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la ausencia de datos con valor pronéstico como el volumen y la
funcion ventricular derecha.

En conclusién, en nuestra serie de pacientes con IT grave
tratados quirdrgicamente, se observaron unos resultados clinicos a
corto y largo plazo que no se relacionan con los hallazgos
suboptimos de nuestra serie previa. Se identific6 como predictor de
mortalidad perioperatoria la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo < 45%, y como predictor de mortalidad a largo plazo, el
tiempo de circulacién extracorporea.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

en su version electronica disponible en https://doi.org/10.
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Inervacion simpatica cardiaca y terapias
apropiadas en pacientes portadores de
desfibrilador automatico implantado en
prevencion primaria

Cardiac Sympathetic Innervation and Appropriate Therapies in
Patients With an Implantable Cardioverter-defibrillator
in Primary Prevention

Sr. Editor:

Determinar el estado de inervacion simpatica cardiaca,
mediante gammagrafia con '2)I-metayodobenzilguanidina ('23I-
MIBG), podria mejorar la estratificacion de riesgo de arritmias
ventriculares en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida'. La tasa de
aclaramiento (TA) refleja el grado de actividad simpatica; un valor
alto refleja hiperactividad y exceso de liberacion de noradrena-
lina®. El indice de captacién tardia (4 h) corazén/mediastino (ICM)
refleja el estado de las terminales sinapticas; un valor bajo indica
denervacién simpatica y deterioro de la recaptacion de noradre-
nalina®.

Se estudib a 36 pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica
(clase funcional II de la New York Heart Association), FEVI < 35% y
tratamiento optimizado, portadores de desfibrilador automatico
implantable (DAI) en prevencion primaria (mediana = 4,7
[intervalo intercuartilico, 2,0-5,9] afios desde el implante):
18 pacientes con al menos 1 terapia apropiada y 18 pacientes
sin terapias. Para evitar sesgos, se excluy6 a los pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada, infarto o revascularizacion
coronaria en el Gltimo afio, edad < 18 o > 70 afios, enfermedad
pulmonar grave, creatinina > 2 mg/dl o diabetes mellitus con dafio
organico o en tratamiento con bloqueadores alfa. El Comité Etico
local aprobo el estudio y se obtuvo el consentimiento informado
por escrito. Se administré una inyeccion intravenosa de 10 mCi
(370 MBq) de '23[-MIBG (AdreView, GE Healthcare) y se
adquirieron imagenes planares de la region anterior del térax a
los 15 min y a las 4 h. Se cuantificé de manera enmascarada el [CM
precoz y tardio y la TA. Tras la gammagrafia (mediana, 4,2 [3,2-

5,0] afios), 1 paciente del grupo sin terapias fallecié precozmente
por sepsis y 2 presentaron terapias, por lo que la muestra final fue
de 15 sin terapias y 20 con terapias: el 75% recibi6é choques y el 25%,
solo estimulacion antitaquicardica. El seguimiento final desde el
implante del DAI fue una mediana de 9,1 [6,3-10,2] afios.

Los valores de ICM precoz, ICM tardio y TA fueron 1,45 + 0,17,
1,37 + 0,18 y 32 + 26% respectivamente. El ICM tardio fue menor en
pacientes con infarto previo (1,32 + 0,16 frente a 1,5 &+ 0,16;
p = 0,005) y se correlaciond con la FEVI (r = 0,4; p = 0,016), sin otras
correlaciones entre parametros y caracteristicas de pacientes. Al
comparar a los pacientes con y sin terapias (tabla), el ICM tardio fue
menor (1,32 + 0,17 frente a 1,45 + 0,18; p = 0,039) y la TA, mayor
(40,2 £ 29 frente a 21,2 + 16,6; p = 0,021) en el grupo con terapias
(figura), mientras que el ICM precoz fue similar (1,43 + 0,15 frente a
1,47 & 0,20; p = 0,5). Considerando solo las terapias con choque, el
ICM tardio perdi6 significacion (1,31 + 0,14 frente a 1,43 + 0,20;
p = 0,068) y la TA aumenté (45 + 29 frente a 17 £ 21; p = 0,007). El
analisis mediante la curva ROC mostrd un area bajo la curva de 0,70
(intervalo de confianza del 95% [1C95%],0,52-0,84; p=0,021) para ICM
tardio y 0,68 (1C95%,0,51-0,83; p = 0,043) para la TA. El punto de corte
optimo fue < 1,3 para el ICM tardio (sensibilidad, 55%; especificidad,
80%) y > 54% para la TA (sensibilidad, 45%; especificidad, 100%).
Considerando la variable combinada (ICM tardio < 1,3 y/o TA > 54%),
el 100% de los pacientes con ambos parametros alterados presentaron
terapias (n=7),el 67% (n=9) con solo 1y el 37% (n =19) con ninguno
alterado (p = 0,004) (figura). Tras la gammagrafia (n = 12), estas
tasas fueron del 100, el 44 y el 10% respectivamente (p = 0,007). La
variable combinada ordinal mantuvo significacion tras ajustar
por FEVI, infarto, edad, fraccibn aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral, QRS y volumen telediastdlico (OR = 12,55;
1C95%, 1,51-104,26; p = 0,019).

En un metandlisis de 18 estudios (1.755 pacientes), un ICM
tardio bajo o una TA aumentada mostraron asociacién indepen-
diente con mayor riesgo de eventos cardiacos adversos°. El estudio
AdreView Myocardial Imaging for Risk Evaluation in Heart Failure
(ADMIRE-HF) (insuficiencia cardiaca sintomatica con FEVI < 35%)
encontré que un ICM tardio < 1,2 se asociaba con arritmias
ventriculares'. En pacientes portadores de DAI, un menor ICM
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Tabla
Caracteristicas de los pacientes con y sin terapias apropiadas del desfibrilador automatico implantado
Terapias apropiadas P
Si (n = 20) No (n = 15)

Edad (afios) 64 +9 64 +8 0,803
Varones 19 (95) 14 (93%) 0,839
Peso (kg) 91 + 14 91 + 24 0,989
Talla (cm) 171 £ 11 164 + 24 0,274
Presion arterial sistolica (mmHg) 118 £ 15 123 £ 17 0,367
Presion arterial diastélica (mmHg) 66 + 74 68 + 8 0,774
Frecuencia cardiaca (Ipm) 68 £ 11,2 67 +£8 0,753
Fibrilacién auricular 3(15) 2 (13%) 0,153
QRS (ms) 158 + 31 131 £ 29 0,018
Infarto previo 13 (65) 11 (73%) 0,612
Diabetes mellitus 10 (50) 8 (53%) 0,692
Insuficiencia renal 10 (50) 6 (40%) 0,570
Terapia de resincronizacion cardiaca 9 (45) 6 (40%) 0,775
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 29+ 6 31+9 0,544
Volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo (ml) 224 + 97 166 + 76 0,043
Volumen de la auricula izquierda (ml/m?) 48 + 19 41 £ 21 0,322
Creatinina (mg/dl) 1,27 £ 0,33 1,21 £ 0,32 0,610
Urea (mg/dl) 57,2 + 21 54,4 + 155 0,680
Calcio (mg/dl) 9,3 +£ 0,46 95 +0,5 0,175
Bilirrubina total (mg/dl) 0,74 + 0,42 0,72 £ 0,37 0,918
Colesterol total (mg/dl) 155 £ 26 155,9 + 47,5 0,985
GGT (U/1) 48 + 53 54 + 54 0,760
Sodio (mEq/1) 138 +3 140 + 3 0,146
NT-proBNP (pg/ml) 789 [629-1.553] 665 [315-1.239] 0,020
Troponina T (pg/ml) 10 (5-19) 16 (10-23) 0,752
Magnesio (mg/dl) 2,0 £025 2,0 £0.39 0,332
Tirotropina (wIU/ml) 1,7 £ 0,8 1,9 £ 0,84 0,590
Hemoglobina (g/dl) 14+18 14 +1,1 0,711
IECA/ARA-II 20 (100) 15 (100) 1
Bloqueadores beta 30 (100) 15 (100) 1
Digoxina 4 (20) 3 (20) 1
Diuréticos 20 (100) 15 (100) 1
Antialdosterénicos 16 (80) 13 (87) 0,600

ARA-II: antagonista del receptor de la angiotensina II; GGT: gamma glutamil-transferasa; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; NT-proBNP: fraccion

aminoterminal del propéptido natriurético cerebral.

Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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Figura. Indice corazén/mediastino tardio (A) y TA en pacientes con y sin terapias (B); terapias apropiadas segtin valores de ICM tardio < 1,3 y TA > 54% (C).
DAI: desfibrilador automatico implantable; ICM: indice corazén/mediastino; TA: tasa de aclaramiento.

tardio mostré asociacién con terapias apropiadas®, al igual que una
mayor TA en un estudio de 25 pacientes®. En comparacién con
estudios previos, nuestro trabajo aporta un seguimiento mas largo
(mediana de 9,1 afos tras el implante de DAI), mientras que en el
resto es < 3 afios'*. Por otro lado, este estudio incluyé a pacientes

con DAI en prevencién primaria, y solo el estudio de Boogers et al.*
incluy6 una mayoria (103 de 116) de DAI en prevencién primaria.
Por otro lado, nuestro estudio muestra que ambos parametros, ICM
tardio y TA, aportan informacion complementaria y que su
combinacién podria ser la mejor aproximacion para identificar
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un alto riesgo de terapias (el 100% de los pacientes con ambos
alterados presentaron terapias, incluso tras la gammagrafia),
aspecto no indicado en anteriores trabajos. El presente estudio
tiene limitaciones, como que los hallazgos no pueden extrapolarse
al momento del implante, dado que la gammagrafia se realiz6
posteriormente y en un tiempo variable. El pequefio tamafio
muestral obliga a interpretar los hallazgos en el contexto de
los demas estudios, en particular el ensayo ADMIRE-ICD
(NCT02656329), que evaluara el valor del ICM tardio en la
indicacion de DAI en prevencion primaria con FEVI 30-35%.
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Utilizacion del oxigenador extracorporeo de )

membrana en pacientes con tormenta eléctrica: i
experiencia de un centro terciario

Extracorporeal Membrane Oxygenation in Patients
With Electrical Storm: A Single-center Experience

Sr. Editor:

La tormenta eléctrica es una emergencia vital que se define
como 3 o mas episodios de taquicardia ventricular (TV) en un
periodo de 24 h cuya terminacién requiere cardioversion o
desfibrilacion. La ablacién por catéter es la terapia mas efectiva,
sobre todo para pacientes con escara miocardica'*. Sin embargo,
la inestabilidad hemodinamica en esta situacion conlleva un
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad del procedi-
miento. En los Gltimos afos se han publicado varias series de
casos de ablacion con asistencia circulatoria con oxigenador
extracorpéreo de membrana venoarterial (ECMO-VA)>“. Este
dispositivo permite la estabilizacion hemodinamica y una
adecuada perfusién organica durante el procedimiento. En
nuestro pais existe un creciente interés en el uso de ECMO-VA
en diferentes situaciones clinicas, pero la utilizacién en este
contexto es escasa y, hasta la fecha, la evidencia publicada se
basa en series de casos®.

En este trabajo se analiza retrospectivamente a los pacientes
con ECMO-VA de nuestro centro, con implante debido a tormenta
eléctrica refractaria. Todos los pacientes recibian farmacos anti-
arritmicos y vasoactivos, sedacion profunda, intubacién y asisten-

cia con balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA). El cardiélogo
intervencionista realizé la canulacion via femoro-femoral en el
laboratorio de hemodinamica.

Desde noviembre de 2014 hasta febrero de 2017, se
implantaron 7 ECMO-VA en pacientes con tormenta eléctrica.
Todos eran varones (media de edad, 61,4 + 9 afios; fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, 17,1% + 9,9%. Las caracteristicas
basales se recogen en la tabla. En 6 pacientes, la etiologia del cuadro
era la cardiopatia isquémica: 4 tras un sindrome coronario agudo y
2 con cardiopatia isquémica cronica. La mediana de descargas
recibidas antes de la ablacién fue de 5 (intervalo, 3-23). La mediana
de tiempo desde el implante de la asistencia hasta la ablacion fue de
2 [intervalo intercuartilico, 1-4] dias.

Tras el implante de ECMO-VA, los episodios de TV remitieron
en 1 paciente, lo que permitié6 su retirada. En 5 pacientes,
se procedio a realizar estudio electrofisiologico con ablacién y del
paciente restante no se realiz6 estudio, por sepsis grave de origen
respiratorio y situacion de shock irreversible.

Durante el procedimiento, se utilizé heparina no fraccionada
(TTPa, 2,5-3). El abordaje fue transeptal en 3 de ellos y
retroadrtico con retirada transitoria del BCIA en los otros 2. En
4 de los 5 casos, se realiz6 reconstruccion electroanatémica con
sistema CARTO-3 en ritmo sinusal; al paciente 4 se le realiz6
cartografia y ablacion en ritmo de TV gracias a la asistencia
hemodinamica del ECMO-VA. Serealiz6 un abordaje endocardico
del sustrato arritmico guiado por el mapa de voltaje y potenciales
tardios en todos de los pacientes (el paciente 2 de la tabla preciso
abordaje mixto endo-epicardico). Salvo en un caso de extrema
inestabilidad eléctrica (paciente 3), se llevd a cabo también
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