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Objetivos Docentes

* Conocer los distintos tipos de dispositivos cardiacos electronicos implantables.
* Conocer cudl es su posicion normal.
* Conocer las posibles complicaciones.

Revision del tema

Introduccion.

En Espaifia se consumen anualmente mas de 40.000 generadores de marcapasos (MP) y desfibriladores implantables
(DAI), por lo que es habitual encontrarnos con paciente portadores de dichos dispositivos que en muchos casos no
aportan informacion sobre éstos.

Es fundamental para cualquier radi6logo identificar los distintos dispositivos cardiacos electronicos implantables
(DECI). La radiologia convencional (RC) aporta mucha informacidn, nos permite conocer los componentes de cada
dispositivo y su disposicion normal, el logotipo de los fabricantes e informacion codificada en siglas, ademas de
detectar diversas complicaciones tanto agudas tras la implantacién como tardias en el control y seguimiento del
dispositivo. Pero también pueden plantearse situaciones de urgencia en las que sea necesario realizar una tomografia
computarizada (TC) para descartar complicaciones en las que la radiografia de torax pueda plantear dudas.

Tipos de dispositivo y componentes.

La radiografia de torax es la técnica de eleccion en el estudio inicial de un marcapasos, mediante esta técnica podemos
observar la situacion de los distintos componentes del marcapasos: el generador de impulsos, los cables y los electrodos
en su porcion distal. (Fig. 1).

En el generador podemos identificar la forma de la carcasa, su contenido (circuitos, bateria y condensadores en el caso
de un DAI) y la conexidn con los cables (Fig. 2). Habitualmente en una proyeccion posteroanterior (PA) el generador se
localiza en la region infraclavicular (Fig. 3), aunque también puede estar situado en el abdomen en caso de marcapasos
epicardicos. En el generador también podemos identificar el logotipo del fabricante del DECI (Fig. 4) y sus
caracteristicas codificadas por siglas y figuras (Fig. 5 A. Simbolos radiopacos en el sistema de Medtronic EnRhythm
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MRI SureScan, 1. Situacion de la placa radiopaca del dispositivo, 2. Marcador que identifica el dispositivo como RM
condicional, 3. Aspecto del terminal de un cable protegido frente a RM. B. Marcador radiopaco de dispositivo
EnRhythm, 1. Marcador que identifica el dispositivo como RM condicional, 2. Identificador especifico del dispositivo
SureScan de primera generacion, 3. Logotipo de Medtronic. C. Marcador radiopaco de dispositivo EnRhythm, 1.
Marcador que identifica el dispositivo como RM condicional, 2. Identificador especifico del dispositivo SureScan de
segunda generacion, 3. Logotipo de Medtronic. D. Simbolos radiopacos de dispositivo Biotronik, 1. Marcador
radiopaco del dispositivo, 2. Identificador especifico del dispositivo en este caso "San Francisco", 3. Logotipo de
Biotronik. E. Simbolos radiopacos de dispositivo St. Jude Medical, 1. Logotipo de St. Jude Medical, 2. Marcador que
identifica el dispositivo como RM condicional).

En la radiografia de torax también valoramos los cables: su nimero, posicion, polaridad, sistema de fijacion y tipo de
terminales de conexion. En cuanto a la posicion, el electrodo puede estar localizado en la auricula derecha (en la zona
de la orejuela generalmente), en el ventriculo derecho (es su posicion clasica que es el apex o en el septo
interventricular) o en el ventriculo izquierdo (en posicion epicardica a través del seno coronario, en una vena
posterolateral) (Fig. 6 y 7).

En la radiografia de torax también podemos valorar el extremo distal del cable, pudiendo distinguir entre cable
monopolar (un solo electrodo en el extremo), bipolar (dos electrodos, uno distal y otro mas proximal con morfologia en
anillo) o cuadripolar en el caso de algunos cabes del ventriculo izquierdo. También es importante identificar si se trata
de cables de fijacion pasiva o activa (aspecto de sacacorchos).

Segun la posicion de los electrodos podemos clasificarlos DECI en: unicamerales, bicamerales o tricamerales. Segun su
funcionamiento podemos distinguir distintos tipos de dispositivos, su descripcion se basa en tres letras: la primera letra
se refiere a la cdmara que estimula, la segunda a la camara que detecta y la tercera la respuesta que produce al detectar
un evento (Fig. 15). De esta manera disponemos de:

* MP AALI: Consistente en un tnico electrodo en auricula derecha (unicameral). Se empleaba en enfermedad del
nodo sinusal y sus principales objetivos son aumentar la frecuencia cardiaca y promover la estabilidad eléctrica
auricular permitiendo una actividad normal de la secuencia ventricular. Suponen el 1%. (Fig. 8).

* MP VVI: Consiste en un unico electrodo en ventriculo derecho (unicameral). Se emplea en el caso de
bradicardia ventricular, por bloqueo auriculo-ventricular generalmente, en un paciente sin actividad auricular
efectiva (fibrilacion auricular). Suponen el 39,1%. (Fig. 9).

* MP DDD: Consiste en dos electrodos, uno en auricula y otro en ventriculo derecho (bicameral); Es el que mas se
implanta en la actualidad, tanto en pacientes con disfuncioén del nddulo sinusal como en pacientes con bloqueo
auriculo-ventricular en ritmo sinusal. Suponen el 45,8%. (Fig. 10).

* MP RSC (Biventricular para resincronizacion cardiaca): Consiste en tres electrodos situados en auricula derecha,
ventriculo derecho y ventriculo izquierdo via seno coronario (tricameral) (Fig. 11). Aunque es menos frecuente,
en pacientes con fibrilacion auricular permanente es posible encontrar marcapasos para estimulacion
biventricular con ausencia de electrodo en auricula, identificando un electrodo en ventriculo derecho y otro en
ventriculo izquierdo

* VDD: Consiste en un cable inico pero bifurcado en Y en su porcion proximal y el conector es doble,
visualizando un cable tinico con la presencia de dos electrodos en anillo a nivel de su trayecto auricular y uno o
dos electrodos en su porcion distal en el ventriculo derecho. El bipolo auricular que detecta la actividad auricular
pero no es capaz de estimularla. La emision de impulsos ocurre cada vez que detecta un evento auricular,
manteniendo la secuencia auriculo-ventricular (Fig. 12). Suponen el 14,1%.

* DAI: Se trata de dispositivos de alta energia con capacidad de terapia de desfibrilacion. Se diferencia de los
marcapasos por la presencia de una o dos bobinas en el ventriculo derecho y una imagen de alta densidad en el
interior de la carcasa del generador al lado de la bateria que corresponde al condensador. En estos casos también
pueden ser unicamerales, y bicamerales o tricamerales (Fig.13). Estan indicados en pacientes con alto riesgo de
muerte subita por arritmia ventricular.

Otros dispositivos:

* Registrador de eventos implantable o holter insertable: consiste en un dispositivo de forma cuadrangular que no
dispone de cables, situado habitualmente en el plano anterior del térax en posicion paraesternal.

* Marcapasos externo.

* Nuevos marcapasos sin cables: En el momento actual se estan empezando a implantar marcapasos sin cables,
donde todo el sistema (bateria, sistema informatico y electrodo) van alojados en un unico dispositivo en el
endocardio del ventriculo derecho. De momento sélo existen en modo VVI (Fig. 14).
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Complicaciones.

Tras el implante del dispositivo es imprescindible realizar al menos una radiografia de torax PA, para confirmar I
adecuada posicion radiologica de los cables y descartar complicaciones inmediatas. Es aconsejable realizar controles
periddicos para el seguimiento del dispositivo dado que pueden existir complicaciones tardias.

A continuacion se explican las principales complicaciones tanto agudas como crénicas que pueden existir:

1. Complicaciones inmediatas tras la colocacion del dispositivo.

1.1. Perforacion miocardica.

Es rara (0,4-1%), pero potencialmente grave. Aumentan el riesgo de perforacion el uso de corticoides los dias previos a
procedimiento, un indice masa corporal menor a 20, largos tiempos de escopia y la edad avanzada y los electrodos d¢
fijaciéon activa o marcapasos temporales. En la radiografia de torax podemos identificar una posicion atipica de
electrodo. Sin embargo, en ocasiones es dificil valorar con la radiografia si la punta del electrodo ha sobrepasado e
miocardio, en esos casos puede ser util la realizacion de una TC toracica (Fig. 16).

Secundariamente a la perforacion miocardica puede producirse derrame pleural o pericardico, pericarditis, taponamientc
cardiaco o estimulacion extracardiaca.

En el caso que presentamos (Fig. 16) a la paciente se le realiza una radiografia de térax PA (A) y lateral (B) donde st
puede visualizar el electrodo normoposicionado. A las 48 horas se repite la radiografia ante la sospecha de perforacior
miocardica, en la proyeccion PA (C) el electrodo permanece aparentemente normoposicionado, sin embargo en I
proyeccion lateral (D) se evidencia una progresion y verticalizacion del mismo. Se realiza una TC de tdérax pare
comprobar la situacién del electrodo, en el toprograma (E) ya es posible visualizar la alteracion en la posicion de
electrodo. En los cortes axiales (H e I) y reconstrucciones coronales (F y G) se visualiza el electrodo en musculos
intercostales, con lo que se confirma la sospecha de perforacion miocardica.

1.2. Neumotoérax / hemotérax.

Es poco frecuente (0,5-1%) y puede producirse durante la implantacion o tras 48 horas de ésta. Suele ser unc
complicacion derivada de la puncion percutanea de la vena subclavia. Hay que tener en cuenta que también pueds
existir neumotorax contralateral secundario a la perforacion pleural por manejos de la guia o cables de fijacion activa.
La existencia de enfisema subcutdneo suele ser debido a perforacion pleural, por lo tanto si se detecta sin evidencia
neumotorax en la radiografia es aconsejable realizar una TC para su confirmacion.

Puede existir también neumomediastino, asociado o no a neumotorax. El hemotérax suele deberse a la puncion ¢
laceracion de la arteria subclavia o a perforacion de vena subclavia.

2. Complicaciones tardias.

2.1. Fracturas del conductor.

Es la complicacion cronica mas frecuente (1-4%). Son secundarios a fatiga de los materiales o fendmenos d¢
compresion mecanica. (Fig. 17).

En ocasiones se identifican cables abandonados o fragmentos de los mismos, lo que es importante porque su presenciz
limita la realizacion de resonancia magnética aunque el sistema de estimulacion funcionante sea apto para ello (Fig. 18).

2.2. Cambios en la disposicion de generador.

El sindrome de Twiddler consiste en la rotacion del generador por su eje axial, lo que provoca la torsion del cable que
puede llegar a fracturar o desplazar el electrodo, provocando la disfuncidén del dispositivo. Su prevalencia es baj:
(0,07%). (Fig. 19).

Si el generador gira en su eje transversal se denomina sindrome de reel, ocasionando un enrollamiento (reel) de los
cables alrededor del generador.

2.3. Mala colocacion en la conexion del cable al generador (Fig. 20).

Los defectos de conexion entre el cable y el generador suelen deberse a escasa progresion del cable en el conector o por
dejar poco apretado el tornillo del electrodo distal. Ambas situaciones pueden ser visibles al inspeccionar detenidamentse
la conexidn, ademas se suele acompaiar de una disfuncion del sistema de estimulacion.

2.4.Cambios en la posicion de la punta del electrodo (Fig. 21).

Las posiciones Optimas ya han sido referidas en el apartado anterior (Fig. 6 y 7), aunque puede existir una leve
malocalizacion si los potenciales adquiridos son buenos. Durante los controles y seguimientos es fundamental comparar
con radiografias previas para valorar cambios de posicion de los electrodos en el caso de sospecha de migracion. Er
muchas ocasiones no es posible apreciar un claro desplazamiento de los cables, aunque los parametros eléctricos de
dispositivo asi lo sugieren. En ese caso se interpreta como una microdislocacion del electrodo
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2.5. Otras complicaciones asociadas.

Otras complicaciones que pueden aparecer en el seguimiento de los DECI son por ejemplo endocarditis o trombosis
venosa. El papel del radidlogo en estos casos es similar a los no asociados a DECI.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Componentes de un marcapasos.
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Fig. 2: Componentes de un generador de marcapasos.
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Fig. 3: Localizacion habitual de marcapasos.
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Fig. 4: Logotipos de los principales fabricantes de DECI.
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Fig. 5: Codificacion por siglas y figuras de las caracteristicas de los principales fabricantes de DECI.
(ver descripcion en seccion tipos de dispositivos y componentes)

Pagina 8 de 25 www.seram.es




Fig. 6: Normoposicion de electrodos en proyeccion PA de radiografia de torax.
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Fig. 7: Normoposicion de electrodos en proyeccion PA de radiografia de torax.

Fig. 8: Marcapasos AAL
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Fig. 9: Marcapasos VVI.
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Fig. 10: Marcapasos DDD.

Pagina 13 de 25 '




Fig. 11: Marcapasos para resincronizacion cardiaca.
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Fig. 12: Marcapasos VVD.
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Fig. 13: DAL
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Fig. 14: Marcapasos sin clables. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.
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1. Camara 2. Camara 3. Respuesta a la 4. Programabilidad 5. Funcion

estimulada detectada deteccion antitaquicardica
0 0 0 0 0
Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
A A T P | P
Auricula Auricula Provocado Programable Pacing
A Vv | M S
Ventriculo Ventriculo Inhibido Multiprogramable Shock
D D D C D
Ambas Ambas Doble (T+l) Telemetria Doble (S+P)
bidireccional
R
Frecuencia
autovariable

Fig. 15: Codigo genérico NBG de los marcapasos.
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Fig. 16: Perforacion miocardica (ver descripcion en seccion complicaciones).
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Fig. 17: Defecto del aislante externo del cable. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.
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Fig. 18: Cable abandonado alrededor del generador. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.
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Fig. 19: Sindrome de Twiddler. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.
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Fig. 20: Desconexion del cable al generador. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.
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Fig. 21: Malposicion del electrodo en ventriculo derecho. Imagen cortesia del Dr. Chimeno.

Conclusiones

Es importante conocer los principales tipos de dispositivos cardiacos electronicos implantables y su posicién normal
para poder valorarlos tanto en los estudio de radiologia convencional como de tomografia computarizada y detectar
posibles complicaciones.
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