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Deterioro tardio del electrodo venoso ventricular izquierdo
estabilizado con la técnica de la guia retenida para la terapia

de resincronizacion cardiaca
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La técnica de la guia retenida se ha descrito como una
alternativa para la estabilizacion del electrodo ventricular
izquierdo en caso de migracién intraoperatoria repetida.
En el presente articulo analizamos a 3 (1,6%) de 185 pa-
cientes tratados con resincronizacion cardiaca, que preci-
saron el uso de esta técnica tras objetivarse dislocacion
recurrente. Los parametros del electrodo en el implante
se encontraron dentro de limites normales. A pesar de no
objetivarse migracién macroscépica del electrodo, en to-
dos los pacientes se observaron alteraciones en los para-
metros de sensado y estimulacion a los 6 meses-1 afo
del implante, con una marcada elevacién de la impedan-
cia. El analisis de laboratorio mostré deformacion y frac-
tura de las espirales conductoras, asi como deterioro de
las capas aislantes. En conclusion, nuestra experiencia
muestra que la técnica de la guia retenida no debe utili-
zarse debido al deterioro diferido del electrodo.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Estimulacion
eléctrica. Terapia de resincronizacion cardiaca. Fractura
de electrodo de estimulacion.

Late Failure of Left Ventricular Leads Stabilized
Using the Retained Guidewire Technique in
Patients Undergoing Cardiac Resynchronization
Therapy

The retained guidewire technique has been proposed
as an alternative method for stabilizing the left ventricular
lead in patients who experience repetitive intraoperative
dislocation. This article concerns three patients, out of a
total of 185 (1.6%) undergoing cardiac resynchronization
therapy, who had to be treated using the retained
guidewire technigue because of demonstrable recurrent
lead dislocation. Electrode parameters were all within
normal limits. Although lead dislocation could not be
demonstrated macroscopically, sensing and pacing
parameters were found to have changed 6 months to 1
year after implantation, with a marked elevation in
impedance. Laboratory analysis showed deformation and
fracture of the coil electrodes as well as deterioration of
the insulation coating. In conclusion, our experience
shows that the retained guidewire technique should not
be used because delayed electrode damage can occur.

Key words: Heart failure. Electrical stimulation. Cardiac
resynchronization therapy. Pacing lead fracture.
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INTRODUCCION

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) ha
probado ser una opcién terapéutica para los pacientes
con insuficiencia cardiaca'™. Los beneficios de esta te-
rapia dependen no sélo de una cuidadosa seleccién del
paciente, sino también de la posicion de los electrodos,

Correspondencia: Dra. E. Arbelo Lainez.

Ctra. General del Centro, 239. 35017 Las Palmas de Gran Canaria.
Espana.

Correo electrénico: elenaarbelo@secardiologia.es

Recibido el 2 de abril de 2007.
Aceptado para su publicacion el 29 de junio de 2007.

particularmente del que causa la estimulacién del ven-
triculo izquierdo (VI)>7.

Se han descrito diferentes maniobras destinadas a
superar los obstdculos anatémicos que limitan el acce-
so del electrodo a la vena®®. Sin embargo, una vez al-
canzada la posicién deseada, existe la posibilidad de
no poder estabilizar el electrodo (lo que ocurre en el
1,6-12,5% de los casos'*) o que se produzca estimula-
cién frénica no corregible con reposicionamiento del
electrodo o reprogramacion.

En este contexto, la «técnica de la guia retenida» se
ha descrito como una solucién sencilla en pacientes
con migracién intraoperatoria repetida del electrodo
ventricular izquierdo'.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra expe-
riencia en 3 pacientes en los que se utilizé la técnica
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de la guia retenida por inestabilidad del electrodo du-
rante el implante de un dispositivo de TRC.

METODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 2002 y
diciembre de 2006 se ha tratado a 185 pacientes con
dispositivos de TRC en nuestro centro. En 3 (1,6%) de
ellos, en los que por su condicion clinica se considerd
no indicado un implante epicardico por toracotomia,
se recurri6 al uso de la técnica de la guia retenida dada
la imposibilidad de estabilizar un electrodo bipolar en
la vena diana con migracion intraoperatoria recurrente
(EasyTrak 2°, Guidant Corp., MN, Estados Unidos): en
2 pacientes la estimulacién frénica obligd a posicionar
el electrodo en una localizacién mas basal de la vena y,
en el tercero, por anatomia desfavorable de la vena con
desembocadura muy préxima al ostium del seno coro-
nario y trayecto ascendente. Todos eran varones, de
72, 65 y 64 afios. Se encontraban en clase funcional
II1, con una fraccion de eyeccion < 35% (el 26, el 22 y
el 32%, respectivamente) y un QRS > 130 ms (135,
198 y 194 ms, respectivamente).

La maniobra consisti6 en la exteriorizacién de una
gufa hidrofilica (Whisper®, Guidant Corp., MN, Esta-
dos Unidos) 10-15 mm mas alld de la punta del elec-
trodo, se cortaba su porcién proximal y se la dejaba in-
troducida en el electrodo. La cubierta de polimero,
actuando como aislante, no alterd las prestaciones del
electrodo intraoperatoriamente (fig. 1).

RESULTADOS

En el implante, el umbral del electrodo de VI a 0,5
ms fue de 2,3, 3,5y 1,4 V y la impedancia de estimu-
lacion, de 899, 1.001 y 988 Q, respectivamente. La
amplitud del electrograma fue 5,5-14,3 mV, sin que se
observasen artefactos en la sefial ventricular izquierda.

Tras una mejoria inicial los 3 pacientes presentaron
deterioro de su grado funcional; en uno a los 6 meses
y en los otros dos al afio del implante. Aunque no se
detecté migracién mediante fluoroscopia, en los 3 ca-
sos se observaron alteraciones en los pardmetros de
sensado y estimulacién con apariciéon de ruido en el
canal del VI y fallo de captura (fig. 2A). Coincidente-
mente se documenté una marcada elevacién de la im-
pedancia (> 2.000 Q).

La reprogramacién a una configuracién seudobipo-
lar (punta VI a anillo VD) permiti6 la estimulacién bi-
ventricular en un paciente, mientras que en los otros
dos fue necesario explantar los electrodos dafiados con
la guia en su interior, que mostraron evidencia macros-
copica de fractura a distintos niveles (fig. 2B). En uno
de los casos, aquéllos se enviaron al laboratorio para
andlisis, que revel6 deformacioén y fractura de las espi-
rales conductoras. Se constaté que las capas aislantes
interna y externa se encontraban dafiadas, asi como el
segmento de guia en el interior del electrodo (fig. 2C),
y se encontrd la guia rota a ese nivel.

DISCUSION

Hay diversos problemas no resueltos en relaciéon con
la estimulacién ventricular izquierda para la TRC. Uno
de ellos es la imposibilidad de estabilizar el electrodo
en la vena diana en una posicién en que no aparezca
estimulacion frénica. Por otro lado, la estabilidad del
electrodo puede estar alterada por razones anatémicas
diversas. Se han descrito varias técnicas de estabiliza-
cién del electrodo en casos de migracion intraoperato-
ria repetida.

Diversos grupos han propuesto la estabilizacién del
electrodo mediante el implante de un stenf coronario!!.
Aunque hasta la actualidad no se han descrito deterio-
ros del electrodo, se deberfa ser cauteloso, ya que no
hay datos del comportamiento a largo plazo de esta

Fig. 1. Técnica de la guia retenida. A: senovenografia oclusiva que muestra una vena con desembocadura préxima al ostium del seno coronario y
trayecto en la region lateral del ventriculo izquierdo. B: progresion extrema de la guia y avance del electrodo. C: para evitar estimulacion frénica y
estabilizar el electrodo se recurri6 a la técnica de la guia retenida.
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Fig. 2. Fallo de la técnica de la guia retenida. A: al afio de seguimiento, se document6 aparicion de ruido. B: se explant6 el electrodo con la guia en
su interior y se observo su fractura. C: analisis de laboratorio que muestra rotura de las espirales y de la guia en su interior.

técnica, y pudiera ocurrir que la friccién de la cubierta
externa del electrodo por el stent provocara su mal
funcionamiento. Por otro lado, el implante de un stent
podria dificultar su extraccién o su recolocacién en
caso de infeccién o estimulacién diafragmdtica no co-
rregible con reprogramacion.

La técnica de la guia retenida se ha descrito para la
estabilizacion del electrodo en la posicién selecciona-
da mediante la incorporacién de una guia hidrofilica a
través de la luz del electrodo'®. De Cock et al'® refieren
un seguimiento medio de 6 meses en 6 pacientes sin
haber objetivado deterioro del electrodo. Sin embargo,
a la luz del comportamiento de dicha técnica en los 3
pacientes de esta serie, con deterioro tardio del elec-
trodo de VI, y en concordancia con el hallazgo comu-
nicado por Nigele et al'?, se desaconseja el uso de esta
técnica para estabilizarlo. Es posible que la guia en el
interior del electrodo sea la causa de una friccidn sos-
tenida de la espiral interna conduciendo a la fractura
del electrodo.

Las guias tienen como funcién proporcionar soporte
durante la colocacion del electrodo; no estan disefiadas
para permanecer implantadas. Teniendo en cuenta que
la guia es menos flexible que el electrodo, es posible
que se fracture por movimientos repetidos del pacien-
te, y puede deteriorar las capas aislantes y las espirales
del electrodo. De acuerdo con los hallazgos de labora-
torio del electrodo explantado, el dafio se encontré al
mismo nivel que la fractura de la guia, por lo que lo
mas probable es que el dafio de las espirales y las ca-
pas aislantes estuviera causado por los extremos de la
guia fracturada. Este deterioro produjo a su vez, por
rozamiento de las espirales conductoras, el ruido ob-
servado clinicamente. No es esperable que la utiliza-
cién de esta maniobra tenga un resultado diferente si
se utiliza otro tipo de electrodos.

La migracion del electrodo de VI continta siendo un
problema en la TRC, que puede aparecer hasta en el

10-12% de los implantes'. Sin embargo, dados los
hallazgos en nuestra serie, desaconsejamos el uso de
esta técnica, no sélo por el fallo de captura del VI con
pérdida de estimulacién biventricular, sino ademas por
seguridad, ya que podria producirse perforacion vascu-
lar por los extremos de la guia dafiada. Es necesario el
desarrollo de nuevos tipos de electrodo con sistemas
de fijacién alternativos que reduzcan el nimero de pa-
cientes en los que la estabilidad del electrodo sea un
reto.

A pesar de haber sido descrita como una técnica ttil
para la estabilizacion del electrodo, los casos presenta-
dos indican que la técnica de la guia retenida no debe
utilizarse, ya que produce un deterioro del electrodo
en el seguimiento.
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