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RESUMEN

La trombosis de la vena cava superior es infrecuente, pero su aparicién dificulta la via de
acceso para el implante de marcapasos y desfibriladores. Existen alternativas cuando no se
puede utilizar la via endovascular y la via epicardica es la de eleccién. Sin embargo, se descri-
bieron implantes de catéteres de desfibrilador por via transauricular por toracotomia minima
con buenos resultados a largo plazo y con el logro de un umbral de desfibrilacién adecuado.
En esta presentacion se describe el caso de un paciente con antecedentes de cardiopatia
chagésica e implante de un marcapasos bicameral por enfermedad binodal que necesita un
desfibrilador. Debido a que se trata de un paciente joven con accesos dificultosos se decidié
utilizar la via transauricular por toracotomia minima conservando el catéter auricular para

estimulacién y sensado.

Palabras clave >

CASO CLiNICO

Paciente de 43 afnos con antecedentes de miocardiopatia
chagésica cronica e implante de un marcapasos DDDR
por enfermedad binodal en 1999.

En agosto de 2002, ante la aparicién de ingurgita-
cién yugular importante se le diagnostico oclusiéon de la
subclavia izquierda (via de acceso del marcapasos).

En julio de 2006, por la observacion de signos y
sintomas compatibles con sindrome de la vena cava
superior, se le realizé una angiografia de ambos miem-
bros superiores que evidenci6 oclusién de la vena cava
superior. Se inicié anticoagulacién oral con mejoria
paulatina de los sintomas.

En septiembre de 2009 consulté por dos episodios
sincopales con prédromos, con traumatismo craneoen-
cefélico leve y recuperacion asintomatica. Al interrogar
el marcapasos no se obtuvieron datos relevantes dado
que no disponia de electrogramas intracavitarios (Pa-
cesetter 2022T).

El ecocardiograma mostré diametros cardiacos nor-
males con funcion sistélica conservada y dilataciéon leve
de las cavidades derechas. En el Holter presenté estimu-
lacion secuencial con salvas de taquicardia ventricular de
3 latidos. La ergometria no arrojé datos relevantes.

En el estudio electrofisiolégico, con sobreesti-
mulacién ventricular (2 extraestimulos), se indujo
taquicardia ventricular monomorfa sostenida con
descompensaciéon hemodinamica (ciclo 300 mseg) que
revirtié espontaneamente.

Dado que se trataba de un paciente con sincope,
cardiopatia chagéasica y taquicardia ventricular con
descompensacion hemodinamica inducible en el es-
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tudio electrofisioldgico, se decidié el implante de un
cardiodesfibrilador.

Para evaluar la via de implante se realiz6 una fle-
bografia que informé oclusiéon de ambas subclavias y
de la vena cava superior (Figura 1).

Ante la imposibilidad de implantar el sistema por
via endovascular se opt6 por la via transauricular por
toracotomia minima, conservando los catéteres de mar-
capasos funcionantes para estimulacién y sensado.

Fig. 1. Flebografia del miembro superior derecho en la que se ob-
serva oclusion de las venas subclavia derecha y cava superior, con
abundante circulacién colateral.
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En el procedimiento quirdrgico, por toracotomia
anterior derecha extrapleural, se resecé el cuarto
cartilago, se liber6 el pericardio y se realizé una jareta
en la cara lateral de la auricula derecha. Se punzo6 la
jareta, se colocé un introductor peel-away y se posicion6
un catéter Guidant® 0137 en la punta del ventriculo
derecho. Los umbrales fueron 6ptimos (Figura 2). Pos-
teriormente se tuneliz6 el catéter desde la toracotomia,
por via preesternal, hasta el bolsillo del marcapasos
donde se conect6 al cardiodesfibrilador junto al catéter
auricular anterior. El catéter ventricular del marcapa-
sos quedo6 abandonado. La posicién final del sistema se
evalué por radioscopia (Figura 3).

Fig. 2. Colocacion del introductor peel-away a través de la jareta
en la auricula derecha y posicionamiento del catéter en el ventri-
culo derecho.

Fig. 3. Control final por radioscopia. Se observan los catéteres
para estimulacion y sensado colocados por via endovascular y el
catéter de desfibrilacion por via transauricular tunelizado hasta
el bolsillo.

Se indujo fibrilacién ventricular, que se revirti6 con
un choque de 20 joules.

DISCUSION

Esta presentacion constituye la primera comunicacién
en la Argentina del implante por via transauricular
de un cardiodesfibrilador en un paciente con accesos
vasculares dificultosos.

Varios estudios de prevencién secundaria de muerte
subita en pacientes con cardiopatia isquémica han de-
mostrado que el cardiodesfibrilador es superior a las
drogas antiarritmicas, por lo que en los tltimos anos
las indicaciones se han extendido a casos de preven-
cién primaria y a otros tipos de cardiopatias. (1) Sin
embargo, no hay estudios aleatorizados que apoyen
esta conducta en pacientes chagésicos, por lo que su
manejo generalmente se extrapola del de los pacientes
coronarios. (2)

La via endovascular es, sin duda, de elecciéon para
implantes de sistemas de marcapasos o cardiodesfibri-
ladores por lograr una estimulacién més fisiolégica, por
su menor morbimortalidad y menos complicaciones
sobre la via epicardica. Sin embargo, la oclusién de la
vena cava superior o de las venas que desembocan en
ella plantean un desafio en el momento de elegir la via
de implante.

El sindrome de la vena cava superior puede ocurrir
por varias causas, entre las que se incluyen radiacion,
trombofilias, compresién extrinseca, implante de
multiples catéteres (marcapasos o desfibriladores, via
central o dialisis). Su incidencia es del 1% al 3%. (3) En
estos casos, la via epicardica es la mas utilizada para
los marcapasos, (4) pero la solucién no es tan sencilla
para los desfibriladores.

Inicialmente se colocaban parches epicardicos
de desfibrilacion por esternotomia. Entre las mul-
tiples complicaciones descriptas para este método
se encuentran el sindrome pospericardiotomia, la
mediastinitis, la pericarditis constrictiva e incluso
la fractura de los parches. Otro inconveniente no
menor fue que hasta un 25% de los pacientes tenian
un umbral de desfibrilacién alto (en promedio, 10
joules mas que la via endovascular). Muchos de estos
pacientes requerian una reoperaciéon para colocar
nuevamente los parches porque eran inefectivos a
maxima salida. (5)

A raiz de esto surgieron los parches subcutaneos,
que se colocaban en la parte lateral y/o dorsal del
térax y tenian muchas menos complicaciones que los
epicardicos. Se utilizaban como complemento y no
como alternativa a los catéteres endovasculares en
los pacientes con umbral de desfibrilacién alto.

Mas adelante surgié otra técnica para reemplazar a
los parches subcutaneos en los pacientes con umbrales
altos, que fue la de colocar catéteres subcutaneos de
desfibrilacién (arrays) en la cara posterior y lateral
izquierda del térax en adultos. Hay comunicaciones
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de buenos resultados y umbrales adecuados de desfi-
brilacién en nifnos sin accesos, tanto con dos catéteres
subcutdneos como con un catéter subcutdaneo, un
catéter endovascular implantado por via iliofemoral y
una carcasa en el abdomen. (6)

La mayor desventaja de los catéteres subcutaneos
es que el coil de desfibrilacién queda expuesto a cual-
quier traumatismo externo al no estar protegido por
la parrilla costal. Esto lleva mas frecuentemente a la
fractura del catéter o a la pérdida de aislacion. Kettering
y colaboradores encontraron un 6% de complicaciones
en pacientes a los que se les coloc6 un array subcutaneo,
de las cuales la mas frecuente (4%) fue la fractura de
los catéteres. (7)

Debido a estos inconvenientes se propusieron
otras vias de acceso que garantizaran buenos um-
brales y protecciéon del catéter. Asi, en 1989 surgié
la via transauricular, (8) que en sus comienzos re-
queria esternotomia, pero con el tiempo la técnica
se perfeccioné y se adoptaron la via subxifoidea y la
toracotomia minima. No hay seguimientos a largo
plazo en adultos, sino s6lo descripciones de casos,
pero resulté altamente efectiva en nifios con un
seguimiento de hasta 14 anos. (9)

Lo interesante de esta via es que por radioscopia la
ubicacion del catéter es similar al implante por la via
convencional. Por ello es importante que quede clara la
via de abordaje ante eventuales extracciones futuras.

Las ventajas de la via transauricular con las técnicas
de abordaje actuales es que es minimamente invasiva,
se utilizan catéteres endocavitarios probadamente
eficaces, es una alternativa para pacientes de riesgo
alto que no tengan accesos vasculares adecuados, tiene
buen umbral de desfibrilaciéon y los catéteres estan
protegidos por la parrilla costal por lo que el riesgo de
fractura es menor. (10)

Una desventaja importante de esta técnica es la
complejidad de la extraccién ante un mal funciona-
miento del catéter, ya que requiere un abordaje invasivo
para liberar el catéter de adherencias y de la superficie
pericardica. (10)

CONCLUSIONES

Existen muchas causas que pueden impedir el acceso
endovascular para la colocacién de un cardiodesfibri-
lador. La via transauricular es una alternativa en esos
casos, con el logro de buenos umbrales de desfibrilaciéon
y mayor durabilidad de los catéteres.

A medida que las indicaciones de un cardiodes-
fibrilador se van extendiendo, como ha ocurrido en
los ultimos anos, mas pacientes se van a presentar
con accesos dificultosos y es importante conocer vias
alternativas de implante.

SUMMARY

Placement of an Implantable Cardioverter Defibrillator
Thorough a Transatrial Approach. A Case Report

Thrombosis of the superior vena cava is an infrequent con-
dition; yet, its presence prohibits placement of pacemakers
and defibrillator devices. The epicardial approach is indicated
when the venous access for lead placement is compromised.
However, implantable cardioverter device placement us-
ing minithoracotomy has been described with favorable
long-term outcomes, achieving an adequate defibrillation
threshold. We describe the case of a patient with a history of
Chagas cardiomyopathy and dual-chamber pacemaker place-
ment due to coexisting sinus node and atrioventricular node
dysfunction. We decided to use the transatrial approach via
minithoracotomy leaving the atrial lead for sensing electrical
activity and delivering stimulation pulses.
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