Implante quirdrgico de un dispositivo
resincronizador

TEMA 15

Recursos, actuacion de enfermeria e implante

NATIVIDAD MiHI HORNOS

Introduccion

La insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades cardiovasculares que re-
quieren de una estricta evaluacién y seguimiento. Es un sindrome progresivo, que
limita la capacidad de un paciente para llevar a cabo sus actividades diarias su-
friendo un deterioro lento y progresivo.

La terapia de resincronizacién cardiaca!?? constituye uno de los avances mas
importantes en el tratamiento de los pacientes en clase funcional III y IV de la
New York Health Association (NYHA), que no responden a tratamiento farmaco-
légico y tienen asincronia inter o intraventricular secundaria a trastornos de la
conduccién (bloqueos de rama).

El resincronizador cardiaco es un dispositivo compuesto por dos elementos
esenciales, el generador y las sondas para estimular tres camaras del corazén. El
objetivo de la tercera sonda es sincronizar las contracciones de los dos ventriculos
y hacerlo mas eficiente en su funcién de bomba (aumentando la cantidad de san-
gre que expulsa el corazon).

Existen dos tipos de sistemas:

e Sistema simple (marcapasos resincronizador): Sélo proporciona terapia de re-
sincronizacion cardiaca.

e Sistema combinado (desfibrilador automético implantable resincronizador):
Ademaés de administrar terapia de resincronizacién, proporciona tratamiento
de las taquiarritmias ventriculares (taquicardia ventricular, fibrilacién ventri-
cular). Este tipo de dispositivos mejoran la calidad de vida de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, reduciendo los sintomas y aumentando la capacidad de
esfuerzo, ademas reduce los ingresos hospitalarios y la mortalidad.

Material y recursos humanos

Material. Aparataje de la unidad de arritmias:

e Poligrafo.
e Equipo de rayos.
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144 Implante quirtrgico de un dispositivo resincronizador

¢ Monitor de presion arterial y pulsioximetria.

e Respirador.

¢ Desfibrilador cardioversor.

e Equipo completo para reanimacién cardiopulmonar.
e Analizador.

e Equipo para pericardiocentesis.

e Instrumental especifico para implante de dispositivos.

¢ Introductores de diversos calibres para diferentes tipos de
sondas.

¢ Introductores especificos para canulacién de seno coronario:

— Rectos. Pueden tener diferentes curvas (figura 1).

— Catéter deflectable de angulacién regulable (figura 2). Di-
sefiado para modificar la amplitud de la curva distal segtin Figura 1. Catéteres
las caracteristicas de la auricula derecha y de la fosa de  de diferentes curvas.
Eustaquio para el abordaje del seno coronario, asf como
para permitir la inyeccién de contraste para confirmar
que nos encontramos dentro del seno coronario. —

e Suturas absorbibles y no absorbibles.

e Farmacos.

— Anestésicos.

— Antiarritmicos.

— Antibiéticos. ,

— Sedantes. Figura 2. Catéter
— Otros. deflectable.

Recursos humanos.

La complejidad de los implantes resincronizadores por la cateterizacion del
seno coronario requiere la necesidad de un personal médico y de enfermeria méas
especializado y especifico del laboratorio. De este modo se reduce el tiempo de
fluoroscopia y la duracion total del tiempo del implante.

* 16 2 cardidlogos electrofisiélogos.
¢ 2 enfermeras:

— 1 enfermera circulante.

— 1 enfermera instrumentista.
e 1 auxiliar de clinica.

Hay que distinguir las actuaciones de enfermeria:* > ¢

Funciones de la enfermera circulante:

e Verifica que el gabinete esté preparado (figura 3), comprobando el funciona-
miento de todos los equipos (sistema de aspiracion, bisturi eléctrico, luces, des-
fibrilador, rayos X, etc.).
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* Recibe al paciente comprobando su identidad y reuniendo toda la documenta-
cién necesaria (consentimiento firmado, historia clinica, analiticas y radiogra-
fias). Comprueba que el paciente estd en ayunas, interroga sobre posibles
alergias, y retira las protesis y objetos metalicos. Explica al paciente la técnica
de implante para reducir asi su grado de ansiedad y temor.

e Acuesta al paciente en la mesa quirtrgica en decubito supino, lo mas coémodo
posible. Monitoriza constantes (tension arterial, frecuencia cardiaca y satura-
cién) del paciente (figura 4). Pega parches de desfibrilaciéon en la parte anterior
del térax y en la espalda. Coloca parche para la toma del bisturi eléctrico.

Figura 3. Aparatos del gabinete. Figura 4. Monitorizacién de constantes del
paciente.

* Monitorizacién de ECG doble: una para el registro del poligrafo y otra para el
analizador (figura 5).

e Canaliza via periférica para administracién de farmacos.

e Prepara el campo quirtirgico pintando con povidona yodada (figura 6).

Figura 5. Monitorizacion con el analizador. Figura 6. Pintado del campo quirtirgico con
povidona yodada.

Funciones de la enfermera instrumentista:’

e Asiste al paciente antes y durante el implante.

* Prepara el material y suturas que vaya a utilizar en el implante.
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Figura 8. Traje plomado.

¢ Se coloca traje plomado (figura 8), protector tiroideo y dosimetro de solapa (fi-
gura 7).

e Realiza lavado quirtrgico.

Descripcioén del lavado quirtrgico (figura 9): Lavar manos y antebrazos con anti-
séptico dos minutos, insistiendo en espacios interdigitales, aclarar con agua, cepi-
llar unas con cepillo estéril durante 30 segundos cada mano con la zona de las ptas
del cepillo, aclarar con agua, enjabonar de nuevo las manos y antebrazos, durante
dos minutos por la parte de la esponja, aclarar con agua desde la punta de los dedos
hasta llegar a la altura de los codos. Es importante que la manipulacién del grifo
se haga con el codo después del correcto lavado, secar manos con pano estéril.

Figura 9. Lavado quirirgico.

e Instrumentacién: Ayudada por la enfermera circulante, la instrumentista
se pondra bata estéril y guantes, y procedera a preparar la mesa quirdrgica
(figura 10).
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Figura 10. Instrumental de mesa quirtirgica.

El instrumental se colocara ordenado y siguiendo una secuencia que es el si-

guiente:

Material de corte, como bisturi, tijeras y portaagujas.

— Pinzas de diseccion.

— Pinzas de hemostasia.

— Separadores de Farabeuf.

— Separador de Adson.

— Material especial de implante
(introductores y guias).

— Batas, guantes, compresas y ga-
sas estériles.

— Cables para medir umbrales de las
sondas y registro endocavitario.

— Kit de jeringa para inyeccién de
contraste (figura 11).

— Suturas. Figura 11. Kit de jeringa para contraste.

La preparacion de la mesa se hace de forma que las pinzas miren hacia el in-
terior de la mesa ya que es mas aséptica desde el interior hacia el exterior. Se hace
segun pasos de la intervencion y, para ello, hay que conocer el acto quirdrgico. La
anticipacién o la necesidad requieren de un conocimiento general de la técnica.
La mesa sélo se considera estéril en la superficie.

Tlustracion 12. Enfermera instrumentista ayuda al cirujano a vestirse.

147
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¢ La instrumentista ayuda al cardiélogo implantador a colocarse la bata y guantes
estériles, después de haberse hecho éste el lavado quirtargico.

¢ La instrumentista mantendra al maximo posible la asepsia durante el implante,
se colocara al lado del implantador, procurando ver en todo momento el campo
quirargico.

Asepsia quirtrgica: Desde el punto de vista quirdrgico, se puede definir como
el conjunto de maniobras o procedimientos que tienden a evitar la contaminacién
de una herida, del instrumental o del campo quirtrgico.

Implantacion del dispositivo.®

Vias de acceso:
e La via empleada mas frecuentemente es la triple puncién de la vena subclavia
mediante técnica de Seldinger.

e Por diseccién de la vena cefélica y puncién de vena subclavia.

e Implante de electrodos en cavidades derechas por vena cefélica y/o subclavia y
el electrodo de ventriculo izquierdo por via epicardica, mediante una minitora-
cotomia izquierda, cuando la anatomia venosa es desfavorable o cuando los um-
brales son muy altos.

En nuestro laboratorio, una vez que el electrofisiélogo ha infiltrado el anesté-
sico local en el pectoral izquierdo del paciente, la instrumentista cubre al paciente
con sabana y panos estériles para aislar y delimitar el campo operatorio con “op
site” (ap0sito transparente estéril). Seguidamente se hace una incisién en el surco
deltopectoral, haciendo una hemostasia rigurosa al hacer el bolsillo anatémico en
el cual ira alojado el dispositivo.

Con el separador de Adson se separa el tejido celular subcuténeo de la fascia
muscular, para asi poder liberar la vena ceféalica; se referencia esta vena con dos li-
gaduras no reabsorbibles en su parte distal y proximal, se hace una pequefia incision,
se dilata y, a través de ella, se pasa la sonda que ird ubicada en dpex o tracto de salida
de ventriculo derecho para poder estimular si el paciente se bloquease. Si la vena es
elastica y lo permite, incluso podriamos pasar la segunda sonda a través de ella, para
ubicarla en orejuela de auricula derecha; si no, se hacen dos punciones en la vena
subclavia, una para auricula y otra para cateterizacion del seno coronario.

El acceso al ventriculo izquierdo se logra introduciendo el catéter en el seno
coronario, que es la desembocadura del sistema venoso del corazén a nivel de la
auricula derecha.

Cateterizacion del seno coronario:

Lavar el introductor con suero heparinizado, acoplar la vilvula antirreflujo e
insertar el dilatador y la guia. Introducir el conjunto a través del introductor de
subclavia y posicionarlo en la cava inferior guiado por radioscopia, se retira dila-
tador y guia y se hace una inyeccién de contrate.

En nuestro laboratorio, se emplea sistema de jeringa, llave y linea de presién
continua, que conectado al catéter guia, tenemos la posibilidad de inyectar con-
trate y permite localizar el seno coronario.
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En proyeccién oblicua anterior izquierda (OAI) y oblicua anterior derecha
(OAD), se realiza venografia del seno coronario, a través del catéter balon. Se hin-
cha el balén y produce oclusién proximal del seno coronario que permite inyectar
contraste para visualizar el tamafio, angulacién y tortuosidad de la vena, y pre-
sencia de vélvulas (figuras 13 a 15).

Generalmente, si se puede, se elegiran las venas laterales para ubicar la sonda.
Se graban las imagenes, de la vena que hemos seleccionado, en un monitor de re-
visién, para guiarnos en el avance de la sonda sobre la guia de angioplastia, que
permite superar las tortuosidades y angulaciones de la vena.

Es muy importante mantener limpios de restos hematicos los estiletes, guias
y manos del electrofisiélogo, para evitar introducirlos en la luz interna del elec-
trodo. Una vez ubicado el electrodo en ventriculo izquierdo y con las medidas de
umbrales correctas, se procede a la retirada del sistema de canulacion.

Figura 13. Oclusién con balén  Figura 14. Oclusién con balén  Figura 15. Sonda de VI
en OAL en OAD. Implantada en vena lateral.

Retirada de introductores

Una vez implantados todos los electrodos, se fijan los de auricula y ventriculo
derecho con sutura no absorbible alrededor de los manguitos, para que queden
bien sujetos. La retirada de introductores y vaina es uno de los momentos mas
criticos.’ El riesgo de desplazamiento del electrodo es alto durante la retirada del
catéter guia, una vez que el electrodo se ha colocado ya en la vena apropiada.

* Colocar un estilete en el interior del electrodo para estabilizarlo.
e Se retira el introductor pelable para la canalizacién de la vena subclavia.
* Se retira la valvula antirreflujo.

e Antes de extraer el catéter deflectable se debe enderezar la seccion distal en lo
posible.

¢ Se coloca la cuchilla en el electrodo, orientandolo al borde del catéter guia, man-
teniendo fijo el electrodo, siempre revisandolo con fluoroscopia.

* Se retira el estilete.

e Se conectan las tres sondas al dispositivo y se comprueba la 6ptima resincroni-
zacion.

¢ Se cierra por planos tejido celular subcutaneo con sutura absorbible y piel con
grapas.

* Se pone vendaje compresivo, y hielo.
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TEMA 16

Medicion de umbrales y complicaciones en el implante

CRISTINA Diaz FERNANDEZ; GRACIELA LOPEZ GONZALEZ

Finalidad de la medicion de umbrales

Una vez implantado el electrodo ventricular izquierdo, se debe proceder a la
medicién de los umbrales de estimulacién, impedancias y amplitud de la onda in-
trinseca. Se consideran aceptables umbrales de estimulacién inferiores a 2,5 vol-

tios a 0,5 milisegundos, aunque no es infrecuente obtener valores superiores
(figuras 1, 2, 3y 4).
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Figura 1. Datos de programacion para medida de umbral de estimulacion de ventriculo izquierdo.
De arriba abajo se muestra ECG de superficie y electrocardiograma intracavitario de auricula, ven-
triculo derecho, ventriculo izquierdo y canal de marcas.

151



152 Implante quirdrgico de un dispositivo resincronizador

B localhost0

® A Frec.
I 20

[T | “‘I lvzorm.
NESSL -

I ] 1

1 L3V 13V 1L2v 12v L2v 11V L1V L1V Loy Lov Lov
AEEF Ak\f%’ AI‘VF A#VF AIS\I?P APF AFVP MISVF AI’VIP A%\c’ll" VP VP VP

Prueba de umbral de amplitud ventriculo izquierdo en curso

st

Seleccionar Fin prueba con la pérdida de captura o para detener la prueba.
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Figura 3. Medida de umbral de estimulacion ventricular. El valor minimo que produce captura es 1.1.
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e R
Figura 4. Pérdida de estimulacion de ventriculo izquierdo en ECG de 12 derivaciones.

Segun diversos autores, una buena localizacién del electrodo debe primar
antes que un buen umbral de estimulacién.

Durante la comprobacién de los parametros, debe verificarse la ausencia de
estimulacién frénica a maximo voltaje, recomendandose modificar la localizacién
del electrodo si ésta se produce a menos de 2,5 veces el umbral de estimulacion.
A pesar de que algunos grupos defienden la obtencién de un electrograma ventri-
cular izquierdo muy tardio respecto al derecho, como referencia de una éptima
localizacioén, el criterio mas extendido al implantar el electrodo es la obtencién de
aceptables umbrales de estimulacién y la posicién anatémica lateral.

Complicaciones en el implante

La terapia de resincronizaciéon (TRC) debe considerarse un procedimiento se-
guro, aunque no exento de riesgo. En la tabla 1 se resumen las principales com-
plicaciones perioperatorias.

La principal complicacién descrita es la micro o macrodislocacién del elec-
trodo ventricular izquierdo (figura 5).

La segunda causa maés frecuente de fallo en el implante es la imposibilidad de
cateterizar el seno coronario por las siguientes causas relacionadas con la anato-
mia (figuras 6A y 6B):

— El seno coronario del corazén insuficiente suele adquirir una posicién mas ver-
tical y posterior.
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— Este hecho, unido a la dilatacién auricular izquierda, y a la frecuente distorsién
de la valvula de Eustaquio y del receso subeustaquiano crea una barrera fisica
para la entrada al seno coronario.

Tabla 1. Complicaciones.

Complicaciones de electrodo

- Dislocacion de electrodo del ventriculo izquierdo.
- Dislocacion de electrodo del ventriculo derecho.
- Sindrome de vena cava superior.

Complicaciones de seno coronario

- Imposibilidad de cateterizar el seno coronario.
- Derrame pericardico leve.

- Taponamiento cardiaco.

- Trombosis asintomatica de rama posterolateral.
- Diseccion de seno coronario.

Otras
- Inestabilidad hemodinamica severa.
- Neumotodrax.
- Hematoma.

- Insuficiencia renal transitoria.
- Accidente cerebrovascular.

- Celulitis.

- Decubito.

- Muerte perioperatoria.

» MC isquémica FE 0,30
- GF 1l
» BRI

1er procedimiento (2000)

« 256’ (anterior)
« Dislocacion precoz

- Reintervencion 186’
Anterolateral
Umbral 3,2 V

Figura 5. Dislocacion del cable VI.
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100285

Figura 6A. Anatomias complejas (I).

Figura 6B. Anatomias complejas (I1).
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Soluciones. Recomendaciones:

— Disponer de un método de exploracién radiolégico adecuado, con una alta re-
solucién y con facilidad para obtener imagenes en posiciones oblicuas (figu-
ras 7A 'y 7B).

— Tener catéteres de electrofisiologia, bien sean diagnésticos y/o dirigibles, e in-
cluso a veces, registrar el electrograma intracavitario para poder localizar el
sitio del seno coronario (figura 8).

Anterior Lateral Posterior

Figura 7B. Distintas posiciones anatomicas.

Una vez hemos conseguido canalizar el seno coronario, surge el problema
de la seleccion de la vena apropiada para la estimulacién del ventriculo izquierdo
(figura 9).
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Figura 8. Electrocardiograma intracavitario de seno coronario mediante catéter de electrofisiologia.
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Figura 9. Anatomia venosa: Eleccion.
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Las ramas mas constantes y de facil accesibilidad en el seno coronario son la
gran vena cardiaca y la vena cardiaca media (figuras 10A y 10B). Sin embargo, si
el electrodo de estimulacién se colocara en esta posicién no se conseguiria el
grado de sincronia pretendido.

Figura 10A. Anatomia coronaria. Gran vena cardiaca y vena cardiaca media (I).
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Figura 10B. Anatomia coronaria. Gran vena cardiaca y vena cardiaca media (II).
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Varios estudios han demostrado que la mejor sincronia se consigue al estimu-
lar la pared lateral del ventriculo izquierdo (figuras 11A, 11By 11C), pues en el
bloqueo completo de rama izquierda esta zona del ventriculo izquierdo es la que
sufre mayor retraso en la estimulacién. Las ramas del seno coronario que conse-
guiran una mayor sincronia son las situadas en la pared lateral del ventriculo, es
decir, la vena cardiaca lateral y la vena cardiaca posterolateral.

Sin embargo, la existencia de esta vena es variable de un paciente a otro.

432101

103592

A generated with I5FView

Figura 11B. Anatomia coronaria lateral (II).
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Figura 11C. Anatomia coronaria lateral (III).

Por otra parte, una vez se ha conseguido introducir el electrodo en la vena de-
seada, es necesario tener 2 cosas:

1. Un umbral de captura apropiado.

2. Ausencia de estimulacién diafragmatica.

Se han descrito complicaciones en relacién con la diseccion del seno coronario
entre un 1 y un 2%, aunque muchas de ellas no presentan repercusién hemodina-
mica. Cabe destacar que el empleo de medios de contraste con potencial nefroté-
xico puede agravar la insuficiencia renal con frecuencia preexistente. También, la
mortalidad perioperatoria relacionada con el implante es de aproximadamente
un 0,5%.

El resto de posibles complicaciones son similares a la de los implantes de
sistemas convencionales de estimulacién. Entre estas complicaciones destacan
neumotérax, dafio vascular (figura 12), hematomas (figura 13), accidente cere-
brovascular relacionado con el manejo de la anticoagulacion, infeccion del sis-
tema, etc...

Figura 12. Complicaciones: Sindrome de vena Figura 13. Complicaciones: Hematoma.
cava superior.
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Para que el electrodo del VI funcione correctamente, resulta esencial la pro-
gramacién adecuada de la configuracién del electrodo venoso coronario de VI;
por ello se debe programar la configuracion del electrodo de acuerdo con el nui-
mero de electrodos de VI; de lo contrario, podrian producirse:

Detecciones erraticas en el VI.
Pérdida de estimulacion en el VI

Estimulacién ineficaz del VI.

Solucién. Se dispone de las siguientes opciones de programacién:
1. Dual: Se utiliza cuando se implanta un electrodo VI bipolar.
2. Simple: Se utiliza cuando se implanta un electrodo VI monopolar.

3. Ninguna: Se utiliza cuando no se implanta un electrodo de VI. Estos genera-
dores estan disefiados para utilizarse con un electrodo VI; sin embargo, pueden
darse las siguientes situaciones clinicas:

a) El electrodo VI no se puede colocar, y se decide utilizar temporalmente el
generador de impulsos sin un electrodo VI. Solucién: Poner un tapén en la
entrada VI no utilizada.

b) El electrodo VI se desplaza a una posicién que no es 6ptima, por lo que
se decide dejar el electrodo implantado y conectado, pero no utilizado.
En estos casos el generador de impulsos no puede detectar si hay un elec-
trodo o no. Cuando ninguna esta seleccionada, la cimara de estimula-
ci6én debe ser s6lo VD, lo que hara que no haya deteccién VI ni estimu-
lacién VI.

A veces para resolver ciertos problemas debemos ser conocedores de la exis-
tencia de varias configuraciones de estimulacién y deteccion VI del electrodo que
permiten cambiar los vectores de estimulacién y detecciéon para aumentar la se-
leccién de la senal.

Casos practicos en los que se refleja algunas complicaciones nombradas an-
teriormente (figuras 14 y 15):

57 anos

DLT, DLA o intervenidas (protesis mecanicas)

ICC grado llI-1V, FE VI conservada

FA bradicardica

Indicacion de estimulacién cardiaca convencional
No posibilidad de sistema epicardico

Ter procedimiento: anterolateral

2° dia: Hematoma que requiere drenaje
Q + trasfusion

4° dia: Dislocacion electrodo
Recolocacion exitosa

Alta 12° dia

Figura 14. Caso prdctico I.
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* 62 anos

* DLA + DLM - 2 CEC previa

« FA permanente. MCP VVI 2001
*«FE 0,15

« Cateterizacion SC a las 2h 30’ del procedi-
miento (guia 0,035)
— 4 curvas catéter guia (derechos
e izquierdos)
— 2 curvas “rapido interno”
— Catéter deflectable 6F
— Catéter mamario
« Imposibilidad atravesar ostium sobre la
guia
« Abandono a las 4h 30’
« Imposibilidad de acceso lado izquierdo
por oclusion trombdética / Cefélica derecha

Figura 15. Caso prdctico 11.

Cuidados de enfermeria y educacion sanitaria al alta del quiréfano

Los cuidados de enfermeria y educacién sanitaria no difieren de los de la im-
plantacién del marcapasos convencional:

— Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones.

— Reposo absoluto las primeras 24 horas, durante las cuales no se puede movilizar
ni el brazo ni el hombro de la zona donde se implanté el marcapasos resincro-
nizador, para prevenir que se desplacen los electrodos recién implantados.

— Pasadas las primeras 24-48 horas, se revisara el funcionamiento del marcapasos
resincronizador y la herida quirtrgica de la zona del implante y podra ser dado
de alta.

Seguimiento tras el alta

Los pacientes con un marcapasos resincronizador DDD o VVI, necesitan un
seguimiento distinto a los pacientes portadores de un marcapasos convencional.

Las revisiones de estos pacientes tienen que estar coordinadas con la consulta
de insuficiencia cardiaca.
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