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Angioplastia del seno coronario en el implante de electrodo del

ventriculo izquierdo
Angioplasty of coronary sinus in left ventricle electrode implant
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Con el incremento de implantes de dispositivos de estimulacién cardiaca en pacientes con
miocardiopatia dilatada, el disefio dia a dia mas sofisticado de los mismos para satisfacer los reque-
rimientos de los pacientes con cambios anatémicos que surgen como consecuencia de la misma
dilatacién cardiaca, tales como modificaciones en el calibre, curso, longitud y nimero de venas
coronarias, cada vez se encuentran mayores dificultades para lograr los objetivos anatémicos, en
particular el sitio ideal de posicionamiento del electrodo de estimulacion ventricular izquierda en el
seno coronario.

Esta situacién limita, en algunos casos, el beneficio terapéutico de esta técnica, viéndose, en
ocasiones, en la necesidad de someter al paciente a toracotomia para posicionar el electrodo en el
epicardio posterolateral del ventriculo izquierdo.

Es asi como, con el objetivo de abreviar los tiempos y la morbimortalidad e incrementar el éxito del
implante, se disefid una estrategia basada en la técnica de hemodinamica para vencer las obstruccio-
nes de las arterias coronarias y lograr, mediante angioplastia de las estrecheces del seno coronario,
un abordaje mas preciso a un determinado vaso epicardico preseleccionado.

Se describe la técnica usada en la angioplastia del seno coronario para este proposito.

PALABRAS CLAVE: angioplastia, cardiodesfibrilador, cardiorresincronizador, seno coronario.

The design of devices of cardiac stimulation in patients with dilated cardiomyopathy has become
more sophisticated due to the increment of its implantation, devices that must satisfy the requirements
for patients with anatomical changes that appear as a consequence of the cardiac dilation such as
caliber modifications, course, length and number of coronary veins. Every time is more difficult to
achieve the anatomical objectives, particularly the ideal place for the left ventricular stimulation electrode
position in the coronary sinus.

This situation limits in some cases the therapeutical benefit of this technique, occasionally facing to
the need to submit the patient to thoracotomy for positioning the electrode in the left ventricle posterior-
lateral epicardium.
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Thus, in order to shorten the times and morbidity and increment the implant success, we designed
a strategy based on the hemodynamic technique to overcome coronary arteries obstruction and achieve
through the angioplasty of the coronary sinus narrowness a more precise approach to a preselected

determined epicardial vessel.

We describe the technique used in the angioplasty of the coronary sinus for this purpose.

KEYWORDS: angioplasty, cardiac defibrillator, cardiac resynchronizer, coronary sinus.
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Introduccion

Elimplante de cardiodesfibriladores y resincronizadores
cardiacos ha venido incrementdndose en el mundo
entero, a consecuencia del impacto que han mostrado
estos dispositivos en la sobrevida y la calidad de vida. Sin
embargo, con el incremento de indicacionesy técnicas se
han encontrado dificultades en la canulacién y navega-
cién del seno coronario.

Encercade 11%delos pacientes sometidos aimplan-
te de dispositivo de resincronizaciéon cardiaca, no es
posible ubicar el electrodo en la vena objetivo (Tabla 1)
(1). Con frecuencia, los pacientes con cardiopatia dila-
tada tienen diferentes anormalidades en el curso del seno
coronario debido al crecimiento atrial derecho y al
cambio en la posicién de la valvula mitral que modifica
el dngulo de entrada del seno coronario y el trayecto del
mismo, y hace que los vasos afluentes sean tortuosos y
delgados (2). Esto dificulta la implantacién del electrodo
del ventriculo izquierdo, y obliga a abandonar el proce-
dimientoy a diferirlo para implante portoracotomia. Por
ofra parte, tan sélo 30% de los implantes del electrodo
del seno coronario se logra en el sitio ideal debido a las
mismas variaciones en la anatomia venosa del corazén,
de ahi que al menos en 50% de los casos sea dificil la
navegacién con guia suave, requiriendo maniobras
para poder acceder al sitio deseado (3), incluida la
realizaciéon de angioplastia del seno y/o sus afluentes
cuando éstos se hallan muy estrechos (4, 5).

A continuacién, se describe una alternativa para
incrementar la proporcién de implantes exitosos del
electrodo del seno coronario.

Métodos

Se revisaron los informes de implantes de cardio-
resincronizadores de cuatro centros de electrofisiologia

de Colombia, desde enero de 2009 a enero de 2011,
a fin de evaluar la dificultad de canulacién del seno

Tabla 1.
CAUSAS DE IMPLANTES FALLIDOSENEL ESTUDIO MIRACLE.
Causa Pacientes
No hallazgo del seno coronario 14
No localizacién distal 13
Desalojo o posicién inestable del electrodo izquierdo 10
Umbral de estimulacién izquierdo elevado 4

Vena cardiaca muy pequefia
Estimulacién del nervio frénico
Sensado inadecuado

1
1
1
Bloqueo cardiaco 1

No son mutuamente excluyentes.
Tomado de: Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation
(MIRACLE). J Card Fail 2000; 6: 369-380.

coronario, asi como la seguridad y eficacia de la
angioplastia del seno coronario como estrategia en
determinados implantes.

El promedio de edad fue de 63 afos; 65% de los
participantes eran de género masculino, 60% tuvo causa
isquémica, y la fraccion de eyeccién promedio fue de 21%.

Técnica de implante

Se evaluaron 92 descripciones quirrgicas. Todos los
implantes se realizaron por venopuncién subclavia; tres
de ellos por subclavia derecha (3,2%). E bolsillo
prepectoral se disefid por avulsién digital; en todos los
casos se pasé primero el electrodo de desfibrilacion al
ventriculo derecho y luego el electrodo atrial. En seis
pacientes (6,5%) no se implanté electrodo atrial por
fibrilacién atrial y en dos de ellos se hizo ablacién del haz
de His al final del procedimiento (2,1%). A 15 se les
explanté un dispositivo previo (seis marcapasos
bicamerales, dos monocamerales, dos cardiodesfibrila-
dores monocamerales y cinco bicamerales), y todos
recibieron electrodo ventricular de choque.

Luego se posicioné el sistema de canulacion del seno
coronario y se avanzé hasta la auricula; se pasé, enton-
ces, un electro-catéter decapolar 5f diagnéstico para
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canular el seno coronario. En dos casos fue necesario
canular el seno coronario con guia larga y en uno se usé
sistema de canulaciéon hueco mediante inyecciones de
contraste hasta ubicar el ostium del seno coronario.

En tres pacientes no fue posible implantar electrodo
izquierdo; se hizo angiografia coronaria izquierda para
evidenciar lafase venosa (6). En uno de ellos se encontré
vélvula de Tebesio prominente, en otro doble boca del
seno coronario interconectada entre s, con pésimos
vasos, y en el tercero no se visualizé el seno coronario, por
lo que se abandond la busqueda del mismo después de
45 minutos de fluoroscopia.

Se usaron diferentes sistemas de infroductores dispo-
nibles en el pafs. Con la inyeccién del seno coronario en
tres pacientes, se encontrd obstruccion del mismo més
alla del tercio medio. Asf, se avanzé guia Choice de alto
soporte hasta el sitio de la obstruccién o del estrecha-
miento mdximo y se posiciond un balén de angioplastia
1,5 x 2 en el punto mas distal posible, el cual, en la
mayoria de los casos se inflé a 17 atm, a excepcién de
un caso en el que se inflé a 19 atm por un segundo (7).

De ofra parte, a una paciente de 40 afos, quien
consulté cuatro afos antes por deterioro de la clase
funcional, presincope y sincope, se le practicé electrocar-
diograma basal que mostré bloqueo de rama derecha
y PR limitrofe, Holter que indicé tendencia bradicérdica
y algunas pausas sinusales nocturnas, y ecocardiograma
que evidencié fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
do de 50% sin alteraciones segmentarias de contractili-
dad. El test de Chagas fue positivo a titulos bajos.

Se llevé a estudio electrofisiolégico en el que se docu-
menté enfermedad del nodo sinusal y alteracién de la
reserva de conduccién, por lo que recibié implante de
marcapaso definitivo bicameral que controlé su
sintomatologia. Sinembargo, tres afios luego del implante
ésta reaparecié (disnea, deterioro de la clase funcional),
y en el seguimiento ecocardiogréfico del Ultimo afo se
encontré disminucién de la funcién contréctil de 40% de
fraccién de eyeccion y finalmente de 25%-30% con arrit-
mia ventricular compleja y disminucién de la respuesta a
la terapia farmacolégica. Por este motivo se inicié implan-
te de desfibrilador automdtico mds terapia de
resincronizacion cardiaca por el método convencional.

La canulacién del seno coronario presentd dificulta-
des y durante la inyeccion del mismo se evidencié lesion
en punta de |dpiz hacia la unién del tercio proximal con
los dos tercios distales y se observaron algunos vasos muy

Vol. 18 No. 4
ISSN 0120-5633

delgados e igualmente enfermos en los sitios correspon-
dientes a los afluentes posteriores y laterales (Figura 1),
razén por la cual se decidié intentar canulacién con guia
Choice, que no logré atravesar los obstéculos. Se pasé un
balén de angioplastia 1,5x2 yse llené a 17 y 19 atm,
avanzando paulatinamente e infldndolo para vencer las
diferentes obstrucciones. Con ello se lograron resolver
aproximadamente siete centimetros de lesién y se implan-
t6 y acufé el electrodo en este sitio (Figuras 2 a 4).

El curso pos-operatorio fue satisfactorio y no hubo
complicaciones durante el seguimiento. Presenté mejoria
significativa en la clase funcional y en la actualidad perma-
nece bajo terapia plena anti-falla en clase funcional I.

El segundo paciente, hombre de 62 afios, con cardio-
patia dilatada isquémica y fraccién de eyeccién del
ventriculoizquierdo de 20%, requirié dos angioplatias en
el tercio medio y distal del seno coronario para lograr
avanzar el electrodo al sitio 6ptimo. Su condicién actual
es buena y se encuentra en clase funcional I-I1.

El tercer paciente, con cardiopatia dilatada isquémica
y fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo de 15%,
recibié dos angioplastias en el tercio medio del seno
coronario. El implante del electrodo izquierdo fue exitoso
y el paciente mostré mejoria parcial de su clase funcional.
Se hospitalizé en el mes siguiente por descompensacién de
falla cardiaca relacionada con abandono de medica-
mentos y en actualidad su clase funcional es estable (II-111).

Se presentan las imagenes de la primera paciente por
ser las mds representativas (Figuras 5 a 10).

Aunque en la literatura se describen complicaciones
como perforacién del seno coronario contaponamiento,
en los casos expuestos no hubo.

Figura 1. Inyeccién previa en oblicua izquierda anterior. Nétese la
amputacién del seno coronario.



Revista Colombiana de Cardiologia Vol. 18 No. 4 209
Julio/Agosto 2011 ISSN 0120-5633

Figura 2. Inyeccién previa en AP. Nétese la amputacion del seno Figura 5. Pos-primera angioplastia.
coronario.

Figura 3. Inyeccién previa a la primera angioplastia. Figura 6. Segunda angioplastia.

Figura 4. Primera angioplastia; balén inflado. Figura 7. Tercera angioplastia.
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Figura 8. Cuarta angioplastia.

Figura 9. Inyeccién final. Nétese el calibre de los afluentes.

Figura 10. Final. Electrodo posicionado.
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Discusion
Respondedores

La proporcién de pacientes no respondedores a la
terapia de resincronizacién cardiaca es de 20%-30%, lo
cual varia de grupo a grupo, de acuerdo con los criterios
de seleccion, la etiologia de la falla cardiaca, la exten-
sién de la disincronia mecdnica y el retardo de la
conduccién intra-ventricular (8). Sin embargo este dato
puede estar subestimado.
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Figura 11. Tomada de: Cardiac resynchronization therapy. Rev
Cardiovasc Med 2003; 4 (suppl. 2).

En el estudio MIRACLE (1), 28% de los pacientes en el
brazo placebo (CRT apagado) mejoraron al menos un
puntoenlaescala delaclase funcional,y 63%en el brazo
de CRT activo, con lo que se mostré eficacia sélo del 35%
del CRT sobre placebo (65% de no respondedores). De
ofra parte, 42% de los pacientes en el grupo control
reportaron mejoria y 52,45% mdas del grupo de CRT, lo
cual indica un efecto placebo con una eficacia de sélo

9,5% (9).

Otro punto a considerar es que los hallazgos publica-
dos corresponden a casos en los que no hubo dificultades
técnicas para el implante de los dispositivos, consideran-
do que en 5% a10% de los implantes falla la ubicacién
del electrodo izquierdo, y por ende se recurre al implante
epicérdico (10, 11). Asi, este grupo de pacientes even-
tualmente podria incrementar el grupo de los no
respondedores.

De tal manera que un andlisis cuidadoso arrojaria un
resultado cercano al 40% de pacientes no respondedores.
Dado que la respuesta a la terapia de resincronizacién
cardiaca es multicausal, se requieren mayor seguimiento
y observaciones para disefar estrategias encaminadas a
modificar estas cifras (12-14).
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Sitio de estimulacion

Hay claros determinantes de la respuesta a la terapia
de resincronizacién cardiaca, a saber (15):

- Etiologia de la falla.

- Volumen de fin de didstole.

- Retardointraventricular.

- Asincroniaintra e interventricular.

- Sitio de estimulacién del electrodo izquierdo.

Y es bien conocido el hecho que el mejor sitio es la
porcién lateral basal, siempre y cuando ésta se encuentre
viable.

Tan solo en cerca de la mitad de los pacientes se logra
ubicarel electrodo en el sitio ideal, de ahi que se requiera
desarrollar técnicas que permitan mejorar la aproxima-
cién al sitio ideal de estimulacién a fin de incrementar el
porcentaje de implantes exitosos de electrodo ventricular
izquierdo. Por ejemplo, Worley utiliza balones de
angioplastia contécnica convencional para dilatar estre-
checes del seno coronario y sus afluentes.

Conclusion

No hay duda del beneficio de la terapia de
resincronizacién cardiaca; sin embargo, ain es alta la
proporcién de pacientes no respondedores que puede
serde hasta 30% 6 40%, y aunque esta «no respuesta» es
multifactorial, el posicionamiento del electrodo izquierdo
es vital y se estd lejos de lograr un nivel excelente de
posicionamiento adecuado del mismo en el sitio ideal.

Es preciso, enfonces, redoblar esfuerzos para selec-
cionar, con todas las herramientas posibles, estos pa-
cientes realmente no respondedores y, mds adn, para
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desarrollar nuevas técnicas que permitan alcanzar esos
sitios ideales. La angioplastia del seno coronario consti-
tuye una alternativa al posicionamiento dificil del electro-
do de ventriculo izquierdo en la vena objetivo e incre-
menta potencialmente la proporcién de pacientes
respondedores.
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