Implante de un desfibrilador
biventricular con estimulacion
endocardica transeptal de ventriculo
izquierdo via venosa femoral

Sr. Editor:

Presentamos un paciente de 53 afios a quien se
implant6é un desfibrilador automatico implantable
(DAI) por via femoral con estimulacion endocar-
dica de ventriculo izquierdo (VI) y una ubicacion
del electrodo ventricular no descrita anteriormente.

El paciente recibié un marcapasos DDD en punta
de ventriculo derecho (VD) por bloqueo auriculo-
ventricular. Tres afios después desarrolld miocar-
diopatia dilatada (fraccion de eyeccion [FE], 34%)
en grado funcional NYHA III, y se propuso mejora
del sistema con resincronizacion. Un electrodo se
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ubico en la nica rama anterior del seno coronario
(SC) que pudo identificarse, y se obtuvo 40 ms de
retraso con la espiga ventricular derecha. El pa-
ciente continud deteriorandose (NYHA 1V; FE,
28%), y se opto por implantar DAI con nuevo ac-
ceso para resincronizacion. Tras informarlo amplia-
mente, decidimos estimulacién endocardica del VI e
implante de todo el dispositivo via femoral, pues se
identificd una obstruccidn de la vena innominada y
el paciente rechazaba la toracotomia.

Se realizé puncion transeptal introduciéndose una
guia en la auricula izquierda sobre la que se desplazo
un introductor pelable. Por ¢l pasamos un electrodo
Capsure-Fix Novus 5076-85 (Medtronic Inc,
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) con el que
se cartografié el VI, fijandose en la region posterola-
teral, donde identificamos el mayor retraso espiga de
VD-electrograma local (135 ms). Para estimulacion
de VD y desfibrilacion se introdujo un electrodo bi-
bobina Sprint-Quattro Secure 6947 (Medtronic), que
fijamos en punta; después retiramos la guia varios
cm prolapsandose en la vena cava superior de ma-
nera que el coil proximal adoptara una posicion se-
mejante a la que se consigue por via superior (fig. 1).
El electrodo auricular derecho se ubicé en la
pared posterior. Todos se fijaron a la fascia cuadrici-
pital conectados a generador Concerto C174AWK
(Medtronic). Finalmente la bolsa realizada en el
muslo fue cerrada'. Iniciamos anticoagulacién tras la
puncion transeptal. Un test de desfibrilacion con car-
casa inactiva fue exitoso a 20 J. Los ECG inicial y
final se muestran en la figura 1. Tras 4 meses, el
grado funcional mejoré a NYHA II. Las impedan-
cias de bajo y alto voltaje permanecian estables y los

Fig. 1. A: posicion final de los elec-
trodos en oblicua anterior izquierda
(OAI). B: electrocardiograma inicial
con anchura de 204 ms. C: electro-
cardiograma final con anchura de
144 ms.
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Fig. 2. Ecocardiografia modo M 'y
Doppler tisular antes (A) y después (B)
de la estimulacion endocardica del ven-
triculo izquierdo (VI).

parametros ecocardiograficos mejoraron significati-
vamente (fig. 2).

Ocasionalmente, el acceso habitual a través de
venas superiores para el implante de DAI no es po-
sible. La alternativa es el implante epicardico, pero
requiere anestesia general, que anade riesgos, o la
repermeabilizacion venosa mediante laser. Se han
descrito algunos casos de implante femoral de
DAI?3; el principal problema es obtener la sufi-
ciente masa miocardica entre las bobinas para con-
seguir la desfibrilacién con la energia aportada.
Con nuestra técnica la posicion de las bobinas es si-
milar a la conseguida desde via subclavia, por lo
que tienen el mismo vector de desfibrilacion.

Sobre la estimulacion del VI, se atribuy6 la falta
de respuesta a la terapia de resincronizacion car-
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diaca (TRC) a la localizacion anterior del electrodo;
la ausencia de otra rama y la obstruccion superior
obligaron a estimulacion endocéardica del VI, con
resultado de mejoria significativa de los parametros
ecocardiograficos y del grado funcional. La estimu-
lacion endocardica del VI se ha demostrado supe-
rior a la epicardica® y podria ser una alternativa en
pacientes que no mejoran con la TRC a través del
SC, contando con las desventajas de este abordaje:
mayor riesgo de endocarditis de la valvula mitral’,
escasa experiencia en la extraccion de electrodos
que atraviesan el foramen oval y necesidad de anti-
coagulacion permanente.
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