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Resumen El desplazamiento crénico del catéter ventricular es una complicacién infrecuente del implante de
marcapasos. Es infrecuente que un catéter desplazado sense y capture en una camara donde no
fue implantado originalmente. Se presenta el caso de un paciente con marcapasos doble camara en el que el
catéter ventricular se desplaz6 hacia la auricula derecha. El catéter desplazado permite sensar y capturar la
auricula. El diagnostico inicial se realizd6 mediante el analisis deductivo conjunto de los electrogramas en tiem-
po real y los eventos en los canales de registro (“marker channel”). La radiografia de térax confirmé el diagnds-

tico presuntivo.
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Abstract Real time intracardiac electrograms for the diagnosis of pacemaker malfunction. Chronic ven-
tricular lead dislodgement is an infrequent complication of pacemaker implantation. Occasionally,
the dislodged lead may sense and capture a chamber in which the lead was not originally positioned. Intracardiac
real time electrograms and channel markers are useful tools for the diagnosis of pacemaker malfunction. We

present the case of a patient with a ventricular lead dislodgement into the atrium. The ventricular lead was able
to sense and capture the atrium. Initial diagnosis was performed based on the deductive analysis of intracardiac
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real time electrograms and channel markers and confirmed by chest X-ray.
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Caso clinico

Un hombre de 77 afios se presentd a la consulta debido al
incremento de disnea y fatiga en los Gltimos 4 meses. El elec-
trocardiograma (ECG) de 12 derivaciones mostro bradicardia
sinusal y episodios paroxisticos de bloqueo AV de 2% grado
con una frecuencia cardiaca promedio de 40 latidos/minuto
(Ipm). El monitoreo Holter de 24 h documenté una frecuen-
cia cardiaca minima de 35 Ipm con bloqueo de 2% grado Tipo
Il intermitente. Se decidié implantar un marcapasos definiti-
vo doble camara (Medtronic Kappa KDR931) con catéter
endocardico bipolar y fijacion activa para el ventriculo (Med-
tronic Capsurefix 4068-58 cm) y para la auricula (Medtronic
Capsurefix 4568-53 cm).

El andlisis post implante y el seguimiento al mes demos-
traron una posicion adecuada de ambos cables y normales
parametros de funcionamiento del catéter ventricular: onda R
13.8 mV, umbral de marcapaseo 0.8 V. El marcapasos se
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program6 en modo DDD (captura y sensado tanto en auricula
como en ventriculo) a 60 Ipm, con un retardo AV de 250
mseg.

Durante el seguimiento de rutina a los 6 meses del im-
plante, la interrogacion del dispositivo mostr6 marca-paseo au-
ricular y “posible” falla de sensado ventricular. Los parametros
del marcapasos demostraron una onda R de 3.5 mV e impe-
dancia de marcapaseo de 410 Ohms (Fig. 1A).

El catéter ventricular fue testeado en modo VVI (captura
y sensado so6lo en el ventriculo), evidenciando marcapaseo
auricular en forma constante (Fig. 1B). El diagndstico diferen-
cial incluyé conexion reversa (catéter auricular en puerto
ventricular y viceversa), lo cual se descart6 median-
te marcapaseo en modo AAIl (captura y sensado soélo en la
auricula) que demostré adecuada captura de la auricula (Fig.
1C).

Estos hallazgos son consistentes con desplazamiento del
catéter ventricular en la auricula. La frecuencia minima se
program6 por debajo de la frecuencia intrinseca del pacien-
te, demostrando sensado de la auricula en el canal ventricular
(“marker channel”) (Fig. 1D).

Por dltimo, para confirmar que ambos catéteres eran ca-
paces de marcapasear la auricula, el retardo auriculo-
ventricular (AV) se disminuy6 a 100 mseg (Fig. 2A).

El desplazamiento del catéter ventricular en la auricula
derecha fue confirmado por radiografia de torax (Fig. 2B).

El paciente fue ingresado para cirugia de reposi-
cionamiento del catéter ventricular, la cual fue llevada a cabo
sin complicaciones.
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Fig. 1.— Panel A: Marcapasos programado en modo DDD a 60 Ipm. AP: Atrial pacing. VP: ventricular pacing (en el canal de
registro). El ritmo propio del paciente parece no estar adecuadamente sensado (el canal de registro muestra VP en vez
de VS). VS: ventricular sensing. Canal superior: derivacion de superficie D Il. Canal del medio: canales de registro de la
auricula y el ventriculo. Panel B: Marcapasos programado en modo VVI a 75 Ipm. La auricula es marcapaseada a 75 Ipm,
indicando que el catéter ventricular estimula la auricula. Canal superior: derivacion de superficie D Il. Canal del medio:
canales de registro del ventriculo. Panel C: Marcapasos programado en modo AAl a 75 Ipm. El catéter auricular marcapasea
la auricula indicando normal funcionamiento del mismo. Canal superior: derivacion de superficie D Il. Canal del medio:
canales de registro de la auricula. Panel D: Marcapasos programado en modo VVI a 52 Ipm. El catéter ventricular sensa
la auricular demostrando desplazamiento hacia la auricula derecha. Canal superior: derivacion de superficie D Il. Canal
del medio: canales de registro del ventriculo

A

Fig. 2.— Panel A: Marcapasos programado en modo DDD a 75 Ipm. Retardo AV acortado a
100 ms. Ambas espigas capturan la auricula demostrando desplazamiento del catéter
ventricular en la auricula derecha (asterisco). Canal superior: derivaciéon de superficie D
Il. Canal del medio: canales de registro de la auricula y el ventriculo. Panel B: Radiogra-
fia de torax (vista lateral). El catéter auricular se ubica en la orejuela derecha. Flecha:
catéter ventricular desplazado hacia la auricula derecha.

Discusion to a los 6 meses en la clinica de marcapasos. La primera
anormalidad fue el pseudosubsensado del ritmo propio del
Las disfunciones de marcapasos asintomaticas puedenser ~ paciente en el canal ventricular. La falla de captura del
identificadas a través del andlisis de los electrogramas  ventriculo fue inicialmente explicada por encontrarse el mis-
intracardiacos obtenidos de los dispositivos. En el caso ~ mo en periodo refractario, sin embargo, la espiga ventricular
descripto, el desplazamiento fue detectado en el seguimien- ~ no pudo ser observada en el registro de superficie.
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Los diagnésticos posibles ante esta situacion inclu-
yen: 1) falla de continuidad en el catéter ventricular (frac-
tura o fractura intermitente), 2) problemas a nivel del
conector, 3) parametros inadecuados de sensado y 4)
desplazamiento del catéter.

El analisis detallado de los canales de registro y de
los electrogramas intracardiacos son una herramienta (til
para identificar adecuadamente las causas de disfuncién
de un marcapasos®. El marcapaseo en modo VVI a 75
Ipm demostré captura auricular sugiriendo 2 posibilida-
des: 1) Conexion reversa de los catéteres, o 2) Despla-
zamiento del catéter ventricular en la auricula derecha.

El marcapaseo en modo AAl a 75 Ipm demostré cap-
tura auricular con un umbral de marcapaseo de 0.8 V a
0.1 mseg. Esta observacion confirmé que el catéter auri-
cular se encontraba adecuadamente posicionado en la
auriculay que estaba conectado adecuadamente al puer-
to auricular (eliminando la posibilidad de conexién
reversa). La fractura de catéter es infrecuente en el con-
texto de impedancia de marcapaseo normal.

Un hallazgo interesante de este caso fue el perfecto
sensado del catéter ventricular en la auricula derecha
cuando el marcapasos se programo por debajo de la fre-
cuencia cardiaca propia del paciente. Finalmente, el acor-
tamiento del retardo AV a 100 mseg y el marcapaseo en
modo DDD, demostr6 ambas espigas capturando la
auricula, confirmando el diagnéstico de desplazamiento
del catéter ventricular en la auricula derecha.

Las nuevas generaciones de dispositivos proveen in-
formacion muy util acerca del generador y el cable, y
mediante la medicién de la impedancia del catéter, los
umbrales de sensado y marcapaseo, la combinacion del
andlisis de los canales de registro y los electrogramas
intracardiacos (almacenados en tiempo real) se facilita
la identificacién de potenciales fallas del marcapasos,
conexiones y alteraciones a nivel de los catéteres?®.

Esta informacion es (til para guiar una 6ptima repro-
gramacion del marcapasos®.

Las fallas en el funcionamiento de los catéteres son la
segunda causa de re-operacion detectadas en la mayo-
ria de las clinicas de marcapasos y cardiodesfibriladores
(25-30%). La adecuada utilizacion de la telemetria exter-
na permite un rapido y apropiado diagnostico®.

En el estudio MOST® (Mode Selection in Sinus Node
Dysfunction) sobre 2010 pacientes con distribucion al azar
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para modos de estimulacién DDD vs. VVI, la tasa de des-
plazamiento del catéter ventricular fue 0.7%.

En nuestros centros no se realiza radiografia de térax
en forma sistematica durante el seguimiento de un
marcapasos; sin embargo, cuando se detectan fallos de
sensado persistentes o cambios bruscos en los umbra-
les de sensado o marcapaseo, la radiografia es man-
datoria para decidir reoperar al paciente. En el caso pre-
sentado, el desplazamiento del catéter ventricular se diag-
nosticoé mediante el analisis deductivo de los electro-
gramas intracardiacos y los canales de registro; y fue
confirmado por una radiografia simple de térax.

En conclusion, la adecuada interpretacién de los
electrogramas intracardiacos en tiempo real y los cana-
les de registro facilitd el diagnostico de las fallas de
marcapasos® °. El desplazamiento crénico del catéter
ventricular del marcapasos puede presentarse como una
falla de sensado, captura o ambos. Cambios bruscos en
los parametros de sensado y del marcapaseo deben
orientar la basqueda de esta infrecuente complicacion.
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