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El aumento de esperanza de vida de la población en la actualidad ha sucitado a un incremento en el número de dispositivos generando a su vez
un incremento de complicaciones asociadas a ellos. En nuestro medio, tras una TAVI es necesario implantar un marcapasos definitivo en el 14% de
los casos, lo que constituye una causa añadida de morbilidad y aumento del tiempo de estancia hospitalaria, y en los pacientes añosos estos dos
aspectos pueden cobrar especial importancia, en este contexto en los últimos años, ha surgido una nueva tecnología llamada Marcapaso Micra,
que difiere de los marcapasos convencionales y que podría evitar las complicaciones asociado a ellos.

Determinar los beneficios del implante de Marcapaso Micra y seguridad en paciente post TAVI que requieran sistemas de estimulación cardíaca.

Paciente adulto mayor de 75 años con APP de distonía muscular -
síndrome metabólico y FA paroxística que tras implante de Core Valve
TAVI por indicación de estenosis aórtica Severa (V. aórtica bicúspide)
presenta nuevo bloqueo completo de rama izquierda asociado a BAV
de 1 grado con alto riesgo de bloqueo completo que en su estancia en
UCI cursa con trombocitopenia severa (Cirrosis) (PLT 40000) – CHILD
PUGH B, por lo que se decide implantar un nuevo sistema de
estimulación cardíaca sin cables llamado Marcapaso micra.

Figura 5. Liberación del Marcapaso micra Figura 6. Marcapaso Micra posicionado

Actualmente, los ensayos sobre los sistemas de estimulación cardiaca sin cables (Micra) son pocos en la práctica clínica, especialmente con
seguimiento mas allá de los 6 meses y mas aún tras implante de una prótesis aórtica biológica TAVI, en este contexto aunque limitada a series
muy cortas, la experiencia con marcapasos sin cables en pacientes con TAVI parece ser satisfactoria, al hacer varias revisiones y comparando de
forma retrospectiva con la implantación de marcapasos convencionales se ha observado una disminución del tiempo de estancia hospitalaria,
menor insuficiencia tricuspídea y ausencia de complicaciones como neumotórax, sangrado o infección del bolsillo, en el contexto de nuestro
paciente con trombocitopenia severa (Cirrosis ) y Chil Pugh estadio B con alto riesgo de sangrado e incremento de su morbimortalidad parecería
ser que la mejor opción fue la implantación de marcapaso Micra que tras ser liberado las variables de estimulación fueron excelentes.

El implante transcateter del marcapaso micra es una opción eficaz y segura en pacientes TAVI con excelentes parámetros agudos a corto y medio
plazo.

Evita las complicaciones de los sistemas convencionales y disminuye la estancia hospitalaria.

Son necesarios futuros estudios que confirmen y aporten información a largo plazo para su uso se generalice.

INTERVENCIÓN 

Figura 7. Revisión de Marcapaso Micra

Figura 2. Marcapaso convencional vs Micra

Figura 3. EKG en ritmo sinusal a 60 lpm
(PRE TAVI)
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Figura 1. Marcapaso Micra

Figura 4. EKG con nuevo bloqueo
completo de rama izquierda del Haz de
Hiss. (POST TAVI)

1. Asepsia y desinfección de área inguinal derecha.
2. Se infiltra con 30 mL de lidocaína al 2 %.

3. Se Realiza punción venosa femoral derecha 
4. Se pasa cuerda Guía hasta vena cava inferior y se asegura acceso.

5. Se avanza Introductor hidrofílico Micra hasta la aurícula derecha (Sistema purgado)
6. Se pasa el sistema liberador de marcapaso micra 

7. Se realiza maniobras para avanzar al ventrículo derecho y 
posicionarle en la región septobasal.

1. Se realizan mediciones de marcapaso Micra : altura de onda R 12,2MV, Umbral de 
estimulación 0,25 V, impedancia 650 ohms.

2. Extrae el sistema de liberación e introductor sin complicaciones
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