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ubicó en la única rama anterior del seno coronario 
(SC) que pudo identificarse, y se obtuvo 40 ms de 
retraso con la espiga ventricular derecha. El pa-
ciente continuó deteriorándose (NYHA IV; FE, 
28%), y se optó por implantar DAI con nuevo ac-
ceso para resincronización. Tras informarlo amplia-
mente, decidimos estimulación endocárdica del VI e 
implante de todo el dispositivo vía femoral, pues se 
identificó una obstrucción de la vena innominada y 
el paciente rechazaba la toracotomía.

Se realizó punción transeptal introduciéndose una 
guía en la aurícula izquierda sobre la que se desplazó 
un introductor pelable. Por él pasamos un electrodo 
Capsure-Fix Novus 5076-85 (Medtronic Inc, 
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) con el que 
se cartografió el VI, fijándose en la región posterola-
teral, donde identificamos el mayor retraso espiga de 
VD-electrograma local (135 ms). Para estimulación 
de VD y desfibrilación se introdujo un electrodo bi-
bobina Sprint-Quattro Secure 6947 (Medtronic), que 
fijamos en punta; después retiramos la guía varios 
cm prolapsándose en la vena cava superior de ma-
nera que el coil proximal adoptara una posición se-
mejante a la que se consigue por vía superior (fig. 1). 
El electrodo auricular derecho se ubicó en la 
pared posterior. Todos se fijaron a la fascia cuadrici-
pital conectados a generador Concerto C174AWK 
(Medtronic). Finalmente la bolsa realizada en el 
muslo fue cerrada1. Iniciamos anticoagulación tras la 
punción transeptal. Un test de desfibrilación con car-
casa inactiva fue exitoso a 20 J. Los ECG inicial y 
final se muestran en la figura 1. Tras 4 meses, el 
grado funcional mejoró a NYHA II. Las impedan-
cias de bajo y alto voltaje permanecían estables y los 
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Implante de un desfibrilador 
biventricular con estimulación 
endocárdica transeptal de ventrículo 
izquierdo vía venosa femoral

Sr. Editor:

Presentamos un paciente de 53 años a quien se 
implantó un desfibrilador automático implantable 
(DAI) por vía femoral con estimulación endocár-
dica de ventrículo izquierdo (VI) y una ubicación 
del electrodo ventricular no descrita anteriormente.

El paciente recibió un marcapasos DDD en punta 
de ventrículo derecho (VD) por bloqueo auriculo-
ventricular. Tres años después desarrolló miocar-
diopatía dilatada (fracción de eyección [FE], 34%) 
en grado funcional NYHA III, y se propuso mejora 
del sistema con resincronización. Un electrodo se 

Fig. 1. A: posición final de los elec-
trodos en oblicua anterior izquierda 
(OAI). B: electrocardiograma inicial 
con anchura de 204 ms. C: electro-
cardiograma final con anchura de 
144 ms.
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diaca (TRC) a la localización anterior del electrodo; 
la ausencia de otra rama y la obstrucción superior 
obligaron a estimulación endocárdica del VI, con 
resultado de mejoría significativa de los parámetros 
ecocardiográficos y del grado funcional. La estimu-
lación endocárdica del VI se ha demostrado supe-
rior a la epicárdica6 y podría ser una alternativa en 
pacientes que no mejoran con la TRC a través del 
SC, contando con las desventajas de este abordaje: 
mayor riesgo de endocarditis de la válvula mitral7, 
escasa experiencia en la extracción de electrodos 
que atraviesan el foramen oval y necesidad de anti-
coagulación permanente.

Pablo Moriña-Vázquez, Rafael Barba-Pichardo, 

José Venegas Gamero y Juan M. Fernández-Gómez
Unidad de Arritmias. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. España.

parámetros ecocardiográficos mejoraron significati-
vamente (fig. 2).

Ocasionalmente, el acceso habitual a través de 
venas superiores para el implante de DAI no es po-
sible. La alternativa es el implante epicárdico, pero 
requiere anestesia general, que añade riesgos, o la 
repermeabilización venosa mediante láser. Se han 
descrito algunos casos de implante femoral de 
DAI2-5; el principal problema es obtener la sufi-
ciente masa miocárdica entre las bobinas para con-
seguir la desfibrilación con la energía aportada. 
Con nuestra técnica la posición de las bobinas es si-
milar a la conseguida desde vía subclavia, por lo 
que tienen el mismo vector de desfibrilación. 

Sobre la estimulación del VI, se atribuyó la falta 
de respuesta a la terapia de resincronización car-

Fig. 2. Ecocardiografía modo M y 
Doppler tisular antes (A) y después (B) 
de la estimulación endocárdica del ven-
trículo izquierdo (VI).
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Existen múltiples factores que pueden repercutir 
en el pronóstico de insuficiencia cardiaca en los an-
cianos y no aparecen reflejados en el artículo: poli-
farmacia, adherencia al tratamiento4, problema so-
cial5, delirium y el estado depresivo, cognitivo6 y 
funcional en el momento de acudir a urgencias. 

Llama la atención respecto a los pacientes in-
cluidos en el análisis que, pese a la alta media de 
edad (80 ± 7 años), la proporción de demencia sea 
muy baja (6,3%), cuando en mayores de 65 años 
con insuficiencia cardiaca hasta el 56% tiene dete-
rioro cognitivo6. Este hecho puede ser secundario a 
un infradiagnóstico de demencia o a que los an-
cianos con demencia acuden a urgencias por insufi-
ciencia cardiaca en menor proporción. 

Los autores mencionan que no se incluyeron va-
riables nutricionales y antropométricas que pudieran 
haber aportado más información sobre la fragilidad 
del paciente anciano. Sin embargo, los criterios más 
aceptados de fragilidad (Fried LP, 2001) requieren al 
menos tres de los siguientes factores: pérdida de 
peso, lentitud en deambulación, baja actividad física, 
sensación de agotamiento y escasa fuerza de pren-
sión manual. En ancianos con enfermedad coronaria 
o insuficiencia cardiaca severa, la prevalencia de fra-
gilidad es del 50%, y la fragilidad incrementa la mor-
talidad y el riesgo cardiovascular7. 

Todas estas variables relacionadas con el pronós-
tico de la insuficiencia cardiaca en el anciano frágil 
están insuficientemente estudiadas y deberían tener 
mayor abordaje en la práctica clínica, más aún 
cuando se ha objetivado que los fármacos actuales 
para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca dias-
tólica en mayores de 80 años pueden no estar aso-
ciados a mejora de la supervivencia8. 

La Sociedad Cardiovascular Canadiense y la 
Sociedad Francesa de Cardiología recomiendan en 
el paciente anciano con insuficiencia cardiaca rea-
lizar valoración geriátrica, cribado de fragilidad, 
valorar delirium, depresión, deterioro cognitivo y 
adherencia al tratamiento y derivar al geriatra a los 
ancianos frágiles9.

En resumen, la valoración geriátrica es funda-
mental en el manejo del paciente anciano en urgen-
cias y en el anciano frágil con insuficiencia cardiaca. 
Los equipos multidisciplinarios pueden contribuir a 
mejorar el manejo del paciente anciano con insufi-
ciencia cardiaca.

Francisco Javier Castellote Varona 
Unidad de Geriatría. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

Murcia. España.
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Insuficiencia cardiaca en el anciano 
y valoración geriátrica

Sr. Editor:

He leído con interés el artículo de Miró O et al1 
«Factores pronósticos a corto plazo en los ancianos 
atendidos en urgencias por insuficiencia cardiaca 
aguda», en el que resaltan la importancia de la va-
loración funcional del anciano con insuficiencia 
cardiaca. Quisiera realizar una reflexión sobre dis-
tintos aspectos de la valoración del anciano con in-
suficiencia cardiaca.

La valoración geriátrica2 es la técnica básica que 
empleamos los profesionales sensibilizados con la 
atención al anciano. Se fundamenta en conocer los 
aspectos clínicos, funcionales, cognitivos, afectivos 
y sociales del anciano tanto en situación basal como 
en el momento en que acude con un problema de 
salud. Se puede realizar con instrumentos de cri-
bado en unos 15 min.

La valoración geriátrica se ha demostrado útil en 
diferentes medios asistenciales2, entre ellos servicios 
de urgencias hospitalarias, y diferentes afecciones, 
entre ellas la insuficiencia cardiaca3. Vienen usándola 
de forma permanente geriatras y, cada vez más, in-
ternistas y médicos de familia en diferentes servicios 
asistenciales2,3, y no casi exclusivamente en residen-
cias y centros geriátricos como afirman los autores. 


