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Extracao de cabos-eletrodos por acesso femoral apés falha da
tracao simples: experiéncia e resultados de dois anos de um unico

centro
Electrode extraction using the femoral access after failure of simple traction: a 2 years
experience and outcomes of a single center

Carlos Eduardo Duarte', Silas dos Santos Galvao Filho?, José Tarcisio de Medeiros
Vasconcelos®, Bruno Papelbaum#

Resumo: Introdugéo: A retirada de cabos-eletrodos (CE) antigos por tragao simples ¢ praticada como abordagem
inicial na maioria dos centros de implantes de marcapassos. No entanto, a taxa de sucesso ¢ limitada e depende de
fatores relacionados ao paciente, ao tipo de CE e ao tempo do implante, dentre outros. Uma alternativa ¢ o acesso
femoral com utilizacdo do cateter-laco (snare). Objetivo: Apresentar a experiéncia do uso da abordagem femoral
para extracio de CE apés falha de retirada por tragao direta. Método: Relata-se a experiéncia de dois anos de
utilizagao da técnica de extragao de CE por via femoral apés falha na retirada por tracio simples. Resultados: 15
pacientes foram submetidos 4 extragao femoral de 25 CE ap6s falha na tentativa por tra¢io direta. A maioria era
do sexo feminino (66,7%), com idade média de 60,4 anos (12 a 89 anos) e indice de massa corpérea (IMC) médio
de 26,1 Kg/m?. Hipertensao, diabetes ¢ uso de anticoagulagio oral estiveram presentes em 46,0; 6,0 e 20,0% dos
casos, respectivamente. O tempo médio de implante (TMI) dos 25 CE foi de 9,5 anos, sendo que 18 (72,0%) eram
de fixagio ativa, com TMI de 7,3 anos, e sete (28,0%) de fixacdo passiva, com TMI de 15,2 anos. A extracio foi
completa foi em 21 (84,0%), incompleta em um (4,0%) e nio foi possivel em trés (12,0%) casos. As complicagdes
foram pequenas e ocorreram em dois (13,3%) procedimentos. Conclusao: Nos casos de falha de retirada dos CE
por tragio direta, a abordagem femoral promoveu sua extragio completa e evitou o sepultamento desnecessério ou
a toracotomia na maior parte dos pacientes.

Descritores: Extracio de Cabos-Eletrodos

Abstract: Background: Old lead extraction by simple traction is usually the initial approach in pacemaker
implantation centers. However, the success rate is limited and depends on patient-related factors, type of lead
and time of implantation, among others. The femoral access using a snare is an alternative. Objective: Report
our experience using the femoral access for lead extraction after failure using direct traction. Method: The 2-year
experience with lead extraction using the femoral approach after failure of simple traction is reported. Results:
15 patients were submitted to femoral extraction of 25 leads after failure of direct traction. Most of the patients
were female (66.7%), mean age was 60.4 years (12 to 89 years) and mean body mass index (BMI) was 26.1 kg/m?.
Hypertension, diabetes and oral anticoagulation were observed in 46.0; 6.0 and 20.0% of cases, respectively.
Mean implantation time (MIT) of the 25 leads was 9.5 years, of which 18 (72.0%) had active fixation, with a
MIT of 7.3 years and 7 (28.0%) had passive fixation, with a MIT of 15.2 years. Complete extraction was obtained
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in 21 (84.0%), incomplete extraction in 1 (4.0%) and failure in 3 (12.0%) cases. Complications were minor and
observed in two (13.3%) procedures. Conclusion: In cases of failure of lead extraction using direct traction, the

femoral approach promoted a complete extraction and avoided unnecessary burying or thoracotomy in most of

the patients.

Keywords: Electrode Extraction

Introducao

A extragao de cabos-eletrodos (CE) de estimu-
lacio endocdrdica é, na maioria das vezes, um
procedimento complexo, passivel de complica-
oes sérias e que exige planejamento cuidadoso e
peculiar a cada caso. Na maioria dos centros de
implantes de marcapasso, a primeira abordagem ¢
a retirada dos CE por tragdo direta simples, com
taxa de sucesso em torno de 50%".

As dificuldades e as complica¢oes nos procedi-
mentos de extragio podem estar relacionados ao
paciente, aos CE e ao tempo de implante, assim
como a experiéncia da equipe. Pacientes do sexo
feminino, com baixo peso, insuficiéncia cardiaca e
que fazem uso de anticoagulantes apresentam maior
taxa de complicagdes nesse procedimento®. CE
de cardiodesfibriladores (CDI) de choque de mola
dupla, assim como os de fixagio passiva, reque-
rem maior tempo de procedimento e apresentam
maiores dificuldades para a extragio completa'*%.
A experiéncia do cirurgio principal também estd
diretamente relacionada a menor taxa de compli-
cagoes e maior taxa de sucesso>”.

Alguns aspectos dificultam a técnica de tragao
simples, tais como:

1. fibrose na regiio da juncio eletrodo-coracio,

& jung ¢
que ¢ bem mais importante nos CE de fixagao
passiva;

2. fibrose na regido da subcldvia e da cava superior,
principalmente nos casos de CE multiplos ou de
CDI, que pode impedir a extragio total mesmo
ap6s a liberagao da juncio eletrodo-coragio. Exis-
tem bainhas mecinicas especiais ou com auxilio de
laser para tentar liberar o CE da fibrose, mediante
contratragao;

3. tracdo simples a partir do local do implante,
exercida no corpo do CE e s6 parcialmente trans-
mitida 2 juncio eletrodo-coragao. Esse problema
¢ revertido com a utilizacio de guias especiais de
aco do tipo locket, que permitem a tragio direta
na ponta do CE. Entretanto, para sua utilizacao é
necessario que o CE permita a passagem da guia
até a ponta, o que nem sempre é possivel. Essas
guias sdo indispensdveis para utilizar as bainhas de
contragao mecnicas ou com laser.

Em alguns casos, a toracotomia é necessaria
para a extragio dos CE com o coracio aberto.

Método

Relata-se a experiéncia de dois anos de utiliza-
¢ao da técnica de extragao de CE por via femoral
ap6s falha na retirada por tragio direta. Quinze
pacientes foram submetidos a extragao de 25 CE
por abordagem femoral, descrita a seguir’”.

Algumas extragdes foram planejadas para con-
versao imediata para a técnica femoral, caso neces-
sdrio; e outras foram realizadas em um segundo
procedimento. Os pacientes foram informados
sobre as possiveis complicagdes e assinaram o
termo de consentimento padrao utilizado no ser-
vico. Os procedimentos foram realizados sob anes-
tesia local, sedagdo ou anestesia geral, a depender
do planejamento de cada caso.

Descricao técnica (Figuras 1a e 1b)

1. Dissec¢ao do cabo-eletrodo alvo: dissecgao do
CE alvo na loja, certificando-se de que todas suas
ligaduras estejam soltas;

2. Duas pungdes com introdutores de 8 French
(Fr) de diAmetro na veia femoral direita: puncoes
realizadas mediante anestesia local com lidocaina
a 1%, pela técnica de Seldinger, para passagem
dos cateteres de eletrofisiologia e o cateter-laco
(snare) até o atrio direito;

3. Pungao com introdutor de 11 Fr na veia femo-
ral esquerda: realizada pela técnica de Seldinger
para a passagem da sonda do ecocardiograma
intracardiaco e posicionamento no dtrio direito
para monitoramento da tra¢io;

4. Posicionamento do cateter do ecocardio-
grama intracardiaco (ICE): posicionado no
dtrio direito com a janela acustica voltada para a
valva trictispidea, de forma a visualizar a juncio
eletrodo-coracio;

5. Posicionamento do cateter-lago ao lado do
CE alvo: por ser um cateter nao deflectivel, é dificil
escolher o lado a ser posicionado. No entanto,
deve-se procurar o melhor posicionamento que
permita enlagar o cateter de eletrofisiologia;
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Figura 1: Descri¢io da técnica. A) Enlagamento do CE alvo com os cateteres de eletrofisiologia e o snare. B) Janela aciistica do ecocar-

diograma intracardiaco.

6. Posicionamento do cateter de eletrofisiologia
do lado oposto ao CE alvo: a escolha de um
cateter o mais rigido possivel e com malti-
plos mecanismos de direcionamento é de suma
importincia para permitir o enlace com o snare e
a forca necessdria para a tra¢io da jungao eletrodo-
coragdo. Neste caso especifico, foi utilizado o

cateter CONTACT MEDTRONIC™, por apre-

sentar as caracteristicas necessdrias;

7. Enlacamento do cateter de eletrofisiologia e
inicio da tragao: o enlacamento do CE ¢ feito mais
facilmente no 4trio direito. E preciso certificar-se
de que o enlagamento estd seguro o suficiente e que
a parte proximal do CE tracionado foi liberada da
loja. Apés checagem, deve-se iniciar a tragao com
visualizacio ecocardiogrifica;

8. Monitoramento da tragdo do miocirdio pelo
ecocardiograma intracardiaco: ¢ de extrema
importincia a visualizagio da jungio eletrodo-
coragdo para dosagem da forca de tragio imposta
aos CE enlagados,

9. Retirada do CE: apds a desconexio do mio-
cdrdio, deve ser feita pelo cateter-laco pelo acesso
femoral, sob monitoramento por radioscopia.

As defini¢oes dos termos empregados neste
artigo, como retirada, extragao completa ou in-
completa de CE e complicagoes maiores ou
menores estao de acordo com as apresentadas pelo
Expert Consensus de 2009 publicado pela Heart
Rhythm Society’.

Para a andlise estatistica foram utilizados o
teste exato de Fisher e o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney com p<0,05 para significincia
estatistica.

Resultados

Caracteristicas clinicas dos pacientes

Ap6s falha da retirada por tracio direta, 25 CE
foram removidos por técnica femoral de 15
pacientes com idade média de 60,4 (12 a 89)

anos, a maioria do sexo feminino (66,6%) e IMC
médio de 26,1 Kg/m®. As comorbidades encon-
tradas foram hipertensao, fibrilagio atrial com
uso de anticoagulantes e diabetes em 46,0; 20,0 e
6,0%, respectivamente (Tabela 1).

Em relagio as indicagdes para extragdo, a
infecgao esteve presente em 28% dos casos e foi
a indicagio isolada mais frequente, enquanto a
associacio de fratura e aumento de limiar foi res-
ponsavel por 36,0%, os upgrades com necessidade
de mudanga de lateralidade por 20,0% e os CE
antigos nao funcionais previamente abandonados
por 16,0%. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os pacientes do grupo em que se
obteve sucesso e os que ndo tiveram sucesso no que
diz respeito a comorbidades e utilizagdo ou nao do
eletrocardiograma intracardiaco (em inglés, intra-

cardiac echocardiography - ICE) (Tabela 4).

Caracteristicas dos eletrodos

O tempo médio de implante (TMI) foi de
9,56 anos; 72,0% dos CE eram de fixagio ativa,
com TMI de 7,3 anos, e 28,0% eram de fixacio
passiva e TMI de 15,2 anos. Em rela¢io aos CE
de dtrio direito (Figura 3A), sete (28,0%) apre-
sentavam TMI de 9,7 anos e seis (86,0%) eram
de fixagao ativa. Os de ventriculo direito foram 17
(68,0%), com TMI de 9,7 anos, divididos em: 13
(76,0%) de pace/sense (Figura 3B), trés (18,0%)

Tabela 1: Caracteristica dos pacientes. Sao Paulo, SP, 2013.

Ne de pacientes 15
Sexo feminino (%) 66,7
Idade média (anos) 60,4 (12-89)
IMC (Kg/m?) 26,1
Comorbidades (%)

Hipertensio 46,0
Diabetes 6,0
IRC (< 60 ml/min) 0,0
Anticoagulagio 20,0

FE (%) 54,3
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Tabela 2: Caracteristica dos cabo-eletrodos. Sao Paulo, SP, 2013.

Ne de CE (n) 25
Ativo/passivo, n (%) 18 (72) 1 7 (28)
Tempo de implante (anos) 9,56
Tempo de implante dos ativos (anos) 7,3
Tempo de implante dos passivos (anos) 15,2

CE de 4trio direito, n (%) 7 (28)
Tempo de implante (anos) 9,7
Ativo, n (%) / passivo, n (%) 6(86) /1 (14)
CE de ventriculo direito, n (%) 17 (68)
Tempo de implante (anos) 9,7
Ativo/passivo 12 (71) 15 (29)
Pacelsense 13 (76)
Choque de mola dupla 3(18)
Choque monocoil 1(6)

CE de seio coronariano, n (%) 1 (4)
Tempo de implante (anos) 6,0
Ativo/passivo 0(0) /1 (100)

de choque e mola tnica e um (6,0%) de choque
e mola dupla (Figura 2). O CE extraido do seio
coronariano (14,0%) era passivo e com TMI de
seis anos (Tabela 2).

Caracteristicas dos procedimentos

Na maioria das extracées (n=16; 64,0%), o
ICE foi utilizado para monitoramento da forga
de tracdo e diagnéstico imediato de possivel
hemopericdrdio. O sucesso clinico foi alcancado
em 22 (88,0%) casos. Obteve-se extragio com-
pleta em 21 (84,0%) e parcial em um (4,0%).
Esse tltimo caso era de um paciente com vege-
tagio bacteriana na mola distal do CE de mola
dupla, que foi retirado. Para evitar a toracotomia
em outro paciente com alto risco, optou-se pelo
tratamento medicamentoso de longa duracgio,
sem necessidade de nova abordagem. Em nove
meses de seguimento, O paciente manteve-se
bem, sem recorréncia da endocardite e sem alte-
ragbes nos exames laboratoriais.

Os insucessos foram trés (12,0%), com TMI
de 9,3 anos, sendo um CE de choque de mola
dupla e dois ventriculares de pace/sense, um de
fixagio ativa e outro de fixagao passiva. Um desses
procedimentos teve de ser interrompido devido
a quebra da ponta do cateter de ablagio SafireT”
St. Jude Medical durante a tra¢io para descone-
xao do CE da jungao eletrodo-cora¢io. No outro
caso, o insucesso ocorreu por falta de captura do
CE alvo pelos cateteres-lago e de eletrofisiologia,
conforme a técnica descrita. E, no dltimo CE, de
fixagao passiva, com TMI de 15 anos e sem auxilio
de ICE, nao se conseguiu a desconexao da juncio
eletrodo-coracgao (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas do procedimento para retirada dos CE.

Sao Paulo, SP, 2013.

Ne de CE (n) 25

Utilizagao ICE n (%) 16 (64)

Extragdo completa n (%) 21 (84)

Extragio incompleta n (%) 1(4)

Insucesso n (%) 3(12)

Extragao completa n (%) 21 (84)

CE de 4trio direito n (%) 7 (33)
Tempo de implante (anos) 9,7
Ativo n (%) / passivo n (%) 6(85)/ 1(15)

CE de ventriculo direito n (%) 13 (62)
Tempo de implante (anos) 10,1
Ativo/passivo 9 (70) / 4 (30)
Pacelsense 12 (92)
Choque de mola dupla 0
Choque monocoil 1(8)

CE de seio coronariano n (%) 1 (4)
Tempo de implante (anos) 6,0
Ativo/passivo 0 (0) / 1(100)

Extragao incompleta n (%) 1(4)

CE de ventriculo direito n (%) 1 (100)
Tempo de implante (anos) 6
Ativo/passivo 1 (100) /0 (0,0)
Pacelsense 0(0,0)
Choque de mola dupla 1 (100)
Choque monocoil 0 (0,0)

Insucesso n (%) 3(12)

CE de 4trio direito n (%) 0 (0,0)

CE de ventriculo direito n (%) 3 (100)
Tempo de implante (anos) 9,3
Ativo/passivo 2(66,6)/(33,3)
Pacelsense 2 (66,6)
Choque de mola dupla 1(33,3)
Choque monocoil 0 (0)

CE de seio coronariano n (%) 0(0)

Tabela 4: Frequéncias absolutas e relativas das varidveis segundo
o grupo de sucesso. Sao Paulo, SP, 2013.

Sucesso
Varidvel Nao (n=4) Sim (n=11) p*
n % n %
Sexo masculino 2 50,0 3 27,3 | 0,560
HAS 1 25,0 6 54,6 | 0,569
DM 1 25,0 0 0,0 0,267
Anticoagulante 1 25,0 2 18,2 | 1,000
Eletrodo VD ativo 3 75,0 8 72,7 | 1,000
ICE 3 [ 75,00 6 54,6 | 0,604

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.

Resultados por categorias
Todos os sete (28,0%) CE atriais tiveram extra-
¢ao completa: seis (86,0%) com fixacdo ativa e um
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Figura 2: Extragio de CE de choque de mola dupla. Seta indi-
cando ponto de fibrose na mola proximal em um CE com TMI
de um ano.

Figura 3: A) CE atrial de fixagdo ativa com TMI de 10 anos. B)
Cabo-eletrodo ventricular de fixagio passiva com TMI de 10 anos.

(14%), passiva, todos com TMI de 9,7 (5 a 22)
anos. Os 17 (68,0%) CE ventriculares direitos,
com TMI de 9,7 (5 a 26) anos, foram divididos
em: a) nove (52%) de pace/sense com fixacio ativa,
TMI de nove (5 a 14) anos e extragio completa
em 86,0%; b) quatro (24,0%) de pace/sense com
fixagao passiva, TMI de 17,2 (6 a 26) anos e extra-
¢ao completa em 75,0%; c) um (6,0%) de choque
de mola dnica, TMI de cinco anos, com extracio
completa; d) trés (18%) de choque de mola dupla,
TMI de cinco (1 a 8) anos, sendo um (33,3%)
com TMI de um ano e extra¢ido completa, outro
(33,3%) com TMI de seis anos e extracio incom-
pleta e um dltimo (33,3%) com TMI de oito anos
e insucesso na extracdo. O CE extraido do ven-
triculo esquerdo (4,0%) era passivo, implantado
por via transvenosa pelo seio coronariano seis anos
antes (Grafico 1).
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Griéfico 1: Taxa de sucesso X tipo de CE X TMI.

Apés a realizagio dos testes nao-paramétrico
de Mann-Whitney e exato de Fisher, os grupos
nao apresentam diferengas significativas em rela-
¢a0 ao tempo de implante (p=0,471) ou o tipo
de CE. Logo, nesta amostra nao houve associagio
entre o sucesso na extracao e o tempo de implante

ou o tipo de CE.

Discussao

A técnica de acesso femoral, apresentada no
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas de
20117, vem sofrendo mudancas, como a utilizacio
do ICE. Os resultados aqui apresentados podem
nao representar a taxa real de sucesso que é possi-
vel atingir, haja vista que representam o inicio da
curva de aprendizado.

Este artigo nio tem o intuito de mostrar que
a abordagem femoral é melhor que a retirada pela
simples tragdo, j4 que nio foi feito um estudo
comparativo randomizado, levando em conside-
racio inclusive o custo-efetividade. Entretanto,
¢ utilizada hd mais de 10 anos como ferramenta
para melhorar os resultados da extragdo por acesso
superior (Método de PISA)®e deve ser lembrada
nos casos de falha da tragao direta. Em nossa expe-
riéncia, a técnica foi empregada em casos dificeis,
nos quais houve falha da tracio direta, e conse-
guiu-se a extracdo completa em 84,0% dos CE
abordados.

Apesar de nio haver significAncia estatistica
entre TMI ou o tipo de CE e a taxa de extragio
completa, a técnica apresentou resultados melho-
res em CE atriais e piores nos de choque com
mola dupla e tempo médio de implante acima de
seis anos.

As complicagoes foram duas: uma fistula arte-
riovenosa femoral esquerda com necessidade de
corregao cirurgica na regiao de passagem da sonda
de ICE e uma fratura da ponta do CE Safirel da
St. Jude Medical durante a tentativa de sua desco-
nexio da jun¢io eletrodo-coragao. Apds a fratura,
a ponta foi embolizada em um pequeno ramo
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venoso na regido pélvica. A equipe de cirurgia
vascular optou por conduta expectante e, até o
momento, nio houve registro de qualquer dano
ao paciente.

Conclusao

Nos casos em que a retirada dos CE por tragao
simples mostrou-se falha, a abordagem femo-
ral apresentou taxa média de sucesso clinico de
88,0% e extragio completa de 84%. Os melhores
resultados foram conseguidos com CE atriais e as
maiores dificuldades, com os de choque de mola
dupla.

Conclui-se, portanto, que nos casos de falha
na retirada dos CE por tracdo direta, a abordagem
pela técnica femoral pode promover a extragio
completa e evitar o sepultamento desnecessério ou
a toracotomia na maioria dos pacientes.
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