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RESUMEN 

Se relata la experiencia con 5 casos en 
los que se marcapase6 desde el sistema ve. 
noso coronario (SVC). En 4 pacientes p.1 

marcapaseo desde el SVC fue involuntario 
y estimul6 el ventriculo Izquierdo (VI). En 3 

de estos pacientes la duraci6n del marca- 
paseo fue prolongada y sin inconvenientes; 
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en el 4'" caso hubo que repos.'cionar el ca- 
téter por marcapaseo inconstante. 

En un paciente se ubic6 el catéter maroa- 
paso en el SVC para est/mular transitoria. 
mente la auricula izquierda (AI), siendo un 
caso de irritabilidad ventricular intra table por 
drogas con conducci6n auriculo-vent~:cular 
(A-V) preservada. EI método tuvo buenos reo 
sultados al controlar la arritmia y mejorar el 
estado hemodinámico del paciente. 

Esta experiencia prueba que la ub'caci6n 
inadvertida del catéter en el SVC no es in- 
usual cuando se implantan marcapasos deti- 
nitivos. A la vez demuestra que es posible 
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la estimulación ventricular desie el SVC por 
largo plazo sin dificuitades, aunq~'e es ciaro 
que el lugar ideal sigue s'endo la puntJ 
del VD. 

EI marcapaseo de AI desje 131 SVC es ven. 
tajoso en casos de arritmia con conducc.'Ól 
A-V conservada. La posic'ó 7 d'Jl c3'éer S0 

mantiene estable y se ap!OV~Ch3 el aïJor:e 
6ur'cular al lIenado ventricular. 

La posición más adecuada del ca- 
téter electrodo para marcapaso ventricu- 
lar a largo plazo es ia punta del VD. Sin 

emb3rgo, ocasionalmente, el catéter mar- 

sc 
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Fig. 1. - Esquema del sistema venoso co:onario. 
GVe = Gran vena cardíaca. se = Seno coro~ariD. 
vep = Vena cardíaca pequeiia. VeM = Vena 

cardí<lca media. 

capaso es c%cado inadvertidamente en 
el SVC (fig. 1), 10 que determina con fre- 
cuencia marcapaso errático e inseguro, 
pero en algunos pacientes se obtiene es- 
timulación efectiva pr,910ngada. 

Por otra parte, el marcapaso intencio- 
nal de AI desde el SVC se ha preconiza- 
do en pacientes que padecen arritmias 
con conducción A-V conservada a fin de 
preservar la función de transporte auri- 
cular. 

Este relato resume nuestra experien- 
cia con 5 pacientes en los que se empleó 
marcapaso desde el SVc. En 4 de el/os 
se \0 efe:tuó involuntariamente a nivel 
ventricular y en forma "permanente". 
En el restante se estimuló temporalmen- 
te la AI con la finalidad de suprimir una 
arritmia ventricular. 

MATERIAL Y METODO ,- 

En los casos de marcapaso ventricular 
definitivo desde el SVC las indicaciones 
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fueron: Bloqueo aurículo ventricular com- 
pleto con crisis de Stokes Adams en 3 ca- 
sos y síndrome de bradi-taquiarritmia, 
con un episodio de fibrilación ventricular 
en el restante. En estos 4 pacientes se 

comprobó la posición inadecuada del 

electrodo oor el análisis del electrocardio- 

grama (EèG) de superficie que mostraba 
imágenes de bloqueo de rama derecha 
(BRO), y por el curso anormal del catéter 
observado en las radiografías de frente 
y de perfil. 

En el 59 paciente el catéter fue coloca- 
do intencionalmente en el SVC con la fi- 
nalidad de marcapasear la AI para contro- 
laruna taquicardia ventricular refractaria 
al tratamiento con drogas. La pos:ción del 

catéter fue corroborada por radiografías 
convencionales de tórax, electrograma 
del SVC y ECG de superfici~ que mostró 

un ritmo de AI. 

RESULTADOS 

En 3 de los 4 enfermos con m3rcapaso 
definitivo ubicado en el SVC S8 logró una 
estimulaciÓn v.entricular efectiva por pe- 
ríodos osci lantes entre 8 y 25 meses. En 

2 de estos casos se Ilegó al término de la 

vida útil de la batería sin evid~ncias de 
mal funcionamiento. EI 3er. paci.ente ha 
sido control ado por un período de 8 me- 
ses y el funcionamiento del marcapaso es 

normal. 

En estos enfermos el marcapaseo, ais- 
lado 0 asociado con drogas, resultó efec- 
tivo para correg'r las arritmias q'J2 moti- 
varon su implantación. 

En el 49 paciente se debió reposicionar 
el electrodo luego de un períOdo de 15' 
días al comprobarse fal/as de captura 
ventricular. 

Con el enfermo en el que se efectuó 
marcapaseo de la AI desde el SVC se ob- 
tuvieron excelentes resultados: Se evitó 
la repetición de la taquicardia ventricu- 
lar (asociando la administraciórí de dro- 
gas) y mejoró la situación hemodinámica 

. 

del mismo comparada con la existente 
durante el marcapaseo transitorio desde 
el VO a frecuencia similar de 95 I.p.m. 

DlseUSION 

Recientemente Gulotta (1) ha recomen- 
dado que además del control fluoroscópi- 
co en posición anteroposterior se real ice 

radiografía lateral, determinación del um- 



Fig. 2. - ECG mostrando patrón 51 52 53, rsr' en V1 y Q5 en V6. 

bra I de excitación, electrograma intraca- 
vitario y obtención de un ECG de super- 
ficie mientras se realiza marcapaseo de 
prueba, para evitar que el catéter electro- 
do sea colocado involuntariamente en el 

Fig. 3. - Radiografía de frente mostrando el caté. 
ter ubicado profundamente en la punta de la silueta 

. 

cardíaca. 

SVC cuando se procede a la implantación 
de un marcapaso definitivo. 

Otro método que puede seguirse con 
191 mismo fin es la introducción del caté- 
ter en la arteria pulmonar para luego re- 

Fig. 4. - Radiografía de perfil demostrando el ca. 
téter que describe un bucle inusual. 
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Fig. 5. - ECG del 29 !'Iaciente. Hay un patrón 5, 
5. 53, R en V I Y Q5 en las demás derivaciones 

precordiale,. 

tirar/o lentamente hasta que quede bien 
ubicado en la punta del VD (2). 

Una posición adecuada en VD se ca- 
racteriza por la visualización de la punta 
del catéter en una zona compatible con 
la situación del VD en las radiografias de 
frente y perfil, por un umbra I de excita- 
ción bajo (menos de ol,5 mAmp.), un elec- 
trograma con complejo5 ventriculares tipo 
rs y un electro:ardiograma de superfi- 
cie caracterizado por un patrón de blo- 
queo completo de ram a izquierdo (BCRI). 

Nuestros 4 casos fueron diagnosticados 
retrospectivamente por tener ECG demos- 
trativos de BRD asociados can radiog~a- 
fías de tórax que confirmaron la inco- 
rrecta posición. 

Eller. paciente mostraba ECG con pa- 
trón SI S2 S:! y complejos rsr' en VI Y QS 

en Vii (fig. 2). EI patrón SI S2 SR puede 
observarse raramente en casos de marca- 
paseo desde la punta del VD pero en es- 
tos casos los complejos QRS en V 1 son ne- 
gativos (3). 0" 

Un patrón de BRD en VI debe siempre 
sugerir posición del catéter en el SVc. La 

dirección de los potenciales hacia arriba 
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Fig. 6. - Raliiografía de frente mostrando al caté. 
ter ubicadoen la :>unta de la si/ueta cardíaca. 

y la ubicación del catéter en la punta de 
la silueta cardíaca en la radiografía de 
frente establecieron que en este caso el 

Fig 7. - Radiografía en posición oblicua anterior 
izquierda. EI catéter se dirìge hacia atrás en vez de 
hacerJo haciaoadeJante como correspondería si estu. 

viera colocado en el ventrículo derecho. 



fig. 8. - ECG del paciente N\> 
3" 

demostrando pot;nciales positivos en todas las derivaciones 
. 

precordiales. 

catéter se encontraba profundamente alo- 
jado en la vena cardíaca media (figs. 3 y 

4). Este marcapaso por demanda ha fun- 
cionado sin fall as por un período de 8 

meses. 
EI 29 paciente tenía ECG con desvia- 

ción del AQRS hacia la derecha y arriba 
y R en VI, mientras que las derivaciones 
izquierdas mostraban QS (fig. 5). Las ra- 
d:ografías mostraron al catéter en la pun- 
ta de la silueta cardíaca en la placa ante- 
roposterior y hacia atrás en la lateral (fig. 
6 Y 7). EI ECG Y las rad;ografías in- 
dicaban que se estaba marcapaseando 
pared posterior de VI a través de la gran 
vena c13rdíaca. En este enfermo se reem- 
plazó el marcapaso a los 24 meses por in- 
fección del. "bolsillo" de la batería. EI 

catéter fue retirado sin dificultad de su 
posición en el SVç.. 

En el 3er. caso el ECG mostraba com- 
plejos positivos desde VI hasta V 6 (fig. 
8) como se ve cuando se marcapasea 
des de la zona proximal del seno corona- 
rio 0 la vena cardíaca media (3). La radio- 
grafía de frente mostraba al catéter des- 
cribiendo un gran bucle en aurícula y 
ventrículo derechos. La placa lateral sugi- 
ri6 que el extrema del catéter estaba 
realmente en el SVC (fig. 9). En este caso 
el marcapaso errático determinó la repo- 

sición del marcapaso a los pocos días de 
su implantación inicial. 

EI 49 caso es similar a los 2 primeros. 
EI marcapaso funcionó sin fall as durante 
24 meses. 

fig. 9. - Radiografía lateral que muestra clara- 
mente la posición anormal del catéter. 
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fig. 10. - ECG demostrando un típico ritmo de AI con P negativa en Dz. precordia- 
les izquierdas y P en "domo y dardo" en VI. 

Estos ejemplos demuestran que la ubi- 
ca:ión involuntaria del catéter en el sve 
no es inusual cuando no se toman las pre- 
cauciones mencionadas anterio:mente en 
el momenta de la implantac.ón d21 mar- 
capaso. También prueban que el marca- 
paseo ventricular a largo plazo desde el 
sve es perfecta mente factible. En casos 
similares a los 3 que evolucionaron sin 
compl icaciones creemos conven iente efec- 
tuar controles periódicos frecuentes para 
prevenir alteraciones del funcionamiento. 
En caso de tener que retirar el catéter 
des de el sve, particularmente si ha pa- 
sado un tiempo prolong ado desde su im- 

Fig. 11. - Radiografia lateral mostrando el catéter 
'en ubicación posteri"or y extremo distal dirigido 

hacia arriba. 
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plantación es aconseiable h3cerlo con 
suavidad para evitar accidentes debidos a 

la formación de adherencias entre el ca- 
téter y la pared venosa ('1). 

Con respecto al marcapaso auricular 
terapéutico, se 10 ha empleado con las si- 

guientes finalidades (4): 1) Terminación 
de taquicardias supraventriculares. 2) 

Tratamiento de bradicardia sinusal con 
conducción A-V conservada. 3) Sobre- 
marcapaseo para contrarrestar irritabili- 
dad ventricular exagerada. 4) Para mejo- 
rar el volumen minuto. 

EI marcapaseo de la AI, a través de la 

gran vena cardíaca, se empleó en un en- 
fermo para suprimir la ocurrencia de ta- 
quicardias ventriculares repetitivas. Ade- 
más de estimulación con frecuencia de 
95 p.m. se emplearon drogas antiarritmi- 

cas. La posición del catéter en el sve se 

constat6 par el EeG que mostró un típico 

ritmo de AI (fig. 10) Y par la radiografía 
lateral que reveió la direcc.ón h3cia atTás 

y arriba del catéter (fig. 11). En este caso 
la utilidad del aporte auricular al Ilenado 
ventricular se puso de manifiesto por me- 
ioría de los síntomas de hipoperfusi6n 
periférica que estaban presentes cuando 
se estimuló el VD con la misma frecuen- 
cia. EI marcapaso auricular fue sin embar- 
go transitorio ya que cuando se decidi6 

implantar un morcapaso definitivo el um- 
bral de excitación que se obtuvo en el 

sve era mayor de 4 mAmp. 10 que con- 
traindicaba esta ubicación para este tipo 
de marcapaseo. Finalmente se emple6 un 
marcapaso por demanda con fre:uencia 
de escape de 95 p.m. y con el electrodo 
ubicado en el YD. En este caso el uso 

combinado de drogas y estimulaci6n eléc- 
trica permitió controlar meior, aunque no 



en forma absoluta, la irritabilidad ventri- 
cular. 

Este ejemplo ilustra 10 posibilidad de 
emplear el SVC para estimular AI por 
plazos largos y aprovechar al mismo 
tiempo la función de transporte auricu- 
lar que puede resultar de gran valor he- 
modinámico. 

. 

SUMMARY 

Our experience with 5 cases of pacing 
trom the coronary venous system is reported. 
In 4 patients the pacing from the coronary 
venous system was not voluntary and stimu- 
lated the left ventricle. In 3 of these patients 
the duration of pacing was prolonged and 
faultless. In the 4th. case it was necessary 
to reposition the catheter due to erratic 
pacing. 

. 

In the last patient the catheter was v:lun- 
tarify introduced in the coronary venous sys- 
tem for pacIng the left atrium in order to 
control ventricular irritability untreatable by 
drugs. The A-V conduction was normal in 
this case. 

The method yielded good results since it 
controlled the arrhythmia and improved the 
hemodynamic situation of the patient. 

Our experience proves that malposilion or 
the catheter when a permanent pacemaker 
is implanted is not unusual an that long ~!erm 

pacing from the coronary venous system is 

quite possible. Of course we recognize that 
the position of choice for this type of pacing 
is the apex of the right ventricle. 

Pacing of the left atrium from the coronary 
venous system is adventajeous for treating 
arrhytmias with normal A-V conduction. The 
position of the catheter is easily maintained 
and the contribution of the atrial contraction 
to ventricular filling fully utilized. 
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