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Cartas al Editor

El recambio se realizó a los 2 meses de la recolo-
cación, tiempo suficiente para considerar la posi-
ción del electrodo como estable, con parámetros de 
estimulación similares y total ausencia de estimula-
ción frénica.

Como conclusión, la tracción percutánea del elec-
trodo del SC puede realizarse incluso varios años 
después del implante. En nuestra opinión, dada su 
sencillez, merece la pena el intento; así se puede 
evitar un procedimiento mucho más laborioso y 
con mayor riesgo de complicaciones.

Larraitz Gaztañaga, José M. Ormaetxe, María Fe Arcocha 

y Jesús D. Martínez-Alday
Laboratorio de Electrofisiología Cardiaca. Servicio de Cardiología. 

Hospital de Basurto. Bilbao. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Szilágyi S, Merkely B, Zima E, Kutyifa V, Szúcs G, Fülöp G, et 

al. Minimal invasive coronary sinus lead reposition technique 

for the treatment of phrenic nerve stimulation. Europace. 

2008;10:1157-60.

2. Burke MC. Percutaneous extraction of coronary sinus vein and 

branch leads. Heart Rhythm. 2008;5:491-5.

Abordaje radial para ablación del His 
ante fibrilación auricular rápida 
en portador de DAI-TRC

Sra. Editora:

La terapia de resincronización cardiaca (TRC) ha 
mostrado mejorar la función cardiaca, la calidad de 
vida y la supervivencia de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca sintomática, QRS ≥ 120 ms y 
disfunción ventricular izquierda1. Cada vez más es-
tudios demuestran beneficio en pacientes en fibrila-
ción auricular (FA), siempre que se logren tasas de 
estimulación biventricular mayores del 90%2,3. En 
caso de no alcanzar dicho objetivo mediante trata-
miento farmacológico frenador, está indicada la 
ablación del nodo auriculoventricular.

Presentamos el caso de un varón de 66 años hi-
pertenso, diabético y dislipémico, diagnosticado de 
miocardiopatía dilatada isquémica con FEVI del 
30%, revascularizado quirúrgicamente, en FA y 
clase funcional NYHA II-III, con frecuentes in-
gresos por descompensación de insuficiencia car-
diaca, por lo que se decidió la implantación de un 
desfibrilador automático implantable con terapia 
de resincronización cardiaca (DAI-TRC).

Al registrar tasas de estimulación inferiores al 
80%, se decidió ablacionar el haz de His por vía ar-
terial, para evitar desplazar el electrodo del ven-

trículo izquierdo con la manipulación del catéter de 
ablación en las proximidades del seno coronario. 
Como el paciente presentaba síndrome de Leriche 
grave (enfermedad aterosclerótica aortoiliaca), con 
imposibilidad de canalización arterial femoral du-
rante intento previo de coronariografía, se realizó el 
procedimiento por abordaje radial.

Tras anestesiar la zona de punción con lidocaína 
al 2%, se canalizó la arteria radial 1-2 cm proximal-
mente a la apófisis estiloides del radio insertando 
un introductor radial 5 F (Terumo®, Radifocus® 
Introducer II). Tras la canalización, se adminis-
traron 2,5 mg de verapamilo intraarterial (anties-
pasmódico) y 5.000 U de heparina sódica. Se pro-
gresó un catéter de ablación (Medtronic® Marinr 
5 F, punta de 4 mm) (fig. 1) por vía retroaórtica 
hasta posicionarlo sobre el His izquierdo (fig. 2), y 
se ablacionó sin complicaciones. Los tiempos de 
procedimiento, ablación y escopia (30 min, 108 s, 
3.05 min, respectivamente) no se prolongaron res-
pecto a procedimientos similares con abordaje fe-
moral.

Fig. 1. Introductor radial y catéter de ablación Medtronic Marinr® 5 F.

Fig 2. Imagen de fluoroscopia que muestra el catéter de ablación sobre el 
haz de His.
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Cierre espontáneo de un aneurisma 
del ductus arterioso de gran tamaño

Sra. Editora:

El aneurisma espontáneo del ductus arterioso 
(ADA) es una dilatación sacular o fusiforme debida 
a una anomalía intrínseca del tejido intraductal rela-
cionada con la elastina. Se diagnostica con prefe-
rencia en los primeros 2 meses de vida1, pero puede 
detectarse a cualquier edad, ocasionalmente tras el 
cierre quirúrgico del ductus permeable2. Se trata de 
una condición cardiovascular rara potencialmente 
grave; sin embargo, las técnicas de cribado prenatal 
han mostrado una prevalencia mayor de la esperada 
y una evolución natural más benigna en la infancia2.

Presentamos a un niño con un ADA de gran ta-
maño diagnosticado al nacimiento mediante eco-
cardiografía y angiografía por tomografía compu-
tarizada (angio-TC). Se adoptó una actitud 
expectante con ecocardiografías seriadas y se obje-
tivó su resolución completa.

Lactante de 49 días de vida, nacido a término, 
que pesó al nacer 4,330 kg, con periodo perinatal 
normal, sin diabetes materna, que se traslada a 
nuestro servicio con diagnóstico de ADA para es-
tudio y tratamiento. Al nacimiento, se visualizó por 
ecocardiografía una imagen redondeada a la iz-
quierda del tronco pulmonar con autocontraste 
marcado en su interior, indicativa de aneurisma 
ductal, posteriormente confirmado por angio-TC: 
formación aneurismática parcialmente trombosada 
de 20 mm de diámetro con origen estrecho (6 mm) 
en la cara anterior de la aorta descendente y sin co-
municación con la arteria pulmonar.

La exploración física al ingreso fue anodina, no 
se auscultaban soplos, los pulsos periféricos estaban 
conservados y no se apreció hábito marfanoide. En 
la radiografía se objetivó una imagen convexa entre 
el primero y el segundo arco costal izquierdo. El 
ecocardiograma transtorácico confirmó un gran 
ADA adyacente a la rama pulmonar izquierda, con 
material trombótico en su interior y sin evidencia 
de cortocircuito, que se correlacionaba con los ha-
llazgos de la angio-TC (fig. 1).

Al finalizar, se retiró el introductor y se realizó 
compresión local manual, seguida de apósito 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 normofunción del sistema de TRC, con 
estimulación del 99,8%.

El acceso radial percutáneo es, desde que en 1989 
Campeau4 y en 1993 Kiemeneij et al5 lo emplearan 
para cateterismo cardiaco e intervención coronaria 
percutánea, respectivamente, un abordaje cada vez 
más frecuente en hemodinámica, por su menor tasa 
de complicaciones, mayor comodidad para el pa-
ciente y menor media de estancia hospitalaria. Su 
generalización se ve limitada por el pequeño diá-
metro de la arteria, que requiere utilizar catéteres 
de menor calibre con menor soporte, las variantes 
anatómicas (como loops) o el espasmo arterial, que 
dificultan y llegan a impedir la progresión del ca-
téter, así como la curva de aprendizaje inherente a 
cualquier técnica. En el caso de estudios electrofi-
siológicos una limitación añadida es el empleo si-
multáneo de múltiples 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, más cómodo para el paciente y con 
menos complicaciones, fundamentalmente, locales. 
Todas estas ventajas permiten considerarlo una al-
ternativa válida a tener en cuenta para la realiza-
ción de procedimientos sencillos como, por ejemplo, 
la ablación del His o, como recientemente se ha 
publicado6, vías accesorias izquierdas, que pueden 
realizarse con seguridad e igual tasa de eficacia con 
un único catéter.
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