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Implante de un electrodo de estimulacion ventricular izquierdo
mediante doble canulacion del seno coronario, técnica de
snare y acceso retrégrado de la vena posterolateral

Implant of a left ventricular pacing electrode by double cannulation of the coronary sinus,
snare technique and retrograde access of the posterolateral vein
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Resumen

El implante percutaneo de un electrodo de estimulacion ventricular izquierdo a través del seno coronario para resincronizacion
cardiaca siempre ha implicado un reto y mas aun en pacientes con anatomia venosa coronaria compleja. Este caso demues-
tra como una técnica de doble canulacion del seno coronario con uso de catéter multi-snare permite la colocacion exitosa
de un electrodo de estimulacion ventricular izquierdo mediante acceso retrégrado a una vena posterolateral estendtica.
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Abstract

The percutaneous implantation of a left ventricular pacing electrode through the coronary sinus for cardiac resynchronization
has always been a challenge, especially in patients with a complex coronary venous anatomy. This case shows how double
cannulation of the coronary sinus using a multisnare catheter allows a left ventricular pacing electrode to be placed through
retrograde access to a stenotic posterolateral vein, with a good clinical outcome.
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Introduccion coronario. El objetivo al momento de implantar un elec-
) . trodo ventricular izquierdo como parte de la terapia de
Uno de los factores mas relacionados con una buena

respuesta a la terapia de resincronizacién cardiaca es  'eSincronizacion es acceder a una vena cardiaca de
la colocacién adecuada del electrodo de estimulacién ~ segundo o tercer orden, y lograr una apropiada estimu-
ventricular izquierdo a través del sistema venoso lacion de la pared lateral o posterolateral del ventriculo
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izquierdo. El acceso a dichos vasos podria verse afec-
tado por barreras como estenosis 0 espasmos proxi-
males, valvulas no complacientes o tortuosidad
excesiva del seno coronario'. Para vencer estos obs-
taculos se han propuesto diferentes dispositivos, entre
ellos cierta variedad de guias de navegacion y soporte,
camisas para canulacion del seno coronario y subse-
lectores venosos, al igual que técnicas de abordaje,
como la de snare, la de doble guia, con baldn, etc.?*.

Este caso representa un reto en cuanto al implante
de un electrodo ventricular izquierdo y este articulo
busca describir como una técnica de doble canulacion
del seno coronario, en combinacién con el uso de un
catéter multi-snare, son una alternativa viable para el
implante de dicho electrodo en una vena posterolateral
pequena y tortuosa, la cual presentaba una estenosis
proximal que motivo su abordaje retrégrado desde la
vena cardiaca media.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 67 afos, con miocardio-
patia chagasica, usuario de cardiodesfibrilador bicame-
ral desde el afo 2015 como prevencién secundaria de
muerte subita, con fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 25%, clase funcional llI/IV de la
New York Heart Association (NYHA) y estimulacion
ventricular derecha mayor del 40% debido a bloqueo
auriculoventricular avanzado intermitente producto del
progreso de su enfermedad, quien venia presentando
sintomas de falla cardiaca descompensada con QRS
basal de 200 ms (Fig. 1A). Se decidi6 llevar a terapia
de resincronizacion cardiaca, por lo que se indicé ex-
plante del cardiodesfibrilador e implante de un resin-
cronizador cardiaco. Bajo efectos de anestesia general,
se hizo un abordaje percutaneo de la vena axilar iz-
quierda con una puncion directa guiada por ecografia.
Se dejo retenida una guia metélica de soporte medio
ATW 0.014 300 floppy (Cardinal Health Colombia SAS)
a la altura de la vena cava inferior, sobre la cual se
avanzo una camisa ATTAIN Select (6248VI-130 Med-
tronic) con la que se canuld el seno coronario en pri-
mera instancia. A través de esta camisa, se pasd un
catéter balén ATTAIN Clarity (6225-Medtronic), con el
que se logroé una oclusién proximal del seno coronario
para la realizacion de una venografia mediante la in-
yeccion de 10 ml de solucién radioopaca que permitié
identificar vasos venosos coronarios pequenos, espe-
cificamente una vena posterolateral un poco tortuosa
y con estenosis proximal (Fig. 2A), que represent6 un
obstaculo para su acceso anterégrado (Fig. 2B). En

QRS basal 200 milisegundos. QRS estimulado 150 milisegundos.
I

L

Figura 1. QRS basal y estimulado. A: QRS basal de 200 ms.
B: QRS estimulado de 150 ms.

vista de lo anterior, se considerd la posibilidad de rea-
lizar un acceso retrégrado a dicho vaso, por lo que se
canulo la vena cardiaca media y se dejé alojada en
dicho vaso la camisa no deflectable ATTAIN Select. Se
avanzd la guia metdlica de soporte medio ATW
0.014 300 floppy hasta la porcion proximal de la vena
posterolateral y se logré flanquear la estenosis proxi-
mal (Figs. 2 C-D). Finalmente, el extremo floppy de la
guia se alojo en el seno coronario. Se realizé una se-
gunda puncion de la vena axilar izquierda guiada por
ecografia. Se pas6 una segunda guia metélica de so-
porte medio ATW 0.014 300 floppy a la vena cava in-
ferior, sobre la cual se avanzé una segunda camisa no
deflectable CPS universal OC-W de 47 cm (PS2C021-
St Jude Medical), con la que se canulé nuevamente el
seno coronario. Se retird la guia metélica de la camisa
y se avanzd un catéter multi-snare 6 Fr x 10 mm x
125 cm (EN 20060-World Medical), con el cual se cap-
tur6 y se exteriorizd la punta floppy de la guia
(Figs. 3 A-B). Con ambos extremos de la guia metalica
exteriorizados, y dada la dificultad del acceso a través
de la estenosis proximal de la vena posterolateral y su
riesgo de ruptura por tratarse de un vaso tortuoso y
pequefo, se decidié introducir el electrodo soportado
desde el extremo rigido de la guia, y de esta manera
se avanzo el electrodo hasta la vena cardiaca media y
luego de forma retrograda a la vena posterolateral
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Figura 2. Abordaje inicial A: estenosis proximal de la vena
posterolateral (flecha). B: Imposibilidad para canular por
via anterdgrada la vena posterolateral. C: Primera camisa
en la vena cardiaca media con el avance de la guia
metalica a la vena posterolateral por via retrograda.
D: canulacion retrograda de la vena posterolateral.

hasta su estenosis (Figs. 3 C-D), obteniendo asi una
adecuada captura biventricular sin estimulacion dia-
fragmatica. EI QRS estimulado fue de 150 ms (Fig. 1B).

Se hizo seguimiento del paciente durante 12 meses,
tiempo en el cual no se documentaron sintomas de
falla cardiaca descompensada y se observé una evi-
dente recuperacion de la clase funcional I-1l/IV de la
NYHA.

Discusion

La terapia de resincronizacién cardiaca ha demos-
trado controlar los sintomas, asi como la FEVI, mejorar
la calidad de vida y disminuir las tasas de hospitaliza-
ciones y de mortalidad en pacientes con disfuncion
sistdlica. La tasa de éxito del implante de un dispositivo
de resincronizacion puede llegar a ser mayor del 90%
y depende de la experiencia del operador y del uso de
las herramientas apropiadas. El implante de un elec-
trodo de estimulacién ventricular izquierda a través del
seno coronario es el mayor reto del procedimiento®.

Idealmente, el electrodo debe posicionarse de manera
que estimule el &rea con mayor retardo eléctrico, la cual
se puede identificar mediante estudios de imagenes y, por
ende, se debe escoger el vaso venoso proximo a dicha

Figura 3. Doble canulacién del seno coronario con técnica
de snare y colocacion del electrodo de estimulacién
ventricular izquierdo. A: captura del extremo floppy de la
guia. B: externalizacion de la guia metalica a través de la
segunda camisa con la ayuda del catéter de snare.
C: avance del electrodo de estimulacion ventricular
izquierdo por via retrdgrada hasta la vena posterolateral.
D: posicionamiento final del electrodo ventricular izquierdo.

area. También es posible utilizar un abordaje anatémico,
cuyo objetivo es el posicionamiento del electrodo en la
vena adyacente a la pared lateral o posterolateral del ven-
triculo izquierdo, dado que esta es la zona con mayor
retardo eléctrico en los pacientes con trastorno en la con-
duccion intraventricular, especificamente en los que tienen
bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His.
Estos pacientes, como aquellos con requerimiento de un
porcentaje mayor de estimulacion ventricular derecha, de-
ben ser candidatos a recibir terapia de resincronizacion®®.
La anatomia compleja del seno coronario y sus colatera-
les es la causa mas comun de falla del procedimiento de
implante de un electrodo de estimulacion ventricular iz-
quierdo. Adicionalmente, Thijssen et al.” describieron que
la tasa de desalojo impacta de igual manera, con una
frecuencia de hasta el 5.7% después de una revision sis-
tematica de siete grandes estudios en los que se implan-
taron dispositivos de resincronizacion cardiaca, entre ellos
el COMPANION y el MADIT-CRT, en los que la diseccion
y la perforacion del seno coronario fueron las complica-
ciones mas frecuentes, en el 1.3% de los casos.

En el paciente del caso que se expone, la terapia de
resincronizacion se indico por la disincronia biventricular
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producto del mayor requerimiento de estimulacién ven-
tricular derecha, a pesar de que no habia un bloqueo
completo de la rama izquierda del haz de His, lo cual le
llevé a falla cardiaca descompensada y deterioro de su
clase funcional. Se hizo un abordaje anatémico en el
que se tomé como vaso objetivo la vena posterolateral,
la cual presentaba una estenosis proximal identificada
en la venografia inicial (Fig. 2A) y a la que se accedi6
de manera retrégrada desde la vena cardiaca media.

El ostium del seno coronario puede llegar a tener un
diametro de 5 a 15 mm, y en este caso su tamafio
permitié hacer una doble canulacién con dos camisas
de seno coronario no deflectables, la primera alojada
en la vena cardiaca media, que proporciond soporte a
la guia metdlica ATW 0.014 300 floppy (Cardinal Health
Colombia SAS) y con la que se accedi6 retrégrada-
mente a la vena posterolateral flanqueando su esteno-
sis proximal, y la segunda alojada en el seno coronario
y que dio soporte al catéter multi-snare con el que se
logré capturar el extremo floppy de la guia hasta su
externalizacion, sin complicaciones.

Conclusiones

Este caso describe una técnica viable de implante
percutaneo de un electrodo de estimulacién ventricular
izquierdo, en la que se utiliz6, de manera conjunta, una
doble canulacion del seno coronario y un catéter de
snare con acceso y alojamiento retrogrado del electro-
do en una vena posterolateral tortuosa y con estenosis
proximal, y con la que no hubo complicaciones y se
obtuvieron muy buenos resultados clinicos.
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