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Implante de un marcapasos sin cables en
un paciente con deformidad toracica grave

-
Gheck for
Updates

Leadless Pacemaker Implantation in a Patient With a Severe
Thoracic Deformity

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un paciente de 76 afios que ingreso de
urgencias por un cuadro sincopal; en el electrocardiograma se
document6 fibrilaciéon auricular con alto grado de bloqueo. Entre
sus antecedentes destacaban una cardiopatia hipertensiva con
disfuncién ventricular moderada y fibrilacion auricular perma-
nente, asi como deformidad de la caja toracica por cifoescoliosis.

Durante su ingreso se comprobd la ausencia de farmacos o
alteraciones analiticas que justificaran el cuadro y se evidencio
dilatacion y disfuncion del ventriculo izquierdo (fraccion de
eyeccion = 40%), con coronarias normales. En la monitorizacion
continua, se registro fibrilacion auricular con conduccién auricu-
loventricular conservada, pero con episodios paroxisticos y
sintomaticos de alto grado de bloqueo que obligaron a
usar isoproterenol; por ello se indic6 un marcapasos monocameral
definitivo. Durante el procedimiento de implante, una
tortuosidad venosa toracica muy marcada (figura 1A), debida al

desplazamiento anterior de la posicién cardiaca por térax en tonel
(figura 1B), hizo imposible el avance del electrodo hasta la vena
cava superior, tanto desde el lado derecho como del izquierdo. La
alternativa de un implante epicardico se descartd por la fragilidad
del paciente y los inconvenientes de un procedimiento anestésico.
Se opt6 por implantar un marcapasos sin cables (Micra, Medtronic
Ibérica SA; Madrid, Espafia) via femoral derecha. El estudio del
sistema venoso con angiografia por tomografia computarizada
mostro distorsiones en 6rganos abdominales, condicionadas por
un higado poliquistico y una gran hernia de hiato diafragmatica, y
confirmo la accesibilidad del sistema venoso femoral y abdominal
(figura 1C). El implante curs6 sin incidencias en el acceso hasta la
auricula derecha, salvando las dificultades para la liberacion del
dispositivo condicionadas por la posicion cardiaca (dilatacion de
auricula derecha, ventricular y elongacion anterior de la unién cava
inferior-auricula derecha). El dispositivo se alojo sin complicacio-
nes en la zona apical del ventriculo derecho y con buenos
parametros (sensado = 11 mV; impedancia = 600 {); umbral de
0,75 V a 0,24 ms), y se dejo programado en modo VVI a 50 Ipm
(figura 2). Se dio el alta al paciente en 24 h sin incidencias, y en el
seguimiento se ha comprobado la estabilidad de los parametros del
dispositivo.

El implante de un marcapasos convencional endovenoso es
actualmente el tratamiento de eleccion para la bradicardia

Figura 1. A: venografia anteroposterior de la subclavia izquierda con trayecto tortuoso hasta la vena cava superior. B: corte trasversal de TC toracica; deformidad en
tonel que origina una gran separacion del corazén respecto a la aorta descendente; el diametro lateral/anteroposterior era 1,3 (normal 2,5); se observa hernia de
hiato diafragmatico ($). C: corte sagital de angio-TC toracoabdominal que muestra la distorsion vascular; en la imagen amplificada de la zona de interés (asterisco),
disposicion en sifon de la vena subclavia izquierda (puntas de flecha). Ao: arteria aorta; TC: tomografia computarizada; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava

superior.
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Figura 2. Radiografia posteroanterior (A) y lateral (B) de térax con la disposicion final del dispositivo.

sintomatica. El implante requiere disponer de un acceso venoso
central, habitualmente las venas toracicas (subclavia, axilar o
cefalica) debido a sus grandes tasas de éxito y buen comporta-
miento a largo plazo'. Sin embargo, hay ocasiones en que estos
accesos habituales no son posibles, debido a estenosis o
complicaciones locales como la infeccion. En este paciente, la
manipulacion del electrodo era inviable por la gran tortuosidad del
sistema venoso toracico. El térax en tonel supone una deformidad
de la caja toracica debida a la horizontalizacion de las costillas, que
aumenta el didmetro anteroposterior del torax respecto al lateral.
Cominmente, se presenta en personas de edad con enfermedad
osteoarticular en columna dorsal, aunque clasicamente se ha
descrito en pacientes con enfisema pulmonar avanzado. En formas
graves, la deformidad de la caja toracica origina una gran alteraciéon
de la disposicion habitual de los 6rganos toracicos y su relaciéon con
otros sistemas. En nuestro caso condicionaba una voluminosa
hernia de hiato y un desplazamiento anterior del corazon relativo a
los grandes vasos, con adaptacion del sistema arterial y venoso
mediante una acentuada elongacién y tortuosidad de los vasos
intratoracicos.

Distintas series han comunicado la eficacia y la seguridad del
implante de marcapasos sin cables en la poblacion general que
precisa estimulacion monocameral, con altas tasas de éxito y buen
comportamiento a medio plazo®>. También supone una solucién
para pacientes con complicaciones en los accesos habituales
(infecciones, rotura de electrodos o estenosis venosas)*. Nuestro
caso supone un claro y novedoso ejemplo de que el implante de un
dispositivo sin cables a pacientes con deformidad toracica grave
aporta ventajas sobre las alterativas clasicas de acceso (epicardico
o femoral), que son mas agresivas y condicionan una mayor
vulnerabilidad del sistema de estimulacion. El uso de una vaina
dirigible sobre catéter guia hasta la auricula derecha permite
mayor estabilidad y maniobrabilidad a pesar de distorsiones

anatémicas. Por ello pensamos que el marcapasos sin cables podria
considerarse como primera opcién para pacientes con deformi-
dades toracicas graves que precisen estimulacién monocameral, ya
que ademas permite un alta precoz y sin convalecencia tras la
intervencion.

Eduardo Arana-Rueda®, Juan Acosta, Manuel Frutos-Lopez,
Beatriz Jauregui, Lorena Garcia-Riesco y Alonso Pedrote

Unidad de Arritmias, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla, Esparia
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Frecuencia de fibrilacion auricular en una )

amplia muestra de adultos jovenes extraida A
de la poblacion laboral espaiiola

Frequency of Atrial Fibrillation in a Large Sample of Young Adults
Selected From the Spanish Working Population

Sr. Editor:

En Espaiia se han desarrollado grandes estudios para determinar
la prevalencia de la fibrilacion auricular (FA) en la poblacion
general'?, pero en ellos no se incluyd a sujetos menores de 40 afios,

por lo que los datos epidemiologicos en dicha franja de edad son
muy escasos. Asi, el objetivo de este trabajo es mostrar la frecuencia
de FA en una amplia muestra de la poblacion laboral espafiola,
haciendo especial énfasis en los subgrupos de edad < 40 afios.

El presente trabajo se ajusta a la metodologia empleada en el
estudio ICARIA (Ibermutuamur CArdiovascular RIsk Assessment),
previamente publicado®. En dicho trabajo se mostraron los
hallazgos de una cohorte 13.179 trabajadores de 16 a 74 afios
que se sometieron, entre mayo de 2008 y noviembre de 2010, en
5 regiones espafiolas (Madrid, Valladolid, Murcia, Malaga y
Asturias), a una revisién médica laboral que incluy6 un electro-
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