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Catéter de Swan Ganz con marcapasos en la
cirugia mini-invasiva mitral

Pacing Swan-Ganz Catheter in Minimally Invasive Mitral Valve Surgery

RICARDO LEVIN'-23, CARLOS RUANO?, IGNACIO RIOS?, EDMUND DONAHUE?, MICHAEL PITRACEK?

RESUMEN

Introduccién: La cirugia mediante mini-toracotomia lateral presenta ventajas comparativas sobre el acceso convencional como
menor trauma quirargico, reducida morbimortalidad y un resultado estético superior, pero plantea dificultades en caso de
necesitar estimulacion eléctrica temporal.

Objetivo: Valorar el empleo terapéutico del catéter de Swan-Ganz con marcapasos incorporado como solucién a dicho problema
y analizar sus complicaciones.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes programados para cirugia mini-invasiva mitral mediante mini-toracotomia lateral.
Se definié empleo terapéutico del catéter al uso debido a bradiarritmias o trastornos de conduccién o necesidad de incrementar
la frecuencia cardiaca con fines hemodindmicos. Pacientes intervenidos de urgencia o emergencia, fueron excluidos del estudio.
Resultados: Fueron incluidos 517 pacientes (289 de sexo masculino, con edad promedio de 68,3 + 10,4 anos); se efectuaron 115
(22,2%) reemplazos y 402 (77,7%) pléasticas mitrales. Simultdneamente, se realizaron 294 (56,9%) procedimientos de Maze, 182
(35,2%) cierres de orejuela izquierda, 9 (1,7%) cierres de defectos septales y 14 (2,7%) plasticas tricuspideas. Ciento sesenta y
dos (313%) pacientes necesitaron ser marcapaseados; debido a bradiarritmias, 85 (52,47%) pacientes; por trastornos de con-
duccidn, 50 (30,86%) pacientes; mientras que otros 27 (16,66%) requirieron incrementar su frecuencia debido a bajo volumen
minuto. La mortalidad resulté de 12 (2,32%) casos. Catorce (2,7%) pacientes presentaron pérdida de captura y se resolvieron
con el reposicionamiento del catéter, mientras que 2 (0,6%) pacientes presentaron atrapamiento y requirieron reintervencién.
Conclusiones: Casi un tercio de los pacientes intervenidos mediante mini-toracotomia lateral requirieron del empleo terapéu-
tico del catéter de Swan-Ganz con marcapasos. Dos pacientes presentaron atrapamiento y requirieron resolucién quirtrgica.
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ABSTRACT

Background: The use of a lateral mini-thoracotomy presents several advantages over the standard access, such as less surgi-
cal trauma, reduced morbidity and mortality, shorter recovery time and better cosmetic results, but presents difficulties if
temporary pacing is required.

Objective: The aim of this study was to evaluate the therapeutic use of a Swan-Ganz catheter with pacing capabilities and
analyze its complications.

Methods: Patients undergoing scheduled minimally invasive mitral valve surgery through lateral mini-thoracotomy were
included in the study. Therapeutic use of the pacing catheter was defined as the need for pacing due to bradyarrhythmias
or conduction disorders or need of increasing heart rate in case of hemodynamic instability. Patients undergoing urgent or
emergency surgery were excluded from the study.

Results: A total of 517 patients were included in the study; mean age was 68.3 = 10.4 years and 289 (55.9%) were men; 115 pa-
tients (22.2%) underwent mitral valve replacement and 402 (77.7%) mitral valve repair. The following concomitant procedures
were carried out: 294 (56.9%) Maze procedures, 182 (35.2%) left atrial appendage closures, 9 (1.7%) atrial septal defect closures
and 14 (2.7%) tricuspid valve repair surgeries. In the postoperative period 162 (31.3%) patients required pacing due to bradyar-
rhythmias in 85 cases (52.47%), conduction disorders in 50 (30.86%), and need to increase heart rate in 27 (16.66%) patients
with low cardiac output syndrome. Postoperative mortality was 2.32% (n=12). Fourteen (2.7%) patients presented loss of capture
that was resolved with catheter repositioning, while 2 (0.6%) patients presented catheter entrapment requiring reintervention.
Conclusion: Almost one-third of the patients undergoing lateral mini-thoracotomy required therapeutic use of the pacing
Swan-Ganz catheter. Two patients presented catheter entrapment and required surgical reintervention
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INTRODUCCION

El empleo de una mini-toracotomia lateral derecha
representa una alternativa a la esternotomia conven-
cional para la realizacion de procedimientos sobre las
vélvulas mitral y trictspide, y es adoptado como el
procedimiento estandar por distintos grupos quirtr-
gicos, incluido, desde 2006, el nuestro, en virtud de
una serie de beneficios propuestos como son un menor
trauma quirargico, la reduccién de la mortalidad y
la morbilidad posoperatorias, un menor tiempo de
recuperaciéon y un resultado estéticamente superior
(Figura 1 Ay B). (1-3)

Por su proximidad al sistema de conduccion, dichas
intervenciones pueden asociarse con incremento del
riesgo de trastornos de conduccién, especialmente
cuando en simultaneo se efecttian procedimientos,
como la cirugia de Maze, que requieren contar con
algtn tipo de capacidad de estimulacion eléctrica. El
posicionamiento de electrodos epicardicos, el método
de estimulacién eléctrica habitual en pacientes (p)
intervenidos a través de una esternotomia mediana,
puede resultar dificultoso o, en algunos casos imposible,
al utilizar una mini-toracotomia lateral, por lo que se
emplea como estrategia para enfrentar dicho proble-
ma el uso de catéteres de Swan Ganz (SGMCP) con

electrodos de marcapasos incluidos en su estructura
(Swan-Ganz Pacing TD catheters model D200HF7,
Edwards Lifesciences), que cuentan con 3 electrodos
auriculares y 2 electrodos ventriculares (Figura 2, A
y B). El objetivo del presente estudio resulté valorar
el empleo terapéutico del SGMCP en la cirugia mini-
invasiva ante el desarrollo de bradiarritmias o tras-
tornos de conduccién graves, asi como determinar las
complicaciones asociadas a su uso.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: Fueron incluidos pacientes admitidos en el centro
médico de un hospital universitario con un volumen elevado
de cirugias cardiacas con practica habitual de mini-toracoto-
mias como tratamiento de la insuficiencia mitral no isqué-
mica, con procedimientos asociados o sin estos, programados
para cirugia electiva entre el 1 de enero de 2009 y el 1 de
enero de 2014. Técnica operatoria: si bien fueron amplia-
mente descriptos detalles especificos del procedimiento en
publicaciones previas, sintéticamente se plane6 una apertura
torécica a través de una incisién anterolateral derecha de 5
cm al nivel del cuarto espacio intercostal, usando una incisién
submamaria, y el abordaje de la auricula izquierda mediante
la apertura del surco auriculo-ventricular, insuflando di6xido
de carbono a lo largo del procedimiento para desplazar el aire
intracardiaco, mientras que un aspirador se emplearia para
mantener exangiie el campo quirtrgico. Para los casos de

Fig. 1. A. Acceso por minitora-
cotomia lateral. B. Resultado
posoperatorio.
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Fig. 2. A. Se observan los elec-
trodos auriculares y ventricula-
res en la estructura del catéter.
B. Conectores auriculares y

sardtrodos ventriculares.

aluriculares
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plastica, se planeé utilizar un anillo de Carpentier mediante
técnica convencional. (3-7)

Utilizacion terapéutica del SGMCP: Se defini6 como tal a
la necesidad de estimulacién eléctrica auricular, ventricular
o auriculo-ventricular debido al desarrollo de bradiarritmias
(bradicardia sinusal, ritmo nodal o fibrilacién auricular
de baja respuesta ventricular) o trastornos de conduccién
auriculo-ventriculares graves (bloqueos auriculo-ventricular
de segundo o tercer grado). Igualmente, la necesidad de in-
crementar la frecuencia cardiaca con fines hemodindmicos
ante el desarrollo de un sindrome de bajo volumen minuto
(SBVM) con frecuencia cardiaca considerada inapropiada para
la condicién, fue incluida dentro de dicho uso terapéutico.

Criterios de exclusion: Pacientes intervenidos de urgencia
o emergencia, aquellos que se negaron a participar del estudio
0 en quienes no se logré implantar el SGMCP resultaron
excluidos del estudio. Se consideré como mortalidad hospi-
talaria a aquella ocurrida dentro de los primeros 30 dias de
la intervencién o a la sucedida a posteriori, pero dentro de la
internacién original. Se definié como infarto perioperatorio al
desarrollo de nuevos cambios electrocardiograficos (desarrollo
de nuevas ondas Q) acompanados de elevacién enzimatica
significativa (CPK mb mayor del 5%) o nuevos trastornos
persistentes de la motilidad parietal valorados por ecocar-
diograma. Se consider6 el desarrollo de SBVM posoperatorio
ante la presencia de un indice cardiaco inferior a 2 L/min/m?
o lanecesidad de inotrépicos o balén de contrapulsacién para
sostener dicho valor, mientras que la necesidad de asistencia
respiratoria mecanica mayor de 48 h se definié como prolon-
gada. Se defini6 como infarto perioperatorio a la asociacién de
los siguientes factores: Nuevos sintomas de isquemia (4ngor o
disnea) o signos (arritmia ventricular compleja, nuevas ondas
Q patoldgicas en al menos dos derivaciones contiguas, nuevo
bloqueo de rama izquierda persistente o nuevas alteraciones
de la contractilidad segmentaria por ecocardiograma) con
elevacion de biomarcadores (troponina I o CPK-MB) en las
primeras 72 h: elevacién en alguna muestra analizada antes
de las 72 h con un valor mayor de 15 veces el limite superior
para la troponina y 5 veces para la CPK-MB. Un accidente
cerebrovascular fue caracterizado como un nuevo déficit
neurolégico persistente, mas alla de las 72 h, mientras que,
de ser inferior a dicho lapso, se consideré como un accidente
isquémico transitorio. Se establecié como insuficiencia renal
la duplicacién del valor de creatinina preoperatoria o el re-
querimiento posoperatorio de didlisis.

Complicaciones asociadas

Se analizaron como tales aquellas vinculadas a la colocacién
(neumotoérax, trauma vascular, arritmias ventriculares graves
[taquicardia o fibrilacion ventricular]) o permanencia (infec-
ciones asociadas) del SGMCP a lo largo del perioperatorio,
incluidas la pérdida total de captura efectiva o complicaciones
durante su retiro.

Analisis estadistico

Se efectud un analisis descriptivo convencional y se informa-
ron las variables discretas, como nimero y porcentaje de este;
las variables continuas, como media y desviacién estandar
segln su tipo de distribucién. Se utilizé el programa SPSS
17.0 para Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue autorizado por el Comité de In-
vestigacion de la Institucién y aprobado por Comité de Etica
y se desarroll siguiendo los principios de la Declaracion
de Helsinki. Todos los participantes dieron consentimiento
informado por escrito para participar.

RESULTADOS

En el periodo considerado, fueron intervenidos de la
véalvula mitral, a través de una mini-toracotomia dere-
cha, 518 pacientes. En un (0,19%) caso, el implante del
SGMCP result6 imposible; los 517 restantes constituye-
ron la poblacion del estudio. De ellos, 289 (55,9%) eran
de sexo masculino, con un promedio de edad de 68,3 +
10,4 anos); se efectuaron 115 (22,2%) reemplazos y 402
(77,7%) plasticas valvulares mitrales. En simultaneo
con estos, fueron realizados 294 (56,9%) procedimien-
tos de Maze, 182 (35,2%) cierres de orejuela izquierda,
9 (1,7%) cierres de defectos auriculares septales y 14
(2,7%) plasticas sobre la valvula trictispide. La Tabla I
refiere las caracteristicas generales de la poblacién.

La colocacién del SGMCP se efectu6 en quiréfano,
tras la intubacion, y se objetivé en todos los pacientes la
obtencion de captura ventricular efectiva (en aquellos
pacientes en ritmo sinusal, se obtuvo captura auricu-
lar y ventricular). (Figura 3) La via de acceso elegida
resulté la yugular derecha en 496 (95,9%) p, sin que
se presentaran complicaciones durante el posiciona-
miento del catéter. Tras colocar la sonda transesofagica
y realizar un estudio de rutina se colocé el térax del
paciente ligeramente rotado hacia la izquierda y se
efectud la canulacién a través de la arteria femoral o
axilar y, luego de heparinizar, se inicié la circulacién
extracorpérea y se enfri6 a 28 °C. Se indujo fibrilacién
ventricular a través del propio SGMCP, mediante
marcapaseo auricular rapido (800 latidos/minuto) y
se inici6 la hipotermia. En aquellos casos en que se
procedié a pléstica tricaspide concomitante, se abrié
la auricula derecha, se insert6 una canula venosa en
la vena cava superior, se retiré el SGMCP durante el
procedimiento y se procedi6 a su reubicacion luego de
este. Se efectu6 un ecocardiograma transesofagico de
control posquirargico en quiréfano para determinar
la correcta funcién valvular. En todos los pacientes,
se infundié un bolo de 10 g de Epsilon aminocaproico,
seguido de un goteo continuo de 2 g por hora hasta la
llegada al area posoperatoria. La Tabla II refiere las ca-
racteristicas quirdargicas de la poblacién. Ciento sesenta
y dos (31,3%) p necesitaron de estimulacion eléctrica en
el posoperatorio, 85 (52,47%) p debido a bradiarritmias,
50 (30,86) p debido a trastornos de conduccién auriculo-
ventriculares graves, mientras que otros 27 (16.66%) p
requirieron incrementar su frecuencia cardiaca como
tratamiento del SBVM postoperatorio.

La necesidad de estimulacién eléctrica fue superior
entre quienes asociaron un Maze, 4 (64,2%) p frente a
58 (35,8%) sin dicho procedimiento efectuado (valor de
P =0,01). El tiempo promedio marcapaseado resulté de
23,3 + 1,5 h, con 58 (35,8%) p que requirieron menos
de 6 h de estimulacién; 61 (37.6%) p, entre 6 y 24 h;
21 (12,9%) p, entre 24 y 36 h; y 22 (13,6%) p fueron
asistidos por mas de 36 h. Catorce (2,7%) p presenta-
ron pérdida de captura efectiva, lo que se resolvié con
la movilizacién y reposicionamiento del catéter. Doce
(2,3%) p requirieron el implante de un marcapasos de-
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Fig. 3. A. Conexién para marca-
paseo auriculoventricular. B. Se
lo aprecia por monitor.

Caracteristica Numero Porcentaje Tabla I. Caracteristicas genera-
(N =517) les de la poblacién
Sexo masculino (p) 289 55,9%
Edad (afios) 68,3+ 10,4
indice de masa corporal (kg/m?) 28,1+5,8
Hipertension arterial (p) 277 53,5%
Tabaquismo (p) 203 39,3%
Diabetes (p) 161 31,1%
Dislipidemia (p) 78 15,1%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p) 29 5,6%
Infarto de miocardio previo (p) 32 6,2%
Cirugia de revascularizacién previa (p) 27 5,2%
Angioplastia previa (p) 31 5,9%
Creatinina mayor 1,5 mg/dL (p) 48 9,3%
Diélisis preoperatoria (p) 3 0,6%
Fraccion de eyeccion (p) 47,9 £ 14,7
Clase funciona 2,3+0,6
Etiologias de la valvulopatia mitral
Mixomatosa 394 76,2%
Reumatica 110 21,3%
Otras 3 0,6%

finitivo, en todos los casos entre aquellos con un tiempo
de asistencia superior a las 36 h. Nueve (1,7%) p desa-
rrollaron un accidente cerebrovascular posoperatorio,
4 (0,8%) p presentaron un accidente isquémico transi-
torio; 27 (5,2%) p evidenciaron SBVM posoperatorio;
12 (2,32%) requirieron ser reexplorados por sangrado;

6 (1,1%) p presentaron insuficiencia respiratoria con
necesidad prolongada de asistencia respiratoria me-
canica; 9 (1,8%) p evidenciaron insuficiencia renal, de
los cuales, 2 (0,4%) p necesitaron de terapia dialitica.
No se presentd en ningin caso infeccién de herida
quirdrgica ni infarto perioperatorio. La mortalidad
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Tabla Il. Caracteristicas ope- Caracteristica Namero Porcentaje
ratorias (N =517)
Reemplazo valvular mitral (p) 115 22,2%
Plastica mitral (p) 402 77,7%
Procedimientos concomitantes
Plastica tricuspidea (p) 14 2,7%
Cierre de orejuela izquierda (p) 182 35,2%
Cirugia de Maze (p) 294 56,9%
Cierre de comunicacién interauricular (p) 9 1,7%
Sitio de canulacion arterial
Femoral (p) 471 91,1%
Axilar (p) 44 8,5%
Adrtico(p) 2 0,4%
Sitio de canulacién venoso
Femoral (p) 508 98,2%
Femoral y vena cava (p) 9 1,7%
Tiempo de circulaciéon extracorpérea (minutos) 115,7 + 36,5
Tiempo de paro fibrilatorio (minutos) 85,7 £ 28,4
Tiempo quirdrgico total (minutos) 276,7 + 68,4

posoperatoria resulté de 12 (2,32%) casos. Las causas
de muerte fueron falla multiorgénica en 4 p; accidente
cerebrovascular con dafo neuroldgico extenso y coma
persistente, en 3 p; falla respiratoria irreversible, en
4; mientras que el restante paciente presenté muerte
subita luego del alta hospitalaria, pero dentro de los
30 dias de la intervencion.

Dos (0,6%) p presentaron complicaciones relaciona-
das con el catéter de SGMCP; se detect6 atrapamiento
del catéter (en ambos casos, pacientes con plastica
tricuspidea asociada) los que requirieron de una rein-
tervencion quirdrgica para resolver la situacion.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestra serie es que, en
adicién a su conocida capacidad como elemento de
diagnéstico y monitoreo, el catéter de Swan-Ganz
con marcapasos demostro utilidad terapéutica en un
grupo de pacientes sometidos a cirugia mini-invasiva
como tratamiento de la insuficiencia mitral no isqué-
mica. Esta representa una de las series més extensas
en analizar su utilizacién. La cirugia cardiaca es el
ultimo de los procedimientos quirtargicos que se ha
tornado mini-invasivo. Proceso que comienza, con
regularidad, en la década de los noventa, en Cleveland
y en Boston (en el hospital Brighan and Women), ini-
cialmente, a través de una hemiesternotomia inferior
y, posteriormente, mediante una toracotomia lateral
derecha. (4) A partir de los primeros procedimientos
efectuados por Navia y Cosgrove, Carpentier y cols.
en 1996, y Cohn y cols. en 1997, esta técnica ha sido
adoptada por diversas instituciones como el estandar
quirdrgico para procedimientos sobre las valvulas mi-

tral y trictspide, entre otros, por nuestra institucion,
con diversas publicaciones al respecto. (1, 4-10) Los
beneficios propuestos de este tipo de acceso han sido
ampliamente descriptos en la bibliografia, incluidos,
entre otros, una reduccién del trauma quirdargico, una
menor utilizacién de hemoderivados, una incidencia
inferior de fibrilacién auricular, menores tiempos de
internacién, reduccién de costos quirdrgicos y un
superior resultado cosmético; la presente se focaliz6
en el empleo especifico del catéter de SGMCP en este
tipo de intervenciones. (1, 3, 5, 7)

Entre las limitaciones que la cirugia mini-invasiva
por toracotomia derecha presenta, ademas de una es-
tricta curva de aprendizaje, se encuentra la dificultad
para establecer, en caso de necesidad, alguna forma
de estimulacion eléctrica durante el periodo posope-
ratorio, situacion frecuentemente referida en cirugias
mitrales, especialmente en aquellas con el agregado
de procedimientos como la reparacion tricuspidea o la
cirugia de Maze como tratamiento de arritmias asocia-
das. Asi, Gordon y cols. establecieron, en 1998, entre los
predictores independientes de necesidad de marcapasos
permanente la cirugia valvular mitral, a la reparaciéon
tricuspidea y a los procedimientos con ablacién de
arritmias, mientras que Berdajs y cols. reportan en una
serie de 391 cirugias mitrales un 23,5% de desarrollo
de nuevos bloqueos auriculo-ventriculares. (11, 12)
Jouan y cols. refieren el desarrollo de un porcentaje
elevado (41,2%) de trastornos de conduccién auriculo-
ventriculares en el periodo posoperatorio de cirugias
mitrales cuando a estas se asocia la realizacién de
plastica tricuspidea. (13)

Utilidad terapéutica del catéter de Swan Ganz con
capacidad de marcapasos (pacing Swan): La utiliza-
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cion de este tipo de catéter posibilité, primeramente,
la induccién en quiréfano de fibrilacién ventricular
en todos los casos, ya que provee de una forma de
estimulacién eléctrica transitoria que permitio re-
solver el desarrollo de bradiarritmias y trastornos
de conduccién, o incrementar la frecuencia cardiaca
con fines hemodinamicos durante el periodo posope-
ratorio, en casi un tercio de los p intervenidos, en la
presente serie. El empleo terapéutico de este tipo de
dispositivo ha sido descripto en diversas poblaciones
de p intervenidos a través de accesos mini-invasivos,
incluso cirugias valvulares o procedimientos de revas-
cularizaciéon miocardica.

Colardyn y cols., en 1986, y Roth, en 1992, resul-
taron los primeros en proponer la utilidad de este
tipo de catéteres en cirugia mini-invasiva coronaria,
seguidos por Wasnick y cols. (en dos series), en 1995
y 1997. En la Gltima, los autores emplearon terapéu-
ticamente el dispositivo en un nimero semejante a
nuestra serie, en el 31% (6 de 15) de sus p. (14-17)
El ntimero de p con requerimiento de estimulacién
eléctrica result6 elevado: 162 p. Al analizar los p
con dicho requerimiento, este resulté mayor entre
aquellos bajo Maze, 104/162 (64,2%), frente a 58/162
(35,8%) entre quienes no se realiz6 Maze, lo que pue-
de, al menos parcialmente, explicar dicha necesidad
elevada de marcapaseo.

Complicaciones asociadas: En nuestra serie actual
la complicacién més frecuentemente asociada al catéter
fue la pérdida de captura, la cual result6 transitoria
en todos los casos y se solucioné con su reposiciona-
miento. Dos pacientes presentaron complicaciones que
requirieron resolucién quirdrgica, en ambos casos por
el atrapamiento del dispositivo, que se relacioné con
un procedimiento agregado sobre la valvula trictspide,
lo que corrobora lo riesgoso del empleo del catéter en
procedimientos tricuspideos.

Otras complicaciones reportadas en la bibliografia,
en adicion a las habituales del catéter de Swan Ganz
convencional, han sido la estimulacién diafragmatica,
generalmente por la posicién de algin electrodo auri-
cular; la imposibilidad de registrar la presién capilar
pulmonar, debido a la ubicacién necesaria para obtener
captura efectiva, lo que a veces obliga a la colocacion de
un segundo catéter de Swan para mediciones hemodi-
namicas; y cierto disconfort, producido por la estimu-
lacién eléctrica en pacientes concientes, mientras que
Nagata y cols. reportaron un caso de rotura del ventri-
culo derecho, debido a un catéter de SGMCP. (18, 19)

Limitaciones del estudio: La presente representa
una serie retrospectiva desarrollada en un tinico centro,
sin que existiera grupo control con el cual comparar.
Mas all4 ello y de su naturaleza descriptiva, el estudio
incluye un nimero considerable de pacientes sometidos
a procedimientos sobre la valvula mitral y trictispide
a través de accesos mini-invasivos en un grupo con
experiencia en estos.

CONCLUSION

Ademas de ser 1til para inducir fibrilacién ventricular
en quiréfano, el empleo del catéter de Swan Ganz con
capacidad de marcapasos permitio resolver la necesi-
dad de estimulacion eléctrica temporaria en el periodo
posoperatorio de cirugias mini-invasivas por toraco-
tomia lateral, lo que plantea una utilidad terapéutica
para dicho dispositivo de diagnéstico y monitoreo. Si
bien el nimero de complicaciones graves asociada fue
bajo (2 catéteres irremovibles), su resolucion requiri6
de una reintervencion, lo que alerta sobre el riesgo
elevado del uso del catéter en cirugias que involucran
la valvula trictspide.
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