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INTRODUCCION

Desde que Bakker y Cols. evduaron la
esimulacion biventricular (EBV) perma-
nente para mejorar la funcién ventricular
en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestivarefractariad tratamiento médi-
co y bloqueo de la conduccion intraventri-
cular (bloqueo completo de ramaizquierda), con o sin indi-
cacion convenciond de estimulacion cardiaca permanente,
diversas publicaciones de diferentes grupos han estudiado
los beneficios de la estimulacion biventricular en la insufi-
ciencia cardiaca23456.7.
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En estos pacientes, € problemaclave resde en como estimular
permanentemente @ ventriculo izquierdo (V1). Inicidmente
parala EBV se usaron cables epicardicos implantados en VI,
por toracotomia o toracoscopia, técnicas asociadas a un dto
riesgo de complicaciones peri y postoperatorias, e incuso
mortaidad, derivada de la extremadamente precaria Stuacion
clinica de los pacientes. A esto, también se une la frecuente
obtencion de umbraes agudos de estimulacion de VI deva
dos, conriesgo ulterior de pérdidas de captura

Estas limitaciones inclinaron a intentar la estimulacion
epicardica ventricular izquierda, por medio de una via de
implantacion transvenosa a través del seno coronario (SC),
con cable insertado sdlectivamente en las venas coronarias
(VC) delapared libredd VI.

El objetivo de estetrabgjo es describir las diferentestécnicas
de implantacion de cablesen las VC, las cuaes variaran en
funcion delosdistintos model os de cables utilizados.

MATERIAL Y METODO.
SELECCION DE PACIENTES

Se utilizd laEBV en pacientes con Miocardiopatia Dilatada
que cumplian los sguientes criterios. 1) Insuficiencia cardia-
ca cronica 'y severa (clase I11-IV de la NYHA) d menos
desde 6 meses antes; 2) Intoleranciao escasarespuestad tra-
tamiento médico estandar (inhibidores delaECA, diuréticos,
digoxina, etc); 3) Disfuncion sstdlicaseverade VI, con frac-
cion de eyeccion de VI (FEVI) menor dd 35% y diametro
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telediastdlico de VI mayor de 60 mm en e ecocardiograma;
4) Trastorno de la conduccion intraventricular (duracion del
QRS mayor de 150 milisegundos); 5) Consentimiento infor-
mado ddl paciente paraparticipar en e estudio.

Seincluyeron en @ estudio 7 pacientes, 6 varonesy 1 mujer.
En latabla | se muestran los datos clinicos de los mismos,
tales como edad, sexo, etiologia, clase funciona, FEVI,
amplitud dd QRSy modo de estimulacién empleado.

T1POS DE CABLES

Se utilizaron tres diferentes model os de cabl es transvenosos,
disefiados especificamente paralaimplantacion en el SC:

Cable bipolar, de fijacion pasiva sin patillas distales,
modelo Medtronic 2188, de 65 cm de longitud, inicial-
mente disefiado para su implantacion en la estimulacion
permanente de auricula izquierda (Al) via SC. La carac-
teristica principa de este cable es la configuracion de su
porcién distal con un acodamiento preformado de 45 gra
dos para facilitar el abordaje a SC. El electrodo distal,
hemisférico poroso, esta igualmente preformado con una
angulacion de 45 grados para que realice contacto con la
pared delaVVCy por ende, con € epicardio. El cuerpo del
cable esde 6 French (F) y precisaun introductor de 10.5 F
(figural).

Cable monopolar, de fijacion pasiva sin patillas distales,
modelo Medtronic 2187, de 75 cm de longitud, disefiado
especificamente parasu implantacion en lasVC distales. La
caracterigtica principd de este cable es la configuracion
curva de su porcion distal y eectrodo dista hemisférico
poroso. El cuerpo del cableesde6 Fy lapartedista de5Fy
requiere unintroductor de 7 F (figura 2).

Cable unipolar monorrail, de fijacion pasiva sin patillas
distales, modelo Medtronic 10512 (actualmente en eva
luacion clinica), de 75 cm de longitud, disefiado especifi-
camente para su implantacion en las VC distales. La
caracteristica principa de este cable es su configuracion
recta y electrodo distal en anillo poroso, a que se ha
incorporado un pequerio orificio amodo de punto de mira

43



Cuadernos Técnicos

Tablal.
Datos clinicos de los pacientes.

Pacienten®  edad (afios) sexo Etiologia CF NYHA FEVI (%) QRS (ms) Modo estimulaciéon

1 62 \Y Idiopética \Y 11 155 DDDR-BV

2 7 H Idiopética \Y 23 160 DDDR-BV

3 68 \Y Idiopética v 20 150

4 69 \Y Idiopética \Y 26 150 DDDR-BV

5 68 \Y Valvular+ v 19 160 WIR-BV
Isquémica

6 71 V Valvular+ [\ 20 180 DDDR-BV
Isquémica

7 73 \Y Idiopética v 12 220 DDDR-BV

Abreviaturas: V: varén; H: mujer; DDDR-BV: EBV sincronizada a la auricula; VVIR-BV:
EBV aislada (paciente en FA crénica). Al paciente n° 3 no se consiguié implantar el electrodo de SC.

de fusil para que, através de €, se pueda introducir una
guia fina, que se implanta previamente en la VC elegida.
Unavez cateterizada dichaVC con ésta guia, se dedlizarg,
a su través € cable, 1o que facilita la implantacion en la
zona distal de laVC sdleccionada. El cuerpo del cable es
de4 Fy € electrodo distal de 4.5 F, d introductor utiliza-
do debera ser de 6 F (figura 3).

TECNICA DE IMPLANTACION

En todos los casos e utilizd la via endovenosa por puncién
percutanea de la vena subclavia derecha. Previamente o d
inicio del procedimiento se rediz6 una venografia del SC,
para determinar la anatomia del mismo y seleccionar laVC
dista inicia mente masapropiada.

En los primeros casos se utiliz6 un introductor convencional
de 10.5 F, avanzando € cable directamente en € SC para

Figura 1. Cable-Electrodo bipolar, especifico para implantacion
en auricula izquierda, modelo Medtronic 2188.

posteriormente progresarlo, de forma selectiva, alaVC late-
ral. Enlos casosiniciaes se utilizé € cable M 2187 por ser
de escaso calibre fino y estar disefiado especificamente para
este fin. Cuando no fue posible progresar este cable mono-
polar, setrat6 de implantar € cable M 2188 bipolar que, por
SuU mayor rigidez y cuerpo mas grueso, permite aplicar més
presiony redizar giros més pronunciados para conseguir su
penetracionenlaVCdigal.

Ladificultad paralaimplantacion de estos dos cablesradica
en los bucles que forman en la AD d intentar progresarlos,
asi como € efecto adverso de los giros redizados que, en
ocasiones, a proceder aretirar laguia, provocan € desplaza:
miento del cable fuerade SC.

En los tres Ultimos pacientes se utilizd un sstema de intro-
ductor-dilatador de cable, valvulado especifico paralacana-

Figura 2. Cable-Electrodo unipolar, especifico para implantacion
en venas coronarias izquierdas, modelo Medtronic 2187.
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Figura 3. Cable-Electrodo unipolar, especifico para implantacién en venas coronarias izquierdas, modelo Medtronic 10512 monorrail.

lizacion del SC, modelo Medtronic Attain LDS 6216 de 9F,
que dispone, ademés, de un catéter-badon para redizar la
angiografiadel SC, modelo Medtronic 6215 (figura4).

Este sstemafacilita, en gran medidala cateterizacion del SC
y, € hecho de dgar d introductor de SC abocado d ostium
del mismo, permite maniobrar con mayor facilidad € cable
de SC paraubicarlo enlazonadistal delaV C sdeccionada

En estos Ultimos paciente se utilizo d introductor de SC conla
mismatécnica, implantando un cable monorrall M 10512. Una
vez redizada la venografia de SC se introdujo la guia fina,

Figura 4. Introductor-Dilatador de cable-electrodo, disefiado para
canalizacion del seno coronario, modelo Medtronic Attain LDS
6216, de 9F. D: dilatador venoso; C: cuchilla para rasgar y extraer el
dilatador venoso; ISC: introductor de seno coronario; V: dispositi-
vo valvulado para aplicar al extremo proximal del dilatador del
seno coronario; E: electrodo.
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progreséndola hasta la zona dista de laVC poderolaterd y a
continuacion e dedizo, através de dla, @ cable. Las manio-
bras de implantacion resultan més sencillas con este cable que
con los anteriores, reduciendo considerablemente d tiempo de
implantacion y de escopia. En estos casos, d cable no se
implantd en laVC laterd por consderarse esta ubicacion ina:
decuada dado que no se obtuvo una reduccion suficiente del
QRS, que asegurara un resultado hemodinamico eficaz de la
BBV.

En todos|os pacientes @ cable se progresd hastalazonamas
dista de la vena, generamente 2 centimetros mas dla, de
ogtium de laVC, y se consderd la zona de ubicacion ade-
cuada cuando reunia buenas condiciones de estabilidad
(estabilidad con maniobras respiratorias profundas), umbral
agudo de estimulacién menor de 3 voltiosy umbral de detec-
cion, con amplitud delaonda R mayor de 4 milivaltios.

En auricula derecha (AD) se implantd un cable bipolar
recto convencional de fijacion pasiva con pdtillas. En
ventriculo derecho (VD) seimplant6 un cable convenciona
de fijacion pasiva con patillas. La polaridad del cable de
VD dependio6 de la polaridad del cable implantado en VI,
bipolar cuando se utilizd un cable monopolar en VI y
monopolar cuando € cable de VI fue bipolar, para de este
modo poder establecer una polaridad cruzada en € sistema
OeEBV.

Latécnica utilizada paralaimplantacion de estos cables en
AD y VD fue la convenciona, mediante puncion indepen-
diente de vena subclaviaderecha, en todos|os casos.



Figura 5. Esquema de la distribucion del sistema venoso corona-
rio. SC: seno coronario; L; vena coronaria lateral (marginal); PL:
vena coronaria osterolateral; M: vena coronaria media; GVC: gran
vena coronaria.

M EDIDA DE UMBRALES DE ESTIMULA-
CIONY DE DETECCION

Durante € procedimiento de implantacion las medidas se
redlizaron en configuracion unipolar o bipolar dependiendo
delapolaridad del cablede AD, VD o VI utilizado.

La medida del umbral de estimulacion se rediz6 para una
duracién de impulso de 0.5 milisegundos, laimpedancia de
los cables semidi6 paraunaamplitud de 5 voltiosy laampli-
tud delasondas Py R se determind en milivoltios.

GENERADORES

En todos los casos se utilizO un generador doble camara
Medtronic modelo InSync 8040 especiamente disefiado
para la EBV sincronizada a la auricula, con un blogue
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conector Unico, provisto de tres salidas paralos cablesdelas
tres camaras (AD, VD y VI). En los pacientes en fibrilacion
auricular se utilizd d mismo generador pero anulando la
conexion auricular por medio de un tapdn.

RESULTADOS

Implantacion

El cable del SC seimplanté con éxito en unaVC distal de
VI en 6 de los 7 pacientes (86%). En un caso no se pudo
cateterizar unaVC distal, debido a que la morfologia del
SC, mostraba una acodadura que imposibilit6 la progre-
sion del electrodo a una VC. A un paciente con infarto
anterior seleimplanté el electrodo enlaVC lateral, lugar
donde €l tiempo de activacion de VI resultaba muy pre-
coz, por lo que dicho cable se recolocd ala 'V C posterola-
teral, donde las secuencias de activacion VD - VI eran
adecuadas.

En latabla Il se muestra e tipo de introductor-dilatador
utilizado para la implantacion, tipos de cable utilizados,
tipo de cable implantado, VC en la que se implanto,
umbrales agudos de estimulacién, amplitud de la onda R
de VI eimpedanciadel cablede VI, que no difieren delos
obtenidos por otros autores con series mas amplias.

En lafigura 5 se muestra un esquema de la distribucion
delosvasosdd SCy enlasfiguras 6y 7 se representan
venografias del SC e imagenes de la escopia preoperaté-
riadurante laimplantacion de los cables.

Consideramos de primordial importanciael registro intra-
cavitario de los electrogramas (EGM ) de VI y de VD.
Mientras que el EGM del electrodo de VI debe ser lo mas
tardio posible, e EGM del VD deberd ser muy precoz
(figura8y 9) y € retraso del EGM VI respecto al EGM
VD no debera ser inferior a 100 milisegundos, (idealmen
te 140 ms), para de este modo conseguir una reduccion o
acortamiento adecuado del QRS conlaEBV.

Figura 6. Radiografia de tdrax en proyeccion antero-posterior. Venografias del seno coronario. (Imagenes cedidas por D. Gras M.D.)
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Figura 7. Radiografias de tGrax en proyeccion antero-posterior en un mismo paciente. A: venografia distal del seno coronario.
B: Rx de marcapasos tricameral implantado, en la que pueden apreciarse los electrodos ubicados en orejuela de auricula derecha,

apex de ventriculo derecho y vena coronaria lateral.

Seguimiento deloscables
No se produjeron desplazamiento de los cables aojados
en e seno coronario, paraestimulacion ddl VI.

Durante € seguimiento se midieron los umbrales de esti-
mulacion y la amplitud de la onda R, via telemetria del
marcapasos, en configuracion unipolar distal, a las 24
horas, 10 diasy 1, 3, 6, 9y 12 meses después de laimplan
tacion.

Los resultados de los umbrales de estimulacién de VI, la
amplitud delaondaR y laimpedanciade los cables de VI
al afo de seguimiento se muestran en latablalll.

Un pacientefallecio a afio de seguimiento por progresion de
la enfermedad (paciente n° 4) y otro a los 10 dias de la
implantacién por fibrilacidn ventricular. No hubo complica
ciones relacionadas con € sistema de estimulacion (cables o
generador), ni condisfuncion del sistema.

DiscusiOoN

En nuestraexperienciaes posble establecer, deformasegura, la
estimulacion epicardicade VI por medio de las técnicas descri-
tas de implantacion de cables transvenosos a través dd SC.
Actudmente |a técnica de implantacion puede parecer comple-
ja perod disefio denuevos cablesespecificos parasuimplanta-

Tabla Il.
Datos de implantacion.

Paciente n®  Introductor Cables Cable VC Umbral (V) AmplitudondaR  Impedancia
utilizados implantado estimulacion (mV) (Ohms)
1 C M 2187 M 2187 L 1.3 12.0 831
M 2188
2 C M 2187 M 2187 L 2.3 25.0 784
3 C M 2187
M 2188 - - - - -
C M 2187 M 2187 L 0.8 124 1021
5 SC M 2187 M 2187 0.7 8.5 725
6 SC M 10512 M10512 L* 1,8 8,2 675
PL 0,5 16,2 775
7 SC M10512 M10512 PL 0,7 6,7 613

Abreviaturas: C: Introductor-dilatador convencional. SC: Introductor-dilatador especifico para SC.
L: VC Lateral. PL: VC Posterolateral. * El electrodo de VI se implant6 en primer lugar en la VC lateral y aunque los umbrales
fueron adecuados, el EGM ventricular era demasiado precoz, no obteniéndose una reduccion del QRS con la EBV,
debido a que estaba proxima una zona de infarto residual, por lo que se reposicioné a la VC posterolateral.
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Figura 8. Paciente 6; derivaciones bipolares de ECG y registro
endocavitario bipolar entre los electrodos situados en apex de VD
y pared de VI en la vena coronaria posterolateral de un marcapa-
sos tricameral. (100 mm/seg). La duracién del QRS midié 210 mili-
segundos. En el mapeo endocérdico, usando los cables implanta-
dos en VD y VI, el tiempo de conduccién interventricular midié 144
milisegundos. VVVD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo;
VD-VI EGM: monitorizacién de los electrogramas ventriculares.

i

Figura 9. Mismo paciente de la figura 9: Derivaciones bipolares
ECG obtenidas durante la EBV. (100 mm/seg). El QRS con EBV se
acorto de 210 a 125 milisegundos. EBV: estimulacion biventricu-
lar con cables situados en apex de VD y pared de VI en la vena
coronaria posterolateral de un marcapasos tricameral; E: arte-
facto correspondiente a la espiga de descarga del marcapasos a
nivel biventricular.

cdonenlasVCizquierdss através dd SC, y € oportuno entre
namiento en dichatécnica permitirareducir lostiempos emple-
adosen este procedimiento asi como € uso delaradioscopia

L os resultados de autores con series mas numerosasl4 tam
bién sefidan que laexperienciaen laimplantacion y laevo-
lucion tecnolégica de los cables, con disefios especificos
para este fin, ha meorado sensblemente d éxito en las
implantaciones (de un 53.3 a un 81.8%) y ha disminuido
sensiblemente e tiempo de fluoroscopiay del procedimien
to quirdrgico parasuimplantacion.

Se congidera que la zona Optima de estimulacion ddl VI es
aquellaen laque la activacion del VI es mas tardia, y debe
ser determinada de forma individual, en cada paciente. De
acuerdo con los estudios de mapeo endocardico en corazo-

nes normales y enfermos, se sabe que esta zona es la base
posteroinferior o posterolateral del VI en la mayoria de los
pacientes, a excepcion de aguellos que presentan cicatrices
deinfarto de miocardio anterior, enlosquelalocdizacion de
lazona de activacion mastardiade VI es muy variable, por
lo que especidmente en estos pacientes se aconsgja mapeo
intraoperatorio del SC paralocalizar lazonade deteccion del
electrograma ventricular mastardio y posteriormente catete-
rizar selectivamentelavenadd VI mas proxima.

Considerando |as variaciones anatbmicas en cada peciente y
lavariable morfologiadd sistemavenoso coronario, laprac-
tica de una venografia selectivade SC, bien preoperatoriao
durante € mismo procedimiento de implantacion, puede
ayudar en gran medida a identificar y seleccionar la VC
izquierda més adecuada, a definir @ trayecto a seguir para

Tabla lll.
Evolucién de los umbrales de estimulacién amplitud de onda R e impedancia del cable de VI al afio de seguimiento.

UMBRALES EN IMPLANTACION

UMBRALES AL ANO DE SEGUIMIENTO

Paciente n° Umbral Amplitud Impedancia Umbral Amplitud Impedancia
estimulacion | ondaR (mV) (Ohms) Estimulacion (V) onda R (mV) (Ohms)
1 1.3 12.0 831 1.0 9.0 488
2 2.3 25.0 784 25 20.0 652
4 0.8 124 1021 15 10.2 875
5 0.7 8.5 725 2 meses
de seguimiento
6 0.5 16.2 775 1 mes
de seguimiento
7 0.7 6.7 613 Exitos a los 10 dias
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obtener unacorrectaimplantaciony con dlo, reducir € ries

go de complicaciones. En genera y de acuerdo con la ana-

tomiade SCy susramas, serddedeccionlaVClaterd y, s

esta no tuviera unas caracteristicas anatomicas adecuadas o
el éctricamenteidéness, se sudedegir laVC pogterolaterd o
laVC podterior.

CONCLUSIONES

La experiencia persond expuesta y la gportada por otros
grupos con series més amplias demuestra la posibilidad de
estimular de forma permanente d VI através de eectrodos
implantados por viatransvenosaen las VC. Con técnicas de
implantacion adecuadas y una experiencia adecuada, puede
conseguirse la implantacion en la préactica totalidad de los
pacientes (> 85%).

Laestimulacion epicardicadd V1 através delas venas coro-
narias congtituye un método seguro cuya técnica se smplifi-
cara con € desarrollo de cables especificos para este fin, lo
gue incrementara la préctica de la estimulacion biventricular
en un futuro préximo.
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