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Presentamos el caso de un paciente de 76 afios, ingresado en la Unidad de Cuidados Criticos, en el que, en
el transcurso de las primeras horas tras la implantacién de un marcapasos definitivo, sufre un cuadro de
shock hemodinamico severo, objetivindose hemotérax masivo en el lado del implante, siendo diagnosti-
cado de pseudoaneurisma en una rama dependiente de la arteria mamaria derecha, mediante tomografia
computarizada, y tratado a través de abordaje endovascular.
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Endovascular

Embolizacion

Pseudoaneurysm of the mammary artery after pacemaker implantation

ABSTRACT

Keywords: We present the case of a 76-year-old patient, admitted to the Critical Care Unit, in which, in the course
Pacemaker of the first hours after the implantation of a permanent pacemaker, he suffered a picture of severe
Pseudoaneurysm hemodynamic shock, showing massive hemothorax in the side of the implant, being diagnosed of pseu-
g:ﬁiggiﬁ:r doaneurysm in a dependent branch of the right mammary artery, by means of computed tomography,

Embolization

and treated through endovascular approach.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 76 afios, pluripatolégico,
con antecedentes de hipertensién arterial, dislipemia, fibrilacién
auricular (FA) crénica, diabetes mellitus, SAHOS, enfermedad renal
cronica, e intervenido hace 20 afios de revascularizacién miocardica
mediante bypass arteria mamaria izquierda-arteria descendente
anterior y arteria radial izquierda-rama marginal. Ingresa en la
Unidad de Cuidados Criticos (UCI) de nuestro hospital tras pre-
sentar un cuadro de pérdida de conciencia, con presencia de FA a
60 latidos/minuto con QRS ancho en el primer electrocardiograma
obtenido, recuperandola asociada a episodio, de corta duracién, de
rigidez y desviacién de la mirada a la derecha. Se realiza tomogra-
fia computarizada de craneo que descarta lesiones agudas. Dada la
estabilidad clinica del paciente se traslada a planta de hospitaliza-
cién de Neurologia para continuar estudio. Por sus antecedentes y
el primer electrocardiograma registrado, se realiza ecocardiografia,
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que informa de funcién sistélica conservada, pero con defectos seg-
mentarios de la contractilidad, y cateterismo, en el que se objetiva
que los puentes estan permeables y la arteria coronaria derecha
presenta una oclusiéon crénica. El paciente presenta un episodio
de taquicardia a 140 latidos/minuto con QRS ancho, decidiéndose
su traslado a UCI de nuevo para monitorizacién y tratamiento. Sin
embargo, al llegar a UC], el paciente sufre una taquicardia ventricu-
lar sin pulso y, finalmente asistolia, por lo que se inician maniobras
de reanimacién avanzadas (RCP), con la intubacién del paciente,
y consiguiendo un ritmo cardiaco consistente en FA rapida. Es
valorado de forma urgente por Cardiologia, quien considera la
taquicardia como un artefacto, y que el diagnéstico del paciente
son pausas prolongadas con bloqueo alternante de rama, con una
FA de base, por lo que recomiendan la implantacién de un mar-
capasos definitivo. Posteriormente al cuadro de asistélica y RCP,
se reduce la sedacion del paciente, objetivando exploracién neuro-
légica sin alteraciones, logrando destete progresivo y extubacién.
Se programa, preferentemente, para implantacién de marcapasos
definitivo VVIR Biotronik (Biotronik, Berlin, Alemania, Europa) por
la vena subclavia derecha, por eleccién del cirujano, mediante téc-
nica de Seldinger, y debido a que no progresaba el cable a través de
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Figura 1. Las dos imdagenes superiores corresponden al TC diagndstico, sefialando
en la imagen superior izquierda con una flecha verde el pseudoaneurisma de la
arteria mamaria interna derecha, posible origen del sangrado. En las dos imagenes
inferiores se muestra la angiografia terapéutica, la Gltima con sustraccion, en la que
se ha pasado la guia por la mamaria y por su rama afectada. El color de la figura solo
puede apreciarse en la version electrénica.

la vena cefalica, bajo anestesia local, sin otras incidencias, y con
buenos parametros agudos. El paciente estaba en ese momento
antiagregado con aspirina 100 mg/dia y con clexane 60 mg/12 h,
sin dosis desde 12 h previas a la cirugia.

Sin embargo, a las dos h tras el implante, el paciente presenta
deterioro hemodinamico stbito con necesidad de farmacos vasoac-
tivos y ventilacién mecanica no invasiva, con imagen de posible
hemotoérax derecho en radiografia de térax, con atelectasia de dicho
pulmén. Ademas, por la anemizacién franca se trasfunden 3 con-
centrados de hematies. Nos avisan al equipo cardiovascular de
guardia, que ante la imagen de la radiografia y, con el objetivo
delocalizar el origen de dicho sangrado, solicitamos una tomografia
de térax con contraste urgente. En dicha prueba de imagen, se obje-
tiva hemotérax derecho severo, sin visualizar una extravasaciéon
clara de contraste a nivel de la arteria subclavia, pero con alta sospe-
chadeserlaresponsable del sangrado. Debido a los antecedentes de
cirugia cardiaca previa del paciente, con los injertos permeables, y
la situacién urgente del cuadro con un sangrado activo, se comenta
con Radiologia Vascular, quienes mediante angiografia localizan un
pseudoaneurisma en una rama dependiente de la arteria mama-
ria derecha, canalizindose y embolizadndola con Onyx (Medtronic,
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos), con ausencia de flujo en
el control realizado.

Posteriormente, el paciente precisé de trasfusién de 2 concen-
trados de hematies, y fue posible la retirada progresiva de soporte
vasoactivo. Una vez estable, fue dado de alta de UCl y trasladado a
la planta de hospitalizacién de Medicina Interna para continuar con
sus cuidados. En dicha planta, el paciente evolucion6 de forma lenta,
pero progresiva, con cierta dificultad respiratoria, con persistencia
de atelectasia mas derrame pleural derecho, siendo valorado por
Cirugia Toracica que no ve beneficio en la colocacién de un drenaje
por la probable condensidad del mismo (fig. 1).

Discusion

Todo procedimiento quirtirgico conlleva sus riesgos, incluso
la implantacién de un marcapasos, afiadiendo el componente de
indicacién preferente de la cirugia y el grado de comorbilidad y
fragilidad del paciente de este caso, en el que la indicacién de
colocacién estaba validada por Cardiologia. Cabe destacar que,
actualmente, la implantacién de un marcapasos es una cirugia con
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una alta seguridad, una mortalidad muy baja y una tasa de com-
plicaciones asociadas, seglin algunos estudios, entre un 6 y un 9%.
Sin embargo, en la aparicién de dichas complicaciones, intervienen
varios factores, por ejemplo’:

- La experiencia del implantador y del servicio. Segiin algunos
estudios, un operador experimentado en la implantaciéon de
marcapasos presenta una tasa de aparicién de complicaciones
asociadas inferior al 2%.

- El tipo de acceso vascular, bien puncién de la vena subclavia,
ecoguiada o no ecoguiada, bien por diseccién de la vena cefalica.

- El tiempo quirdrgico empleado para la colocacién del marcapa-
sos. Generalmente a menor experiencia del implantador, mayor
tiempo quirdrgico’.

En cuanto a los dltimos factores anteriores, no hay ningin estu-
dio que haya demostrado la superioridad de un acceso vascular
sobre todo. De hecho, en implantadores experimentados, las tasas
de neumotoérax, que es una de las complicaciones mas importantes
asociadas a la puncién de la vena subclavia es muy baja, apare-
ciendo en un paciente de un estudio de 743 implantes. Por otra
parte, en ese mismo estudio, se demostré que un tiempo superior
a 30 min, conllevaba un riesgo mayor de aparicién de complicacio-
nes, pero que estas complicaciones eran generalmente en forma de
dislocacion del electrodo y hematoma en el bolsillo del generador.
Como conclusiones principales de dicho estudio, se demostraron
como factores con significacién estadistica para la apariciéon de
complicaciones, una baja experiencia del operador y un paciente
en insuficiencia cardiaca en el momento del implante?.

En otro estudio centrado en las complicaciones tras implanta-
cién de marcapasos, con una tasa de hasta el 10%, se extrajeron los
siguientes factores de riesgo:

- Sexo femenino.

- Indice de masa corporal bajo.

- Tasa de implantaciones por operador inferior a 50 al afio y del
centro inferior de 750.

- Dispositivo de doble cAmara, upgrade y/o revision de cable.

- Caracter urgente del procedimiento?.

Conclusion

Por tanto, es evidente que la cirugia del marcapasos, y los dispo-
sitivos en general, han mejorado mucho llegando a ser una cirugia
muy segura hoy en dia, pero que no esta exenta de complicaciones,
algunas de ellas muy graves, por lo que no hay que olvidarse de
ellas, tanto en la valoracién preoperatoria, en la indicacién como
en la evolucién postoperatoria precoz y tardia. Una de estas com-
plicaciones graves, aunque poco frecuente, es la que se presenta
en este caso, en la que ha resultado vital un diagndstico precoz y
la posibilidad de disponer de un tratamiento endovascular eficaz y
minimamente agresivo.
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