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INTRODUCCION

La persistencia de la vena cava superior iz-
quierda es una anomalia venosa que en el mo-
mento del implante de un marcapaso o de un
cardiodesfibrilador genera una dificultad ines-
perada constituyendo un desafio técnico para el
operador. Su correcto reconocimiento y la utili-
zacion de las maniobras apropiadas permiten
habitualmente completar el implante. Presen-
tamos un caso de implante de cardiodesfibrila-
dor en un paciente con esta anomalia.

CASO CLiNICO
Paciente de 69 afos de edad, sexo masculino,
procedente del departamento de Tacuaremboé.
Ingresa al centro de tratamiento intensivo del
Hospital de Tacuarembé el dia 1° de febrero de
2010. Habia consultado horas antes por episo-
dio sincopal constatandose una taquicardia re-
gular de complejos QRS anchos (figuras 1A y
1B), hipotensién arterial y mala perfusion peri-
férica; es medicado inicialmente con adenosina
intravenosa, sin respuesta; se resuelve cardio-
vertir eléctricamente; al administrar propofol
1/v revierte espontaneamente a ritmo sinusal.
ECG postaquicardia sin elementos isquémi-
cos agudos (figura 2). Marcadores humorales
para infarto negativos. Ecocardiograma: frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo 30%;
sin alteraciones segmentarias de la contractili-
dad. Holter: extrasistolia ventricular frecuente
y episodios de taquicardia ventricular no soste-
nida (figura 3). Cineangiocoronariografia: sin
lesiones coronarias; dilatacién del ventriculo 1z-
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quierdo con hipoquinesia generalizada y se-
vera disminucién de la funcién ventricular.

En suma: miocardiopatia dilatada no is-
quémica, fraccién de eyeccion 30%, taquicar-
dia ventricular sostenida monomorfa sinco-
pal. Indicacion clase I, nivel de evidencia B,
de implante de cardiodesfibrilador de acuer-
do a las guias internacionales O,

El implante se realiz6 via subclavia izquier-
da. Durante el procedimiento se observd que
luego de puncionar la vena y al introducir la
guia, la misma no avanzaba libremente; con
fluoroscopia se aprecia que la guia avanza rei-
teradamente hacia la vena yugular izquierda,
no pudiéndose dirigir, como se practica habi-
tualmente, hacia la vena cava superior del lado
derecho, a pesar de reiterados intentos. Se pro-
cedib entonces a realizar venografia (figura 4),
encontrandose la presencia de una vena cava
superior izquierda sin comunicacién con el lado
derecho, la que drena en un seno coronario muy
dilatado desembocando en la auricula derecha.
Definida la anatomia y utilizando introductor
11 Fr tipo peel away se coloca catéter electrodo
de fijacién pasiva, con dos electrodos en su ex-
tremo para estimulacion (bipolar) y con dos bo-
binas para desfibrilacién (Linox TD 75/16 Bio-
tronik®). Retirado el introductor y utilizando
guias apropiadas, a las cuales se preforma con
curvas adecuadas que faciliten acceder al ven-
triculo derecho, se maniobra el catéter con mo-
vimientos de avance, retroceso y rotacién hasta
lograr introducirlo en el mismo. Una vez alli y
utilizando otra guia con una curva apropiada
preformada se maniobra hasta lograr posicio-
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Figura 1A. Taquicardia ventricular clinica, hasta V2. Re-
gistro en servicio de emergencia.

nar los electrodos distales a nivel del apex del
ventriculo derecho (figuras 5 y 6). El umbral de
estimulacion fue de 0,1 mV a 0,5 ms de ancho de
pulso y la onda R medida de 16 mV. Se procede
posteriormente a la fijacion del electrodo de la
forma habitual y a conectar e implantar el car-
diodesfibrilador (Lexos VR, Biotronik®) en bol-
sillo prepectoral. Para finalizar se realiza test
de desfibrilacién: induccién de fibrilacién ven-
tricular mediante choque sobre T, que es co-
rrectamente sensada e interrumpida por el dis-
positivo con choque de 20 J. Tiempo del procedi-
miento 65 minutos; tiempo de fluoroscopia 7
minutos. No hubo complicaciones y el paciente
fue dado de alta 24 horas después.

COMENTARIOS

El implante de catétere electrodo para esti-
mulacion y desfibrilacion se realiza habitual-
mente a través de un acceso venoso superior
(venas subclavia, cefalica o axilar) llegando al
corazdn por la vena cava superior. Si bien pa-
raimplantar un marcapaso se prefiere hacer-
lo del lado izquierdo en pacientes diestros y
viceversa, cuando el dispositivo a implantar
es un cardiodesfibrilador se utiliza siempre
(salvo imposibilidad) el lado izquierdo. La ra-
zon fundamental es que la energia que se libe-
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Figura 3. Holter.
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Figura 4. Venografia.

Figura 5. Posicién final del electrodo, vista oblicua derecha; bobina distal en ventriculo derecho, bobina proximal en sec-

tor proximal del seno coronario y atrio derecho.

ra entre la o las bobinas y la carcasa del gene-
rador para desfibrilar el corazén involucra
una mayor masa miocardica cuando el dispo-
sitivo esta ubicado del lado izquierdo.

La persistencia de la vena cava superior
izquierda es una anomalia congénita que se

encuentra en 0,1%-0,5% de personas con co-
razéon normal y en aproximadamente 3,0%
de pacientes con cardiopatia congénita. Es
la mas frecuente de las anomalias venosas
toracicas. Esta variante venosa congénita,
sin implicancias clinicas, y diagnosticada
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Figura 6. Posicién final del electrodo, vista oblicua anterior izquierda.

habitualmente al intentar canalizar la vena
subclavia izquierda, cuando se asocia con
atresia de la vena cava superior derecha,
puede complicar la colocacion de catéteres
endocavitarios &3, El médico implantador
debe estar alerta a su posible presencia, que
s1 bien no impide habitualmente completar
el implante, exige la aplicacién de toda su
experiencia e ingenio para sortear la dificul-
tad 29,
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