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RESUMEN

La extracción de catéteres de marcapasos fue una práctica habitual desde que se implantó
el primer marcapasos en 1958. Se presenta la experiencia sobre extracciones de catéteres
por vía percutánea de 609 catéteres de marcapasos y desfibriladores, desde julio de 1993
hasta julio de 2005. La indicación más frecuente fue por infección (decúbitos y endocarditis
bacteriana asociada con marcapasos). Se utilizaron distintas vías de abordaje: vena cava
superior (la más frecuente), vena cava inferior, transyugular interna y transauricular. Los
catéteres con mayor tiempo de implantados necesitaron del sistema de extracción con más
frecuencia que los catéteres más nuevos. Los catéteres de desfibrilador tuvieron menos
tiempo de implantados y requirieron el material de extracción un número mayor de veces.
La eficacia fue superior al 99%. El procedimiento tiene riesgos de complicaciones que inclu-
yen la muerte. Sin embargo, con un entrenamiento apropiado, material adecuado y expe-
riencia en el procedimiento se puede llevar a cabo con una excelente tasa de éxito.
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TS Tracción simple FA Fijación activa

CCCA Cirugía cardíaca a cielo abierto FP Fijación pasiva

EB Endocarditis bacteriana

INTRODUCCIÓN

La extracción de catéteres de marcapasos fue una
práctica habitual desde que se implantó el primer mar-
capasos en 1958.

Las primeras indicaciones solamente eran para los
catéteres infectados y la tracción simple (TS) era el
modo habitual de extracción. Luego se agregó la trac-
ción continua con pesas. En años posteriores se in-
trodujeron otros instrumentos como canastillas, pig-
tails, pinzas de biopsia, etc.

Cuando todo lo anterior fracasaba y el paciente te-
nía una septicemia/endocarditis, el catéter debía ex-
traerse por cirugía cardíaca a cielo abierto (CCCA), con
la morbimortalidad que este procedimiento tenía en
aquellos tiempos. Dussaut, en 1980, presentó su expe-
riencia en el tratamiento de la endocarditis bacteriana
(EB) asociada con marcapasos, que mostraba la alta
mortalidad de los que no eran operados. (1, 2)

En 1985, Melboim presentó la primera técnica de
extracción endocavitaria, con un sistema compuesto
por un estilete fijador y vainas.

Posteriormente, distintos autores desarrollaron
nuevos sistemas de extracción hasta llegar a los que
se utilizan actualmente. (3-12)

En la Argentina, la primera extracción con esta téc-
nica se realizó en 1993*, en el Hospital Pirovano. (13)

La extracción de catéteres es un componente
importante y necesario del tratamiento de las com-
plicaciones relacionadas con dispositivos implan-
tables. (14)

Con el avance de la tecnología para la extracción
intravascular y de la seguridad del procedimiento, el
número de indicaciones se incrementó. En 2000, la
NASPE (15) publicó las recomendaciones para indi-
caciones de extracción.

El presente trabajo se llevó a cabo con el objetivo
de mostrar la experiencia de doce años con la técnica
de extracción de catéteres endocavitarios de marca-
pasos y desfibriladores.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde el 20 de julio de 1993 hasta el 20 de julio de 2005 se
trataron 364 pacientes a quienes se les extrajeron 609
catéteres endocavitarios de marcapasos o desfibriladores. Se
analizaron las indicaciones, los abordajes, los sistemas de
extracción y los resultados.

Los criterios de eficacia utilizados se basaron en las re-
comendaciones de la NASPE; se definió completa a la ex-
tracción de todo el catéter del sistema vascular, parcial al
retiro de todo el catéter menos una pequeña porción < 4 cm
del conductor y/o aislante y fracaso al abandono de una
longitud importante del catéter después de un intento de
extracción.
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También en base a las recomendaciones de la NASPE,
las complicaciones del procedimiento se clasificaron en ma-
yores cuando requirieron intervención quirúrgica o trans-
fusión para prevenir la muerte o había riesgo de vida o el
resultado fue muerte o serio daño a la salud.

Se clasificaron como complicaciones menores aquellas
que requirieron procedimientos quirúrgicos menores o tra-
tamiento médico o prolongación de la internación o que li-
mitaron la capacidad funcional del paciente, pero no pusie-
ron en riesgo su vida ni causaron su muerte ni serio daño a
su salud.

RESULTADOS

La población estudiada estuvo compuesta por 227
hombres (62,3%) y 137 mujeres (37,6%), con una edad
promedio de 62,3 años, (rango 7-102), DE 18,15, me-
diana 66 años.

Se extrajeron 609 catéteres (1,67 catéteres por
paciente), de los cuales 210 eran auriculares y 399,
ventriculares. Entre los catéteres extraídos hubo
67 de cardiodesfibrilador, 4 de ellos de vena cava
superior.

Con respecto al tipo de fijación, 220 eran de fija-
ción activa (FA) y 389 de fijación pasiva (FP). Los
catéteres auriculares fueron 186 de FA y 24 de FP.
Los catéteres ventriculares fueron 35 de FA y 364 de
FP.

El tiempo promedio de implantados de todos los
catéteres fue de 63 meses (rango 1-354), DE 59,6, me-
diana 44.

Las indicaciones para extracción de catéteres se
resumen en la Tabla 1. Algunos de los pacientes con
EB tenían bolsillos sanos y el origen de su infección
se halló con punto de partida de otro foco (bucal, uri-
nario, biliar, etc.).

Las vías de abordaje empleadas para efectuar la
extracción de catéteres se detallan en la Tabla 2.

Para los catéteres de desfibriladores, las indicacio-
nes para extracción se enumeran en la Tabla 3 y las
vías de abordaje empleadas se detallan en la Tabla 4.

Del total de 609 catéteres, 166 (27,2%) se extra-
jeron por TS. Su tiempo medio de implantados fue
de 20,4 meses (rango 1-174), DE 25,5 meses, media-
na 10 meses.

Los restantes 443 (72,7%) requirieron empleo de
sistemas de extracción. Su longevidad media fue de
79,0 meses (rango 1-354, DE 61 meses, mediana 63
meses).

Los catéteres con FA (n = 220), 106 de ellos fue-
ron extraídos por TS y 114 mediante extractores. Los
catéteres con FP (n = 389), 62 se extrajeron por TS y
327 con extractores.

Catéteres de marcapasos
Se extrajeron 542 catéteres, con un tiempo de implan-
tados de 65,1 meses (rango 1 a 354 meses). Por trac-
ción simple se extrajeron 160 catéteres, con un tiem-
po de implantados de 20,7 meses (rango 1 a 174 me-
ses). Los extractores se utilizaron en 382 catéteres
con un tiempo de implantados de 83,8 meses.

Tabla 1.     Indicaciones para la extracción de catéteres

Indicaciones N %

Infección de bolsillo 249 40,89

Endocarditis 235 38,59

No funcionantes 99 16,26

Recall 21 3,44

Arritmia 1 0,16

Catéteres múltiples 2 0,33

Tromboembolia 2 0,33

Total 609 100

Tabla 2.     Vías de abordaje para la extracción

Vías de abordaje N %

Vena cava superior, tracción simple 166 27,26

Vena cava superior, extractor 399 65,52

Vena cava inferior 13 2,13

Vena cava superior + vena cava inferior 5 0,82

Transauricular 10 1,64

Transauricular + transyugular interna 1 0,16

Transyugular interna 10 1,64

Vena cava superior + transyugular interna 5 0,82

Tabla 3. Indicaciones para la extracción de catéteres de des-
fibriladores

Indicaciones N %

Infección de bolsillo 22 32,84

Endocarditis 13 19,4

Mal funcionamiento 32 47,76

Total 67 100

Tabla 4. Vías de abordaje para la extracción de catéteres de
desfibriladores

Vías de abordaje N %

Vena cava superior, tracción simple 6 9

Vena cava superior, extractor 59 88

Vena cava superior + vena cava inferior 1 1,5

Transauricular 1 1,5
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Catéteres de cardiodesfibriladores
Si bien los catéteres de cardiodesfibrilador están in-
cluidos en el total, algunos datos se presentan aquí
en forma separada.

Se realizó la extracción de un total de 67 catéteres
de cardiodesfibrilador de 56 pacientes (1,2 catéteres
por paciente) con edades entre 21 y 83 años, prome-
dio de 59,3 años, DE 14,6 años, mediana 63 años. La
longevidad media de los cables fue de 45,7 meses (ran-
go 1-137 meses), DE 29,2 meses, con una mediana de
42 meses.

Respecto del tipo de fijación, de los 67 electrodos
de cardiodesfibrilador, 18 tenían FA y todos se retira-
ron mediante el extractor. Los restantes 49 eran de
FP y solamente 6 se extrajeron mediante TS, con un
tiempo de implantados de 12,6 meses. Se abordaron
con extractores 61 catéteres, con un tiempo de im-
plantados de 49 meses.

El diagrama de columnas de la Figura 1 muestra
comparativamente el tiempo de implante y el método
de extracción para el total de catéteres. Para los
catéteres con pocos meses de implantados fue frecuen-
te la utilización de la TS, pero a medida que los
catéteres tenían una antigüedad mayor se utilizaron
estiletes fijadores y vainas telescópicas con mayor fre-
cuencia. Para la mayoría de los cables se utilizaron
ambos instrumentos. Las vainas telescópicas se utili-
zaron “solas” en aquellos casos en que no fue posible
introducir un estilete fijador.

De un total de 609 catéteres, la extracción fue
completa en 591 de 609 catéteres (97%), de los cua-
les en 166 (27,2%) fue mediante TS y 443 (72,7%)
con el uso de sistemas de extracción. La extracción
fue parcial en 14 de 609 catéteres (2,3%) aunque con
éxito clínico. Hubo fracaso para la extracción de los
cables en 4 de 609 (0,66%). Considerando el éxito
clínico de la extracción parcial, la eficacia global es
del 99,3%.

A pesar del menor tiempo de implantados, los
catéteres de desfibrilador presentaron más dificultad
para su retiro y en un porcentaje alto de ellos se re-
quirieron los extractores. Ello puede deberse al gro-
sor de los cables, sobre todo a nivel de las bobinas
(coils), ya que éstas son invadidas más frecuentemen-
te por el tejido fibroso.

El 85,1% de todos los pacientes necesitaron del sis-
tema de extracción.

En el 83,1% de los pacientes con marcapasos fue
necesario el sistema de extracción.

El 96,4% de los pacientes con cardiodesfibrilador
requirieron el extractor.

Las complicaciones fueron:
a) Muerte: esta complicación mayor se produjo en tres

pacientes. En un paciente, con catéter de cardiodes-
fibrilador de 128 meses, fue atribuible al procedi-
miento y en dos ocurrió por complicaciones
anestésicas.

b) Se observó fístula entre arteria pulmonar derecha
y bronquio en un paciente.

c) Las complicaciones menores fueron: hematomas
de bolsillo en 5 casos, trombosis de subclavia en 3,
hemopericardio en 2, fibrilación auricular en 1 (re-
virtió con cardioversión eléctrica), fibrilación
ventricular en 3 (revirtieron con cardioversión eléc-
trica), embolia de pulmón en 2 (tratamiento médi-
co) y desplazamiento de catéter funcionante en 1.
Con respecto al tiempo de internación posope-

ratorio, la mayoría de los pacientes fueron dados de
alta entre las 24 y 48 horas de operados. Su tiempo de
internación no dependió del procedimiento, sino del
tratamiento antibiótico por su endocarditis.

DISCUSIÓN

La infección posimplante de marcapasos, una de las
complicaciones más graves en los pacientes portado-

Fig. 1. Tiempo desde el implan-
te del catéter y método de ex-
tracción.
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res de marcapasos y cardiodesfibriladores, es poco fre-
cuente (1% a 7%). (16)

Furman (17) describió en 1991 que “la infección
es la complicación más letal de los implantes de
marcapasos”. Refirió que la mayoría de las infeccio-
nes son causadas por Staphylococcus aureus o
epidermidis y que aún no hay un tratamiento adecua-
do y exitoso para estas infecciones, lo cual hace im-
prescindible la extracción de todo el material.

Desde hace más de 10 años se documenta la nece-
sidad de retirar todo el sistema de estimulación infec-
tado. (18, 19) El no hacerlo puede derivar en compli-
caciones como fístulas crónicas, empiemas, fístula
broncopleural, tromboflebitis, bacteriemia, endocar-
ditis y pericarditis, para finalizar en sepsis, con una
mortalidad de hasta el 66%. (20)

Se comunicaron casos aislados de aparentes curas
de infecciones de catéteres o por lo menos supresión
de la infección con tratamiento antibiótico asociado
con diferentes procedimientos quirúrgicos (recolo-
cación retropectoral del bolsillo o procedimientos para
la preservación de los catéteres), (21-23) a fin de no
realizar la extracción de los catéteres, con seguimien-
tos de entre 5 y 11 meses. Estos casos deberían consi-
derarse con reserva, porque la mayoría de las infec-
ciones recidivan tarde o temprano.

Choo y colaboradores (24) trataron en forma con-
servadora a 23 pacientes infectados, enviados de otros
centros, con los antibióticos endovenosos apropiados,
sin extraer el sistema de estimulación. Este tratamien-
to fracasó en todos los casos y la recuperación de los
pacientes se logró con la extracción completa del sis-
tema. Esta misma opinión es sostenida por del Río y
colaboradores, (25) quienes trataron médicamente a
7 pacientes que se negaron a la cirugía y en todos ellos
la infección recidivó.

El mecanismo por el que el tratamiento antibióti-
co no es eficaz se debe a la colonización de las bacte-
rias en el catéter, que forman un biofilm en el metal
del tip, sobre el aislante, en el conductor interno, que
parece protegerlas de los antibióticos y de las defen-
sas del organismo. (26-28)

Klug y colaboradores (29) demostraron que el cul-
tivo de la porción intravascular de los catéteres ex-
traídos por infecciones del bolsillo fue positivo en el
79,3%.

Furman menciona las distintas posibilidades para
extracción (nosotros, en algún paciente, hemos utili-
zado la tracción con pesas hasta 1993). En la actuali-
dad las vías posibles son: 1) CCCA, 2) técnicas per-
cutáneas con pig tails, lazos, canastillas, graspings,
pinzas de biopsia, estiletes fijadores y vainas.

Lo importante es el retiro de los elementos intra-
cavitarios, con el procedimiento que esté accesible en
la institución en la que esté internado el paciente.

Con respecto a la extracción con estiletes y vainas,
hay que tener en cuenta el tiempo de implante de los
catéteres que se han de extraer. (30) El tejido fibroso
puede ser suficiente como para obstruir las venas y, si

supera los 8 años, puede tener bandas circunferen-
ciales de tejido calcificado.

El otro elemento para tener en cuenta es la mor-
bimortalidad de este procedimiento. Styrbys (31) co-
municó en 1991 las posibles complicaciones de las
extracciones: sangrado, hemopericardio, hemotórax,
neumotórax, hemoneumotórax, trombosis de sub-
clavia y vena cava superior, desgarro auricular, avul-
sión miocárdica, lesión de válvula tricúspide, rotura
cardíaca, embolia de pulmón, arritmias ventriculares
graves y muerte súbita, por lo que este procedimiento
siempre debe realizarse con cirugía cardíaca stand-by.

A pesar de la gravedad de las complicaciones, és-
tas son poco frecuentes; las mayores no superan el
1,9% y la mortalidad es inferior al 1%, según la US
Dabase. (32)

La mayoría de nuestros pacientes fueron enviados
de otros centros, con indicación de extracción, des-
pués del fracaso de varios intentos de salvar el im-
plante mediante distintas plásticas, tratamiento an-
tibiótico prolongado, intentos infructuosos de extrac-
ción, catéteres cortados y/o embolizados, etc.

En coincidencia con la US Database, los factores
más importantes que influyen en el éxito o el fracaso
de la extracción son: el tiempo de implante, paciente
joven, catéteres ventriculares versus auriculares y la
experiencia del equipo médico.

Estadísticas de estudios comparativos
Al cierre de la US Database 1999 se habían operado
7.823 pacientes, a quienes se les extrajeron 12.833
catéteres (1,64 catéteres/paciente). Las indicaciones
para el período 1998/1999 fueron: 30% infección de
bolsillo, 5% endocarditis, casi 50% no funcionantes,
12% catéteres Accufix y 4% otros diagnósticos.

En la experiencia de Jarwe y colaboradores en 1999,
(33) las extracciones se debieron 14% a recall de
catéteres Accufix, 12% a no funcionantes, 32% a endo-
carditis y 41% a decúbitos más infecciones de bolsillo.

Las vías de extracción en los Estados Unidos fue-
ron: 95% vía superior, 2% vía inferior, 3% vía combi-
nada. En la US Database, la eficacia para los catéteres
auriculares fue completa en el 95%, parcial en el 3% y
fracasó en el 2%. Para los ventriculares fue completa
en el 91%, parcial en el 7% y fracasó en el 2%.

Las complicaciones mayores para el período 1998/
1999 fueron del 1,9%.

Según sexo y número de catéteres fue:
Pacientes con 1 catéter (50% de los pacientes): 2%

las mujeres, 1% los hombres.
Pacientes con 2 catéteres (40% de los pacientes):

2% las mujeres, 1,5% los hombres.
Pacientes con 3 a 6 catéteres (10% de los pacien-

tes): 6% las mujeres, 2% los hombres.
En nuestro país, la mayor cantidad de indicacio-

nes se debe a infección/decúbito de bolsillo y/o
catéteres o por EB.

En el caso de la EB y ante la presencia de vegeta-
ciones, cabe la pregunta: ¿qué vía se debe utilizar,
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percutánea o CCCA? Hay discusiones al respecto y el
punto de inflexión pasaría por el tamaño de la vegeta-
ción. Algunos autores opinan que si supera los 15 mm
debería indicarse CCCA. (34) Otros prefieren la even-
tual complicación de una embolia bacteriana de pul-
món a las complicaciones de la bomba. (35, 36)

En nuestra experiencia, ninguno fue derivado a
CCCA como consecuencia de su endocarditis. Hubo
vegetaciones de hasta 40 mm y dos embolias de pul-
món tuvieron buena evolución con tratamiento mé-
dico.

La posibilidad de utilizar la TS fue inversamente
proporcional al tiempo de implantado el catéter. Para
catéteres con menos de 6 meses, la TS fue eficaz en el
88,3% (fracasó en el 11,7%), mientras que para los
catéteres de entre 6 y 12 meses el fracaso fue del 44%.
Para catéteres de entre 12 y 24 meses, el fracaso fue
del 64% y para los de entre 24 y 36 meses fue del 73%.
Sobre 186 catéteres con más de 60 meses de implan-
tados, solamente 7 (3,7%) se extrajeron mediante TS.
Estas cifras son similares a las de la US Database.

CONCLUSIÓN

Sobre la experiencia de doce años en la extracción de
catéteres de marcapasos y desfibriladores por vía
percutánea, puede concluirse que esta técnica ha ve-
nido a reemplazar a la CCCA, con muy baja mortali-
dad atribuible al método, bajo índice de complicacio-
nes y alto porcentaje de eficacia. Aun así, este proce-
dimiento debe realizarse con cirugía cardíaca stand-
by. En caso de complicaciones graves o ante la imposi-
bilidad de una extracción exitosa en un paciente con
una patología que comprometa su vida (EB o arritmias
graves) se debe convertir en cirugía a cielo abierto.

La evolución posoperatoria de los pacientes con
extracción percutánea fue buena, su tiempo de inter-
nación no dependió del procedimiento, sino del tiem-
po de tratamiento antibiótico por su endocarditis. El
resto de los pacientes fueron dados de alta entre las
24 y las 48 horas.

Para finalizar, nos parece válido el concepto expre-
sado por Tyers: “Donde existen centros con esta
subespecialidad, para la extracción de catéteres
crónicamente implantados no puede considerarse la
conducta de “tirar y mirar qué pasa”. Particular-
mente, tirar de los catéteres, cortarlos y permitir que
se retraigan y embolicen en el lecho vascular es una
práctica inaceptable que pone en riesgo al paciente y
a futuros extraccionistas”. (37)

SUMMARY

Twelve Years of Experience in Pacemaker and
Defibrillator Lead Extraction in Argentina

Lead extraction has been a common practice since the first
pacemaker was implanted in 1958.  This study presents our
experience in 609 pacemaker and defibrillator lead extrac-

tions, from July 1993 to July 2005. Infection (by erosions
and pacemaker endocarditis) was the most frequent indica-
tion. Several approaches were employed: superior vena cava,
inferior vena cava, transjugular and transatrial approaches.
Older leads needed lead extraction tools more frequently
than newer leads. Defibrillator leads had shorter implant
duration than pacemaker leads, but needed extraction tools
more frequently. The efficacy was more than 99%. The pro-
cedure has several risks including death, albeit with proper
training, adequate tools and procedural experience, an ex-
cellent success rate can be obtained.

Key words >>>>> Lead extraction - Pocket infection - Endocarditis -
Pacemaker - Defibrillator
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