluso del arbol bronquial),
éstas son muy raras. Estas peculiaridades, unidas a la
elevada frecuencia de arritmias que se producen en el
periodo postoperatorio, inducen wuna implantacién
prdcticamente sistemdtica de este tipo de electrodos y un
uso muy frecuente de la estimulacién cardiaca
temporal (1317

Los electrodos epicdrdicos temporales en este contexto
se pueden utilizar como arma diagnéstica o terapéutica.
La fibrilacién auricular es una arritmia que se puede
asociar a  complicaciones  hemodindmicas y
tromboembdlicas. Su incidencia en el periodo
postoperatorio cardiaco es variable, pero se aproxima al
30 % para la cirugia coronaria aislada, al 40 % para la
cirugia valvular y al 50 % para la cirugia combinada, con
incidencia maxima entre el segundo y el cuarto dia
postoperatorio.®22 Se han descrito multiples estrategias
encaminadas a reducir esta incidencia, la mayor parte de
ellas mediante intervenciéon farmacolégica,
fundamentalmente con bloqueadores beta, amiodarona,
magnesio o combinaciones de ellos.??) La decisién del
momento mds adecuado para la implantacién de un
marcapasos definitivo tras cirugia cardiaca es materia de
controversia y deberia ser individualizado para cada
paciente. 2627

El objetivo de este articulo es presentar un caso de
taponamiento cardiaco como complicacién por retiro de
electrodo epicérdico posterior a cirugia cardiaca. Los
electrodos transitorios de estimulaciéon cardiaca (ETEC)
como el epicérdico son usados en exceso en cirugia
cardiaca y no estdn exentos de graves y fatales
complicaciones.

CASO CLiNICO

Se tfrata de paciente masculino de 55 afos, con
antecedentes de diabetes mellitus de tipo 2 en tratamiento
con hipoglucemiantes orales, hipertensién arterial
sistémica, tabaquismo crénico (10 afios) y quirdrgico de
colecistectomia laparoscédpica sin complicaciones hace 10
afos; y quien presenta clinica de dolor tordcico,
intermitente asociado con el ejercicio o las actividades
habituales de seis meses de duracién.

En el electrocardiograma presenté un ritmo sinusal a
70 por minuto, ondas Q desde V1 a V4. T negativas desde
V4 aVéy aVL. La ecocardiografia transtordcica reporté
una amplia acinesia de cara inferior y posterior, con
fraccién de eyeccién global del 42%. La coronariografia
mostrd lesiones estendticas significativas, proximal de
(80 %) y distal de (70 %) en tronco comin izquierdo y en
quien presentaba lesiones estenéticas calcificadas difusas.
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Arteria circunfleja calcificada con lesién estenética severa

distal de (80 %).

El  paciente fue sometido a Cirugia de
Revascularizacién coronaria con circulacion
extracorpérea por el Servicio de Cirugia Cardiovascular
del Hospital Universitario de Maracaibo. Se realizaron
dos by-pass coronarios: arteria mamaria interna (AMI) a
la arteria descendente anterior y aortocoronario a Obtusa
marginal (OM) con injerto de vena safena magna
invertida. El paciente no amerité soporte inotrépico,
permaneciendo  estable  hemodinamicamente.  Por
protocolo, se implanté durante el transoperatorio, un
cable o electrodo, epicardico por transfixién, (en la cara
anterior del ventriculo derecho), en tejido muscular
cardiaco desprovisto de tejido graso, con aguja SH de 60
cms, hilo de marcapaso marca Ethicon y posteriormente
se fija en piel de cara anterior del térax con sutura seda
#1-0, para ser conectado a marcapaso transitorio o
temporal en caso de arritmia (Figura 1).

Figura 1. Electrodo epicdrdico transitorio ventricular posterior a
cirugia de revascularizacién coronaria (2 by-pass). Sin circulacién
extracorpérea (Transoperatorio).

No fue preciso el uso de suturas hemostdticas en las
zonas de implante. La zona de salida en la piel fue el
epigastrio y se utilizé puntos de seda 1-0 para asegurar
los electrodos. El postoperatorio inmediato transcurrié sin
incidencias, siendo extubado a las 6 horas de la llegada
a la unidad de cuidados intensivos (UCI). No requirié uso
de inofrépicos. Se administré dos unidades de
concentrado globular. El paciente mantuvo ritmo sinusal
en todo momento. A las 72 horas, segin protocolo del
servicio, se retiraron los tubos de drenaje, previo retiro de
los cables. Posteriormente a las dos horas, el paciente
presenté inestabilidad hemodindmica, con hipotensién y
taquicardia. Se realizé una radiografia de térax
evidenciando aumento de tamafo de la silueta cardiaca.
(Figura 2), y en el estudio ecocardiogréfico transtorécico
se describe una gran coleccién con caracteristicas

sugestivas de hematoma que comprimen la cara anterior
del ventriculo derecho acompafado de movimientos
paradéjicos del tabique y colapso auricular.

Figura 2. Radiografia de térax. Posterior a retiro de drenaje
torécico, mediastinal y del electrodo epicérdico transitorio en el
ventriculo.

Ante la progresién de la situacién hemodinémica a
pesar del soporte inotrépico y fluidos por via intravenosa,
se tomé la decisién de realizar reintubacién orotraqueal y
explorar al paciente en sala quirdrgica, con reapertura
esternal, presentando  una gran coleccién hemdtica
(Figura 3) y zona de sangrado activo correspondiente al
drea de implante del electrodo del ventriculo derecho.

Figura 3. Gran hematoma con sangrado activo en la pared del
ventriculo (taponamiento cardiaco). Posterior a retiro del
electrodo epicardico.
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Se realizd compresién sobre la zona, entrando el
paciente  posteriormente en fibrilacién  ventricular,
realizando en dos oportunidades desfibrilacién, para
recuperar el ritmo sinusal. Se procedié a la reparacién de
la laceracién con sutura prolene 6-0 apoyado con
parches de telfa, logrando controlar el sangrado activo.
El paciente regresé a la UCI, donde pudo ser extubado a
los 4 horas y dado de alta a la habitacién de
hospitalizacién al dia siguiente. La evolucién posterior fue
favorable, sin presentar nuevo episodio de inestabilidad
hemodindmica y siendo dado de alta hospitalaria a los
tres dias después de la reintervencién.

DISCUSION

El uso de electrodos epicardicos de estimulacién
cardiaca es una préctica altamente recomendada.”® El
beneficio ante posibles alteraciones eléctricas y como
preventivo de la fibrilacién auricular postoperatoria estd
demostrado.¢19 La estimulacién bicameral
(auriculoventricular o biauricular) aumenta en un 25 % el
gasto cardiaco en pacientes dependientes de la
contraccién auricular para una éptima didstole, como es
el caso de pacientes isquémicos.”*?) Sin embargo, frente a
estas ventajas, se encuentra una serie de potenciales
complicaciones que, aunque con incidencia de un 0,04 %
pueden llegar o ser fatales.?® El implante, la
permanencia y la retirada de electrodos epicérdicos se
han relacionado con sangrado, perforacién vascular,
laceracién auricular o ventricular, avulsiéon o laceracién
de injertos venosos, infeccién, fistula esternobronquial,
estrangulacién cardiaca, fibrilacién ventricular, disnea y
muerte.  Migraciones  transbronquiales,  pélvicas,
colénicas, epidérmicas y pulmonares han sido también
descritas.?%7 Con este abanico de complicaciones, la
probabilidad de enfrentarse a un caso de este tipo a lo
largo de la vida profesional se vuelve mds que probable.
Fishberger et al., estudiaron una poblacién de 1.193
nifnos sometidos a cirugia cardiaca y encontraron que solo
14 pacientes presentaron una necesidad real de
estimulacién cardiaca.”?¥ Imren et al., concluyen en su
estudio de 564 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién miocérdica (CRM) una baja incidencia
de necesidad de estimulacién cardiaca (5,49 %) y menor
necesidad de estimulacién cardiaca en pacientes
intervenidos sin circulacién extracorporea (11 pacientes)
que aquellos intervenidos bajo circulacién extracorporea
(22 pacientes).® Asimismo, identifican que aquellos
pacientes con necesidad de estimulacién preoperatoria
tenfian mds tiempos de isquemia y circulacién
extracorpérea mds consumo de hemoderivados y mayor
necesidad de balén intraaértico de contrapulsacién.
Puskas et al., coinciden en un menor requerimiento de
estimulacién  cardiaca  en  pacientes  coronarios
intervenidos sin circulacién extracorpérea. %1 Bethea et
al., obtienen como estadisticamente significativos para el
uso de marcapasos las arritmias preoperatorias, la
necesidad de estimulacién para salir de circulacién

extracorporea y la diabetes mellitus.® Imren et al.,
publican como factores predictores la edad mayor,
cardiomegalia, uso de inotrépicos intraoperatorios,
decalcificacién del anillo aértico, diabetes mellitus,
arritmias preoperatorias y uso de terapia antiarritmica
preoperatoria.’?¥ No solo la adecuada indicacién, sino
también el manejo han sido motivo de controversia. En la
literatura, se encuentra una media de permanencia de los
electrodos de 4,5 dias. Ragaza et al., publican la retirada
6ptima mediante suave traccién y seccién ante riesgo de
lesion de injertos.” Realizar la retirada bajo
monitorizacién electrocardiogréfica y con un aparato de
desfibrilacién y el dia previo al alta domiciliaria son
algunas de las recomendaciones publicadas en la
literatura.'® Mishra et al.,, documentan la correcta
situacién de los electrodos cuando hay injertos venosos y
hablan de un mayor riesgo de complicaciones en
reintervenciones y en pacientes anticoagulados.? Reade,
recomienda la retirada una vez parada la infusién de
heparina y antes de comenzar la anticoagulacién por via
oral.® Varios son los trabajos publicados poniendo en
duda la necesidad de implante de elecrodos de
estimulaciéon en todos los pacientes, sobre todo en
pacientes coronarios.'%'? Un 48 % de los pacientes
intervenidos de cirugia de Revascularizacién Miocérdica
(CRM) y un 83 % de pacientes valvulares desarrollarén
algln tipo de disritmia postoperatoria.®

En el caso presentado, la cirugia de revascularizacién
coronaria se realizé sin circulacién extracorporea, el retiro
del electrodo o cable fué al tercer dia, bajo la técnica
reportada en la literatura, no presenté arritmia cardiaca y
no amerité la utilizacién de marcapaso. Sin embargo
presenté complicacién de sangrado y hematoma
posterior al retiro de cable de marcapaso.

CONCLUSIONES

Los electrodos transitorios de estimulaciéon cardiaca
(ETEC) como el epicdrdico son usados en exceso en
cirugia cardiaca y no estén exentos de graves y fatales
complicaciones. La cirugia coronaria sin circulacién
extracorpérea podria ofrecer una oportunidad para
seleccionar adecuadamente a aquellos pacientes que van
a necesitar estimulacién cardiaca postoperatoria. La
presencia de arritmias preoperatorias, diabetes mellitus y
la necesidad de estimulacion a la salida de circulacién
extracorpérea son factores de riesgo para la necesidad de
marcapasos en el postoperatorio inmediato. Estudios
prospectivos aleatorizados son necesarios para poder
precisar los pacientes que realmente se beneficiarian de
usar marcapasos epicdrdicos transitorios.
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