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RESUMEN: Lapersistenciade lavenacavasuperiorizquierda se observaenel 0.5% de lapoblacion.
Describimos latécnicaparael implante transvenosodel electrodopara DAl en VD, utilizandoelectrodos
mas largos que los habituales y de filacion activa dada la rigidez de los mismos. La mayor experiencia
de los equipos implantadores, asi como la mejor tecnologia de los electrodos, permite el implante de
sistemas endocavitarios, aun en pacientes con ausencia de vena cava superior derecha.

PALABRASCLAVES: cardiodesfibrilador endocdrdico, vena cavasuperior izauierda persistente.

Lapersistenciade lavenacavasuperiorizauierda
(VCSIP) ocurreenaproximadamenteel 0.5%de lapo-
blacién™, presentando un 10% de estos individuos,
ademds, ausenciade vena cavasuperior derecha' 252,
Estaanomalia se puede asociar aotras cardiopatias
congénitas estructurales’™, asi como a disfuncion
del nédulo sinusal'2*o trastornos en el sistemade
conduccion®. El implante de un marcapaso definiti-
voodeun cardiodesfibrilador (DAI) en estos paci-
entes'¢", sibien infrecuente,puede generarunaserie
de inconvenientes técnicos al equipo implan-
quo r5,6,8,1 1,20-39 .

Elpapeldel DAl enel tratamientode arritmias
ventriculares hasido bienestablecido. El implante
de sistemas endocavitarios transvenosos es hoy en
dia la regla,pudiendo también encontrarnos con

pacientes con VCSIP, que requierenel implantede
unDAI.

Describimosel casode unapacientecon VCSIP
enelqueelimplantedel DAL, conelectrodoendocao-
vitarioen ventriculoderecho (VD) fue exitoso.

CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino, 41 anos, con ante-
cedentes personalesdeser hipertensa, asmdticaleve,
fumadora, alérgicaal yodo. Hemorragiasubaracnoided
hace 4 anos tratada con clipado del aneurisma.

Enmarzodel 2000 ingresa a unidad de cuida-
dos intensivos por taquicardia de QRS ancho con
repercusion hemodindmicaque requirié cardioversion
eléctrica (CVE) endomiciliopreviaal ingreso.

(1) Cardidlogo-electrofisidlogodel serviciode electrofisiologiay arritmias del CASMU-INCC. Montevideo- Uruguay.
(2) Médicoasistentedel serviciodeelectrofisiologiay arritmias del CASMU-INCC.
Trabalho realizadonoservicodeeletrofisiologiae arritmias CASMU-INCC. Montevideo Uruguay.
Direccionde correspondencia: Dr. Pablo Ferndndez Banizi. P. Purriel 3120. Montevideo Uruguay. CP 11600.e-mail : pfernan@netgate.com.uy

Trabalho recebidoem janeiro/2002 e publicado em 03/2002.
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El ECGentaquicardia muestrafrecuencia ven-
tricular de 200 pom, QRS de 160 ms con morfologia
de BRD condesviaciénextremadel eie aderecha,
cononda R puraenV1ycomplejosrSenVé.

Elecocardiogramainforma: hipertrofiaventricular
izquierda (HV1), fraccién de eyeccion de ventriculo
izauierdo (FEVI) conservaday proldpsode vdalvula
mitral (PVM).

Sincardiopatia, con cineangiocoronariografia
normal.

Serealizéestudioelectrofisiolégico (EEF) com-
probdndosetaquicardiaventricularidiopdticade ven-
triculoizauierdo topografiada en septum bajo cerca
del apex quese intentdéablacionar con radiofrecuencia
(RF) nosiendoexitoso. Sensible al verapamil.

Se mantiene con verapamil viaoral (v/0), apesar
delocual, recurrelaarritmio.Seinfentaendosoporfuni-
dades mas, iuniodel 2000 y abril del 2001 nueva
ablacion por RF siendo las mismas no exitosas.

Enelultimointentodeablacién se induce ademds
desu TV habitual, otra TV rdpidamonomorfasostenida
conmorfologiadiferente.

Sedecide dado que no pudo controlarsela TV,
ni mediante ablacién, nicondrogas, y el hallazgode
estanueva TV el implante deun DAI.

Enagostode 2001 se implanta DAl marca Med-
tronic, modelo Micro Jewell 117223 en region subclo-
vicularizquierda. Se sospechaba la presenciadeuna
vena cava superior izquierda persistente dado que
duranteunode los EEF efectuados, al tratar de abor-
darel senocoronario (SC), el electrocateter presen-
taba un recorridoascendente hacia la venasubclavia
izquierda. Por tal motivo se solicité contar conun
electrodode mayor longitud que los habituales, dado
que segun laexperiencia previa con casos similares
de implante de marcapasos cardiacos en pacientes
con VCSIP, estonos habiaayudadotécnicamenteen
lacolocacién. Por diseccionde vana cefdlicaizauierda
se introduce electrodo Medtronic, modelo 6936-110
cm, defijacion activa, con una sola bobina, que bajo
control fluoroscopico se avanza por vena subclavia
izquierda, VCSIP, SC, efectudndose luegoungran
bucleenauriculaderecha (AD), paraluegointroducirse
atravésdelavdlvulatricuspideenapexde VD donde
sefiia. Laonda R fuede8.9mV. Losumbralesde
estimulacionde0.9V; 1,1mA; 0.5ms; 0.49uJ.

Seindujoposteriormente endosoportfunidades fi-
brilaciéonventricular, siendocorrectamentesensodaso-
liendo en ambas oportunidades con choquede 15 J.

Laevolucién posterior fue satisfactoria siendo
dada dealtaadomicilioen 48 hs.

Elumbral deestimulacion crénicoes <2.0V con
0.4ms.
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Apresentadoen laevolucion episodios de TV
siendo correctamente sensados y tratados con mar-
capaso antitaquicardia, y habiendo tenido fambién
choques apropiados por aceleracionde la TV endos
oportunidades (figuras1,2,3,4e5).

Figura1-Proyeccionanteroposterior.

Figura2- Proyecciénoblicua anterior derecha (OAD) 30°.

DISCUSION

Durante lao etapa tempraonadel desarrolloem-
briolégico, el retorno venoso de la cabeza y brazos
seefectUaenla AD atravésde las venas cardinales
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Figura3- Preyeccionoblicuaanterior izquierda (OALI) 30°.

Figura4- Proyeccion lateral izquierda.

anterioresderechaeizauierda. Aproximadamentea
las 8 semanas de gestacion la vena braquiocefdlica
izquierdadesarrolla un puente entre ambas venas
cardinales. Laporcionanterior de la vena cardinal
izquierda caudal a la vena braquiocefdlica normal-
mente colapsa. Si esta porcion persiste permeable
daorigenala VCSIP quedrenaen AD atfravesde
un SCdilatado. Lavenade Marshallformaloconeccion
terminalentrela VCSIPyel SC. El vestigioremanente
enlos adultos es el ligamentode Marshall, potencial
generadordearritmios44,

Figura5- Proyeccion lateral derecha.

Enel 0.5% de la poblacion falla la anastomosis,
persistiendolavena cardinal anteriorizquierda, que
juntoconlavenacardinal comun formanlaVCSIP.
En 10% de estos individuos el drenaie por esta
anastomosis se hace de arriba hacia abaijo, y de
derechaaizquierda. Estoproduciria unaatresiao
ausenciade la vena cava superior derecha,yaque
la vena cardinal anterior derecha involucionaria,
drenando lavena subclaviaderechay yugulardere-
chaenlaVCSIP atravesdel troncobraguiocefdlico
derechof®.

Estasanomaliosdel sistema cavasuperior puden
ser detectadas mediante angiografio*-2, ecocardio-
grafia con contraste*#4, ecocardiogramatranseso-
fégico?; angiografiapor sustracciéndigital o resonancia
nuclear magnética®#, aundue noson procedimientos
usados de rutina previoal implantede un DAIL. En
nuestra paciente losospechamos por el trayectoquie
haciael electrocateter duranteunode los EEF.

En80implantesde DAI hastadiciembre de 2001
solouna paciente presenté esta anomalia. En 10000
implantes de M\P en 4 pacientes se implanté el sis-
temaporuna VCSIP,2VVIy2DDD>2,

El crecientenUmerodeimplontesde DAl transve-
nosos, laeleccion casi rutinaria de la regiéon subclo-
vicular izquierda para el implante de los mismos,
hard aue seguramente nos encontraremos conestas
variantes anatdémicas en formamas frecuente.

Hasta no hace mas de dos décadas, la compro-
bacion de laexistencia deuna VCSIP, era conside-
radaunacontraindicacion parael abordaie izauierdo,
yaque era muy dificultoso encontrar una posicion
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estableen VD, aconseidndose el abordaije contralo-
teral32:232428, dado que el 90% tenian VCSD, o uti-
lizar electrodos epimiocdrdicos.

Enelmomentoactual, dada lamayorexperiencia
delosequiposimplantadores,asicomoal mejoraomiento
de los electrodos esta conducta ha variado. Pensa-
mosaueel contar conelectrodosde unamayor longitud
que los habituales, no existe en plaza una medida
intermediaentre los habituales y el que optamos de

110cm, ayudatécnicamentea poder efectuarungran
bucleen AD. Estegranbucle sobre laparedde AD,
sirvede apoyoal sector distal del electrodo, fa vo-
reciendo latravesiade latricuspide en una mejor
direccién paraalcanzar el apexde VD. Elegimosun
sistemadefiiacionactiva, dadalamayor rigidez del
electrododedesfibrilacion, sobre los electrodos uni-
polares de marcapaseo habitual, que enlos cuatro
casos desciptos fuerondefijacion pasivaen ventriculo.
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ABSTRACT: The persistent left superior vena cava is observed in 0.5% of the population. We
describe the approach for fransvenous lead implant for ICD in RV, using larger leads than normal and
active fixation because of their rigidity. Physicians experienced with implanting, incombination with
improved technology of the leads, permits the implant of endocardial leads, evenin patients with the

absence of the right superior vena cava.

DESCRIPTORS: transvenous defibrillation system, persistent left superior vena cava.
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