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Palabras clave

RESUMEN

Trombo intracardiaco.
Ecocardiografia transto-
racica.

Ecocardiografia transeso-
fagica.

Presentamos el caso de una paciente portadora de marcapasos definitivo bicameral que ingresa con el
diagnostico inicial de tromboembolismo pulmonar. En el TC realizado se observa un defecto de replecién
localizado en auricula derecha (AD). Se realiza ecocardiograma transtoracico que muestra una masa maévil
de gran tamano en AD adherida al electrodo de marcapasos auricular compatible con trombo por sus ca-
racteristicas y localizacion. En el estudio se detectd la presencia de sindrome antifosfolipido como causa
protrombotica predisponente. Dada la estabilidad clinica de la paciente se opté por tratamiento médico
con anticoagulacion de forma indefinida.
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We introduce the case of a patient with a dual-chamber permanent pacemaker who was admitted because of an
initial diagnosis of pulmonary thromboembolism. In the CT scan a filling defect in the right atrium (RA) was detec-
ted. A transthoracic echocardiogram was performed and a large mobile mass was observed in the RA attached to
the atrial pacemaker lead compatible with thrombus due to its characteristics and location. The presence of anti-
phospholipid syndrome was detected as a predisposing prothrombotic cause. Medical treatment with indefinite
anticoagulation was chosen due to the clinical stability of the patient.

Presentacion del caso

Ante sospecha elevada de tromboembolismo pulmonar (TEP), se solicita un An-
gioTC tordcico que evidencia TEP crénico bilateral (Figura 1). Ademas se observa
un defecto de replecion intraauricular derecho sugestivo de voluminoso trombo

Una mujer de 64 afnos con antecedentes de esquizofrenia, obesidad, tabaquis-
mo, portadora de marcapasos bicameral desde 2012 debido a un blogueo
auriculoventricular completo y en mala clase funcional con régimen de vida
cama-sillén acude a Urgencias por disnea de un mes de evolucién con incre-
mento progresivo en los Ultimos dfas.

A su ingreso presenta insuficiencia respiratoria, taquicardia sinusal y semiologia
de insuficiencia cardiaca derecha. Presenta analitica sanguinea con aumento
de dimero D (6717 pg/L) y gasometria arterial con hipoxemia e hipocapnia.
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(Figura 2). Se realiza un ecocardiograma transtoracico que muestra dilataciéon
del ventriculo derecho (VD) con funcién sistélica conservada (TAPSE 23 mm) y
datos compatibles con hipertension pulmonar severa (PSAP 75 mmHg). En el
interior de la auricula derecha (AD) se observa una imagen ecodensa, hiper-
movil de 46 x 26 mm sugestiva de trombo aparentemente anclada al electrodo
de marcapasos y que alcanza el anillo tricispideo sin interferir en el funciona-
miento de la valvula (Videos 1-2, Figura 3, Videos 3-4). Se indicé un ecocar-
diograma transesofagico para completar el estudio que no se realizé por deseo
de la paciente.
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Figura 1. AngioTC de arterias pulmonares. Corte axial. Se observa un
defecto de repleciéon marginal y remodelacién de la rama lobar inferior
izquierda compatible con tromboembolismo pulmonar crénico.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto, a
nivel de la valvula adrtica. Se observa un trombo movil adherido al cable de
marcapasos que alcanza el nivel de la valvula tricspide sin interferir con su
funcionamiento.
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Figura 2. AngioTC toracico. Corte axial. Defecto de replecién intraauricular
derecho, sugestivo de voluminoso trombo en relacién con cable de
marcapasos que se extiende a vena cava inferior izquierda.

Figura 3. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto. A
nivel de la auricula derecha se observa una imagen ecodensa de 42x21 mm
sugestiva de trombo.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje largo,
tracto de entrada de ventriculo derecho. Se observa un trombo movil
adherido al cable de marcapasos auricular.
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Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical de 4 cdmaras
modificado para ventriculo derecho. A nivel de la auricula derecha se
observa un trombo maévil de gran tamario.

RETIC.2022 (Abril); 5(1):37-40


https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2003.mp4
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Video 4. Ecocardiograma transtoracico. Plano subcostal. Se observa un
trombo maovil de gran tamano adherido al cable de marcapasos y que no se
extiende hacia la desembocadura de la vena cava inferior.

Finalmente se diagnosticé un TEP cronico secundario a trombo gigante en AD,
asociado al cable auricular de marcapasos. Se realizd una ecografia Doppler
de extremidades inferiores que descartd trombosis venosa profunda, un TC
toracoabdominopélvico que descartd neoplasia subyacente, y un estudio de
hipercoagulabilidad que resulté positivo para Sindrome Antifosfolipido.

Se inici6 anticoagulacion con heparina sédica no fraccionada (HNF) intravenosa,
gue se mantuvo durante 14 dias con paso posterior a anticoagulacion oral con
acenocumarol. Se asocié antiagregacion con acido-acetil salicilico en dosis de
100 mg al dia al considerar el Sindrome Antifosfolipido como factor predispo-
nente. Presenta evolucion clinica favorable con el tratamiento médico y en los
ecocardiogramas de control seriados se evidencia mejoria de la hipertension pul-
monar, sin cambios significativos en el tamafo del trombo intraauricular.

Discusion

El implante de dispositivos de estimulacion cardiaca es cada vez més frecuente
en nuestro medioy la tasa de complicaciones asociadas al implante es conside-
rable. Se ha descrito una tasa de complicaciones a corto plazo entre un 6-12%
y un 9% a largo plazo (pasados 6 meses del implante)'2. Las complicaciones se
clasifican seguin estén relacionadas con el acceso venoso; con el electrodo (son
las mas frecuentes); con el bolsillo y por Ultimo las complicaciones infecciosas®.
Ver Tabla 1.

Neumotdrax
Hemotdrax

Relacionadas con
acceso venoso

Bradiarritmias-taquiarritmias

Perforacién cardiaca

Taponamiento cardiaco
Diseccion/perforaciéon del seno coronario
Desplazamiento

Estimulo diafragmatico

Mal posicionamiento del electrodo
Trombosis venosa

Relacionadas con
el electrodo

Relacionadas con Hematoma

el bolsillo

Infeccion del bolsillo
Endocarditis

Complicaciones
infecciosas

Tabla 1. Complicaciones més frecuentes asociadas a implante de marcapasos.
Modificada de la Guia Europea de Estimulacion cardiaca de ESC 3.
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La trombosis venosa es una complicacién frecuente asociada al implante de
marcapasos, su incidencia se estima en un 23% anual*. Sin embargo, la trom-
bosis intracardiaca asociada a un electrodo de marcapasos es un hallazgo in-
frecuente, aunque potencialmente grave®. Se ha descrito que la presencia de
un trombo en la AD en pacientes con TEP agudo se asocia con inestabilidad
hemodindmica, disfuncién sistélica de VD, insuficiencia cardiaca congestiva y
altas tasas de mortalidad®.

El diagnostico de esta complicacion requiere un elevado indice de sospecha,
dado que la mayoria de los casos cursan de forma asintomatica. La ecocardio-
grafia transtoracica (ETT) puede ser la técnica diagndstica inicial, sin embargo,
debido sus limitaciones (mala ventana acuUstica, reverberaciones producidas
por el electrodo) el trombo podria pasar desapercibido y permanecer infra-
diagndsticado’. El ecocardiograma transesoféagico (ETE) permite una adecuada
valoracién de las estructuras cardiacas, la desembocadura de ambas venas ca-
vas y el recorrido del electrodo del marcapasos sin interferencias anatémicas,
por lo que varios autores recomiendan que sea la técnica de eleccién para
el diagnéstico y manejo de estos pacientes®. Las nuevas técnicas de imagen
como la resonancia magnética (RMN) cardiaca y tomograffa computarizada
cardiaca podrian ser Utiles en algunos casos, aunque su disponibilidad es me-
nor y existe menos experiencia en este contexto. Incluso la RMN podria estar
contraindicada en algunos pacientes portadores de marcapasos, y aunque se
pudiera realizar pueden aparecer artefactos de imagen que impiden una ade-
cuada valoracion de estructuras adheridas al electrodo®.

En el caso presentado el diagndstico se realizé mediante ETT, sin poder com-
pletar estudio con ETE. No obstante, en nuestro caso el ETT permitié valorar
adecuadamente el tamarfio, localizacion del trombo y su relacion con las es-
tructuras adyacentes.

El tratamiento de la trombosis sobre electrodo de marcapasos es controver-
tido. El tamano y localizacion de la trombosis, asi como la repercusion clinica
suelen ser los determinantes del manejo terapéutico. Las opciones de trata-
miento son manejo médico (antiagregacion y anticoagulacion), tratamiento fi-
brinolitico o embolectomia percutdnea o quirdrgica. El tratamiento fibrinolitico
podria producir fragmentacién del trombo y embolia pulmonar. La extraccion
quirdrgica puede producir complicaciones dado que los cables del marcapasos
pueden estar adheridos al endocardio y existe riesgo de laceracion de la AD
y taponamiento cardiaco. Por ello, en la mayorfa de casos se suele optar por
tratamiento médico, reservando la indicacion quirlrgica cuando existe fracaso
del tratamiento médico anticoagulante®®8,

En el caso presentado se optd por tratamiento médico, con normalizacion de
los pardmetros de disfuncion de cavidades derechas y disminucion de la pre-
sion en la arteria pulmonar. Ante la estabilidad hemodinédmica no se plantearon
otros procedimientos diagnésticos o terapéuticos invasivos.

Conclusion

La trombosis asociada a cable de marcapasos es una complicacion poco fre-
cuente pero potencialmente grave. Aunque en algunos casos el ecocardiogra-
ma transtoracico puede ser diagndstico, en otras ocasiones el trombo puede
pasar desapercibido por su tamafno o localizacién en auricula derecha. Cuando
la sospecha clinica es alta y el ecocardiograma transtoracico no es concluyen-
te, es necesario recurrir al ecocardiograma transesofdgico para una mejor vi-
sualizacion de las estructuras anatémicas. Las opciones terapéuticas (manejo
meédico, fibrindlisis, embolectomia percutdnea o quirirgica) dependeran del
tamano y localizacion del trombo, asi como de la situacién clinica y hemodi-
namica del paciente.



https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/RETIC/05_01_Abril/cs05/Caso%20431%20Video%2004.mp4
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Ideas para recordar

La trombosis asociada a cable de marcapasos es una complicaciéon poco
frecuente pero potencialmente grave. En un paciente portador de marca-

pasos con tromboembolismo pulmonar es necesario sospechary descartar 4.

esta entidad.

Sila sospecha clinica de esta entidad es alta y el ecocardiograma transtora-
cico no es concluyente, es necesario recurrir al ecocardiograma transesofa-
gico para una mejor visualizacion de las estructuras anatémicas.
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