Técnica para retirada de cabos-eletrodos
endocardicos antigos
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RESUMO

Quinze pacientes portadores de marcapassos cardiacos endocavitdrios e com indica¢ao para novo implante
foram submetidos a tentativa de retirada dos cabos-eletrodos antigos. Os resultados com a técnica sugerida foram
bem-sucedidos em 73% dos pacientes. Ressaltam-se as vantagens, a simplicidade do procedimento e a facilidade

de sua execucao.

A estimulagao elétrica artificial
endocavitdria teve inicio em agosto
de 1958, quando Furman e Schwe-
del® desenvolveram a técnica de esti-
mulagao endocavitdria em ventricu-
lo direito, através de cabos-eletro-
dos introduzidos por via venosa.
Desde entdo, a técnica de estimu-
lagao endocavitdria vem se desen-
volvendo desde a idealizagdo do ge-
rador de estimulo implantdvel até
as mais recentes inovagoes, como a
multiprogramabilidade, a teleme-
tria, a resposta de freqiiéncia, etc.*
5.6.7 Paralelamente, estudos foram
realizados na obtengao de um ou
vdrios tipos de eletrodos tidos como
ideais: eletrodos bipolares, unipo-
lares, com revestimento de silicone
ou poliuretano, ventriculares,
atriais em jota, screw-in, com fran-
jas, sem franjas, com aletas, de fixa-
¢ao ativa ou passiva, etc.

Recordemos o pioneirismo, entre
nés, de Jatene e Kormann que, em

julho de 1965, construiram o primei-
ro marcapasso implantavel na Amé-
rica Latina. O primeiro gerador bra-
sileiro possuia baterias de merciirio
e o modo fixo de comando. Os ca-
bos-eletrodos iniciais foram cons-
truidos com platina e iridio reves-
tidos de silicone; alguns desses ele-
trodos, implantados em 1966, estao
funcionando até hoje.

O cabo-eletrodo endocdrdico,
com o decorrer do tempo, vai sendo
coberto por uma bainha fibrosa que
incorpora o endotélio e o endocdr-
dio. Esta bainha estd coberta por
uma capa endotelial, que, na maio-
ria dos casos, pode ser importante
na prevencao de tromboses e embo-
lias®.

Os pacientes portadores de mar-
capassos endocavitdrios antigos sao
submetidos a reoperagoes de acordo
com vdrias indicagdes: troca profila-
tica do gerador ou por faléncia do
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mesmo, fratura do condutor, lesao
do revestimento do cabo, erosdo da
loja do gerador, infecgdo, aumentos
sucessivos dos limiares de comando,
etc.'"” Durante a cirurgia, cabos-ele-
trodos bipolares antigos, que jd
cumpriram seu papel, podem ser re-
tirados. O presente trabalho tem
por finalidade demonstrar uma nova
técnica de retirada de cabos-eletro-
dos antigos presos ao endocérdio.

MATERIAL E METODO

Em nosso servigo, no periodo de
agosto de 1977 a outubro de 1988,
foram realizadas 1.232 cirurgias de
marcapassos com grande utilizagao
inicial de cabos-eletrodos bipolares.

Quinze pacientes portadores de
marcapassos antigos foram subme-
tidos a novo implante de cabo-ele-
trodo ou do conjunto estimulador,
de acordo com virias indicagées
(Tabela I) e durante o ato cinirgico



94 RERRAMPA
TABELA 1
2 o s g Tempo de uso Modelo do
Paciente Idade Sexo Indicagio para reimplante doeabotinirodh ciboseletrods Resultado
IM.O. 48 anos masc. Fim de vida do gerador. Ele- 6901
trodo muito infiltrado. Pa- 13 anos MEDTRONIC SUCESSO
ciente altamente dependente.
G.LM. 66 anos masc. Fratura do condutor 5 anos 6901 SUCESSO
MEDTRONIC
A.P.D. 62 anos masc. Fratura do condutor 5 anos 6901 SUCESSO
MEDTRONIC
B.R.F. 36 anos masc, Fratura do condutor 5 anos 476 INSUCESSO
CARDIO-BRAS
A.lLF. 54 anos fem. Fratura do condutor 6 anos 6901 SUCESSO
MEDTRONIC
JIM.M. 52 anos fem. Fratura do condutor 5 anos 6901 SUCESSO
MEDTRONIC
D.M.O. 45 anos fem. Fratura do condutor 6.5 anos 6901 SUCESSO
MEDTRONIC
J.AF. 73 anos masc Erosdo do gerador com in- 5 anos 6901 SUCESSO
fecgao MEDTRONIC
C.Q.P. 26 anos masc. Fratura do condutor 8 anos 6901 INSUCESSO
MEDTRONIC
AM. 63 anos fem. Aumentos sucessivos dos li- 2 anos 030-236 INSUCESSO
miares de comandos. TELECTRONICS
M.AS. 41 anos fem. Erosio do gerador 1.5 ano 6901 INSUCESSO
MEDTRONIC
A MN. 48 anos fem. Ruptura do envoltério de si- 8 anos 6901 SUCESSO
licone. 8 anos MEDTRONIC
D.P.C. 75 anos masc. Fratura do condutor 9 anos 6950 SUCESSO
MEDTRONIC
M.F 77 anos fem. Infecgao pds-traumatismo 3 anos PL-211 SUCESSO
DAIG CORP.
R.D.C. 61 anos masc. Falha da sensibilidade 4 anos PL-211 SUCESSO
DAIG CORP.

procedemos a retirada dos cabos bi-
polares antigos. Oito eram do sexo
feminino e sete do sexo masculino.
A idade variou de 26 a 77 anos (M
=45,2). O tempo de uso do cabo-e-
letrodo variou de 1,5 a 13 anos (M
= 5,4 anos). Em oito pacientes, a
indicagao para reimplante foi fratu-
ra do cabo cujo tempo de uso era
de cinco a nove anos. Em um caso
de reimplante do conjunto gerador-
cabo-eletrodo a indicagio foi esgo-
tamento do gerador associado a in-
tensa infiltracdo do cabo com 13
anos de uso em paciente altamente
dependente da estimulagéo cardiaca
artificial. Em outro paciente havia
aumentos sucessivos dos limiares de
comando, tanto em implantes epi-
cdrdicos como em endocdrdicos; a
solugao foi a colocagao de um ele-

trodo especial, de ponta porosa, que
forneceu 6timos limiares de coman-
do. Em trés pacientes, a indicacao
foi erosao da loja do gerador, sendo
dois com infecgao (cultura positiva)
com 3 e 5 anos de uso e outro sem
infecgao, com 1,5 ano de uso. Em
um paciente, havia ruptura do re-
vestimento de silicone, préximo ao
pdlo positivo (anel) do cabo bipolar
com perda do comando do marca-
passo (Figura 2). Em outro paciente
havia competigao por aumento do
limiar de sensibilidade. Todos os ca-
bos-eletrodos possuiam configura-
¢ao bipolar, e somente um era dota-
do de sistema de fixagao passiva,
préxima a ponta (aletas) (Figura 1).
A téenica por nés desenvolvida,
para retirada de cabos-eletrodos en-
docédrdicos antigos, consiste em:

Fig. 1 — Cabo-eletrodo bipolar com aletas. Obser-
vamos fratura do pélo negativo apds 9 anos de uso.
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Fig. 2 — Cabo-eletrodo bipolar com 8 anos de uso. A seta mostra ruptura da capa de silicone e infiltragdo.

1) Liberagao por dissecgdo dos teci-
dos em torno dos cabos, os quais,
na maioria dos casos, encon-
tram-se envoltos em intensa fi-
brose;

2) Secgao da ligadura de fixagdo do
cabo na veia cefdlica, normal-
mente realizada na época do im-
plante;

3) Introdugdao das guias estiletes
nos terminais dos cabos-eletro-
dos com o0 maior avango possivel;
deve-se procurar utilizar as guias
de maior rigidez;

4) Através dos terminais, efetuagao
de dez movimentos giratérios em
sentido hordrio e dez em sentido
anti-horario;

5) Tragao do cabo-eletrodo com as
guias, sob radioscopia, de forma
firme, mas cuidadosa, sempre
observando o cardioscépio para
surpreender extra-sistolia ventri-
cular;

6) Se necessdrio, em situagoes de
acentuado encarceramento do
eletrodo no endocdrdio, deve-se
repetir as manobras 4 e 5;

7) Caso o cabo-eletrodo nao solte,
deve-se fazer uma revisao pes-
quisando a existéncia de algum
ponto de sutura fixando o cabo
nos tecidos e/ou nas veias. Os ci-
rurgioes de marcapasso expe-
rientes sabem fazer o diagndstico
pelo simples contato com o cabo;
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este, quando estd preso apenas
no ventriculo direito, transmite
um movimento de vaivém, cau-
sado pelas sistoles do ventriculo
direito.

Durante e apds a retirada do ca-
bo-eletrodo, efetua-se hemostasia e
pingamento cuidadoso dos bordos
da veia, para introdugdo e posicio-
namento do novo cabo-eletrodo.

RESULTADOS

Dos quinze pacientes do nosso es-
tudo, em 11, ou seja, 73% do total,
obtivemos sucesso conseguindo a
retirada de cabo antigo jd danificado
ou abandonado e sem utilidade. Isso
mostra a eficiéncia da técnica. Os
4 casos de insucesso, 27% do total,
foram aqueles em que observamos
intensa fibrose com acentuado en-
carceramento do cabo-eletrodo nas
veias e no endocdrdio. Apresenta-
mos radiografias de dois dos nossos
pacientes antes e apds a cirurgia.
Uma das radiografias no pré-ope-
ratério (Figura 3) mostra nitida fra-
tura de um dos fios do cabo proximo
a regiao clavicular, e no pés-ope-
ratério (Figura 4) vemos um novo
cabo-eletrodo de configuragao uni-
polar posicionado por pungao da
veia subcldvia. Um dos nossos pa-
cientes apresentava infec¢ao na loja
do marcapasso por Pseudomonas ae-
ruginosa e fizemos a retirada do ge-
rador e do cabo, posicionando cabo-
eletrodo provisério até possivel con-
trole de infecgdo, mas o paciente foi
a 6bito por septicemia no décimo
dia pés-operatério. Chamamos a
atengao para o surgimento de extra-
sistoles ventriculares isoladas du-
rante a tracdo do cabo; alguns pa-
cientes referiram dor na regiao in-
fraclavicular, que atribuimos ao mo-
vimento de tragdo sobre o plexo bra-
quial. Em nenhum dos 14 pacientes
restantes observamos fendmenos
tromboembdlicos ou outras compli-
cagoes. No exame ectoscépico de al-
guns dos cabos-eletrodos retirados,
observamos fragmentos de tecido
endotelial envolvendo a regiao pré-



Fig. 3 — Fratura do condutor préximo a regido clavicular.

xima ao pdélo positivo. Em um dos
cabos, observamos ruptura do en-
voltério de silicone com infiltracao
de material de cor enegrecida (Figu-
ra 2). Em nenhum dos casos houve
ruptura do cabo durante os movi-
mentos de tragao ou rotagdo. Em
dois pacientes, conseguimos retira-
da dos cabos-eletrodos com maior
facilidade sem introducgdo das guias-
estiletes e sem traciond-los excessi-
vamente. Em quatro pacientes, uti-
lizamos a mesma veia ocupada pelo
cabo antigo; nos demais pacientes,
posicionamos o cabo-eletrodo por
puncdo subcldvia; utilizando o intro-
dutor préprio para essa finalidade.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Geralmente, os marcapassistas
costumam abandonar cabos-eletro-
dos antigos e sem fung¢ido quando
firmemente presos ao endocardio.
O fato de nao se conseguir facilmen-
te a retirada dos mesmos com movi-
mentos de tracao fez com que se
generalizasse a idéia de que cabos-e-
letrodos antigos nao devam ser reti-
rados. Em alguns servigos, porém,
a indicacao de retirada de cabos-ele-
trodos infectados através de tragao
continua ou de toracotomia € co-
mum” *. A utilizacdo desta técnica
inédita, sob anestesia local, permi-
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Fig. 4 — Pés-operatorio; um nove elerrodo ¢ posi-
cionado no ventriculo direito.

tiu constatar as vantagens do méto-
do. A introdugao das guias-estiletes,
por meio dos terminais do cabo, tor-
na-o rigido e facilita os movimentos
de rotagao e deslocamento dos teci-
dos cicatriciais que o envolvem. Em
relacdo as vantagens da retirada de
cabos-eletrodos endocavitarios anti-
gos, podemos primariamente afir-
mar que a mesma representard sem-
pre um corpo estranho a menos den-
tro do coragao. Secundariamente
outra vantagem serd a utilizagao da
mesma veia ocupada pelo cabo anti-
go; sabemos que em muitos pacien-
tes reoperados a introdugao do ca-
bo-eletrodo é dificultada pela fibro-
se ao nivel da veia subcldvia (nos
pacientes que utilizamos a mesma
veia notamos facilidade na descida
do eletrodo at€ seu posicionamento
no ventriculo direito). Nos casos on-
de exista infecgao, é indiscutivel a
vantagem de se retirar um corpo es-
tranho que poderd representar risco
potencial de endocardite?, sobretu-
do quando a metodologia utilizada
resume-se a pequena cirurgia sob
anestesia local.

A técnica de retirada dos cabos-e-
letrodos por tragdo continua, porin-
termédio de pesos conectados as
suas extremidades nem sempre é
bem-sucedida. Imparato e Kim de-
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Fig. 5 — Gerador exteriorizado para controle de
infecgdo bacteriana na loja do marcapasso (caso
n: 14).

tado a es-

Fig. 6 — Um novo ¢

junto foi impl,
querda (caso n® 14).

monstraram, através de fluorosco-
pia, a invaginacao do ventriculo di-
reito quando o cabo ¢ fortemente
tracionado®. McGeehin, Donahoo e
outros descrevem um caso onde a
demasiada tragao produziu invagi-
nagao do ventriculo direito, inver-
sao e obstrugao da valva tricispide
e abertura de defeito do septo inte-
ratrial®.

No presente trabalho, podemos
observar que a totalidade dos cabos-
eletrodos, em que aplicamos a técni-
ca, possui configuragdo bipolar; isto
se deve ao fato de que os cabos-ele-
trodos endocdrdicos antigos eram
principalmente bipolares.

Concluimos, portanto, ser a técni-
ca descrita simples e eficiente para
retirada de cabos-eletrodos endo-
cardicos antigos. A facilidade do
procedimento parece-nos viabilizar
a técnica proposta.
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SUMMARY

Fifteen patients carrying endoca-
vitary cardiac pacemakers and with
an indication for reimplant were un-
dergone to a removal of ancient
electrodes introducing a new tech-
nique.

The results with the suggested
technique were positive with 73%
of the patients.

One emphasize the advantages,
the simplicity of the procedure and
facility of its execution. And in the
studied group, lack of complica-
tions.
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