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Técnica de la doble guia para el implante del electrodo
venoso ventricular izquierdo en pacientes
con anatomia venosa coronaria desfavorable
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Introduccion y objetivos. El implante de un electrodo
ventricular izquierdo a través del seno coronario plantea,
en ocasiones, cierta dificultad debido a obstaculos anato-
micos que limitan el acceso a la vena diana. El objetivo
es analizar la experiencia del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin con la técnica de la doble guia
en el implante de un electrodo venoso ventricular izquier-
do.

Métodos. De 170 pacientes consecutivos (67 + 9 afos,
72% varones) a los que se implanté un dispositivo de re-
sincronizacion se recurrid, en 20 de ellos (12%), al uso
de una segunda guia hidrofilica en paralelo para el im-
plante del electrodo en la vena diana, dada la imposibili-
dad de implante sin esta técnica.

Resultados. Las causas de imposibilidad de implante
con la técnica convencional fueron: tortuosidad extrema
del vaso en su desembocadura (5 pacientes, 25%), angu-
lo marcado en la desembocadura de la vena diana (7 pa-
cientes, 35%), presencia de una valvula venosa en dicha
localizacion (8 pacientes, 40%) y, finalmente, escaso so-
porte del catéter guia (4 pacientes, 20%), bien por vélvula
de Tebesio fenestrada (2 pacientes) o por valvula de
Vieussens restrictiva (2 pacientes) que no permitia el
avance del catéter guia y/o del electrodo. En 4 casos
(20%) hubo mas de un factor. En todos los casos, tras
avanzar una segunda guia hidrofilica se pudo realizar el
implante en la vena diana sin complicaciones.

Conclusiones. El uso de una segunda guia en parale-
lo (técnica de la doble guia) es un procedimiento seguro
y eficaz para el implante del electrodo ventricular izquier-
do en pacientes con anatomia desfavorable.
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Double-Wire Technique for Implanting a Left
Ventricular Venous Lead in Patients With
Complicated Coronary Venous Anatomy

Introduction and objectives. Occasionally, implanting
a left wventricular pacing electrode for cardiac
resynchronization therapy via the coronary sinus may be
complicated by the presence of anatomical structures that
obstruct the access to the target vein. Our objective was
to report on experience using a double-wire technique for
implanting left ventricular venous leads gained at the Dr
Negrin Hospital in Gran Canaria, Spain.

Methods. In 20 (12%) of 170 consecutive patients (67
[9] years, 72% male) undergoing implantation of a cardiac
resynchronization device, a second parallel hydrophilic
guidewire had to be used during lead implantation in the
target vein as implantation was impossible without using
this technique.

Results. Implantation using a conventional approach
was impossible because there was severe tortuosity at
the vessel entrance in five patients (25%), a sharp angle
at the entrance to the target vein in seven (35%), a
venous valve at the vessel entrance in eight (40%), and,
finally, poor support for the guiding catheter in four (20%),
due to the presence of either a fenestrated Thebesian
valve (two patients) or a restrictive Vieussens valve (two
patients) that blocked passage of the guiding catheter or
electrode. In four patients (20%), there was more than
one factor. In all these cases, implantation was achieved
in the target vein without complications after passage of a
second hydrophilic guidewire.

Conclusions. The use of a second parallel guidewire
(i.e., the double-wire technique) provides a safe and
effective way of implanting left ventricular venous pacing
electrodes in patients with anatomical complications.

Key words: Heart failure. Electrical stimulation. Pacemakers.
Cardiac resynchronization therapy. Biventricular pacing. Vein.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca se ha convertido, en los il-
timos afios, en uno de los problemas mas importantes
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ABREVIATURAS

SC: seno coronario.
VI: ventriculo izquierdo.

de salud publica en los paises desarrollados, tanto por
el aumento progresivo de su incidencia como por las
grandes repercusiones de tipo personal, social y eco-
némico que supondrd en un futuro cercano'?. En la ac-
tualidad afecta a mds de 22 millones de personas en
todo el mundo?® y constituye la tercera causa de muerte
por enfermedad cardiovascular, ademas de ser una im-
portante causa de morbilidad y carga hospitalaria®.

En este contexto, la estimulacion biventricular se
presenta como un tratamiento alternativo para los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y sus beneficios se
han demostrado en ensayos prospectivos aleatoriza-
dos*!!, Los estudios realizados ponen de manifiesto
beneficios en términos de clase funcional, calidad de
vida y distancia recorrida en el test de los 6 min®” y,
mas recientemente, se ha demostrado la disminucion
de la mortalidad global'! y 1a morbilidad y la mortali-
dad por insuficiencia cardiaca'?.

Los beneficios de la resincronizacion cardiaca de-
penden, sin embargo, no sélo de una cuidadosa selec-
cion de los pacientes, sino también de la posicion final
de los electrodos, particularmente del causante de la
estimulacién del ventriculo izquierdo (VI). Diversos
estudios experimentales'® y en humanos!'#'® demues-
tran una estrecha relacién entre el lugar de estimula-
cién y la magnitud de la respuesta de la funcién ventri-
cular a la terapia de resincronizacién cardiaca. De este
modo, los datos disponibles hasta el momento indican
que la localizacién ideal es la region lateral o postero-
lateral, ya que es ésta la que presenta el mayor retraso
contrictil en presencia de bloqueo de rama izquierda'’.

Hoy en dia, el implante de un sistema de resincroni-
zacion cardiaca se puede realizar por via intravenosa
sin dificultades mayores en el 90% de los casos gra-
cias a los avances tecnoldgicos de los ultimos tiempos
y a la mayor experiencia de los operadores en la colo-
cacién del electrodo ventricular izquierdo®!*?2, Con
todo, puede suceder que el implantador se encuentre
con dificultades durante el procedimiento en el 10-
20% de los casos. Las consecuencias de ello pueden
ser serias, puesto que la colocacion del electrodo del
ventriculo izquierdo en una posicién inadecuada es la
causa de fracasos de la terapia de resincronizacion car-
diaca. La unica alternativa disponible al implante in-
travenoso es el implante mediante toracotomia, si bien
actualmente ésta es una opcidn no deseable.

Hay diferentes obsticulos que pueden dificultar el
proceso de implante del electrodo coronario epicardi-
co. Las causas principales de fracaso en el implante
del electrodo venoso coronario incluyen la imposibili-

dad de avanzar el catéter guia en el seno coronario
(SC), una anatomia venosa desfavorable, la presencia
de estimulacion frénica y/o inestabilidad del electrodo
en la posicidn seleccionada y, excepcionalmente, la in-
capacidad de canular el ostium del seno coronario®%,

En este trabajo analizamos nuestra experiencia con
el uso de la técnica de la doble guia durante el implan-
te de electrodos coaxiales en pacientes con anatomia
desfavorable tras haber verificado la imposibilidad de
implante con la técnica convencional.

METODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 2002 y
octubre de 2006 se han tratado, en nuestro centro, 170
pacientes (edad 66,7 = 9,1 afios, 72% varones, clase
funcional de la New York Heart Association [NYHA]
2,98 + 0,56, fraccién de eyeccion 29,2 + 11,3%, com-
plejo QRS 156,3 + 26,8 ms) con dispositivos de resin-
cronizacién cardiaca. En 20 de esos pacientes (11,8%)
se recurrié al uso de una segunda guia hidrofilica en
paralelo para el implante del electrodo en la vena dia-
na, dada la imposibilidad de implante del electrodo
con la técnica convencional. En la tabla 1 se resumen
las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Técnica de implante

En todos los casos se accedié al SC con un catéter
guia de curva amplia (CS-Wide, Guidant Corp., St.
Paul, MN, Estados Unidos), un catéter telescépico y
una guia hidrofilica (Whisper o PT-Graphic). El uso de
una vélvula hemostética permitia la manipulacién de
las guias y la inyeccion de contraste. En primer lugar,
se avanzo el catéter guia en el seno coronario y, tras
ser retirado el catéter telescOpico, se progres6 un caté-
ter balén sobre una guia coronaria y se practic6 una
senovenografia oclusiva utilizando 4 ml de contraste a
3 ml/s de flujo en proyecciones anteroposterior y obli-
cua anterior izquierda 20°. Después de la retirada del
catéter balén, se accedié con la guia coronaria a la
vena diana y se intenté progresar un electrodo coaxial
(Easy Track 2, Guidant Corp., St. Paul, MN, Estados
Unidos) sobre una guia coronaria. Se consideré que
habia fracaso de la técnica de implante convencional
en los casos en que, una vez posicionada la gufa en la
vena seleccionada, no fue posible avanzar el electrodo
a ella, documentdndose el retroceso del catéter guia de
forma repetida. Una vez comprobada la imposibilidad
de avance del electrodo, se indag6 mediante angiogra-
fia selectiva la naturaleza del obsticulo y, posterior-
mente, se recurrié a la insercion en la vena diana de
una segunda guia hidrofilica, recubierta con polimero
(Whisper o PT-Graphic), reintentando el avance del
electrodo (fig. 1). Durante esta maniobra, un segundo
operador controlaba la segunda guia con el objeto de
evitar su progresion indeseada, mientras que el primer

Rev Esp Cardiol. 2007;60(2):110-6 111



Arbelo E et al. Técnica de la doble guia para el implante del electrodo venoso ventricular izquierdo

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
tratados con terapia de resincronizacion cardiaca
y utilizacion del doble guia (n = 20)

Edad (afios) 709+7.2
Sexo (varén) 12 (60%)
Clase funcional (NYHA) 2,95+0,7
Il 3 (15%)
1l 13 (65%)
v 4 (20%)
Etiologia (%)
Miocardiopatia dilatada idiopatica 10 (50%)
Cardiopatia isquémica 6 (30%)
Valvular 2 (10%)
Otros 2 (10%)
Ritmo (%)
Sinusal 18 (90%)
Fibrilacion auricular 2 (10%)
Electrocardiograma
Duracion QRS (ms) 155,6 + 34,3
Duracién PR (ms) 198 + 28,1
BRIHH (%) 16 (80%)
FE por angiografia (%) 26,6 £7,2
Ecocardiograma
DTDVI (mm) 67,5137
DTSVI (mm) 62,8+ 15
VTDVI (ml) 259,2+ 97,7
VTSVI (ml) 203,9 £ 87,2
FE segun formula de Simpson (%) 251 +£6,2
Medicacion (%)
IECA/ARA-II 18 (90%)
Blogueadores beta 17 (85%)
Espironolactona 15 (75%)
Diuréticos del asa 19 (95%)
Digoxina 2 (10%)

ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; DTDVI: didmetro
telediastdlico de ventriculo izquierdo; DTSVI: didmetro telesistdlico de ventri-
culo izquierdo; FE: fraccién de eyeccion; IECA: inhibidor de la enzima de con-
version de la angiotensina; VTDVI: volumen telediastdlico de ventriculo iz-
quierdo; VTSVI: volumen telesistélico de ventriculo izquierdo.

operador realizaba el implante de la forma habitual.
Tras implantar el electrodo, la segunda guia fue retira-

da sin dificultad y se procedid a la retirada del catéter
guia, tras sustituir la gufa que ocupaba la luz del elec-
trodo por una guia de finalizacion.

RESULTADOS

El electrodo se implant en una vena lateral del ven-
triculo izquierdo en 18 casos (90%), en un ramo se-
cundario ascendente, con trayecto en la pared libre del
ventriculo izquierdo, de una vena con desembocadura
préxima al ostium del SC en uno (5%) y en una vena
anterolateral (tributaria de la interventricular anterior)
en uno (5%). El didmetro medio de la vena diana fue
de 4,4 + 1,3 mm.

La presencia de una vélvula de Tebesio restrictiva y
fenestrada fue, en 2 pacientes, la causa de la falta de
soporte del catéter guia durante el implante. En uno de
los casos no se pudo avanzar el catéter guia mas alla
del ostium del SC por la presencia de una vélvula de
Tebesio de gran tamafio y restrictiva, que cubria el
95% del orificio. En el otro caso, la gufa pasé a través
de una fenestracion de la vélvula de Tebesio que, debi-
do a su pequefio didmetro, no permitia el acceso del
catéter guia. En ambos casos, con la ayuda de una se-
gunda guia hidrofilica en paralelo, se pudo implantar
el electrodo sin un soporte adecuado del catéter guia.

Otro factor anatémico que limit6 el avance del caté-
ter guia en el interior del sistema venoso coronario fue
la presencia de una vélvula de Vieussens prominente
(2 pacientes). En estos casos, aunque la guia coronaria
superé con cierta dificultad la vélvula de Vieussens,
ésta no permitid la progresién del catéter guia y/o
electrodo. La introduccién de una segunda guia en pa-
ralelo posibilit6 la apertura de dicha valvula y propor-
ciond el soporte adecuado para el implante del electro-
do en la vena diana. La figura 2 ilustra dos ejemplos
de falta de soporte del catéter guia en relacién con la
presencia de una vélvula de Vieussens restrictiva y una
valvula de Tebesio fenestrada, en los que la segunda
guia fue decisiva para implantar con éxito el electrodo.

Fig. 1. A: muestra el catéter guia proxi-
mo a la desembocadura de la vena y
2 guias hidrofilicas, una en el interior
de la luz del electrodo (flecha) y otra en
paralelo. B: diagrama ilustrando el ca-
téter guia con 2 guias exteriorizadas y
el electrodo en la vena diana.
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Fig. 2. A. Senovenografia oclusiva que muestra una vena diana lateral
(flecha) y la vena interventricular anterior con mdltiples venas antero-
laterales (flechas). El recuadro superior derecho muestra una imagen
amplificada de la valvula de Vieussens muy restrictiva que impedia el
avance del catéter guia. En el recuadro inferior se muestran las 2 guias
(flechas) que posibilitaron el avance del electrodo. B. Angiografia no
selectiva que muestra una valvula de Tebesio muy prominente que im-
pidié el avance de la punta del catéter guia. Con una segunda guia, el
electrodo pudo ser implantado en la vena diana, previamente identifi-
cada mediante senovenografia de retorno.

via: vena interventricular anterior; VTe: valvula de Tebesio.

En todos los casos, la vena diana presenté caracte-
risticas diversas que dificultaban el implante del elec-
trodo. En 5 pacientes se observd una tortuosidad im-
portante en la desembocadura que se rectificé con el
uso de la técnica de la doble gufa. En 7 casos, la pre-
sencia de un dngulo superior a 90° en la desembocadu-
ra de la vena hizo necesaria la utilizacién de la segun-
da guia hidrofilica para rectificar la agudeza de éste.
Por iltimo, ante la imposibilidad de avanzar un elec-
trodo en una vena diana aparentemente idénea, se in-
tuyé la existencia de una estructura valvular en la de-
sembocadura de la vena (8 pacientes). Esta suposicién
fue confirmada por la ausencia de muesca al inflar un
balén en dicha zona. El avance de la segunda guia,
manteniendo la previa, nos permitié desplazar la val-
vula y facilitar el implante del electrodo. En la figura 3
se exponen ejemplos de obstdculos relacionados con la

vena diana en los que se empled la técnica de la doble
guia (tortuosidad extrema de la vena diana en la regién
préxima a su desembocadura, dngulo pronunciado de
la vena diana préximo a la desembocadura y presencia
de una vélvula venosa restrictiva en la desembocadura de
una vena diana de gran tamafio).

En la tabla 2 se resumen las causas que hicieron ne-
cesaria la utilizacién de una guia hidrofilica en parale-
lo para facilitar el implante del electrodo.

El implante del electrodo en la vena diana fue posi-
ble tras avanzar una segunda guia hidrofilica en los 20
pacientes, obteniéndose una amplitud del electrograma
local de 15,4 + 7,9 mV, un umbral de estimulacién de
1,8 £ 1,2 V y una impedancia de 1.089 + 215,9 Ohms.
En 3 casos se documentd estimulacién frénica con
energias superiores a 8 V, sin que fuera preciso recolo-
car el electrodo, ya que el umbral de estimulacién de
éste fue < 2 V. En 2 pacientes se produjo un pequefio
tatuaje tras la inyeccién de contraste que se resolvid
espontdneamente en pocos minutos y sin impedir el im-
plante. No hubo otras complicaciones durante el pro-
cedimiento y, tras un seguimiento de 21 meses (rango,
6-37 meses), el electrodo ha permanecido estable en
todos los casos.

DISCUSION

De acuerdo con la evidencia actual, la estimula-
cién en la region lateral del ventriculo izquierdo es
la que produce mayor beneficio en la terapia de re-
sincronizacién cardiaca'*!6. Sin embargo, hay dife-
rentes obstdculos en esta regién que dificultan la
progresiéon de un electrodo a una vena diana de dié-
metro y trayecto adecuados. La identificacién de es-
tos obsticulos, en ocasiones multiples, se realiza por
medio de la angiografia y, a veces, especialmente en
el caso de la valvula de Vieussens, se intuyen por la
imposibilidad de progresar el sistema. En estas si-
tuaciones, la segunda guia puede ser utilizada tras
constatar la imposibilidad de avanzar el electrodo
con la técnica convencional®.

La valvula de Tebesio y su tamafo en relacidon
con el didmetro del ostium del SC es la primera di-
ficultad de acceso al sistema venoso coronario, asi
como la presencia de fenestraciones en ella®. La

TABLA 2. Razones de utilizacion de la técnica
de la doble guia (n = 20)

Soporte inadecuado del catéter guia 4 (
Vélvula de Vieussens restrictiva 2(
Vélvula de Tebesio fenestrada 2 (
Relacionadas con la vena diana 20 (100%)
Tortuosidad en desembocadura de la vena 5(
Angulo en desembocadura de la vena 7(
Vélvula venosa en desembocadura de la vena 8 (
Més de una causa 4 (
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Fig. 3. A. Senovenografia oclusiva que muestra una vena diana con tortuosidad multiple en la que el uso de doble guia (flechas) posibilitd el avan-
ce del electrodo. B. Tortuosidad pronunciada de la vena diana donde el implante del electrodo fue posible con doble guia (flechas). C. Angulo muy
pronunciado en la desembocadura que pudo ser solucionado con la doble guia. D. Se intuye la existencia de una vélvula venosa (flecha) en la de-
sembocadura de una vena de gran calibre que, tras ser desplazada por una segunda guia (flechas), permiti¢ el avance del electrodo.

presencia de dilatacién auricular derecha en con-
juncién con la dilatacién del ventriculo izquierdo
afiade un cierto grado de dificultad, al desplazar el
ostium del seno coronario. La valvula de Vieussens,
con frecuencia asociada a la presencia de la vena
oblicua de Marshall en dicha localizacién, repre-
senta otro impedimento para el avance del sistema,
al tener que ser superada «contracorriente»?*. La
tortuosidad extrema de la vena, una angulacién
marcada proxima a la desembocadura y/o una val-
vula venosa prominente en la desembocadura de la
vena diana —en ocasiones imposibles de visualizar
por angiografia— son otros obsticulos anatémicos
que limitan la progresiéon del catéter guia y, por
tanto, el soporte necesario para la progresion del
electrodo?.

La técnica de la doble guia es una maniobra que ha
sido utilizada en el arbol arterial coronario con otras
finalidades, tales como la estabilizacion del balon en el
tratamiento de reestenosis intra-stent*’, asi como para
el avance de un stent coronario premontado en caso de
anatomia desfavorable y la proteccién de ramos secun-
darios en el tratamiento de bifurcaciones. Asimismo,
también ha sido utilizada para facilitar la navegacién
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en otros territorios vasculares, como es el caso del sis-
tema nervioso central®®. No obstante, en el sistema ve-
noso coronario, su uso ha sido dnicamente descrito en
un paciente con un angulo marcado en la desemboca-
dura de la vena diana®.

Gracias a diversos avances en la tecnologia utilizada
durante el implante del electrodo venoso (mejoria en
el disefio de los electrodos, guias y catéteres guia) y a
la mayor experiencia del médico implantador, es posi-
ble alcanzar una tasa de éxito en el implante superior
al 90% en la actualidad®'®22, aunque en al menos un
20% de los casos el implante es laborioso y requiere el
uso de técnicas adicionales.

En 169 de 170 pacientes de nuestra serie (99,4%)
ha sido posible el implante del electrodo del ven-
triculo izquierdo con éxito y en ocasiones ha sido
necesario aplicar técnicas especiales (técnica de la
doble guia, progresion extrema de la guia, uso del
catéter baldn, etc.)*®. En un paciente (0,6%), debido
a hipoplasia extrema del ostium del seno coronario,
no fue posible el acceso al sistema venoso coro-
nario.

La pretension de este articulo es describir una técni-
ca simple, reproducible y segura que permite superar
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diversos aspectos anatémicos desfavorables durante el
implante del electrodo venoso ventricular izquierdo.
En nuestra experiencia hemos utilizado exclusivamen-
te guias hidrofilicas, recubiertas de polimero, ya que
constituyen una plataforma deslizante que facilita el
avance del electrodo. En ningiin caso hemos observa-
do deterioro del electrodo en relacién con la friccién
con la segunda guia. Técnicamente, los catéteres guia
de 8 Fr permiten el paso de un electrodo y la guia, de-
jando suficiente luz residual para controlar el procedi-
miento con inyecciones selectivas de contraste, en
caso de precisarlo. Asimismo, durante el implante, la
segunda guia debe ser controlada por otro operador
para evitar una migracién excesiva durante el avance
del electrodo.

Es posible que, en el futuro, la aparicién de nuevas
guias en el mercado permita el avance del electrodo
hasta la posicién deseada, sin recurrir a maniobras es-
peciales, en un mayor nimero de casos. Sin embargo,
la técnica de la doble guia representa una herramienta
mas a disposicidon del médico en el implante de dispo-
sitivos de resincronizacion cardiaca, ya que facilita el
acceso a la vena diana en caso de anatomias desfavo-
rables.

CONCLUSIONES

El uso de una segunda guia hidrofilica en paralelo
(técnica de la doble guia) es un procedimiento seguro,
reproducible y eficaz para el implante del electrodo
venoso ventricular izquierdo en pacientes con algin
rasgo anatomico desfavorable en la vena diana y/o
seno coronario que dificulta el implante.
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