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Implante de resincronizador cardiaco por via femoral.

Una alternativa para accesos subclavios dificiles
Cardiac resynchronization device implantation via the femoral artery.
An alternative to difficult subclavian access

Alejandro Orjuela, MD.("?)

Bogoté4, DC., Colombia.

Pese a que no hay duda del beneficio de la terapia de resincronizacién cardiaca, el incremento del
uso de esta técnica deja entrever dificultades en el posicionamiento de los electrodos y en particular del
electrodo izquierdo. Se describe el caso de un hombre con indicacion de terapia de resincronizacion
cardiaca en quien, por anormalidades anatomicas de los vasos venosos izquierdos y por contraindicacion
para el uso de la region subclavia derecha, se utilizé la via femoral derecha con éxito, hecho que permite
mostrarla como una alternativa practica y segura para el implante de resincronizadores cardiacos.
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Although there is no doubt of the benefit of cardiac resynchronization therapy, the increased use of
this technique allows to see the difficulties in the positioning of electrodes, particularly of the left electrode.
We describe the case of a man with an indication of cardiac resynchronization therapy in whom due to
anatomical abnormalities of the left venous vessels and contraindication for the use of the right subcla-
vian region, the right femoral route was successfully used. This allows us to show the femoral route as a

practical and safe alternative for the implantation of cardiac resynchronization devices.
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Introduccion

La vena subclavia ha sido la via cominmente emplea-
da para los implantes de los diferentes dispositivos de
estimulacién cardiaca permanente; sin embargo, existen
condiciones clinicas en las que este acceso se hace
imposible, teniéndose que optar por la via quirdrgica a
través de toracostomia, particularmente en el caso de los
desfibriladores y resincronizadores cardiacos, en los que
11% de los implantes de electrodo izquierdo son fallidos
(1, 2). Se presenta un caso de implante de marcapaso
tricameral exitoso en un hombre joven.
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Caso clinico

Hombre de 43 afios de edad, de 1,69 m de esta-
tura, 68 kg de peso, con historia de falla cardiaca de
reciente comienzo, progresiva hasta clase funcional Il
y con hospitalizaciones frecuentes y prolongadas por
descompensacién a pesar de tratamiento éptimo; frac-
cion de eyeccion de 16% y bloqueo de rama izquierda.
Recibié cardiodesfibrilador automdtico més resincroni-
zador por via subclavia derecha, ya que la subclavia
izquierda drenaba a un gran seno coronario, el cual
llegaba hasta el piso de la auricula en la vecindad de
la vena cava inferior y en el que se evidencié Unica
afluente de pequefio calibre e ingreso angulado en el
seno coronario (Figura 1).

Un mes post-implante y en relaciéon con hematoma
de lenta resolucién, el paciente hizo extrusion del ge-
nerador con sobreinfeccién y bacteriemia, por lo que
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se explanté todo el sistema y dado que se encontrd
secrecién purulenta en el bolsillo, se dej6 cierre por
segunda intencién quedando una zona de fibrosis en
la regién subclavia derecha.

Tras una mejorfa inicial, entré nuevamente en falla
cardiaca y permanecié hospitalizado por tiempo pro-
longado.

Ante la dificil anatomia se consideré la posibilidad de
implante epicardico vs. via femoral, decidiéndose por
esta Gltima opcidn para evitar mayor invasion.

Procedimiento

Se solicité al proveedor de marcapasos de la institucién
la importacién de electrodos de choque y estimulacién
de mayor longitud, contando, al momento del implante,
con un electrodo de choque de 68 cm monobobina, un
electrodo de seno coronario Quickflex de 86 cm, un
electrodo bipolar de fijacién activa de 100 cm, Tendril
1688y un electrodo bipolar de fijacién activa de 58 cm
Tendril 2088. Se eligieron introductores rectos CPS Direct
PL 410217 de 54 cm de longitud, peel away.

Técnica de implante

Se realizé técnica de monitoreo y preparaciéon de
la piel de manera convencional en la regién inguinal
derecha. Se hicieron tres punciones femorales venosas
derechas con técnica de Seldinger, 2 cm por debajo
del ligamento inguinal y T ¢cm por dentro de la arteria
femoral. Posteriormente, se efectué incisién de piel de 6 cm,
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paralela al ligamento inguinal y a 2 cm por debajo del
mismo. Se procedié entonces a realizar el bolsillo de
manera ascendente, por delante de la fascia muscular
y por encima del ligamento inguinal (Figuras 2 y 3).

Una vez realizado el bolsillo y previa comprobacién
de hemostasia, se procedié al implante del electrodo de
estimulacién y choque al ventriculo derecho. Se pasé
introductor recto CPS directo hasta el anillo tricUspide;
al pasar el electrodo de choque, éste no alcanzé el dpex
ni el piso del ventriculo derecho ni abriendo el extremo
proximal del infroductor hasta la entrada en la vena
femoral, por lo que se reemplazé por un electrodo de
un metro, fijdndolo en el dpex del ventriculo derecho
con umbral de 1V, impedancia de 670 ohmn y R de 8
mV (Figura 4). Una vez se dej6 in situ el introductor del
ventriculo derecho, se pasé un segundo introductor hacia
el seno coronario, y, después de varios intentos, se canulé
la pequenia afluente del mismo con un electrocatéter cua-
dripolar deflectable de diagnéstico. Se realizé inyecciéon
del seno coronario en OlAy AP, seleccionando una vena
posterolateral alta. Se posicioné sobre guia el electrodo
Quickflex de seno coronario, logrando la vena objetivo
y el anclaje en el mismo; el umbral de estimulacion fue
1,5V, impedancia 985 ohmny R de 12 mV (Figuras 5
y 6). Sin retirar los dos introductores previos, se pasé un
tercer infroductor de la misma referencia, dirigiéndolo
hacia la auricula. A través del mismo se posicioné un
electrodo bipolar de fijacién activa en la pared lateral
alta de la misma; las mediciones fueron P 3 mV, impe-
dancia 450 ohmn y umbral 0,75 V (Figura 7). Asi pues,
bajo visién fluoroscépica, se retiraron los introductores;
primero el auricular y luego el del electrodo del seno
coronario, fijando cada electrodo en la fascia mediante

Figura 1. Inyeccién desde subclavia izquierda en donde se muestra el drenaje de la vena subclavia en un gran seno coronario. Nétese la pequefa

afluente lateral.
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dos puntos de seda al retirar su respectivo introductor
(Figuras 8-10). Nuevamente se revisé la hemostasia y se
realizé lavado con solucién antibidtica. Los electrodos se
conectaron al generador dejando ocluidos los orificios
de desfibrilacion con tapones.

Finalmente se introdujo dispositivo en el bolsillo, se
fij6 con punto de seda a la fascia y al mésculo para pre-
venir un futuro descenso del mismo y se cerré la herida
en dos planos con puntos separados (Figuras 11y 12).

Se indicé reposo por 48 horas y luego deambulacién
con limitacién en los movimientos del miembro inferior
derecho.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con me-
joria inmediata de disnea, ortopnea y clase funcional; el
proceso de cicatrizacion fue aceptable; requirié nuevo

Figura 2. Tres punciones con los introductores rectos. Fue necesario abrir
el introductor de VD para intentar posicionar el electro de choque.

Figura 4. Insercién de electrodo ventricular a través de introductor recto.
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cierre por dehiscencia inminente. Ademds de sensacién
de cuerpo extrafio en el drea inguinal, no se presentaron
ofras molestias.

En el control a la sexta semana post-implante el
paciente permanecia en buenas condiciones, sin falla
cardiaca, en clase funcional | y con adecuado proceso
de cicatrizacién. Los umbrales fueron menores de 0,75
V en las tres cdmaras y las impedancias no variaron. La
vision fluoroscédpica mostréd estabilidad en la posicién
de los electrodos.

Discusion

Aunque el implante de marcapasos mono y bicame-
rales por via femoral (3, 4), estd4 bien documentado,
solo hay una descripcion en la literatura universal de
esta técnica en terapia de resincronizacion cardiaca
(5). Hasta donde se sabe, es el primer caso de implante
de cardiosincronizadores por via femoral reportado en
América.

Figura 3. Conexién de electrodos al generador.

Figura 5. Canulacion del seno coronario y su afluente con electro-catéter
cuadripolar deflectable.
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Figura 6. Posicionamiento de electrodo izquierdo a través de introductor. Figura 7. Posicionamiento de electrodo izquierdo a través de introductor.
recto OIA. recto AP

Figura 8. Final. Los tres electrodos en AP Figura 9. Final. Los tres electrodos en OIA.

Figura 10. Posicién del generador en la regién inguinal. Figura 11. Insercién del generador en el bolsillo.
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Este tipo de implante femoral constituye una excelente
alternativa en pacientes con accesos subclavios muy
dificiles por cirugia previa, radioterapia, malformacio-
nes vasculares u obstruccién de venas subclavias por
implantes previos o multiples electrodos.

La tasa de complicaciones con este abordaje es baja.
En la serie de Ellestead y colaboradores en 1989, la
mayor complicacién fue el desalojo del electrodo atrial
en 21%, la perforacién atrial en 90 pacientes y desalojos
del electrodo ventricular en 7%.

NingUn paciente con marcapasos mono y bicamera-
les mostré signos o sintomas de obstruccién de la vena
cava inferior ni de obstruccién de iliacas o femorales.

Figura 12. Cierre final.
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Conclusion

El implante de resincronizadores cardiacos por via
femoral, es una alternativa relativamente fécil y segura
cuando no es posible el acceso subclavio o estd contra-
indicado, y debe preferirse sobre el implante epicardico,
pues la estimulacién endocdrdica es més estable y se evita
la manipulacién de mediastino con la subsiguiente fibro-
sis y alteracién de las relaciones anatémicas normales.

De igual forma, se requieren electrodos de estimu-
lacién y de choque monobobina de mayor longitud
para facilitar el implante de dispositivos antitaquicardia,
ademds de la familiarizacién del electrofisiélogo con la
técnica propuesta.
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Nota: Enlace para video de fluoroscopia final, dis-
ponible en: http://www.youtube.com/watch2v=Ppscs6
42zbE&feature=youtube gdata player



