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Implante de marcapasos sin cables.
Caso Clinico
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Leadless pacemaker implantation.
Case report

We report 67-year-old woman with a sinus node dysfunction and diffuse
conduction system disease, with a history of recurrent paroxysmal atrial fibri-
llation. She was admitted to the Hospital due to palpitations, dizziness, and
vertigo, attributing the symptoms to the rhythm disorder described, for which
the implantation of a pacemaker was indicated. With a history of tracheal
cancer treated with radio and chemotherapy, and chronic steroid therapy for
rheumatoid arthritis, she had an important limitation in vascular access for a
conventional pacemaker, so, added to a high risk of infection, a decision was
made to implant a leadless pacemaker. We discuss the electrocardiographic
and clinical manifestations of sinus node disease, its relationship with oncolo-
gical treatment and the indication for a permanent pacemaker, highlighting
the characteristics of this new modality of artificial cardiac stimulation, for a
special type of patients.

(Rev Med Chile 2022; 150: 1108-1114)
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esde el primer implante de un marcapasos

(MP) por el cardiocirujano Ake Senning

y el ingeniero Rune Elmquist en 1958 en
el Instituto Karolinska de Estocolmo, la terapia
con MP ha evolucionado con notables avances
tecnoldgicos en bateria, cables, programacién y
utilizacion en distintas cdmaras'.

El implante de MP transvenoso (TV) con po-
sicionamiento del cable electrodo, no estd exento
de complicaciones, precoces 7-12%: neumotoérax,
hematoma, perforacién, infeccién y desplaza-
miento del cable, y tardias: infeccién endovascular
0,5%, disfuncién de cable 2,5-5,5% y valvular
tricuspidea 15%"2.

La poblacién con bradiarritmia y/o trastorno
de conduccién con indicacién de MP va en au-
mento, es mas longeva y enferma, por lo que la
posibilidad de implantar un MP sin cables (SC)
al reducir complicaciones, es una buena alterna-
tiva'”.
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Historia clinica

Mujer de 67 anos, ingresé a UCO Hospital
Militar el 14 de noviembre de 2021 por palpita-
ciones, mareos y vértigo. Examen: buena con-
dicién general, afebril, presion arterial 129/71,
frecuencia cardiaca 50 Ipm y respiratoria 23 x min.
Auscultaciéon: ritmo cardiaco en 2 tiempos, soplo
sistélico 2/6 en foco adrtico. Leve disminucién
del murmullo vesicular base pulmén derecho.
Linfedema extremidad superior derecha. Ante-
cedentes: artritis reumatoidea en tratamiento con
prednisona y cotrimoxazol. Fumadora, en febrero
de 2004 se diagnosticé carcinoma escamoso de
trdquea con obstruccién bronquial derecha y
atelectasia del 16bulo pulmonar medio e inferior
del mismo lado, con invasién de mediastino y
metdstasis en ganglio supraclavicular derecho.
Fuera de alcance quirdrgico, se instalé endopré-
tesis metdlica en bronquio fuente derecho tras
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foto reseccién con ldser, iniciando radioterapia
en mediastino y trdquea, mds quimioterapia con
paclitaxel y carboplatino, con regresiéon de masa
ganglionar mediastinica. En noviembre de 2010
desarroll6 estenosis de vena subclavia derecha por
radio y quimioterapia, manejada con angioplastia
e implante de stent, evolucionando con linfede-
ma de extremidad superior derecha por fibrosis
actinica. En mayo de 2015 inici6 palpitaciones,
documentdndose en Holter, episodios de fibrila-
cién auricular (FA) paroxistica (FAP) 200 x min,
recibiendo rivaroxabdn, bisoprolol, flecainide, y
digoxina, sin respuesta satisfactoria.
Electrocardiograma con ritmo de la unién
auriculo ventricular (AV) 50 [pm y QRS 0.12 (VN:
0.06-0.10s) (Figura 1 A). Ecocardiograma 2D: ca-
vidades izquierdas normales con funcién sistdlica
conservada. Valvulopatia aortica degenerativa con
reflujo leve. Derrame pericardico leve. Radiografia
térax anteroposterior mostré derrame pleural
derecho. Angiotomografia computada (TAC) de
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cuello y térax evidencié trombosis de stent de
vena subclavia derecha y cambios post-actinicos
del 16bulo inferior derecho con atelectasia parcial
y bronquiectasia. Suspendida terapia antiarritmica
por electrocardiograma de ingreso, evolucion6 en
ritmo sinusal (RS), intervalo PR 0.24 (VN 0.12-
0.20 s) y QRS 0.10, con episodios recurrentes de
FAP con trastorno de conduccién intraventricular
QRS 0.12, seguidos de pausas de 5 s y normaliza-
cién del intervalo PR (Figura 1 B-F), indicdndose
MP definitivo para control de arritmia.

Sin recidiva tumoral toraco abdominal, con
limitacién del acceso vascular e inmunosupresion,
el 25 de noviembre de 2021 bajo sedoanalgesia con
propofol y fentanyl, implantamos MP-SC unica-
meral Micra TPS (transcatheter pacing system) VR
Medtronic. Via vena femoral izquierda avanzamos
sonda MP transitoria de respaldo en dpex de ven-
triculo derecho (VD). Bajo radioscopia, via vena
femoral derecha, a través de un catéter deflectable
se avanz6 Micra con sus cuatro pdas no expandi-
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Figura 1. Electrocardiograma vy registro de arritmias en monitor cardiaco. A: Electrocardiograma de 12 derivaciones con
ritmo de la unién AV 50 Ipm y QRS 0.12 s. B: Derivacién D2 en electrocardiograma con RS 79 Ipm, PR 0.24 sy QRS 0.10 s.

C: FA hasta 166 lpm y QRS 0.12 s. D: FA seguida de ritmo de la unién AV 36 Ipm y QRS 0.12 s. E: FA con QRS 0.12 s, seguida
de pausa de 5 s.F: Conversion espontanea a RS 88 Ipm con PR normal y QRS 0.12 s, tras FAP, extrasistole ventricular y pausa

de 1.8s.
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das hacia VD, anclandose en endocardio septal.
Una vez posicionado, con adecuada medicién de
valores de estimulacién y sensado, se procedid
con maniobra de liberacién en VD (Figura 2 A-F).

Las caracteristicas de Micra (Figura3 A, B) y
control post implante con radiografia térax AP,
ecocardiograma 2D y TAC térax se observan en
(Figura 3 C) y (Figura 4 A, B).

Al cuarto dia, la paciente se dio de altaen RS en
buenas condiciones con Micra normofuncionante,
con dabigatran, bisoprolol, digoxina y prednisona.

Hasta septiembre de 2022 la paciente se ha
mantenido asintomadtica cardiovascular con te-
lemetria del dispositivo en limites normales, en
RS predominante, con sensado ventricular en el
98,4% del tiempo.

Se obtuvo consentimiento informado de la
paciente para su publicaciéon.
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Discusiéon

La enfermedad del ndédulo sinusal (ENS) se
debe habitualmente a fibrosis degenerativa y
progresiva del nodo sinusal y miocardio auricu-
lar, abarcando un amplio espectro de disfuncio-
nes sinoauriculares, desde bradicardia sinusal,
bloqueo sinoauricular y paro sinusal hasta el
sindrome bradi-taquicardia, forma mds habitual
de presentacion, con desarrollo de taquiarritmias
supraventriculares paroxisticas del tipo taquicar-
dia auricular, flutter y FA, manifestindose por
palpitaciones, fatigabilidad, mareos y sincope’.

La radioterapia sobre térax en el tratamiento
del cdncer pulmonar y trdquea, no estd exenta de
complicaciones tardias, que deterioran calidad de
vida y acortan sobrevida®.

Las secuelas cardiovasculares incluyen en-

Figura 2. Secuencia de radioscopia en procedimiento de implante Micra, en proyecciones antero posterior (AP), oblicua
anterior izquierda (OAl) y oblicua anterior derecha (OAD), con sonda marcapaso (MP) en apex de ventriculo derecho (VD).
A: Imagen de introductor venoso (IV) 27 Fr, dilatador (D) y guia (G) posicionados en vena femoral e iliaca derecha, en proyec-
cién AP. B-C: Introductor venoso 27 Fr con catéter deflectable (CD) en su interior, en cuyo extremo distal se aloja Micra. Con
medio de contraste inyectado a través de sistema introductor se aprecia trabeculado de endocardio septal en proyeccion OAI
y OAD respectivamente. D-E: Maniobra de valoraciéon del grado de retencién de Micra a nivel del endocardio septal, mediante
traccién y retencion en proyeccion OAD, con desplazamiento de las puas (P), amplificado en recuadro. F: Micra liberado en
VD en proyeccién OAD.
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A
B | Caracteristicas Micra TPS VR
Polaridad estimulacion Bipolar
Modalidad VVIR
Modulacién en ia | Acelerd en tres ejes
Volimen (cc) 0.8
Diametro (mm) 6.7
Longitud (mm) 259
Peso (g) 2

Longevidad bateria (afios) | 4.7-9.6

Mecanismo de fijacion Pasiva con 4 puas de
nitinol autoexpandibles

Telemetria Por radiofrecuencia

Compatibilidad RNM 1.5-3 Tesla

Monitoreo a distancia +

Figura 3. A: Imagen Micra TPS VR en comparacion con moneda de 100 pesos. Modificado de referencias 1,11. B: Caracte-
risticas Micra. Modificado de referencia 2. C: Radiografia de térax anteroposterior muestra prétesis venosa subclavia derecha
ocluida (flecha 1), protesis en bronquio intermediario derecho (flecha 2), Micra (flecha 3) y derrame pleural derecho (flecha 4).

Figura 4. A: Ecocardiograma 2D en visién tres cdmaras apical muestra Micra (flecha), implantado a nivel de septum inter-
ventricular (SIV) derecho. Ventriculo izquierdo (VI), auricula izquierda (Al) y ventriculo derecho (VD). B: TAC de térax en corte
transversal muestra Micra en ventriculo derecho, adherido al segmento anteroseptal medio (flecha 1), leve derrame pleural
derecho (flecha 2) y cambios post actinicos del I6bulo inferior derecho con atelectasia parcial y bronquiectasias (flecha 3).

Rev Med Chile 2022; 150: 1108-1114 1111



CASOS CLINICOS

fermedad coronaria, valvular, pericardica, in-
suficiencia cardiaca y arritmias, desarrollindose
en 10-30% de los pacientes a 5-30 anos post
tratamiento™®’.

El 16-36% de los pacientes sometidos a radio-
terapia presentan bloqueos de rama y AV, prolon-
gacioén intervalo QT, taquiarritmias ventriculares
y supraventriculares como manifestacién de ENS,
siendo FA la mds frecuente, cuando se asocia a
quimioterapia y cirugia del cdncer en fase activa.
En nuestra paciente no descartamos que la radio-
terapia recibida 18 afos atrds, sea la causa alejada
de su arritmia, por isquemia miocdrdica, fibrosis
y dafo directo del sistema excitoconductor*”.

El paclitaxel durante administracién aguda,
produce bradicardia sinusal y bloqueo AV de
I grado en 29% y 25% de los casos respectiva-
mente, excepcionalmente bloqueo AV completo
(0,1%), bloqueos de rama, anomalias de onda T
y prolongacién intervalo QT por reducciéon de
flujo coronario por vasocontricciéon coronaria y
liberacion de histamina®®.

No encontramos en la literatura, ningtin efecto
tardio sobre ritmo cardiaco de paclitaxel ni de
carboplatino®”®'.

EIMP DDDR de primera eleccién, estd indica-
do en paciente sintomdtico con ENS de la variedad
bradi-taquicardia para corregir la bradiarritmia y
evitar sincope’.

El MP VVIR puede considerarse en pacientes
ancianos y/o fragiles con capacidad funcional
disminuida, comorbilidades y sobrevida reducida,
en que la necesidad de estimulacién ventricular
no sea permanente por pausas ocasionales y/o
episodios de FAP?.

Hoy el MP-SC unicameral VVIR es una alter-
nativa al MP VVIR convencional cuando existe
limitacién al acceso venoso de la extremidad su-
perior, cuando el riesgo de infeccién es alto como
en el caso de una infeccién del bolsillo o de una
endocarditis previa, en pacientes en hemodialisis,
y en aquellos que requieran ablacién del nodo AV
eimplante de MP en una misma sesion, utilizando
la misma via venosa femoral, disminuyendo riesgo
de desplazamiento e infeccion®>.

Reddy et al.", el 2014 publicé la primera serie
prospectiva (LEADLESS Trial) no randomizada
de 33 pacientes con 77 * 8 afios, 67% mujeres, a
los cuales se les implanté un MP-SC unicameral
Nanostim LCP (leadless cardiac pacemaker) St.
Jude, aprobado por comunidad europea (CE) el
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2013, constituyendo la FA permanente con blo-
queo AV la indicacién mads frecuente (67%). El
implante fue exitoso en 97%, 15% de los pacientes,
requirieron mds de un MP-SC durante el proce-
dimiento. Dos presentaron efectos adversos. Uno
presenté perforacion cardiaca y tamponamiento,
requiri6 cirugia y fallecié. En otro, el dispositivo
fue implantado inadvertidamente en ventriculo
izquierdo via foramen oval permeable, siendo
recuperado y reposicionado. Al tercer mes post
implante la telemetria se mantuvo en limites
aceptables. Los autores consideraron a Nanostim
factible y seguro, y que la ausencia del cable elec-
trodo y generador, era un cambio paradigmatico
en la estimulacién cardiaca®'’.

Al ano de seguimiento no hubo complica-
ciones vinculadas al dispositivo, con adecuados
pardmetros, pero al tercer ano hubo un caso de
agotamiento de bateria, que se repitié en otras
series, generando aviso de alerta médico y deten-
cién de su uso el 2016, obligando a su retiro, con
implante de MP-TV o Micra, aprobado por CE el
2015y por FDA el 2016, tnico dispositivo de este
tipo disponible en el mercado, motivando tres
estudios clinicos™'%.

Micra IDE evalu6 prospectivamente con un
ano de seguimiento el implante en 725 pacientes,
comparado con una cohorte histérica de pacientes
con MP-TV. Exitoso en 99,2%, fall6 en seis, 4 por
complicaciones mayores, perforacién o tapona-
miento, uno frustro por anatomia compleja y en
otro no alcanz6 umbral de captura adecuado. Al
sexto mes, 98,3% de los pacientes tuvieron umbral
adecuado y 4% de complicaciones mayores: perfo-
racion cardiaca 1,5%, revision del sistema por alza
de umbral 0,3% y complicacién del acceso vascular
en 0,7%, versus un total de 7,6% en pacientes con
MP-TV. Al afo, Micra continué superando al
MP-TV con 48% de reduccién de complicaciones,
47% menos de hospitalizaciones y 82% menos de
revisiones. No se reportaron infecciones vincula-
das al dispositivo ni desprendimientos>!>!,

Al afio de seguimiento, Micra PAR con 1817
pacientes, corrobord similares hallazgos, excepto
reduccién de perforacion a 0,4% por mayor im-
plante septal>'>'e,

Micra CED compar6 5.764 pacientes con Mi-
cra con 99% de éxito en implante, contra 9.662
pacientes con MP VVI-TV. Sin perjuicio que la
perforacion fue mds alta con Micra en relacién a
MP-TV (0,8% vs 0,3%), la incidencia de compli-
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caciones fue menor con Micra (1,4%-vs 2,5%) y
también a 6 meses (3,3% vs 9,4%).27

A 2 anos, Micra en 6.219 pacientes comparado
con 10.212 pacientes con MP-TV, mostrd 38% de
reduccion de reintervenciones (revision, reempla-
70, extraccion, up-grade a MP DDD o resincroni-
zador y 31% menos de complicaciones crénicas
(embolia/trombosis, disfuncién, desprendi-
miento, infeccién, pericarditis, hemotdrax), sin
diferencias significativas en mortalidad global®®.

Existe abundante literatura que en el presente
apoya la seguridad y eficacia del MP-SC en una
poblacién muy particular.

En base a nuestra exitosa experiencia, conclui-
mos que en el paciente oncoldgico inmunosupri-
mido con indicacién de MP definitivo y dificultad
en el acceso vascular, el implante de MP-SC es una
buena opcidn.

Este caso es un buen ejemplo de la sabia re-
flexion de Mies van der Rohe “Menos es mas” '°,
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