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Implantacion de un sistema de
resincronizacion cardiaca en un
paciente con vena cava superior
izquierda persistente

Sr. Editor:

La persistencia de la vena cava superior izquierda
(VCSI) es una de las anomalias mas frecuentes del sistema
venoso toracico, y se observa en entre el 0,47' y el 2,5%?
de la poblaciéon general, y hasta en un 10% de los pacientes
con cardiopatias congénitas'=. Su existencia puede suponer
especiales dificultades para la colocacién de electrodos
de estimulacidn en las cavidades cardiacas. Recientemente
atendimos a un paciente de 83 afios diagnosticado de
miocardiopatia dilatada de origen isquémico sometido
a cirugia de revascularizacién, insuficiencia cardiaca de



Fig. 1. Venografia de la vena subclavia izquierda que muestra una
gran dilatacion (flechas) del seno coronario (SC).

grado III de la NYHA vy sin mejoria clinica a pesar de tra-
tamiento farmacoldgico 6ptimo. El ECG mostraba ritmo
sinusal con bloqueo completo de rama izquierda, PR de
185 ms y QRS de 140 ms. La ecocardiografia mostraba un
ventriculo izquierdo dilatado (66/51 mm), sin hipertrofia, y
fraccion de eyeccion del 33%, insuficiencia mitral modera-
da e imagen compatible con el seno coronario (SC) dilata-
do. Se decidi6 el implante de un sistema de resincroniza-
cion cardiaca (SRC). Tras la puncién de la vena subclavia
izquierda, se observé un trayecto inusual de las guias, des-
cendiendo a lo largo del borde paraesternal izquierdo. La
inyeccion selectiva de contraste demostré la presencia de
una VCSI persistente que drenaba a un SC muy dilatado
(fig. 1). Se introdujeron a través de éste sondas-electrodo
hasta vena marginal, auricula derecha (AD) lateral y, a tra-
vés de AD, una tercera sonda en tracto de salida del ventri-
culo derecho (TSVD) (fig. 2); se comprobaron correctos
umbrales de estimulacion y deteccidn y se conectaron a ge-
nerador Guidant® Contak Renewal. El procedimiento se
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realizé sin complicaciones. El tiempo de exploracion fue
de 37 min y la duracién total del procedimiento, 125 min.
Tras el implante el paciente experimenté mejoria progresi-
va, siendo dado de alta a los 7 dias.

El hallazgo de una VCSI persistente durante la implanta-
cién de un marcapasos puede suponer una especial dificul-
tad para la correcta colocacién de los electrodos, hecho de
especial trascendencia ya que, en ocasiones, esta anomalia
se asocia a alteraciones de la conduccién que podrian llevar
a la necesidad de un marcapasos. Se han publicado casos
aislados de RSC a través de una VCSI persistente!*, pero
la serie mds larga publicada es la de Gasparini et al?, con 4
casos y seguimiento a 1 aflo. En ninguno se presentaron
complicaciones. En el caso que se presenta, el electrodo au-
ricular se implant6 en la pared lateral por su mayor accesibi-
lidad, y el de ventriculo derecho, en el TSVD con la ayuda
de una guia preformada. Ambos fueron de fijacion activa, al
igual que en otros casos publicados'? en los que, por su
inestabilidad, también se utilizé ese sistema. Aunque la
existencia de una VCSI tedricamente facilita la canalizacién
del SC, la cateterizacion selectiva de las venas resulta mas
dificil porque presentan salidas anormales y angulaciones
inusuales y por el mds inestable apoyo de los catéteres. En
nuestro caso, el electrodo de SC se implanté a través de un
catéter guia convencional directamente en una vena margi-
nal. En resumen, la presencia de una VCSI persistente no
contraindica el implante seguro de estos sistemas y repre-
senta una técnica con escasas complicaciones.
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Fig. 2. Radiografia de térax; proyeccion
posteroanterior (A) y perfil (B) que
muestran la disposicion final de los
electrodos. AD: auricula derecha; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo iz-
quierdo.
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