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| mplante de mar capasos a través de la vena cava superior
izquierda persistente. Reporte de un caso

Jairo Armando Rodriguez-Fernandez,* Arturo Almazan-Soo**

Resumen

Antecedentes: La persistencia de la vena cava
superior izquierda (VCSIP) es una anomalia es-
tructural infrecuente y asintomatica, presente en
el 0.5% de la poblacion general. Habitualmente
se descubre de forma incidental, y es durante el
implante de marcapasos cuando adquiere rele-
vancia anatomica. La via de abordaje venoso
para el implante de marcapasos definitivos mas
utilizada en la actualidad es a través de la sub-
clavia izquierda; la VCSIP dificulta, aunque no
imposibilita el implante del o los electrodos para
la estimulacion eléctrica auricular o ventricular.
El presente reporte esta enfocado como referen-
cia practica para el diagnéstico y consideracio-
nes técnicas durante el implante. Presentacion
del caso: Mujer de 26 afios de edad en quien se
document6 enfermedad intrinseca del nodo sin-
usal sintomatica, variedad paros sinusales. Du-
rante el abordaje venoso, la clave diagnostica
gue hizo sospechar la anomalia fue la trayecto-
ria medial del electrodo, corroborandose por ve-
nografia la desembocadura de la VCSIP en el
seno coronario y su drenaje al atrio derecho. Se
avanzo sin dificultad un electrodo de fijacion ac-
tiva implantandolo en la pared libre anterosupe-
rior de la auricula derecha. Tras 24 meses de
seguimiento no se han presentado complicacio-
nesy la paciente cursa asintomatica. Discusién:
La VCSIP es una anomalia congénita rara. Ade-
mas de relacionarse con otras malformaciones
congénitas, podria tener implicaciones desde el
punto de vista de su desarrollo morfolégico en
los trastornos de la formacién y conduccion del
impulso cardiaco. La falta de regresion de la vena
cardinal izquierda puede influir en gran medida
en el desarrollo ontogénico del nodo sinusal, el
nodo auriculoventricular y el haz de His, relacio-
nandose por lo tanto con diversos trastornos del
ritmo. En casos de dificil manipulaciéon del elec-
trodo a través del seno coronario, se recomien-
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Summary

PACEMAKER LEAD IMPLANT VIA THE PERSISTENT LEFT
SUPERIOR VENA CAVA

Background: Persistent left superior vena cava
(PLSVC) is a structural, asymptomatic and in-
frequent anomaly, present in 0.5% of the gen-
eral population. Typically the diagnosis reveals
itself unexpectedly at the time of pacemaker im-
plantation, when it acquires anatomic relevancy.
Several techniques are used for the transvenous
approach to enter the central venous circula-
tion; the left subclavian vein has become a com-
mon access site for electrode implantation and,
occasionally, one can find an anomalous venous
structure such as a PLSVC. Placement of elec-
trodes through this anomalous venous structure
can prove challenging, if not impossible. The
present report tries to explore aspects of tran-
simplantation diagnosis from a practical point
of view. It also address the knowledge of anato-
my, implant technique and radiographic orien-
tation. Case presentation: Twenty-six-year-old
woman with confirmed Symptomatic Sick Sinus
Syndrome variety Sinus Arrest. The diagnosis
of PLSVC was discovered unexpectedly at the
time of the transvenous approach. The tip for
the diagnosis was the “unusually medial” posi-
tion of the lead, and the venogram showed the
venous traject towards the coronary sinus and
drainage into the right atrium. An active-fixation
screw-in electrode was positioned in the antero-
superior margin of the free wall of the right atri-
um. After 24 months of successful placement
of the pacemaker, the patient is asymptomatic.
Discussion: PLSVC is a rare congenital vas-
cular abnormality. Besides its association with
congenital anomalies, its most relevant clinical
implication is the association with disturbances
of cardiac rhythm, impulse formation and con-
duction. The ontogenetic development of the

Correspondencia: Dr. Jairo A. Rodriguez Fernandez, Norte 31-A edificio 31, entrada A, departamento 204, Lindavista Vallejo, Gustavo

A Madero, 07720, México. Teléfono: 5567-5393. Correo e: jairo_r@doctor.com

Vol. 75 Supl. 3/Julio-Septiembre 2005:S3, 106-112



Marcapasos por vena cava superior izquierda

da el abordaje venoso derecho después de vi-
sualizar la vena cava por venografia o ecocar-
diografia pues su ausencia o hipolasia (defecto
qgue se reporta hasta en el 10% de los casos)
representa un obstaculo ain mayor y que debie-
ra sugerir el implante epicéardico. Conclusion:
Ahora que la mayoria de implantes de marcapa-
sos definitivos se abordan via vena subclavia
izquierda, el operador debe conocer esta ano-
malia venosa, que puede plantear dificultades
técnicas en el implante de los electrodos. El co-
nocimiento de esta anomalia puede ser de utili-
dad para otras especialidades que requieran el
implante de catéteres vasculares permanentes
a través de la vena subclavia izquierda.
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sinus node, the atrioventricular node, and the
His bundle might be heavily influenced by the
lack of regression of the left cardinal vein. When
isolated, the PLSVC is usually not recognized
until left superior approach to the heart is re-
quired, when it becomes a relevant anatomic
finding. In fact, it can complicate the position-
ing of left-sided pacemaker and cardioverter-
defibrillator leads. In patients with poor handling
through the coronary sinus, a right approach is
recommended after visualization of a right su-
perior vena cava entering the right atrium by
echocardiography or contrast venography since
its absence or hypoplasia (which is reported in
10% of the cases with PLSVC) may represent
a major obstacle and would suggest an epicar-
dial implantation. Conclusion: Today, the pre-
ferred approach for pacemaker lead implanta-
tion is via the left subclavian vein and the
operator must be aware of this venous anoma-
ly that may technically complicate the electrode
positioning. This kowledge may be useful for
other medical specialties that require the im-
plant of left sided transvenous subclavian cath-
eters, like in critical care settings, nephrology,
onco-hematology, and anesthesiology.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: S3, 106-112)

Palabras clave: Vena cava superior izquierda persistente. Enfermedad del nodo sinusal. Marcapasos auricular.
Key words: Persistence of left superior vena cava. Sick sinus syndrome. Atrial pacemaker.

Antecedentes

a vena cava superior izquierda persistente
L (VCSIP) es una anomalia congénita rel ati-

vamente rara, que ocurre en 0.5% de los
pacientes normalesy en 3-10% de nifios con otras
cardiopatias congénitas. Se conocen cuatro varian-
tesanatomicas: Tipo 1: VCSIP con drengjeviaseno
coronario a atrio derecho, representando més del
90% de los casos; tipo 2: VCSIP con drengje a
seno coronario, asociada a defecto patente entre
lapared delaauriculaizquierday el seno corona-
rio; tipo 3: VCSIP con drengje a piso del atrio
izquierdo y tipo 4: VCSIP con drengje a la vena
pulmonar superior o inferior izquierda.:3 Los dis-
positivos actuales para implante de marcapasos
permiten unacolocacién seguraapesar delaexis-
tenciade dichaanomalia.? Este diagnostico puede
confirmarse por varias pruebas no invasivas®’ o
bien ser diagnosticada incidentalmente durante
cirugia cardiaca o durante la autopsia, teniendo
unaincidenciapor este tltimo método de 0.3% en
la poblacion general 2 S se asocia a otras cardio-
patias congénitas este defecto esusualmente asin-

tomético y hemodinamicamenteinsignificante. En
€l dectrocardiogramasuele asociarse adesviacion
alaizquierdadel ejedelaondaPy mayor ampli-
tud del pulso yugular izquierdo.®

El propdsito de este articulo es informar de un
caso de implante de marcapasos definitivo atra-
vés delavenacava superior izquierda persistente
alaauricula derechay en base alainvestigacion
documental, discutir laincidencia del defecto, la
técnicautilizadaparael implantey las anomalias
cardiacas coexistentes que deben tomarse en con-
sideracion cuando se hace € diagndstico de este
defecto durante €l procedimiento.

Presentacion del caso

Mujer de 26 afios de edad, que ingresd a Servi-
cio de Cardiologia del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico “La Raza’ por sincope
secundario aenfermedad del nodo sinusal, en su
variedad de paros sinusales. No se documenta-
ron factores de riesgo para aterosclerosis y el
examen fisico Unicamenterevel 6 lapresenciade
soplo sistolico grado 1/6 en foco tricuspideo.

Vol. 75 Supl. 3/Julio-Septiembre 2005:S3, 106-112



S3-108

El electrocardiograma en reposo de 12 deriva-
ciones mostré: Bradicardiasinusal de 40 x’, Eje
de QRS a +60°, ge de P a—10°, sin signos de
crecimientos de cavidades ni alteraciones prima-
rias o0 secundarias de la repol arizacion ventricu-
lar (Fig. 1). En el estudio Holter se observé bra-
dicardia sinusal y ritmo de la unién durante la
vigilia(Fig. 2). Latelerradiografia de térax pre-
viaa procedimiento mostro unasilueta cardiaca
de tamafio normal con una imagen compuesta
formando una prominenciavisible por arribadel

tronco de la arteria pulmonar, correspondiente a
laVCSIP (Fig. 3).

El abordaje venoso se realizé de forma conven-
cional a través de la vena cefdlica izquierda
(VCfl) apreciandose de maneraincidental laen-

trada del electrodo para prueba de estimulacion
auricular desdelavenasubclaviaizquierda(VSl)
alaVCSIPYy el seno coronario (SCo) durante su
avance, por lo que serealiz6 venografia (Fig. 4)
corroborandose la presenciade laVCSIPy dre-
naje del material de contraste a SCo. Serealizo
prueba de estimulacion auricular documentan-
dose disfuncion intrinseca del nodo sinusal me-
diante la técnica de Narula obteniendo los si-
guientes resultados: Tiempo de conduccion
sinoauricular de 120 mseg, tiempo de recupera-
cion del nodo sinusal corregido: 2,040 mseg a
una frecuencia de estimulacion de 90 ppm; la
conduccién AV fue 1:1 a unafrecuencia de esti-
mulacion de 160x’. La frecuencia cardiaca in-
trinseca (FCI) calculada parala paciente fue de
104x’, con un rango de 85 a 121 Ipm, laFCI al-
canzada fue de 78 Ipm. Con estos datos se diag-
nostico disfuncion intrinsecadel nodo sinusal, y
se procedi6 al implante de marcapasos unicame-
ral paraestimulacion auricular defrecuenciafija.
Paralaintroducciony fijacion auricular del elec-
trodo, fue necesario preformar el estilete, hacien-
do una curvaen formade J en su extremo distal

e introduciéndolo totalmente dentro del electro-
do. Mediante observacién fluoroscépica, se optd
por introducir un electrodo de fijacion activa,
mismo que se avanz6 desde laVCfl através de
laVSl. Seobservo el trayecto “medial” del elec-
trodo al entrar alaunidondelaVSl conlaVCSIPR,

SC y finalmente al no conseguirse buenos um-
brales de estimulacién en distintos puntos de la
orgjuela, se atornill6 en la pared libre anterosu-
perior de la auricula derecha. Se corroboraron
umbrales de estimulacion adecuados: (Onda P
2.2 mV, Reobase: 0.7mA, ancho de pulso 0.10
mseg, corriente: 2.6 mA, resistencia: 560 Ohms,

JA Rodriguez-Fernandez y col.

y Slew Rate de 0.35 v/s), programando el mar-
capasos en modo AAI del codigo NBG, con
frecuencia de pulso de 70 ppm. El tiempo to-
tal del procedimiento excluyendo la pruebade
estimulacion auricular fue de aproximadamen-
te 90 minutos y 270 segundos de tiempo de
fluoroscopia.

Después de veintidos meses de seguimiento no
se han presentado complicaciones en relacion a
lainterfase electrodo-endocardio. LasFiguras5
A, By C correspondientes a la telerradiografia
detérax y ambas radiografias | ateral es tomadas
después del procedimiento; muestran el trayecto
del electrodo desde su entrada por laV Cfl, VSI,
VCSIP, SCoy anclgje del extremo distal alapa-
red libre anterosuperior de la auricula derecha.
LaFigura 6 muestrael electrocardiogramaenla
derivacion |1 tomado 12 horas después del pro-
cedimiento.

Discusion

La VCSIP es la anomalia venosa torécica més
comun.® Esel remanente de un vaso que esta pre-
sente como contraparte de la vena cava superior
derechaen el desarrollo embriol 6gico temprano
que posteriormenteinvol ucionadeformanormal.
Estaanomal iavascular ocurre por unafalaenla
obliteracion de la vena cardinal coman izquier-
da (vena de Marshall) durante el desarrollo fe-
tal.* LaV CSIP coexiste con unavena cava supe-
rior derecha hasta en el 90% de los casos y
generalmente drenaen laauriculaderechaatra-
vés del seno coronario.® Aunque su apariencia
radiol6gica es diagnostica (paso de un catéter
hacialas cavidades derechas através del SCtras
su insercion por laV Sl o yugular izquierda) su
diagndstico es pasado por alto, dada la presen-
cia de la vena cava superior derecha cuando €l
abordaje es del lado derecho. No obstante, la
V CSIP tiene importantes implicaciones clinicas
en ciertas situaciones, como en el caso arriba
descrito.

En nuestro laboratorio la mayoria de los proce-
dimientos de implante de marcapasos se reali-
zan por disecciéndelaV Cfl o punciéndelaV s,
salvo cuando haya dificultades técnicas para la
misma, necesidad de cambio total del sistemade
estimulacion, multiples electrodos en laVSI o
alguna contraindicacién parauso de estavia. La
adecuada posicion de los electrodos atriales se
documenta por fluoroscopiay umbrales de esti-
mulacion adecuados, sin retraer el electrodo a
diferencia de la técnica para electrodos ventri-

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 1. Electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones: Muestra
bradicardia sinusal de 50 x’, Eje de QRS a +60°, eje de P a —10°. PR de
120 mseg, QT: 480 mseg.
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Fig. 2. Estudio Holter: Bradicardia sinusal y ritmo de la unién AV durante la
vigilia a las 15:27:26.
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culares, yaque esto puede resultar en desprendi-
miento del mismo y mayor tiempo de procedi-
miento. También hemos observado que, a dife-
rencia del implante ventricular de los electrodos,
el acceso venoso influye poco sobre el posicio-
namiento adecuado de los mismos, ya que, a
preformarlos en J, se facilitala maniobrabilidad
hacia la orejuela derecha. Hacemos notar tam-
bién que esmasfécil alcanzar lacolocacion late-
ral derecha dentro de la auricula desde el abor-
daje venoso derecho, mientras que seramasfacil
alcanzar puntos cercanos a septum auricular des-
de el abordaje venoso izquierdo.

En este articulo, presentamos el caso de una pa-
ciente con VCSIP en quien se implanto sistema
de estimulacion auricular através de este defec-
to, pasando por & SCo hacialaauriculaderecha.
La indicacion del implante fue dada por la de-
mostracion de disfuncién intrinseca del nodo si-
nusal. A este respecto, Biffi en su serie prospec-
tivade 1,139 casos de implante de marcapasos y
cardiodesfibriladores encontr6 seis casos con la
anomalia, tres de los cuales padecian enferme-
dad del nodo sinusal, uno bloqueo auriculoven-
tricular y dos taquicardia ventricular implantan-
dose cardiodesfibriladores a estos Ultimos. Tras
€l seguimiento crénico en cinco pacientes, No se
han presentado complicacionesrelacionadas con
la disfuncién de alguno de los componentes del
sistema de estimulacién.*

Esimportante destacar que el desarrollo embrio-
|6gico del nodo sinusal, del nodo auricul oventri-
cular, del haz de Hisy €l sistemade conduccién,
pueden estar altamente influenciados por lafalta
de regresion de las venas cardinales, particular-
mente laizquierda, pues estas estructuras se |o-
calizan en la union de ambas venas cardinales
con €l seno venoso. Se hadescrito quelaVCSIP
y las anomalias de la vena cava superior derecha
(VCSD) alteran lalocalizacion asi como laorga-
nizacion histologica del nodo sinusal y launion
AV causando una pobre formacién del nodo sin-
usal, dispersion fetal del nodo AV y del haz de
His dentro del cuerpo fibroso central, diametro
pequefio del haz de His asi como un pobre apor-
tearterial haciaambos nodos.'**2 Ello podria ser
€l sustrato anatémico que predispongaladisfun-
cion del nodo sinusal a edades tempranas como
en nuestro caso, la aparicién de bloqueo auricu-
loventricular o aun laaparicion dearritmias“ ma-
lignas’ que desencadenen muerte stbita.l?

Se ha reportado que € hallazgo de VCSIP com-
plicalos procedimientos deimplante de marcapa-

Vol. 75 Supl. 3/Julio-Septiembre 2005:S3, 106-112



S3-110 JA Rodriguez-Fernandez y col.

",

Fig. 3. Telerradiografia de toérax previa al implante de
marcapasos. Se muestra una silueta cardiaca de ta-
mafio normal, con imagen compuesta que forma una
prominencia visible lateral al tronco de la arteria

pulmonar, correspondiente a la VCSIP.

Fig. 5C.

Fig. 4. Imagen fluoroscépica en posicién posteroanterior
de la venografia de la VCSIP. Obsérvese el trayecto
anormal a lo largo del margen izquierdo de la silueta
cardiaca que drena al seno coronario (fuera de foco).

k

Fig. 5A.

Fig. 5B.

Figs. 5A, B 'y C. (A) Telerradiografia de térax tras el implante, mostrando el trayecto del electrodo desde su entrada por la vena
subclavia izquierda, vena cava superior izquierda persistente, seno coronario y anclaje del extremo distal a la pared lateral de la
auricula derecha. Las radiografias de térax en proyeccion lateral derecha (B) e izquierda (C) muestran el trayecto posteroanterior del
electrodo, a través del seno coronario formando una asa hacia el techo de la auricula derecha .

PAGINA 1: HORA 0:00:00
25.0 mm/seg:1 cm/mV

| T I e e

LOC 00000-0000

Fig. 6. Tira de ritmo en la derivacion Il. Se observa ritmo
de marcapasos con frecuencia de pulso de 70x'.
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S0S en casos aidados. 4191314 debido a que a veces
esimposible guiar €l electrodo atravésdel defec-
to, o porque lamalafijacion del mismo no permi-
te adecuados pardmetros de estimul acion. Por ello,
se prefiere el abordaje vascular del lado derecho
en caso de intento fallido inicial por e lado iz-
quierdo y cuando se conoce €l diagndstico antes
del procedimiento, utilizando preferentemente
electrodos con mecanismo de fijacién activa.

En ocasiones, la VCSIP coexiste con ausencia
de VCSD, hasta en 10% de los casos.*® En esta
situacién el gjevascular izquierdo eslaUnicavia
superior de acceso al corazon, lo queimplicaque
si no esposible el implante atravésdelaVCSIP
debe considerarselaposicion epicardicadel elec-
trodo. Biffi y colaboradores sugieren que si €l
abordaje vascular es izquierdo y el diagnostico
de VCSIP se realiza durante €l procedimiento,
se debe readlizar el intento de implante de ese
mismo lado antes de realizarlo por el lado dere-
cho, amenos que lamanipulacion del catéter sea
muy dificil o el tiempo de fluoroscopia exceda
el méximo definido por el laboratorio. De esta
manera se optimiza el tiempo de procedimiento,
de exposicion fluoroscépica y disminuye las
molestias para el paciente. 18

Es muy importante antes de laintroduccion del
electrodo, preformar el estilete con una curva
en forma de J. Con la préactica, la manipula-
cioén del estilete puede ayudarnos a ganar ac-
ceso a diferentes puntos del atrio derecho vy,
durante la introduccion del electrodo, seguir
el trayecto de avance mediante fluoroscopia

S3-111

teniendo precaucion para cruzar launién de la
VCSIPy lavenasubclavia. Unavez enlaVC-
SIP deberé avanzarse hacia el seno coronario
y €l atrio derecho.

Conclusiones

La prevalencia de la VCSIP es de 0.5% en la
poblacién normal y asciende hasta 10% en pa-
cientes con cardiopatias congénitas.! Cuando el
diagndstico serealizadurante el implantedesis-
temas de estimulacion, lacolocacién requiere de
habilidad del operador, asi como el conocimien-
to de anomalias coexistentes como la ausencia
de VCSD.® Se deben utilizar preferentemente
electrodos con mecanismo de fijacion activa 'y
siempre gque sea posible, si el abordaje vascular
esizquierdo debe intentarse el posicionamiento
del electrodo en las cavidades derechas antes de
intentar el abordaje por viavascular derecha. Se
debera corroborar la permeabilidad de este vaso
mediante ecocardiografia o idealmente median-
te venografia por la posibilidad de ausencia de
VCSD hasta en un 10% de los pacientes con
VCSIP.

Otro punto relevante del conocimiento de esta
anomalia venosa radica en que puede aplicarse
en varios campos como la medicina critica,®® la
anestesiologia,’® la onco-hematologia, la nefro-
logial’y otras especialidades que requieran la
colocacién de catéteresintracardiacos permanen-
tes para fines diagndsticos o terapéuticos como
|a administracién de farmacos o procedi mientos
de hemodidlisis.
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