Cartas al Editor

Abordaje radial para ablacién del His
ante fibrilacion auricular rapida
en portador de DAI-TRC

Sra. Editora:

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) ha
mostrado mejorar la funcion cardiaca, la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca sintomatica, QRS > 120 ms y
disfuncion ventricular izquierda'. Cada vez mas es-
tudios demuestran beneficio en pacientes en fibrila-
cion auricular (FA), siempre que se logren tasas de
estimulacion biventricular mayores del 90%>3. En
caso de no alcanzar dicho objetivo mediante trata-
miento farmacologico frenador, esta indicada la
ablacion del nodo auriculoventricular.

Presentamos el caso de un varén de 66 anos hi-
pertenso, diabético y dislipémico, diagnosticado de
miocardiopatia dilatada isquémica con FEVI del
30%, revascularizado quirtrgicamente, en FA vy
clase funcional NYHA II-III, con frecuentes in-
gresos por descompensacion de insuficiencia car-
diaca, por lo que se decidié la implantacion de un
desfibrilador automatico implantable con terapia
de resincronizacién cardiaca (DAI-TRC).

Al registrar tasas de estimulacion inferiores al
80%, se decidid ablacionar el haz de His por via ar-
terial, para evitar desplazar el electrodo del ven-
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Fig. 1. Introductor radial y catéter de ablacién Medtronic Marinr® 5 F.

Fig 2. Imagen de fluoroscopia que muestra el catéter de ablacion sobre el
haz de His.

triculo izquierdo con la manipulacién del catéter de
ablacion en las proximidades del seno coronario.
Como el paciente presentaba sindrome de Leriche
grave (enfermedad aterosclerotica aortoiliaca), con
imposibilidad de canalizacion arterial femoral du-
rante intento previo de coronariografia, se realiz6 el
procedimiento por abordaje radial.

Tras anestesiar la zona de puncion con lidocaina
al 2%, se canaliz6 la arteria radial 1-2 cm proximal-
mente a la apdfisis estiloides del radio insertando
un introductor radial 5 F (Terumo®, Radifocus®
Introducer II). Tras la canalizacion, se adminis-
traron 2,5 mg de verapamilo intraarterial (anties-
pasmodico) y 5.000 U de heparina sodica. Se pro-
gres6 un catéter de ablacion (Medtronic® Marinr
5 F, punta de 4 mm) (fig. 1) por via retroadrtica
hasta posicionarlo sobre el His izquierdo (fig. 2), y
se ablaciono sin complicaciones. Los tiempos de
procedimiento, ablacion y escopia (30 min, 108 s,
3.05 min, respectivamente) no se prolongaron res-
pecto a procedimientos similares con abordaje fe-
moral.



Al finalizar, se retird el introductor y se realizo
compresion local manual, seguida de aposito com-
presivo que se fue aflojando en las horas siguientes,
sin evidenciar sangrado ni hematoma. El paciente
fue dado de alta en las 24 h siguientes, tras com-
probar la normofuncion del sistema de TRC, con
estimulacion del 99,8%.

El acceso radial percutanco es, desde que en 1989
Campeau? y en 1993 Kiemeneij et al® lo emplearan
para cateterismo cardiaco e intervencion coronaria
percutanea, respectivamente, un abordaje cada vez
mas frecuente en hemodinamica, por su menor tasa
de complicaciones, mayor comodidad para el pa-
ciente y menor media de estancia hospitalaria. Su
generalizacion se ve limitada por el pequefio dia-
metro de la arteria, que requiere utilizar catéteres
de menor calibre con menor soporte, las variantes
anatomicas (como loops) o el espasmo arterial, que
dificultan y llegan a impedir la progresion del ca-
téter, asi como la curva de aprendizaje inherente a
cualquier técnica. En el caso de estudios electrofi-
sioldgicos una limitacion anadida es el empleo si-
multaneo de multiples catéteres en la mayor parte
de los procedimientos, lo que obliga a combinar
varios abordajes y reduce las ventajas del abordaje
radial.

No obstante, el acceso radial ha mostrado ser se-
guro, eficaz, mas comodo para el paciente y con
menos complicaciones, fundamentalmente, locales.
Todas estas ventajas permiten considerarlo una al-
ternativa valida a tener en cuenta para la realiza-
cion de procedimientos sencillos como, por ejemplo,
la ablacién del His o, como recientemente se ha
publicado®, vias accesorias izquierdas, que pueden
realizarse con seguridad e igual tasa de eficacia con
un unico catéter.
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