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Ablacion de taquicardia ventricular con origen en el
tracto de salida desde la arteria axilar

E
Ghack for
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Outflow tract ventricular tachycardia ablation from the axillary
artery

Sr. Editor:

La puncion de la arteria femoral es el acceso de eleccion en la
ablacion de arritmias cardiacas con abordaje retroaértico, como las
arritmias ventriculares idiopaticas o asociadas con escara o
determinadas vias accesorias izquierdas. Sin embargo, en ocasio-
nes resulta imposible alcanzar la porcion proximal de la aorta
desde este acceso.

Se presenta el caso de un varon de 89 afios con antecedente de
infarto de miocardio anteroapical, portador de marcapasos
bicameral por bloqueo auriculoventricular completo y con
enfermedad oclusiva aortoiliaca tratada con cirugia aortocoronaria
40 afios antes. Acudi6 a urgencias por debilidad. A su llegada se
constaté hipotensiéon y taquicardia, por lo que se realizd un
electrocardiograma que mostré una taquicardia regular de QRS
ancho y eje inferior a 176 Ipm, compatible con taquicardia
ventricular monomorfa sostenida con origen en la region de tractos
de salida. La transicién en V3 con QRS positivo en DI y morfologia
QS en V1 con una muesca en la rama descendente del QRS orientd
hacia un probable abordaje exitoso desde la aorta’ (figura 1A). Se
intento sin éxito la terminacion mediante sobreestimulacion desde
el electrodo ventricular del marcapasos, por lo que se procedio6 a
una cardioversion eléctrica con choque bifasico sincronizado a
200]. Sin embargo, la taquicardia mostr6 un comportamiento
incesante, con recidiva practicamente inmediata tras 3 intentos de
cardioversion. Por ello, se inici6 perfusion intravenosa de
amiodarona, que enlentecid la taquicardia a 155 Ilpm sin
terminarla. Se intent6 de nuevo la cardioversion eléctrica hasta
en 3 ocasiones, pero se mantuvo el comportamiento incesante.
Dada la repercusion hemodindmica y la imposibilidad de
terminarla mediante estrategias conservadoras, se indicé una
ablacion emergente.

Se canularon ambas arterias femorales con ayuda de una guia,
pero no se logré avanzar hasta la aorta abdominal, por lo que se
realizaron sendas angiografias, que confirmaron la oclusion
completa aortoiliaca bilateral. La posibilidad de abordaje desde
el tracto de salida del ventriculo derecho no quedaba por completo
descartada. Sin embargo, se decidi6 insistir en el abordaje
retroadrtico aunque ello implicara una estrategia menos conven-
cional para dar una mayor celeridad que evitara el deterioro

hemodinamico del paciente y la posibilidad de complicaciones
derivadas de la aplicaciéon de radiofrecuencia en el ventriculo
derecho?, dado el patrén electrocardiografico muy compatible con
un origen cartografiable desde el seno de Valsalva derecho o la
comisura entre los senos derecho e izquierdo. Se obtuvo entonces
un acceso ecoguiado por la arteria axilar izquierda (video 1 del
material adicional) con un introductor de 8 Fr Avanti+ (Cordis,
Cardinal Heatlh, Estados Unidos) y se avanzo a su través un catéter
de ablacion irrigado con sensor de fuerza de contacto Thermocool
Smarttouch (Biosense Webster, Estados Unidos) hasta la raiz
aortica (figura 1B, C). El mapa de activacion realizado con el
sistema electroanatomico Carto3 (Biosense Webster, Estados
Unidos) mostré la mayor precocidad del electrograma ventricular
en el seno de Valsalva derecho, en cuya seiial bipolar también se
pudo apreciar un prepotencial que precedia en 29 ms al comienzo
del QRS, asi como un electrograma con morfologia QS en la seiial
monopolar (figura 2A). Una aplicacion de 50 W a este nivel termind
la taquicardia en 3,6 s (figura 2B); se hicieron otras 5 aplicaciones
adyacentes de refuerzo. Tras 30 min de comprobacion en los que
no se observo recurrencia arritmica ni se logré inducir taquicardia
con protocolos de estimulacién ventricular (con trenes y hasta
3 extraestimulos, asi como rampas, con longitud de ciclo minima
de 200 ms), se extrajo el introductor y se realizé hemostasia en el
sitio de puncién mediante el implante de un dispositivo de cierre
vascular Angio-seal (St. Jude Medical, Estados Unidos). Una
ecografia vascular al dia siguiente descartdé complicaciones en
ese lugar.

El acceso arterial transfemoral puede estar limitado en un 13-
20% de los pacientes debido a intervenciones vasculares previas,
enfermedad ateroesclerdtica aortoiliaca grave o calcificacion o
tortuosidad importantes>. Dado el actual aumento de la poblacién
geriatrica afectada por taquiarritmias, es esperable un incremento
del nimero de pacientes con estas comorbilidades y la probabi-
lidad de que sea imposible un acceso convencional por la arteria
femoral. Aunque el acceso transeptal al ventriculo izquierdo puede
ayudar a esquivar este inconveniente, el mapeo y la ablacién de la
pared anterior o la raiz aortica desde este abordaje resulta a
menudo complejo debido a una maniobrabilidad deficiente?, lo
que podria conducir a peores resultados y mayores complicacio-
nes. La ablacion exitosa de la taquicardia ventricular a través de un
acceso arterial radial de 6 Fr con un catéter no irrigado con punta de
4 mm ya se habia reportado®. Sin embargo, el reducido didmetro de
esta arteria impide el uso de introductores de mayor calibre y, por
tanto, catéteres de ablacion irrigados convencionales. El acceso
arterial axilar se ha demostrado como una alternativa valida en
intervenciones cardiacas y permite el implante percutaneo de
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Figura 1. A: electrocardiograma en taquicardia. B: fluoroscopia posteroanterior que muestra la insercién del catéter a través de la arteria axilar. C: fluoroscopia

posteroanterior que muestra la punta del catéter en el seno de Valsalva derecho.

valvulas adrticas o la instauracién de asistencia circulatoria
mecanica. Sin embargo, no esta exento de riesgos. Las principales
complicaciones son la hemorragia y el hematoma del sitio de
puncion (~10%). Mas infrecuentes son la apariciéon de pseudoa-
neurisma, diseccién, trombosis o isquemia de la extremidad
superior, que se han relacionado con accesos de mayor calibre y
tiempos prolongados, generalmente en relaciéon con dispositivos
de asistencia circulatoria mecanica. Dada la naturaleza extratora-
cica de la arteria axilar, una puncion correcta, preferiblemente en
su segmento medio, limita la posibilidad de otras complicaciones
potencialmente graves relacionadas con el acceso subclavio, como
el neumotdrax o el hemotérax>. Se recomienda el empleo de
ultrasonidos para lograr un mayor éxito en el acceso y reducir las
complicaciones. La hemostasia puede ser compleja, y se emplean a
menudo dispositivos de cierre vascular, aunque la compresion
manual sobre la segunda costilla es una alternativa valida para
accesos < 9 Fr en pacientes sin anticoagular. Este es el primer caso
descrito de ablacién con éxito de una taquicardia ventricular
empleando un acceso arterial axilar ecoguiado.

El trabajo se ha elaborado respetando las recomendaciones
internacionales sobre investigacion clinica y cuenta con la
aprobacion del comité de ética del centro. Ademas, se obtuvo el
consentimiento informado del paciente involucrado.
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Figura 2. A: mapa electroanatémico de activacion de la raiz adrtica en 2 vistas que muestran la maxima precocidad en el SVD. B: registro de poligrafo durante
aplicacion de radiofrecuencia con terminacién de la taquicardia en 3,6 s. OAD: oblicua anterior derecha; OAI: oblicua anterior izquierda; SNC: seno no coronario;

SVD: seno de Valsalva derecho; SVI: seno de Valsalva izquierdo.
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ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2023.01.006
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