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Nuestro estudio presenta limitaciones. Se trata de un estudio
retrospectivo, con las desventajas propias de este tipo de disefio;
sin embargo, el porcentaje de exclusion por muerte no stbita de
nuestro estudio (5,8%) es cercano al del estudio prospectivo
de Morentin et al' (9,4%), y la distribucién de causas de muerte
de ambos estudios es muy semejante. Tampoco aportamos
informacion clinica (antecedentes de enfermedad cardiovascular
y factores de riesgo cardiovascular) ni sobre el consumo de toxicos,
informacién muy relevante en la prevencion de sus causas. A pesar
de estas limitaciones, se pone de manifiesto que las EIC son la
principal causa de muerte, lo que obliga a priorizar la prevencién en
1aEIC, sin descuidar otras causas emergentes como las enfermedades
arritmogénicas hereditarias®. En definitiva, el presente estudio
corrobora la baja incidencia de muerte stbita cardiovascular ya
observada por otros estudios en Espaia.
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Seudofeocromocitoma como causa de hipertension arterial
refractaria y paroxistica tratada con éxito mediante
denervacion renal percutanea

Pseudopheochromocytoma as a Cause of Resistant
and Paroxysmal Hypertension Successfully Treated
by Percutaneous Renal Denervation

Sra. Editora:

El seudofeocromocitoma se caracteriza por hipertension
arterial (HTA) paroxistica sintomatica y grave que semeja el
cuadro clinico de un feocromocitoma, pero con concentraciones
normales de catecolaminas y ausencia de tumor adrenal en la
exploracion por imagen. Es una entidad poco frecuente cuya
etiologia resulta desconocida, el tratamiento antihipertensivo
generalmente es ineficaz y en muchos pacientes puede
causar una incapacidad cronica. Aunque la fisiopatologia de este
cuadro también es desconocida, se postula que el sistema nervioso
auténomo tiene parte fundamental, pues se ha demostrado
hiperactividad simpaticoadrenal’. Para tratar la HTA refractaria,
recientemente se ha desarrollado una técnica invasiva que
consiste en la ablacién percutanea del sistema nervioso simpatico
por radiofrecuencia mediante catéter a nivel de las arterias
renales?.

Describimos el caso de una mujer de 32 afos sin antecedentes
de interés que presentaba desde hacia afios crisis de HTA con
cifras de 230/120 mmHg acompaiiadas de sudoracion, cefalea,
temblor y taquicardia con una duracion variable entre 10 min y
varias horas. Durante los periodos entre las crisis, mantenia cifras
elevadas de presion arterial (PA). Se excluyeron otras causas de
HTA secundaria, asi como el feocromocitoma, tras varias determi-
naciones de catecolaminas y diversas pruebas de imagen>. El
diagnéstico de exclusion final fue seudofeocromocitoma, y se inicié
tratamiento con bloqueadores alfa y beta, ademas de tratamiento
psicoterapico. En la Gltima revision tras 8 afios de evolucion de la

HTA, presentaba hipertrofia ventricular izquierda leve, con un
indice de masa ventricular izquierda de 116 g/m?. Se redujo la
frecuencia de las crisis de HTA, que no llegaron a desaparecer,
pero las cifras de HTA se mantuvieron elevadas a pesar de
tratamiento con cinco farmacos, incluido un diurético. Se indico
la realizacion del procedimiento de denervacion renal percutanea,
que se realizd por via femoral derecha con sedacion profunda y
utilizando el catéter de radiofrecuencia Symplicity (Medtronic). Se
realizaron aplicaciones de 2 min con radiofrecuencia a nivel de las
arterias renal izquierda, derecha y accesoria derecha (fig. 1). El
procedimiento transcurri6 sin incidencias y la paciente fue dada
de alta a las 24 h. La monitorizacion ambulatoria de presion
arterial de 24 h realizada 15 dias antes del procedimiento mostro
una PA sistolica media de 156 mmHg y una PA diastolica media
de 112 mmHg (fig. 2A). A las 4 semanas del procedimiento,
continuando la paciente con el mismo tratamiento farmacoldgico,
se realiz6 una nueva monitorizacion ambulatoria de presion
arterial que mostro una PA sistolica media de 111 mmHg y una PA
diastdlica media de 80 mmHg (fig. 2B). Después de 5 meses, la
paciente no habia vuelto a presentar ninguna crisis de HTA
sintomadtica y mantenia cifras de PA dentro de la banda normal y
con un solo farmaco antihipertensivo.

Actualmente la fisiopatologia del seudofeocromocitoma es
desconocida, aunque se postula como mecanismo principal la
activacion del sistema nervioso simpatico (aumento de la secrecién
de dopamina y epinefrina y cierta hipersensibilidad de los
receptores adrenérgicos), en muchos casos asociado a un factor
emocional®. Debido al poco conocimiento que tenemos sobre esta
entidad, el tratamiento suele resultar complejo y se basa en
tres pilares: tratamiento antihipertensivo (se suele aconsejar la
administracion de bloqueadores beta y alfa), psicofarmacolégico
(antidepresivos y benzodiacepinas) y psicoterapéutico, aunque
hasta en un 40% de los pacientes el tratamiento no es eficaz*. La
ablacion del sistema nervioso simpatico puede ser una opcion
terapéutica en este subgrupo de pacientes con HTA refractaria y
crisis paroxisticas asociadas a una manifiesta hiperactividad
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Figura 1. A: aortografia que muestra una arteria renal izquierda principal y una arteria renal derecha con una arteria accesoria. B: cuatro aplicaciones
circunferenciales con catéter de radiofrecuencia separadas 5 mm a nivel de la arteria renal derecha. C: tres aplicaciones en arteria renal accesoria derecha.

D: tres aplicaciones a nivel de arteria renal izquierda.

simpatica. En nuestro conocimiento, esta es la primera descripcion
de un caso de seudofeocromocitoma tratado eficazmente mediante
ablacién percutanea simpatica renal, y no es descartable que se
incluyera a algin paciente con esta afeccion en los estudios
Symplicity HTN (Renal Denervation in Patients With Uncontrolled
Hypertension). Aunque no se puede excluir totalmente el efecto
placebo de la intervenciéon en esta paciente, la monitorizacion
ambulatoria de presién arterial durante suefio reparador previaala
intervencion mostré unas cifras elevadas que mejoraron ostensi-
blemente tras la intervencion, lo que hace poco probable un efecto
placebo. En el estudio aleatorizado Symplicity HTN-2, la denerva-
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cion renal se ha demostrado eficaz para el control de la PA de
pacientes con HTA refractaria, pero un 10-20% de los casos no
responden al tratamiento®. Sera esencial en un futuro identificar el
subgrupo de pacientes que a priori tienen alta probabilidad de
responder, y estos pacientes con HTA refractaria y crisis
paroxisticas secundarias a hiperactividad adrenérgica parecen
candidatos ideales para esta técnica. Los estudios Symplicity HTN
excluian a los pacientes con arterias renales accesorias; la
espectacular respuesta de esta paciente podria también estar en
relacion con la ablacién de la arteria accesoria, aunque este aspecto
es meramente especulativo. No obstante, la efectividad de la
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Figura 2. Monitorizacién ambulatoria de presion arterial de A: basal (PASm diurna, 163 mmHg; PASm nocturna, 140 mmHg; PASm promedio, 156 mmHg; PADm
diurna, 117 mmHg; PADm nocturna, 100 mmHg; PADm promedio, 112 mmHg). B: al mes de la ablacién renal (PASm diurna, 116 mmHg; PASm nocturna,
100 mmHg; PASm promedio, 111 mmHg; PADm diurna: 85 mmHg; PADm nocturna, 71 mmHg; PADm promedio, 80 mmHg). PA: presion arterial; PADm: presion
arterial diast6lica media; PASm: presion arterial sistolica media.
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denervacion renal percutanea debe refrendarse con un segui-
miento a mas largo plazo.
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Grado de conocimiento sobre su enfermedad cardiaca entre los
pacientes hospitalizados

Knowledge of Cardiac Disease Among Hospitalized Patients

Sra. Editora:

Existen miltiples recomendaciones sobre la toma de decisiones
de los facultativos basadas en la evidencia existente. No obstante,
el paciente es el portador Gltimo de su enfermedad y, por lo tanto,
su formacidon sera prioritaria para conseguir los adecuados
autocuidados. Las guias de practica clinica de algunas patologias
recogen recomendaciones sobre la utilizacién de programas de
educacién del paciente!?; no obstante, el nivel de conocimientos
es menor que lo deseado®. Nuestro objetivo es valorar el grado de
conocimiento sobre su enfermedad que tienen los pacientes
ingresados en nuestra unidad.

Se entrevistd a 100 pacientes seleccionados aleatoriamente
entre los ingresados en el Servicio de Cardiologia de nuestro centro
(nivel terciario) en marzo de 2012. Dos cardi6logos realizaron
las entrevistas verbales de manera independiente. Se utilizd
una encuesta de respuesta cerrada disefada a tal efecto (tabla 1).
El estudio estaba cegado para los facultativos responsables y las
enfermeras de los pacientes. Al ingreso, el paciente recibia

Tabla 1

informacion sobre su enfermedad y el motivo de ingreso; se
realizaba el programa de acogida de enfermeria, el paciente recibia
por escrito el destino de ingreso y datos del médico responsable
asignado (que visitaba e informaba al paciente a diario), y recibia y
cumplimentaba los consentimientos informados correspondien-
tes. El posterior andlisis estadistico se realiz6 utilizando el
programa SPSS/PC 17 (SPSS Inc.; Chicago, Illiniois, Estados Unidos).
Las variables continuas se expresaron como media e intervalo de
confianza; las categoricas, en nimero absoluto y porcentaje. El
analisis multivariable se realiz6 mediante regresion logistica
binaria. Se consideraron estadisticamente significativos valores
de p < 0,05.

Las caracteristicas basales de la poblacién se recogen en la
tabla 2. La entrevista se realizé6 de mediana en el tercer dia de
ingreso [intervalo intercuartilico, dias 2-4]. Un 11% no conocia el
motivo de su ingreso, un 19% no sabia definir en qué servicio
hospitalario se encontraba ingresado y un 17% creia estar
ingresado en cirugia cardiaca. El 61% desconocia el nombre de
su médico responsable y el 24% no sabia decir qué tipo
de cardiopatia padecia. El 32% no reprodujo las pruebas que le
habian realizado y el 29% no sabia definir qué tipo de tratamiento
se aplicaria en su caso. En cuanto a la gravedad, el 23% no sabia
definirla y un 29% la consideraba inferior a la real. El 22% no pudo
determinar si su enfermedad seria relevante en su pronéstico. Un

Formulario de encuesta utilizada. Entre paréntesis se enumeran las posibles opciones de respuesta

Datos generales Datos de filiacién

Fecha de ingreso y de cuestionario

Datos sociodemograficos

Nivel de estudios (sin estudios-sin graduado escolar/graduado escolar/bachiller-formacién profesional/universitario)

Sector profesional (primario/secundario/terciario)

Entorno social (rural/urbano)

Caracteristicas del ingreso

Caracter del ingreso (urgente/programado)

Servicio (cardiologia/cirugia cardiaca/no sabe)
Motivo de ingreso (arritmia/dolor toracico/disnea/sincope/otros/no sabe)

Nombre del facultativo responsable

Pruebas complementarias (enumerar)

Caracteristicas de la enfermedad

Tipo (coronaria/valvular/arritmica/pericardio/endocarditis infecciosa/otras)

Gravedad? (leve/grave/muy grave/no sabe)

Afectara a su pronéstico® (si/no/no sabe)

Tratamiento (médico/intervencionista/cirugia/implantacién de dispositivo/no sabe)
Cambio de habitos tras el alta (si/no/no sabe)

Informacién
Formato (papel/verbal)

Desea mas informacion (si/no/no sabe)

2 Se consider6 enfermedad grave: infarto agudo de miocardio, enfermedad coronaria extensa, arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca, endocarditis infecciosa,
valvulopatia severa y disfuncién ventricular; se consideré6 muy grave: inestabilidad hemodinamica, edema agudo de pulmén, endocarditis complicada o parada cardiaca

reanimada.

b Se consideré que afectaban al pronéstico las enfermedades graves y muy graves.
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