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Objetivo: Demostrar que el implante de electrodo epi-
cardico en ventriculo izquierdo para resincronizacion con
técnica por Toracotomia Minima es un procedimiento se-
guro y util.

Métodos: Se realizd una investigacion con disefio no ex-
perimental y prospectivo que incluyo una muestra de 10
pacientes a quienes se le implantaron marcapasos para
resincronizacion Cardiaca, con implante del electrodo
ventricular izquierdo epicardica a través de técnica de
toracotomia minima, en el Servicio de Cirugia Cardiovas-
cular del Hospital Coromoto de Maracaibo. Estado Zulia.
Entre los afios de 2.016 y 2.017. Los criterios de inclusion
fueron: falla cardiaca segun la clasificacion (NYHA), frac-
cion de eyeccion menor a (30 %) y un QRS mayor a 120
milisegundos, hallazgos ecocardiografico de disincronia
intraventricular, interventricular o auriculo-ventricular. Se
excluyeron los pacientes sin criterios de resincronizacion.

Resultados: La edad promedio 57 afos; mas frecuentes
en hombres. El procedimiento de implante se realizd en
un solo tiempo quirdrgico. El tiempo promedio fue de
134 minutos. Las medidas intraoperatorias demuestran
un umbral de estimulacién promedio de 1,07 mv; la du-
racion del QRS fue menor a 130 milisegundos luego de la
estimulacién biventricular en y el tiempo de deteccion al
estimular con el electrodo ventricular izquierdo, fue mayor
de 100 milisegundos. No se presentaron complicaciones
ni después de 3 meses de seguimiento.

Conclusién: La implantacion de marcapasos tricameral
para resincronizacion cardiaca con la utilizacion de elec-
trodo epicardico ventricular izquierdo, es una terapia se-
gura, con la cual se obtienen pardmetros adecuados de
implantacién y normofuncion del dispositivo

Palabras clave: Electrodo, Epicardico, resincronizacion,
ventriculo izquierdo.

Introduction: Show that the epicardic electrode implant
in the left ventricle for patients with resynchronization
with technique by Minimum Thoracotomy is a safe and
useful procedure.

Methods: A non-experimental design research was con-
ducted and a prospective study that included a sample
of 10 patients who underwent a pacemaker for cardiac
resynchronization with implantation of the epicardial left
ventricular electrode through a minimal thoracotomy
technique, in the Cardiovascular Surgery Service of the
Coromoto Hospital in Maracaibo estado Zulia between
the years of 2.016 and 2.017.

Inclusion criteria were: heart failure according to clas-
sification (NYHA), ejection fraction less than (30%) and
QRS greater than 120 milliseconds, echocardiographic
findings of intraventricular, interventricular, or atrio-ven-
tricular dyssynchrony. Patients without resynchronization
criteria were excluded.

Results: The average age 57 years; more frequent in men.
The implant procedure was performed in a single surgi-
cal time. The average time was 134 minutes. Intraopera-
tive measurements demonstrate an average stimulation
threshold of 1.07 my; the duration of the QRS was less
than 130 milliseconds after biventricular pacing and the
detection time when stimulated with the left ventricular
electrode was greater than 100 milliseconds. There were
no complications or after 3 months of follow-up.

Conclusion: The implantation of a tricameral pacemaker
for cardiac resynchronization with the use of a left ven-
tricular epicardial electrode is a safe therapy, with which
adequate parameters of implantation and normofunction
of the device are obtained.

Key words: Epicardial electrode, resynchronization, left
ventricle, dyssynchrony.
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e ha observado que cerca del 30% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca presenta
trastornos de la conduccion intraventricular
que determinan una pérdida de la sincronia mecénica
ventricular. La desincronizacion ventricular condiciona un
retraso de la contraccién de la pared libre del ventriculo
izquierdo con respecto al septo, lo que se traduce en una
utilizacion deficiente de la energia generada por el corazéon
y un trastorno de la funcion sistélica y diastélica. 24#2>%. La
estimulacion ventricular izquierda sola o asociada a la ven-
tricular derecha permite recuperar la sincronia mecanica
entre el septo y la pared libre'. Estudios multicéntricos han
descrito que aproximadamente en el (70%) de los pacien-
tes sometidos a este procedimiento se observa mejoria
clinica, mientas que en el resto no hay cambios significa-
tivos La resincronizacién proporciona, en pacientes selec-
cionados con insuficiencia cardiaca y trastornos de la con-
duccioén intraventricular, una mejoria en la clase funcional,
en la tolerancia al ejercicio y en la funcién ventricular, asi
como una reduccion de los volumenes ventriculares y de
la insuficiencia mitral La falla cardiaca es una patologia
que afecta aproximadamente a 10 de cada 1.000 perso-
nas mayores de 65 afos y constituye el (20%) de todas las
hospitalizaciones en ese grupo etareo. Se calcula que en
el mundo se diagnostican 2 millones de casos nuevos por
ano y la sobrevida estimada a cinco afos es del (25%) en
hombres y del 38% en mujeres?327:28, A pesar de los pro-
gresos alcanzados en la terapia médica para la falla car-
diaca, la sobrevida de los pacientes con esta enfermedad
aun es pobre®. Los pacientes con clase funcional IV segun
la clasificacion de la NYHA, alcanzan el (50% al 75%) de
mortalidad anual, por lo que se hace necesario el desarro-
llo de nuevas terapias que cambien la morbimortalidad en
este grupo de pacientes y se consoliden como alternativas
al trasplante cardiaco. La terapia de resincronizacion car-
diaca con estimulaciéon eléctrica biventricular, ha demos-
trado beneficios en la evolucién clinica y funcional de los
pacientes con falla cardiaca severa. Para optimizar la tera-
pia de resincronizacion se requiere la implantacién de dos
electrodos convencionales en la auricula derecha y en el
ventriculo derecho; sin embargo, el factor mas importante
es la adecuada colocaciéon de un electrodo adicional para
estimular el ventriculo izquierdo®>©262728 Habitualmente, el
acceso por el seno coronario se ha considerado como la
via de eleccién, pero la anatomia variable del sistema ve-
noso, en especial en pacientes con falla cardiaca, la posibi-
lidad de desalojo del electrodo y la imposibilidad de lograr
la estimulacion de la pared ventricular con mayor retardo
en la activacion mecanica, ha impulsado el desarrollo de
nuevas formas de estimulaciéon como la implantacién por
via epicardica por minitoracotomia o por toracoscopia,
entre otras como la técnica subxifoidea. El método ha-
bitualmente utilizado para la estimulacién del ventriculo
izquierdo es la colocaciéon percutanea de un electrodo en
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una de las venas epicardicas del corazon. Se trata de un
procedimiento técnicamente laborioso con larga curva de
aprendizaje que comporta una tasa de fracasos proxima
al 8%. Por este motivo, han cobrado interés técnicas al-
ternativas, como el implante de electrodos epicardicos en
el ventriculo izquierdo a través de una minitoracotomia o
utilizando videotoracoscopia con o sin soporte robético’®.
El implante de electrodos directamente en la superficie
epicardica del ventriculo izquierdo ha sido la técnica mas
utilizada inicialmente para la resincronizacién ventricular.
La insercion de electrodos en las venas epicardicas del ven-
triculo izquierdo relegd a un segundo plano el papel del
implante quirurgico, al que se atribuyé una elevada mor-
bimortalidad perioperatoria y pardmetros de estimulacion
inapropiados. En la actualidad, la cirugia es considerada
una técnica de rescate para los casos en los que fracasa el
procedimiento percutaneo®'®. El abordaje quirtrgico del
ventriculo izquierdo para resincronizacion puede realizar-
se mediante minitoracotomia término con el que se de-
nomina una toracotomia de tamafo reducido o con una
técnica minimamente invasiva utilizando dispositivos de
toracoscopia. La toracotomia es un procedimiento que se
acompana de una mayor morbimortalidad que la toracos-
copia. Por este motivo, la toracotomia apenas se utiliza en
la resincronizacién ventricular, es muy infrecuente como
técnica de primera eleccion y casi siempre es un procedi-
miento de rescate de una toracoscopia fallida. La videoto-
racoscopia para resincronizacion en los casos en los que la
via intravenosa no es factible es una técnica menos invasi-
va, que permite una rapida recuperacion postoperatoria y
previene la aparicion de complicaciones. Recientemente, a
la videotoracoscopia se ha anadido la tecnologia robética
con el dispositivo da Vinci (Intuitive Surgical Inc., Estados
Unidos)'"'2. Este sistema aporta ventajas sobre la video-
toracoscopia clasica, como la vision en tres dimensiones,
la eliminacion del temblor y la posibilidad de aplicar pun-
tos de sutura para fijar el electrodo; sin embargo, resulta
extraordinariamente costoso y hasta el momento no esta
disponible en la mayoria de los centros hospitalarios. Por
tal motivo los procedimientos percutaneos, toracotomia
minima o técnica subxifoidea son las mas utilizadas para el
implante del electrodo epicardico en el ventriculo izquier-
do en pacientes con Resincronizador'3'4,

e realizd una investigacion con disefio no
experimental y prospectivo que incluyo una
muestra de 10 pacientes a quienes se le im-
plantaron marcapasos para resincronizacion Cardiaca (tri-
cameral), con implante del electrodo ventricular izquierdo
epicardica a través de técnica de toracotomia minima, en
el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Coromo-
to de Maracaibo. Estado Zulia. Entre los afios de 2.016 y
2.017. Los pacientes elegidos para la terapia de resincro-
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nizacion cardiaca cumplieron los siguientes criterios de in-
clusion: falla cardiaca secundaria a cardiopatia isquémica
o no isquémica, estadio C o D, clase funcional Il (8 pacien-
tes) 6 IV (2 pacientes) segun la clasificacién de la NYHA.
Todos los pacientes presentaban fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor o igual a (30%), diametro
ventricular diastolico del ventriculo izquierdo mayor de 55
mm, QRS mayor de 120 milisegundos y criterios ecocar-
diogréficos de disincronfa. Los criterios de disincronia se
clasificaron en intraventricular, interventricular y auriculo-
ventricular, catalogandose como disincronia auriculo-ven-
tricular cuando el tiempo de llenado mitral corresponde
a menos del (40%) del intervalo R-R, disincronia inter-
ventricular con una diferencia mayor de 40 milisequndos
entre el periodo pre-eyectivo adrtico y periodo pre-eyec-
tivo pulmonar. Se consider6 criterio de disincronfa intra-
ventricular el tiempo de retardo septum-pared posterior
mayor de 130 mseg, tiempo pre eyectivo adrtico mayor
de 140 mseg y en la evaluacion con Doppler tisular rela-
cion septum-pared lateral con una diferencia mayor de 60
milisegundos. Todos fueron evaluados por ecocardiografia
Doppler por un solo observador. Se incluyeron pacientes
con falla cardiaca de origen isquémico y no isquémico con
tratamiento médico éptimo, el cual incluia inhibidores de
la enzima convertidor de angiotensina, diuréticos, digital,
espirinolactona y betabloquedores. El método de implan-
te del equipo de resincronizacion y del electrodo epicardi-
co ventricular izquierdo fue el siguiente: El procedimiento
se realiz6 bajo anestesia general en la sala de quiréfano de
Cirugia Cardiovascular y bajo fluroscopia. Inicialmente, se
implanté el electrodo auricular y ventricular derecho bajo
vision fluoroscépica y posteriormente en la misma cirugia
el electrodo epicardico ventricular izquierdo por minito-
racotomia. La técnica se describe a continuacién: 1) Con
anestesia local se realizé diseccion del bolsillo subcutaneo
prepectoral en la region deltopectoral izquierda. (Figura #
1). 2) Puncion de vena subclavia con técnica de Seldinger,
paso de guia metalica, paso de introductor y paso de los
electrodos transvenosos, ventricular y auricular de fijacion
activa en la auricula derecha y el septum interventricular. Se
midieron los pardmetros eléctricos de implantacion y si eran
adecuados, se efectuaba cubrimiento con apoésitos. (Figura
# 2). 3) Se realiz6 Toracotomia anterior de 8 a 10 cm, por el
cuarto espacio intercostal izquierdo (Figura # 3). 4) Exposi-
cion del pericardio y pericardiotomia longitudinal, anterior
al nervio frénico para exponer el segmento basal de la cara
posterolateral del corazén. Se prepara dispositivo de mar-
capaso epicardico ventricular izquierdo (Figura # 4). 5) Se
localizé la auricula izquierda y el drea de implantacion que
se encuentra 2 ¢ 3 cm caudal y lateral al apéndice cardiaco
lugar donde se implanté el electrodo epicardico usando el
dispositivo flexible especifico y se midieron los parametros
eléctricos (Figuras # 5). 6) En el tercer espacio intercostal,
de dentro hacia fuera, se paso el electrodo hasta el bolsillo
subclavio. Se midieron los parametros eléctricos de implan-
tacion del electrodo izquierdo, de la duracién del QRS con
estimulacion biventricular y del tiempo de deteccion al esti-
mular con el electrodo izquierdo. 7). Se conectaron los tres
electrodos al generador. Se verificd su funcionamiento y

fijacion del mismo a la fascia muscular. 8) Se Colocé una
sonda de toracotomia N° 32 a través del sexto espacio
intercostal izquierdo con linea axilar anterior. 9) Se hizo
cierre de toracotomia por planos. 10) Se practicé cierre
del bolsillo subclavio por planos.

Figura 1. (Realizacion de bolsillo de Marcapaso en region del-
topectoral izquierda)

Figura 2. (Electrodos Auricular y Ventricular derecho, conecta-
do en el Marcapaso).

Figura 3. (Realizacion de Toracotomia anterior izquierda).

Figura 4. (Dispositivo Electrodo epicardico Ventricular
izquierdo).

Figura 5. (Pericardiotomia con Cara ventricular izquierda ex-
puesta y Dispositivo de Electrodo epicardico Ventricular izquier-
do fijado).
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e incluyeron 10 pacientes en total, siete
hombres y tres mujeres, con promedio de
edad de 58 afos (45-69 anos); siete pacien-
tes presentaban bloqueo de rama izquierda del haz de
His. Todos los pacientes fueron sometidos a coronario-
grafia diagndstica; se encontré cardiopatia isquémica en
cinco pacientes. A tres pacientes se les encontrd un ritmo




de fibrilacion auricular y en tres paciente se encontré blo-
queo A-V completo (Tabla # 1). El dispositivo utilizado
fue el St.Jude Medical Tendril® ST modelo 1788T/TC con
estimulacion bipolar en el ventriculo izquierdo para todos
los pacientes. Los criterios de seleccion ecocardiograficos
seleccionados, se utilizaron para afinar la indicacion del
dispositivo y definir la pared miocardica con mayor re-
traso en la activacién mecanica con el objetivo de dismi-
nuir el porcentaje de no respondedores a la terapia de
resincronizacion cardiaca. Las caracteristicas ecocardio-
graficas mas importantes encontradas en los pacientes
elegidos para terapia de resincronizacion cardiaca fueron
las siguientes: el 100% de los pacientes tenia diametro

diastolico (DdVI) del ventriculo izquierdo por encima de
60 mm, didmetro sistélico del ventriculo izquierdo (DsVI)
por encima de 50. Todos reunian criterios de disincronia
interventricular e intraventricular (Tabla # 2). Posterior al
implante del dispositivo de resincronizacién y antes de
terminar el procedimiento, se verifican los pardmetros
eléctricos de implantacién para asegurar un éptimo re-
sultado. Se determina que la duracion del QRS sea menor
de 130 milisegundos con la estimulacion biventricular,
que el tiempo de deteccién al estimular con electrodo
izquierdo sea mayor de 100 milisegundos y que el umbral
del electrodo ventricular izquierdo sea menor de 2 mV.

Tabla # 3,4,5).

Tabla # 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a implante de resincronizador

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad 50 58 62 48 45 58 60 62 65 69
Sexo M M M M F F F M M M
Clase funcional 1] \Y 11} 11} 1l \Y 11} I 1 1
Bloqueo AV - - - + - - + - _ +
BRIHH + + + - + + - + + -
BRDHH - - - + - - + - - +
Taquicardia ventricular - - - - - - - - +
Fibrilacién auricular + - + - - - + _ _ R
Cardiopatia isquémica + - - + - - + + - +
Diuréticos ahorradores de K + + + + + + + + +
Digoxina + - - - + +
Amiodarona + - - + - B + _ _
Betabloquedores + + + + + + + + + +
IECA + - + + + + - + + +
Diuréticos de ASA + + + + + + + + + +
Tiempo de implantacion (Minutos) 130 115 129 140 200 119 135 150 110 112

PACIENTES 1 2 3 5 6 7 8 9 10
VTS 170ml | 145ml | 310ml | 275ml [ 226 ml | 287 ml | 150 ml | 315ml [ 280 ml | 160 ml
VTD 285ml | 315 ml 322ml 317ml | 354 ml | 321 ml | 363 ml | 325 ml 270 ml | 300 ml
AAD 71 16 31 40 35 31 40 24 32 33
AAl 31 24 38 17 15 17 53 33 26 25
FE 20 % 20 % 20 % 30% 30 % 25% 25% 30 % 25% 20 %
DDVI 78mm | 65mm | 79mm [ 88 mm | 84 mm | 82mm [ 90mm | 68 mm | 72mm | 70 mm
DSVD 63mm | 54mm | 73mm | 76 mm | 85 mm [ 73mm | 79mm [ 52mm | 69 mm | 76 mm
Disincro. Interventricular (mseg) 52 42 81 63 53 67 93 114 102 107
Disincro. Intraventricular (mseg) 91 111 62 192 101 96 63 67 81 92
IMV 292 163 216 21 219 260 255 217 220 222

Tabla # 3. Parametros del electrodo o cable ventricular izquierdo (CVI)

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
CVI Onda R 11 14 12 12.6 23 22 30 13 30 18
CVI Umbral 0.8. 1.2 1.1 0.8 1.2 1.3 0.9 0.6 1.5 1.3
CVI Impedancia 1350 854 1189 1300 704 722 813 566 1498 1125
Deflexién intrinseca (CVI) 1.2 1.6 1.3 2.3 3.0 3.2 41 1.7 3.0 2.0

Tabla #4. Parametros del electrodo o cable ventricular derecho (CVD)

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CVD OndaR 16.6 22 18 28.7 19 12 15 11 13 12

CVD Umbral 0.5 1.2 0.8 0.5 1.1 1.3 1 0.5 0.7 0.8
CVD Impedancia 999 953 804 750 922 954 854 790 820 920
Deflexién intrinseca (CVD) | 1.6 1.8 3.9 3.2 4.0 1.8 2.2 3 1.7 3
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Tabla # 5. Parametros del electrodo o cable auricular (CA)

PACIENTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
CVD OndaR 0.8 2.5 3.0 2.3 3.5 3.7 7.1 1.6 1.4 1.6
CVD Umbral 0.5 0.5 0.6 0.3 0.3 0.2 0.5 1.0 0.5 0.5
CVD Impedancia 620 880 670 610 620 530 745 722 820 912
Deflexién intrinseca (CVD) | 1.1 1.2 1.2 1.3 1.4 2.1 3.0 3.0 3.7 2.8

a terapia de resincronizacion cardiaca con

estimulacion eléctrica biventricular, ha de-

mostrado beneficios en la evolucién clinica
y funcional de los pacientes con falla cardiaca severa.
Los estudios demuestran cambios en desenlaces finales
importantes como disminucién en la mortalidad y en el
numero de hospitalizaciones''”. El refinamiento de los
criterios de disincronia por ecocardiografia Doppler de te-
jidos, ha permitido una mejor seleccion de los pacientes
gue se benefician de este tipo de procedimientos y por lo
tanto disminuir el nUmero de no respondedores, que en la
actualidad oscila entre el 20% y el 30%. La técnica de im-
plantacion del electrodo ventricular izquierdo a través del
seno coronario, es hasta ahora la via de eleccién ya que
demuestra altas tasas de éxito, baja frecuencia de com-
plicaciones, adecuadas medidas intraoperatorias de esti-
mulacion epicardica y tiempos de implantacion aceptables
luego de una curva de aprendizaje'®'®. Sin embargo, la
anatomfa del seno coronario, a diferencia de la arteria co-
ronaria, es altamente variable y en los pacientes con falla
cardiaca se distorsiona, lo que dificulta la implantacion
percutanea del electrodo y en ocasiones impide su ade-
cuada ubicacioén. Por lo anterior algunos grupos optan por
la realizacion de técnicas imagenoldgicas no invasivas para
determinar con exactitud la anatomia del seno coronario
y predecir la posibilidad de ubicar el electrodo en forma
adecuada para estimular la pared ventricular con mayor
retraso en su activacion. La implantacién del electrodo
ventricular izquierdo por via epicardica para resincroniza-
cion cardiaca, es una técnica segura y eficaz, de eleccién
en pacientes con anatomia del seno coronario desfavora-
ble, en quienes la implantacién percutanea no es posible o
de alto riesgo?. Se obtienen adecuados parametros post-
implantacién con umbrales de estimulacion menores de
1,5 V/O,5 ms y adecuada ubicacién del electrodo en la
zona con mayor desacople mecanico. Si bien se trata de
un procedimiento quirdrgico que debe realizarse en un
quiréfano, bajo anestesia general, con todas las condicio-
nes y recursos necesarios para una toracotomia, ofrece al-
gunas ventajas tales como tiempo total del procedimiento
corto, tiempos breves de hospitalizacién, mayor precision
en el sitio ideal de implantacién, bajo riesgo de desalo-
jo y adecuada medicion de pardmetros de implantacion,
gue no difieren en forma significativa del electrodo del
seno coronario?’. Aunque hasta ahora la técnica de im-
plantacion percutanea por el seno coronario del electrodo
ventricular izquierdo para resincronizacion es de eleccion
y la epicérdica (quirdrgica) es una alternativa en algunos
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