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| mplantacion de un marcapaso a traves de una vena cava
superior izquierda persistente: Utilidad del registro de
actividad eléctrica endocavitaria

Carlos Manuel Cardozo Zepeda,* Yves Guyomar,* Sébastien Heuls,* Pierre Graux*

Resumen

La presencia de una vena cava superior izquier-
da persistente es una variante congénita poco
frecuente. Es, sin embargo, la anomalia mas
comun del sistema venoso toracico. Su preva-
lencia ha sido estimada en 0.6 a 1.0% durante
la implantacién de marcapasos. Este hallazgo,
frecuentemente incidental, puede dificultar la
progresion del electrodo del marcapaso a través
de los abordajes yugular o subclavio izquierdos.
En este reporte presentamos la exitosa implan-
tacion de un marcapaso a través de una vena
cava superior izquierda persistente. Las dificul-
tades técnicas durante el procedimiento fueron
resueltas usando el cable del marcapaso a ma-
nera de electrodo unipolar. El registro del elec-
trograma endocavitario nos ayudo a guiar el elec-
trodo a través de la anatomia dificil. Una posicion
estable final se logré6 mediante la utilizacion de
un sistema de fijacion activa.

Summary

IMPLANTATION OF A PACEMAKER THROUGH
PERSISTENT LEFT SUPERIOR VENA CAVA

Persistent left superior vena is a relatively rare con-
genital variant. It is, however, the most common
variation of the thoracic venous system. Prevalence
is estimated in about 0.6 to 1.0% during pacemak-
er placement. This finding, often incidental, can dif-
ficult the lead progression through the left jugular
or subclavian routes. This report describes a case
of successful pacemaker implantation through a
persistent left superior vena. Technical difficulties
were overcome using the pacemaker electrode as
unipolar lead. Endocavitary ECG recording helped
us to guide the lead through the tortuous anatomy.
A stable lead position was finally achieved by
means of the active fixation system of the pace-
maker electrode.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 316-319)
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Introduccion

a persistencia de una vena cava superior
L izquierda (VCSl) es una variante anat6-

mica congénita infrecuente. Sin embar-
go, es la anomalia mas comun del sistema ve-
noso a nivel torécico, su prevalencia se estima
en aproximadamente 0.3% delosindividuos con
corazén sano 'y 4.5% en aquéllos con cardiopa-

tias congénitas.r Normal mente esta situacion no
se asocia con alteraciones hemodinamicas, por
lo que los pacientes permanecen generalmente
asintométicos. Por esta razon, su deteccion es
frecuentemente un hallazgo incidental durante
la realizacién de estudios de imagen o bien,
durante procedimientos intervencionistas que
requieren el abordaje del sistema venoso cen-
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tral a través de las venas yugular o subclavia
izquierdas.

A continuacion describimos la colocacion de
un marcapaso unicameral definitivo en una pa-
ciente con una VVCSI persistente. Los proble-
mas técnicos asociados a la colocacion del
el ectrodo por estaviafueron superados en este
caso gracias al registro del electrograma en-
docavitario (EGe) y ala utilizacion de un ca-
ble de fijacion activa.

Caso clinico

Una mujer de 81 afios con antecedente de fibri-
lacion auricular (FA) crénicafue admitidaen el
servicio de electrofisiologia de nuestro hospital
por incompetencia cronotrépicaasociadaalipo-
timias con los pequefios esfuerzos.

Después de evaluar las posibilidades de trata-
miento, se decidi6 lacolocacion de un estimula-
dor unicameral ventricular con respuesta de fre-
cuencia (modo VVIR).

Seimplanté € marcapaso en laregion deltopecto-
ral izquierda, porque en nuestro servicio conside-
ramos que & cable el ectrodo describe normalmen-
teunacurvamasnatura hacialacavidad ventricular
en comparacion con €l acceso derecho.
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El procedimiento fue iniciado con la puncion de
lavenasubclaviaizquierday el paso sin dificul-
tad de unaguiade 0.35". El control fluoroscépi-
€0 mostré una posicion anormal delaguiaen el
mediastino izquierdo por fuerade la silueta car-
diaca. En ese momento, se examinaron las cons-
tantes vitales del paciente y se descarto la posi-
bilidad de hemoneumotdrax. Al no encontrarse
alteracion alguna, se decidié controlar la posi-
cion de la guia através de unainyeccion de me-
diodecontraste. Lavenografiademostré laexis-
tenciade unaV CSl persistente la cual drenabaa
un seno coronario dilatado (Fig. 1).
Continuamos el procedimiento con la introduc-
cion de un cable bipolar de fijacién activa (Ten-
dril SX; St. Jude Medical, California, USA). Este
cable fue conectado a la derivacion precordial
de un electrocardidgrafo a manera de electrodo
explorador endocavitario unipolar. El registro del
EGe asociado alaimagen fluoroscopicanos per-
mitié conocer con precision la posicion de la
sondaalo largo del trayecto (Fig. 2). El paso de
la auricula a ventriculo se logro preformando
|laguiade soporte aproximadamente a 10 cm de
su extremidad distal con un angulo de 130° y
apoyando el cable en la auricula derecha. La
colocacion y fijacion final en la punta del ven-
triculo derecho sellev6 acabo sin problemauna
vez logrado el paso a través de la valvula tri-
cuspide. El voltgjefinal de capturafuede 0.4V,
conun umbral dedeteccionen8 mV y unaresis-
tenciade 630 ohms. Se termind el procedimien-
to con lacolocacién de un estimulador unicame-
ral con respuesta de frecuenciaAffinity SR 5130
(St. Jude Medical, California, USA).

La valoracion clinica de la paciente a los dos
meses de la colocacion mostro remision de los
sintomas. La radiografia del térax revel6 una
adecuada posicion del cable del marcapaso sin
desplazamientos.

Discusion

Durante el desarrollo embrionario temprano, €l
retorno venoso proveniente de la cabeza y las
extremidades superiores drena hacia la auricula
derecha através de las venas cardinales anterio-
res derecha e izquierda. Aproximadamente en la
octava semanade gestacion, sedesarrollalavena
braguicefdicaizquierda, lacual conectaralasdos
porciones superiores de las dos venas cardinal es
anteriores. Posteriormente, la parte distal de la
vena cardinal anterior derecha dara origen a la

Fig. 1. Vena cava superior izquierda persistente. Venografia realizada a
través del introductor del electrodo del marcapaso.

vena cava superior, mientras que la mayor parte
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Fig. 2. Posicionamiento del electrodo. A) Seno coronario: Deteccién simultanea de los potenciales auriculares “f” y ventriculares “v”, B)
Auricula derecha: Deteccién exclusiva de potenciales “f”, C) Ventriculo derecho: Deteccion exclusiva de potenciales “v”.

del sistema cardinal izquierdo se obliterara dan-
do origen al ligamento de Marshall .2®

En algunos casos, un defecto en la obliteracion
delavenacardina anterior izquierdadaorigena
unaVCSl persistente, lacua drenaraen el 92%
de los casos a la auricula derecha a través del

seno coronario. En raras ocasiones (20%) laVCSl

es el tnico vaso de drengje de |la parte superior
del cuerpo.*

El hallazgo de unaV CSl puede dificultar larea-
lizacion de diversos procedimientosintervencio-
nistas: desde la simple colocacién de catéteres
centralesy marcapasos, hastalaablacion devias
alternas o accesorias.®”’

En el caso particular de laimplantacion de mar-
capasos a través de la vena subclaviaizquierda,

laposibilidad de encontrar unaVCSl persistente
durante el procedimiento variade 0.6 a 1.0%.58
Ante su sospecha, debe ser realizada una angio-

grafiavenosay el avance del cable de marcapa-

so debe realizarse bajo estricto control fluoros-
copico.

Debido alainusua anatomia en este caso, deci-
dimos avanzar el electrodo del marcapaso regis-

trando al mismo tiempo laactividad eléctricaen-
docavitaria. Esto nos permitié conocer su posi-
cion exacta en todo momento. Asi, €l paso del
cable através del seno coronario registrala pre-
senciasimulténeadelasondas“f” y “v”, tal como
corresponde a un electrodo en esta localizacion
(Fig. 2a). El avance hacia la auricula derecha
(Fig. 2b) muestra un excelente reconocimiento
delasondas“f” y finalmente la posicion ventri-
cular (Fig. 2c) muestra exclusivamente la detec-
ciondelasondas“v”. El uso de un cable defija-
cion activa nos permitio lograr la estabilidad
deseada sin problema.

Conclusioén

La presencia de unaVCSl persistente puede di-
ficultar la colocacion de estimuladores cardia-
cos a través de la vena subclavia izquierda. El
registro de los potenciales endocavitarios a tra-
vés del cable del marcapaso, permiten guiarlo
con certezatravés de anatomias tortuosas, incre-
mentando laseguridad del procedimiento. El uso
de un electrodo de fijacion activa permite lograr
una buena estabilidad a largo plazo.
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