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Cartas al Editor

Recolocación percutánea tardía 
de electrodo de seno coronario 
para resincronización ventricular

Sra. Editora:

La terapia de resincronización cardiaca (TRC) 
está aceptada en pacientes seleccionados con insufi-
ciencia cardiaca. Un problema persistente con el 
electrodo implantado en el seno coronario (SC) para 
estimulación ventricular izquierda es que puede des-
plazarse tanto precoz como tardíamente. Ello con-
lleva la posible pérdida o empeoramiento de su fun-
ción, y/o la posibilidad de aparición de estimulación 
frénica, con consecuente aparición de contracciones 
diafragmáticas más o menos frecuentes pero normal-
mente muy desagradables para el paciente1. En oca-
siones el problema puede resolverse mediante repro-
gramación del dispositivo, pero no así en otras. 
Recientemente se ha descrito la recolocación de este 
electrodo traccionándolo con un catéter dirigible in-
troducido por la vena femoral, en 9 pacientes, con 
estimulación frénica por desplazamiento distal 
precoz del electrodo. Una vez recolocado, los autores 
colocan un stent comprimiendo el electrodo contra 
la pared de la vena para su estabilización definitiva. 
El tiempo desde el implante era de 6 ± 6 meses, con 
estabilidad y buen funcionamiento tras un segui-
miento de 7,7 ± 4,6 meses.

Presentamos el caso de un paciente de 65 años 
con severa disfunción ventricular izquierda, blo-
queo avanzado de rama izquierda del haz de His, 
sin arteriosclerosis coronaria, y síncope de perfil 
cardiogénico, portador de desfibrilador automático 
con TRC desde hacía 43 meses. El implante fue sa-
tisfactorio en una vena posterolateral del SC, con 
un umbral de estimulación en el ventrículo iz-
quierdo de 2,1 V a 0,5 ms, sin estimulación frénica 
a 10 V. Seis meses después del implante el paciente 
comenzó con estimulación frénica ocasional y en la 
radiografía se objetivó un ligero desplazamiento 
distal del electrodo de SC; en ese momento se pudo 
corregir el problema mediante reprogramación. Sin 
embargo, 10 meses después reapareció la estimula-
ción frénica. Inicialmente el paciente se encontraba 
aceptablemente, dado que el excelente umbral de 
estimulación permitía parámetros que no ocasio-
naban dicha estimulación o ésta era ocasional y 
postural. A los 3 años del implante el problema se 
convirtió prácticamente en continuo e incapaci-
tante, y no se pudo subsanar mediante reprograma-
ción. Se decidió recambio del generador (que prác-
ticamente está en ERI) y recolocación o recambio 
del electrodo. El paciente presentaba una excelente 
situación cardiológica desde el implante, y no había 
dudas sobre la necesidad de TRC.

contracción cardiaca. El bloqueo de rama iz-
quierda es un ejemplo de asincronía ventricular 
que se relaciona con insuficiencia mitral 
funcional1,2. La insuficiencia mitral funcional en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda tiene 
múltiples componentes, entre ellos, la asincronía 
en los músculos papilares por el retraso de la con-
ducción ventricular, que ocasiona un retraso en la 
contracción de los músculos papilares3,4. El movi-
miento retrasado de determinadas zonas del ven-
trículo izquierdo (pared lateral o septum interven-
tricular) conlleva una reducción en las fuerzas de 
cierre de la válvula mitral por el descenso en el vo-
lumen sistólico que la contracción mecánica asin-
crónica ocasiona.

En la última década ha existido interés en la re-
lación entre la insuficiencia mitral funcional y la 
asincronía mecánica, ya que mediante terapias de 
resincronización es posible mejorar cualitativa y 
cuantitativamente la insuficiencia mitral en pa-
cientes con cardiopatías tanto isquémicas como 
no isquémicas5. Nuestro caso presenta un doble 
interés: por un lado, la demostración de la rela-
ción entre la asincronía ventricular y la insufi-
ciencia mitral funcional en un paciente sin disfun-
ción sistólica o alteraciones basales de la 
geometría ventricular y, por otro, la utilidad de 
las técnicas de análisis de la deformidad miocár-
dica basadas en ecocardiografía, que permiten 
una detallada evaluación de la secuencia mecá-
nica ventricular.
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Antes del recambio, y de acuerdo con el enfermo, 
se decidió intentar la recolocación percutánea, si-
guiendo la experiencia antes mencionada, a pesar 
de no haber encontrado en la literatura casos con 
electrodos implantados tanto tiempo atrás. A pesar 
de que los electrodos en SC se coloquen mediante 
fijación pasiva, puede producirse una respuesta fi-
brótica del tejido circundante que se correlaciona, 
sobre todo, con el tiempo tras el implante2. La apa-
rición de adherencias podría dificultar o imposibi-
litar el procedimiento, o bien crear complicaciones 
durante su realización.

Por la vena femoral derecha se introdujo un ca-
téter de ablación Marinr (Medtronic, Minneapolis, 
Estados Unidos) en la aurícula derecha a través de 
una vaina larga SR0 de DAIG (DAIG, St. Jude 
Medical, Estados Unidos) que se dirigió hasta el SC 
tras haber introducido la porción distal del catéter 
de ablación en su porción distal a modo de guía. 

Retirado el catéter, se realizó una angiografía para 
reevaluar la anatomía del SC con vistas al recambio 
(fig. 1). Tras ello, se retiró el sistema a la aurícula 
derecha y, con la punta del catéter de ablación 
máximamente curvada, se enganchó el electrodo, y 
se realizó una ligera tracción de éste hacia la vena 
cava inferior (fig. 2). El electrodo se movilizó sin di-
ficultad, con desaparición inmediata de la estimula-
ción frénica. El umbral de estimulación final fue de 
2,4 V a 0,5 ms. Dada la inminencia del recambio del 
generador, decidimos no colocar un stent de suje-
ción, ya que podría dificultar la manipulación del 
electrodo en el caso de que el resultado obtenido 
fuese transitorio.

El procedimiento se realizó bajo monitorización 
ecocardiográfica y con previo aviso al servicio de 
cirugía cardiaca por la posibilidad de necesitar tra-
tamiento quirúrgico urgente. No obstante, no hubo 
complicaciones.

Fig. 1. A: posición del electrodo en el seno 
coronario (SC) (*) en posición oblicua de-
recha antes de la recolocación, con vaina 
larga en SC (**). B: angiografía del SC.

Fig. 2. A: tracción del electrodo. B: posi-
ción del electrodo al final de la tracción.
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El recambio se realizó a los 2 meses de la recolo-
cación, tiempo suficiente para considerar la posi-
ción del electrodo como estable, con parámetros de 
estimulación similares y total ausencia de estimula-
ción frénica.

Como conclusión, la tracción percutánea del elec-
trodo del SC puede realizarse incluso varios años 
después del implante. En nuestra opinión, dada su 
sencillez, merece la pena el intento; así se puede 
evitar un procedimiento mucho más laborioso y 
con mayor riesgo de complicaciones.
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Abordaje radial para ablación del His 
ante fibrilación auricular rápida 
en portador de DAI-TRC

Sra. Editora:

La terapia de resincronización cardiaca (TRC) ha 
mostrado mejorar la función cardiaca, la calidad de 
vida y la supervivencia de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca sintomática, QRS ≥ 120 ms y 
disfunción ventricular izquierda1. Cada vez más es-
tudios demuestran beneficio en pacientes en fibrila-
ción auricular (FA), siempre que se logren tasas de 
estimulación biventricular mayores del 90%2,3. En 
caso de no alcanzar dicho objetivo mediante trata-
miento farmacológico frenador, está indicada la 
ablación del nodo auriculoventricular.

Presentamos el caso de un varón de 66 años hi-
pertenso, diabético y dislipémico, diagnosticado de 
miocardiopatía dilatada isquémica con FEVI del 
30%, revascularizado quirúrgicamente, en FA y 
clase funcional NYHA II-III, con frecuentes in-
gresos por descompensación de insuficiencia car-
diaca, por lo que se decidió la implantación de un 
desfibrilador automático implantable con terapia 
de resincronización cardiaca (DAI-TRC).

Al registrar tasas de estimulación inferiores al 
80%, se decidió ablacionar el haz de His por vía ar-
terial, para evitar desplazar el electrodo del ven-

trículo izquierdo con la manipulación del catéter de 
ablación en las proximidades del seno coronario. 
Como el paciente presentaba síndrome de Leriche 
grave (enfermedad aterosclerótica aortoiliaca), con 
imposibilidad de canalización arterial femoral du-
rante intento previo de coronariografía, se realizó el 
procedimiento por abordaje radial.

Tras anestesiar la zona de punción con lidocaína 
al 2%, se canalizó la arteria radial 1-2 cm proximal-
mente a la apófisis estiloides del radio insertando 
un introductor radial 5 F (Terumo®, Radifocus® 
Introducer II). Tras la canalización, se adminis-
traron 2,5 mg de verapamilo intraarterial (anties-
pasmódico) y 5.000 U de heparina sódica. Se pro-
gresó un catéter de ablación (Medtronic® Marinr 
5 F, punta de 4 mm) (fig. 1) por vía retroaórtica 
hasta posicionarlo sobre el His izquierdo (fig. 2), y 
se ablacionó sin complicaciones. Los tiempos de 
procedimiento, ablación y escopia (30 min, 108 s, 
3.05 min, respectivamente) no se prolongaron res-
pecto a procedimientos similares con abordaje fe-
moral.


