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RESUMEN 
Los electrodos son considerados el eslabón más débil de los dispositivos intracar-
díacos. La extracción de los crónicamente implantados constituye siempre un pro-
cedimiento dificultoso. En centros que cuentan con dispositivos para su extrac-
ción percutánea, el procedimiento se realiza con una efectividad cercana al 100 %, 
pero cuando no existe esa tecnología, la cirugía –menor o a corazón abierto con 
circulación extracorpórea– es muchas veces realizada por el cirujano cardiovas-
cular, quien tiene que asumir el protagonismo por el riesgo de lesión de estructu-
ras cardíacas. Se presenta un paciente con electrodos de marcapaso abandona-
dos, cuyo trayecto por un espacio subaponeurótico del hemitórax derecho produ-
jo, durante años, malestar y ciertas deformidades de la pared torácica, sin que se 
pudieran retirar después de múltiples intentos. Las particularidades de este caso 
delinean la importancia de no subestimar estas cirugías y realizar adecuados estu-
dios preoperatorios que permitan planificar convenientemente el procedimiento 
quirúrgico.  
Palabras clave: Dispositivos cardíacos, Marcapaso artificial, Electrodos implanta-
dos, Remoción de dispositivos 
 
Removal of abandoned wire leads from a cardiac device: untying 
or extracting the Gordian knot 
 
ABSTRACT 
Wire leads are considered the weakest link of intracardiac devices. The removal of 
those which were chronically implanted is always a difficult procedure. Such 
procedure is performed with a near to 100% effectiveness in centers having de-
vices for percutaneous extraction, but when there is no such technology, surgery 
–minor one or open heart with extracorporeal circulation– is often performed by 
the cardiovascular surgeon, who has to assume the leading role because of the 
risk of injury to cardiac structures. A patient with abandoned pacemaker leads is 
presented. The passage of the wire leads through the subaponeurotic space of the 
right hemithorax produced discomfort for years, and certain deformities of the 
chest wall, without the chance of being withdrawn in spite of multiple attempts.  

mailto:yoandylc@infomed.sld.cu
http://www.revcorsalud.sld.cu/
http://www.revcorsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:yoandylc@infomed.sld.cu
mailto:yoandylc@infomed.sld.cu


Extracción de electrodos de dispositivos cardíacos abandonados 

CorSalud 2016 Oct-Dic;8(4):259-264 260 

The particularities of this case outline the importance of not underestimating these 
kinds of surgeries, and performing adequate preoperative studies that allow the 
properly planning of surgical procedure.  
Key words: Cardiac devices, Artificial pacemaker, Implanted electrodes, Device 
removal 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
Basados en los estudios de von Ziemssen de finales 
del siglo XIX, en 1928 dos científicos australianos, un 
anestesiólogo y un físico, desarrollaron quizás el 
primer dispositivo diseñado para estimular un cora-
zón humano (en este caso, mediante una aguja 
insertada en el ventrículo), con una descarga de 
corriente alterna1. Treinta años después, el 8 de oc-
tubre de 1958, en el Hospital del Instituto Karolinska, 
en Solna, cerca de Estocolmo, Suecia2, un sistema 
desarrollado por el cirujano cardíaco Ake Senning y 
el físico inventor Rune Elmqvist, fue implantado por 
primera vez a un paciente, un ingeniero de 45 años 
con un bloqueo cardíaco completo que sufría crisis 
de Stokes-Adams hasta 30 veces en el día1. Se 
iniciaba así una historia que parece no tener fin, la 
de los implantes de dispositivos cardíacos electróni-
cos, cuyo número aumenta considerablemente cada 
año. 

Casi 6 décadas después los avances de la medici-
na han resultado en una mayor expectativa de vida, 
de una población –por consiguiente– más envejeci-
da, con más comorbilidades y con mayor necesidad 
de estos dispositivos3, debido también a la expan-
sión de sus indicaciones4. 

En este escenario, los electrodos son considera-
dos el eslabón más débil de los dispositivos intracar-
díacos, debido a defectos en su diseño o construc-
ción, al medio ambiente bioquímico hostil in vivo, 
así como al estrés físico impuesto por la implanta-
ción, la anatomía y la actividad cardíaca. Por otra 
parte, a diferencia del generador, la extracción de 
electrodos es un procedimiento más dificultoso ya 
que el incremento de la duración de los implantes 
provoca que sus adherencias fibrosas a las venas y 
a las cámaras cardíacas –que comienzan casi inme-
diatamente después del implante– evolucionen con 
el tiempo hasta provocar prácticamente el anclaje 
del cable a las estructuras cardiovasculares circun-
dantes; proceso este que se ve complicado aún más 
por la mineralización y calcificación de dichas adhe-
rencias4. 

En centros donde existe la tecnología para la 

extracción percutánea de electrodos no útiles cróni-
camente implantados, es este el procedimiento de 
elección y se realiza con una efectividad mayor al 
95%3,5-7. En Villa Clara, Cuba, la experiencia dicta que 
la mayoría de los electrodos que dejan de ser útiles, 
son abandonados in situ por los especialistas en 
electrofisiología; en el mejor de los casos, anclados 
mediante sutura a alguna estructura perivascular de 
mayor o menor resistencia.  

En algunas ocasiones se desarrolla endocarditis 
asociada a estos electrodos que puede, incluso, te-
ner un desenlace fatal8-10. Otros pacientes, como el 
que se presenta, llegan al quirófano afortunada-
mente antes de desarrollar complicaciones infeccio-
sas, pero aquejados de síntomas dependientes de 
los electrodos abandonados que muchas veces 
requieren un enfoque y estudio preoperatorio multi-
disciplinario que permita planificar el procedimiento 
de extracción más adecuado y exento de posibles 
complicaciones. 
 
 
CASO CLÍNICO 
 
Hombre blanco, de 55 años de edad, con anteceden-
tes de habérsele implantado un marcapasos per-
manente hace 6 años, a causa de una bradicardia 
grave. Procedimientos ulteriores de cambios de 
generador dejaron como secuela la existencia de 
electrodos endocavitarios abandonados con el 
extremo conector en una situación no bien preci-
sada en el hemitórax derecho, que durante años ha 
ocasionado molestias y dolor torácico al paciente, 
razón por la cual se decidió retirar, al menos, los 
segmentos de electrodos causantes de su malestar.  

El enfermo asistió a consulta de cirugía cardio-
vascular después de haber sido sometido a varios 
procedimientos quirúrgicos menores infructuosos 
con la intención de retirarse el electrodo en cues-
tión. En ese momento el paciente refería dolor de va-
riadas características e intensidad en región pectoral 
e inframamaria derechas. Al examen físico se consta-
tó la presencia de 6 heridas quirúrgicas en diferen-
tes lugares a lo largo del supuesto trayecto torácico 
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del electrodo, algunas con retracción importante de 
la piel, así como evidente aumento de volumen de la 
mama ipsilateral (Figura 1A). 

La radiografía torácica simple en vista anteropos-
terior (Figura 1B) demostró la presencia de dos 
electrodos abandonados en la proyección del hemi-
tórax derecho, prácticamente a nivel del vientre 
diafragmático de ese lado (6º-7º espacio intercostal), 
en una posición no habitual ni esperada, al estar 
muy distantes los extremos conectores de los vasos 
venosos habitualmente empleados para acceder a 
las cavidades cardíacas en los procedimientos de 
colocación de este tipo de dispositivos. En la vista 
lateral, con mucha dificultad, se logró precisar una 
fina línea radioopaca en la proyección de la pared 
torácica anterior que confirmó el trayecto superficial 
–aparentemente subaponeurótico– de los electro-
dos. Sin comprender los motivos por los cuales no 
habían podido ser retirados previamente estos elec-
trodos, se sospechó como causa la imposibilidad de 
encontrarlos en los planos subcutáneos y se realizó 
ecografía de partes blandas para precisar con exacti-
tud su trayecto, el cual no aportó los resultados 
esperados al no poder visualizar el cable.  

Se decidió entonces realizar tomografía axial 
computarizada (TAC) simple de tórax, con la que 

finalmente se logró identificar el motivo que había 
impedido la extracción de estos electrodos. La re-
construcción tomográfica de las imágenes (Figura 
2) mostró el extremo proximal de los electrodos en 
la pared anterior del tórax, a nivel del arco anterior 
de la cuarta costilla y se constató la presencia de un 
conglomerado de cables y tejidos que formaban un 
nudo en su trayecto, en una proyección anterior y 
un poco inferior a la clavícula derecha (detalles no 
totalmente coincidentes con sus posiciones anatómi-
cas reales, al estar el paciente con los brazos eleva-
dos). Este nudo fue, indudablemente, la causa de los 
fallidos intentos previos de extracción. Las recons-
trucciones anteroposteriores y laterales también 
mostraron la hipertrofia del músculo pectoral dere-
cho evidenciada en el examen físico (Figura 3). 

Con este conocimiento se planificó adecuada-
mente la cirugía donde, mediante una pequeña 
incisión con anestesia local, se localizó el nudo y, a 
partir de él –mediante tracción manual–, se lograron 
extraer las porciones distales y proximales de am-
bos electrodos (Figura 4), situadas en la pared an-
terior del tórax. Al mes de la cirugía el paciente man-
tenía una evolución favorable y habían desapare-
cido todos los síntomas dolorosos torácicos de los 
que se aquejaba.  

 

 
 

Figura 1. A. Heridas quirúrgicas de previos intentos de retirada de los electrodos abandonados. El sitio escogido para la inci-
sión más reciente, por la cual se extrajo el cable (segunda de arriba hacia abajo), coincidió con una herida anterior en esa misma 
localización. Las líneas señalan las cicatrices quirúrgicas. B. Radiografía simple de tórax donde se observan los electrodos aban-
donados en la proyección del hemitórax derecho, con los extremos conectores (cabezas de flecha) presumiblemente a nivel del 

hemidiafragma de ese lado. 
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COMENTARIO 
 
La mayoría de los pacien-
tes necesitados de cirugía 
cardiovascular, por cues-
tiones elementales de su 
enfermedad de base, re-
quieren una atención mul-
tidisciplinar en algún mo-
mento antes de su paso 
por el quirófano. Previo a 
la cirugía se realizan un 
sinnúmero de estudios 
que facilitan en cierto mo-
do el accionar de los ciru-
janos. En otras ocasiones, 
sin tratarse específicamen-
te de cirugías a corazón 
abierto, los cirujanos car-
diovasculares son convo-
cados por otros especialistas para realizar procedi-
mientos de cirugía menor que, por supuesto, se 
alejan un poco de las prácticas habituales de su 
especialidad. En estos casos, algunos –adaptados a 
las complejidades de las grandes cirugías a las que 
están acostumbrados–, tienden a minimizar el pro-

cedimiento que se realizará y a subestimar el estu-
dio preoperatorio de su paciente, lo cual en ocasio-
nes puede interferir en la obtención de buenos re-
sultados11.   

Cuando no existen las condiciones técnicas ade-
cuadas para la extracción percutánea de electrodos 

 
 

Figura 2. A y B. Detalles tomográficos de la cavidad torácica y del recorrido de los electrodos abandonados. Las flechas 
señalan el nudo en el recorrido proximal del cable. 

 
 

Figura 3. Detalles tomográficos que muestran retracciones tisulares (A) e hipertrofia del 
músculo pectoral derecho (B); además, el recorrido de los electrodos por la pared toráci-
ca. La flecha roja señala el nudo y la blanca, la parte distal de los electrodos que demues-

tra la ausencia de relación con el diafragma que podía sospecharse en la radiografía. 
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crónicamente implantados en el corazón, esta 
situación, cual nudo Gordiano, puede transformarse 
en un problema de difícil solución. La carencia de 
estos dispositivos especializados12,13 en nuestro me-
dio, ha convertido esta intervención en un proce-
dimiento propio del campo de la cirugía cardiovas-
cular, y cada día que pasa aumenta el número de 
pacientes que necesitan esta operación, ya sea a 
corazón abierto con el empleo de circulación extra-
corpórea, o con el concurso de cirujanos cardiovas-
culares en cirugías menores de determinada enver-
gadura. El caso que se presenta es un ejemplo que 
demuestra que en ocasiones deben emplearse todos 
los estudios de los que se disponga en aras de poder 
planificar y efectuar adecuadamente un procedi-
miento quirúrgico, que en apariencias parece ser 
sencillo. 

Un estudio tomográfico de poca duración per-
mitió mediante una operación de solo 20 minutos, 
con una incisión de apenas 5 cm y el empleo de una 
escasa cantidad de anestesia local terminar con años 
de padecimiento de un paciente, y que esa misma 
tarde estuviera felizmente de vuelta en su casa. De 
no haber contado con estas imágenes, de igual for-
ma se habrían extraído los electrodos, pero sin du-
das mediante una cirugía más larga y traumática, 
una incisión extensa y deformante, de seguro con el 
empleo de anestesia general, y probablemente con 
una mayor estadía hospitalaria y la posibilidad de 
complicaciones postoperatorias15.  

La casi totalidad de estas cirugías menores se rea-

liza de forma ambulatoria, donde muchas veces una 
simple radiografía torácica ilustra con suficiente 
claridad la situación de los electrodos y permite al 
cirujano planificar su operación y acometerla con 
éxito. Sin embargo; en este caso, un desconocido 
nudo, perfectamente visible en la TAC, no era identi-
ficado en la radiografía convencional al quedar en-
mascarado por la radioopacidad de la pared torácica 
y los arcos costales (Figura 1B). 

Pocas situaciones son más frustrantes en la prác-
tica médica que un procedimiento cruento que no 
ofrezca los resultados esperados y en el caso de este 
paciente, desafortunadamente, incluyó varias ciru-
gías antes de que se lograra un certero diagnóstico 
con el empleo de estudios que no siempre son efi-
cientemente utilizados en nuestra práctica diaria. 

Es cierto que la TAC puede ser cara y no estar 
disponible en algunos escenarios, pero si la tecno-
logía ya está instalada y existe el personal adecuado 
para manejarla, solo nos resta hacer un uso eficaz 
de ella. Este es un ejemplo típico que redunda en la 
salud y el bienestar de nuestros pacientes. 
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