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Guia atrapada durante cambio de electrodo del seno coronario
en terapia de resincronizacion cardiaca

Trapped guidewire during coronary sinus electrode exchange in cardiac
resynchronization therapy
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente con atrapamiento de guia al interior del seno coronario durante el procedimiento de
cambio de un electrodo (Sentus ProMRI OTW BP L-85) por desalojo asociado a disfuncion de la terapia de resincronizacion
cardiaca. Durante el implante del nuevo electrodo se presentd atrapamiento y retencion intravascular de la guia utilizada para
su posicionamiento a nivel del seno coronario, lo cual hizo imposible su remocion. La paciente no acepté tratamiento quirar-
gico, se encuentra en vigilancia médica y permanece asintomatica desde hace 3 afos.
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Abstract

It is reported the case of a patient with guidewire trapping inside the coronary sinus during an electrode exchange procedu-
re (Sentus ProMRI OTW BP L-85) due to dislocation associated with dysfunction of cardiac re-synchronization therapy. During
the implantation of the new electrode, entrapment of the guidewire used for its positioning at the level of the coronary sinus
and intravascular retention were presented, making it impossible to remove it. The patient did not accept surgical treatment
and has been under medical surveillance, asymptomatic for three years.
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asociadas no solo al implante de novo, sino en re-
lacién a reintervenciones y procedimientos de ac-
tualizacién o recambio de dispositivos o electrodos
intracardiacos, o ambos?. A continuacion, se repor-

Introduccion

El uso de la terapia de resincronizacion cardiaca
(TRC o TRC-D) se ha incrementado exponencial-
mente en el mundo como una opcidén de tratamiento

que mejora la expectativa de vida y los desenlaces
en salud para los pacientes con falla cardiaca sis-
tolica'. En vista de lo anterior, se ha producido
un incremento paralelo de las complicaciones
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ta el caso de una paciente en quien se presentd
atrapamiento de la guia utilizada para el posiciona-
miento del electrodo intracardiaco en el seno
coronario.
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Caso clinico

Mujer de 61 afos, con miocardiopatia dilatada
idiopatica (fraccion de eyeccién del ventriculo izquier-
do del 28%), en tratamiento con enalapril 5 mg cada
12 horas, carvedilol 6.25 mg cada 12 horas y espiro-
nolactona 25 mg diarios. Seis meses atrés se le habia
implantado un dispositivo de TRC-D por falla cardiaca
en clase funcional lll y bloqueo de rama izquierda
(QRS > 150 ms).

En control ambulatorio durante los primeros 2 meses
posimplante, presentd mejoria clinica y de la clase
funcional, pero a partir del tercer mes la sintomatologia
previa al implante reaparecio. El interrogatorio del dis-
positivo evidencié un aumento de la impedancia (2039
Q), pérdida de captura ventricular izquierda y estimula-
cion diafragmatica. La radiografia de térax mostr6 des-
alojo parcial del electrodo del seno coronario en
posicién anterolateral, por lo cual fue programada para
reintervencion con el objetivo de reacomodarlo o im-
plantar uno nuevo.

No fue posible la reacomodacion del electrodo (Sen-
tus ProMRI OTW BP L-85), debido a inestabilidad al
intentar su acufiamiento en la rama anterolateral del
seno coronario de donde se habia desalojado; adicio-
nalmente, los umbrales de estimulacion en la vecindad
de ese vaso eran elevados (7.5 V con 0.75 ms) o au-
sentes a pesar de multiples opciones de estimulacién
bipolar o cruzada, razén por la cual se decidio su retiro.
Para manipulacion y explante, se utilizé una guia extra
support (CholCE™, 0.014In X 182 cm), mediante la
técnica over the wire; se realizé traccién suave y se
encontrd resistencia discreta en la porcién lateral del
seno coronario, la cual fue superada faciimente. La
guia se dejo en el extremo del vaso desde el cual se
explantd el electrodo. Por la guia utilizada para el ex-
plante se avanzd un dilatador de 5 Fr y se intercambi6
por una guia larga para introducir un sistema de cana-
lizacién del seno coronario. Tras canalizar el seno co-
ronario, se realizd venografia comprobando la
permeabilidad vascular, la ausencia de diseccion y el
numero de ramas distales. Se avanz6 una guia extra
support del mismo modelo inicial para introducir un
nuevo electrodo, presentandose dificultad moderada a
su avance en el mismo sitio donde el electrodo des-
alojado habia mostrado resistencia al retiro. Se logrd
franquear ese punto, pero al intentar su manipulacion
se observo enrollamiento distal y amenaza de atrapa-
miento. La traccién y la manipulacién de la guia per-
mitieron su retiro con un grado moderado de dificultad.
Se avanz6 otra guia extra support escogiendo un vaso

inferolateral al instrumentado previamente; sin embar-
go, en uno de los intentos de canalizacién del nuevo
vaso la guia tomo el curso del vaso anterior y su ex-
tremo distal se «enrollé» y quedd atrapada en el sitio
donde se habian presentado antes las dificultades téc-
nicas para el implante intravascular.

A pesar de multiples maniobras realizadas por dos
operadores no se logrd su extraccion; se inyecté me-
dio de contraste sin evidencia de diseccion o ruptura
vascular. La traccion no logréd desprender la guia y
cada intento mostraba desplazamiento de la estruc-
tura cardiaca con riesgo de ruptura. Se empled el
electrodo de seno coronario para llegar al extremo
distal de la guia y hacer traccién, pero no hubo éxito.
Se llevo la camisa del sistema de canalizacion del
seno coronario lo mas distal posible dentro del vaso
para apalancar la traccion, sin lograr el desprendi-
miento de la guia. Se retird el electrodo del seno
coronario que estaba over the wire y se avanzd un
catéter utilizandolo para dar soporte a la traccion, sin
lograr su retiro. Se decidié dejar la guia atrapada
«abandonada», y por el sistema de canalizacion del
seno coronario se introdujo una nueva guia, la cual
se avanzd exitosamente por un vaso lateral y se logrdé
posicionar un nuevo electrodo bipolar. Se realizaron
umbrales con éxito y se retird el sistema de canaliza-
cién del seno coronario dejando estable el electrodo
implantado; se probaron de nuevo los umbrales y se
verificd la captura y la ausencia de estimulacion fré-
nica. La guia abandonada se cortd proximalmente
dejando 5 cm extravasculares y se fijé con seda. Se
conectaron los electrodos al dispositivo y se cerrd por
planos (Fig. 1).

Se realiz6 un ecocardiograma transtoracico poste-
rior al procedimiento, en el que se descarté hemope-
ricardio. En el posoperatorio se verificd la posicion
radioldgica de los electrodos, observandose estabili-
dad de los mismos, asi como migracién del extremo
proximal de la guia atrapada hacia el espacio
intravascular.

Se planted la extraccién quirdrgica abierta, pero la
paciente rechazo el procedimiento. Se inici6 anticoa-
gulacién permanente con warfarina para lograr unos
niveles de INR (International Normalized Ratio) entre 2
y 3. Se realizaron una angiografia por tomografia com-
putarizada y varias radiografias del térax en las que no
se documentaron desplazamientos de la guia atrapa-
da, la cual quedd localizada bajo el area clavicular. Se
ha realizado un control radioldgico trimestral durante
36 meses, sin evidencia de migracion de la guia y sin
sintomatologia relacionada.



D.l. Vanegas-Cadavid et al.: Guia atrapada durante cambio de electrodo

Figura 1. Fluoroscopia en la que se observa la guia
atrapada en el seno coronario (circulo).

Discusion

La TRC es un procedimiento complejo, el cual tiene
una tasa de complicaciones perioperatorias de aproxi-
madamente el 13.8%; la mas frecuente es el desalojo
del electrodo (5.8%)°. Existen estudios que reportan
una tasa de éxito del reimplante del 95.6%, con fallas
en el implante del dispositivo que se relacionan con
oclusién del seno coronario, ausencia de ramas dispo-
nibles para el implante del electrodo, diseccion del
seno coronario, ausencia de umbrales adecuados o
estimulacion diafragmatica persistente®.

La revisiéon de la literatura informa de un solo
caso reportado de guia fracturada en el seno co-
ronario durante el implante de un dispositivo de
TRC*, la cual fue abandonada en la vena coronaria.
Cabe sefalar que esa guia quedo atrapada en un
sitio similar al de nuestro caso: en el aspecto de
mayor curvatura de esa estructura vascular. Con-
sideramos que el atrapamiento de la guia pudo
ocurrir en las fenestraciones de la valvula de Vieu-
ssens o en un remanente de dicha estructura ana-
témica, que pudieran tener un plano de clivaje
entre el endotelio y los puntos de anclaje de la
estructura (Fig. 2). La guia atrapada pudo haber
hecho un asa entre el endotelio y los puntos de
anclaje mencionados®.

El manejo de una guia retenida intravascular incluye
cirugia cardiaca, recuperacion con una técnica de lazo,
técnica de dos hilos o dejar el fragmento in situ con
observacion, como se hizo en este caso.

Figura 2. Valvula de Vieussens en el endotelio del seno
coronario y posible forma en la que esta estructura facilito
el atrapamiento de la guia e imposibilitd6 su remocion.

El tratamiento debe ser individualizado, basado en el
riesgo-beneficio. A pesar del alto riesgo de tromboge-
nicidad, estos elementos no necesariamente tienen
que ser extraidos, en especial cuando estan atrapados
en un segmento distal del vaso. Los estudios clinicos
indican que es probable que, con el paso del tiempo,
el segmento de la guia se recubra con endotelio, lo que
hace que los segmentos sean inmdviles y menos
trombogénicos®.

Conclusiones

Este caso evidencia una complicacion infrecuente y
poco estudiada de la TRC (atrapamiento de guia en el
seno coronario), la cual se manejo de forma expectante
teniendo en cuenta el riesgo-beneficio para la paciente,
quien ha tenido una evolucion clinica adecuada duran-
te los 2 afios de seguimiento.
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