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extraccion completa del dispositivo por via percutanea en el
quiréfano hibrido, previa facilitacion del acceso al cable de
estimulacion ventricular implantado en 2003 por los cirujanos.
Inicialmente se abri6é la bolsa del marcapasos y se extrajeron
mediante traccion simple los cables de la auricula derecha y del
ventriculo derecho recién implantados. Luego, a través de una
segunda incisién supraclavicular se consiguié acceder hasta la
entrada del cable ventricular fracturado en la vena yugular
derecha y se extrajo su extremo proximal desde la bolsa del
generador hasta la incisién supraclavicular (figura 2B). Una vez
expuesto, se utilizé6 un prolongador del cable (Bulldog, Cook
Medical) y se introdujo una vaina mecanica (Shortie, Cook
Medical) para liberar las adherencias proximales (figura 2C y D),
que mas tarde se intercambidé por una segunda vaina de mayor
longitud (Evolution 13Fr, Cook Medical) (figura 2E). Finalmente
se consiguio la extraccién del cable, aunque quedo retenido en el
ventriculo un pequefio fragmento distal del mismo (longitud <
2 cm), por lo que se consider6 una extraccion completa
(figura 2F).

La realizacion de este tipo de procedimientos en un quir6fano
hibrido presenta claras ventajas respecto a un quir6fano conven-
cional, ya que en este pueden realizarse procedimientos interven-
cionistas, pero habitualmente con sistemas de fluoroscopia
portatiles que ofrecen una menor calidad de imagenes. Por otro
lado, los laboratorios de electrofisiologia no suelen estar prepa-
rados para albergar todo el equipo necesario para realizar una
cirugia extracorporea en condiciones dptimas.

Los casos presentados son 3 claros ejemplos de las posibles
indicaciones de extraccion de cables en un quir6fano hibrido:
a) cuando haya necesidad de implantar cables epicardicos y
pueda realizarse en el mismo procedimiento, y b) cuando sea
necesario un acceso alternativo a los convencionales para la
extraccion del cable. Las ventajas de esta aproximaciéon multi-
disciplinaria son indudables, ya que permite el implante de cables

epicardicos en cualquier momento del procedimiento, la extrac-
cién quirGrgica en caso de fracaso de la via percutanea y, en
definitiva, la realizacion de procedimientos complejos en un
entorno seguro para el paciente.
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Sindrome de taquicardia postural ortostatica y angina
vasoespastica, una combinacion de dificil abordaje
terapéutico
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Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome and Vasospastic
Angina: Therapeutic Approach to a Previously Unreported
Association

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una paciente afectada de angina
vasoespastica y sindrome de taquicardia postural ortostatica (en
inglés, postural orthostatic tachycardia syndrome [POTS]), cuya
asociacion no se ha descrito previamente.

Una mujer de 49 afios consulté por angina tipica, no referia habitos
toxicos y tenia antecedentes de hipertension arterial y dislipemia, en
tratamiento. Una ecocardiografia descarté cardiopatia estructural y
una gammagrafia de perfusion miocardica mostroé isquemia leve en la
cara anterior, por lo que se decidi6 tratamiento médico.

A los pocos meses ingres6 por angina progresiva con elevacion
transitoria del ST en la cara anterior. La coronariografia no
evidenci6 lesiones coronarias, y se documentd un vasoespasmo
grave del arbol coronario izquierdo tras la administracion de
acetilcolina, que resultod clinica y eléctricamente positivo y remitio
con nitratos intracoronarios. Consecuentemente, se etiquetd de
angina vasoespastica, pues cumplia los criterios diagndsticos
internacionales estandarizados'.

Durante los siguientes afios reingresé en multiples ocasiones
por angina refractaria, se le realizaron varias coronariografias,

dados la gravedad de la clinica y los cambios eléctricos, pero no se
evidenciéo enfermedad coronaria. Por este motivo, se aumento
secuencialmente el tratamiento vasodilatador con nitratos y
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos.

Posteriormente, empezd a presentar sincopes en bipedestacion,
progresivamente mas frecuentes, que dificultaban actividades
basicas como el aseo. Un Holter de 24 h mostré un episodio de
taquicardia sinusal a 140 Ipm durante un esfuerzo leve. Por otra
parte, el test de mesa basculante result6 positivo, con taquicardia
sincopal sin hipotension arterial, compatible con POTS (figura), si
bien es cierto que la medicacion vasodilatadora probablemente
exagerd la respuesta taquicardizante. Para reducir dicha taqui-
cardizacion, se intent6 suspender los nitratos, lo que fue imposible
por empeoramiento de la angina.

Se determinaron las catecolaminas en orina de 24 hy en plasma
en dectbito, que resultaron normales. Sin embargo, la determi-
nacion plasmatica tras 5 min en bipedestacion (que cursé con
presincope y taquicardia de 180 Ipm) fue muy positiva:
noradrenalina, 1.797 ng/l (normal, 165-460 ng/l) y adrenalina,
357 ng/l (normal, 30-90 ng/l). Una exploracion fisica detallada
descartd signos de trastornos que pueden cursar con intolerancia
ortostatica como el sindrome de Ehlers-Danlos. Por otra parte, no
habia antecedentes familiares de POTS.

La paciente presentaba sincopes frecuentes, siempre en
bipedestacion, que la obligaban a desplazarse en silla de ruedas.
Paralelamente, referia disnea de esfuerzo clase funcional de la New
York Heart Association (NYHA) III y ortopnea, sin cardiopatia
estructural asociada. Tampoco presentaba insuficiencia mitral o
aumento de presiones pulmonares durante la inducciéon de
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Figura. Test basculante con respuesta taquicardizante e hipertensiva sincopal.
FC: frecuencia cardiaca; PA: presi6n arterial.

vasoespasmo coronario por cateterismo. Sin embargo, una
ergometria cardiorrespiratoria demostro6 taquicardizacion y desa-
turacion a los 30 s con hiperlactatemia.

Se consider6 secundario al POTS, por lo que se intent6 el
tratamiento con clonidina, que se suspendié por intolerancia, y
venlafaxina, que se retird por inefectiva. Finalmente se opt6 por
incrementar los farmacos frenadores, y se logré una mejoria
combinando diltiazem 60 mg/12 h e ivabradina 7,5 mg/12 h. La
recidiva de la angina obligd a mantener el nitrato transdérmico
15 mg nocturno, el mononitrato de isosorbida 30 mg diurno y la
nitroglicerina sublingual a demanda. Se plante6 la posibilidad de
rehabilitacién cardiaca, que la paciente rechazé por logistica.

Con dicho tratamiento presenté una mejoria importante, que le
permite actualmente realizar su actividad cotidiana (caminar y
adoptar la bipedestacién) sin sincopes, con episodios anginosos
esporadicos y con franca disminucion de la disnea de esfuerzo
(NYHA Ib).

El POTS se define como un aumento de la frecuencia cardiaca en
bipedestacion de mas de 30 Ipm en ausencia de hipotension
ortostatica, y es la exageracion de un mecanismo fisioldgico
compensatorio. Nuestra paciente probablemente presentara una
respuesta taquicardizante excesiva debido al tratamiento vasodi-
latador; como en esas circunstancias no hay criterios especificos de
POTS, se etiquetan de «POTS facilitado».

El POTS tiene una prevalencia del 0,2% de la poblacién general y
una mayor incidencia en mujeres (relaciéon 5:1). Los sintomas
empeoran con la bipedestacién y la clinica es muy variada; el
sincope se presenta aproximadamente en el 30% de los casos (de
mecanismo desconocido). También se ha descrito disminucion de
la clase funcional secundaria a taquicardizacion.

La fisiopatologia es compleja y todavia incierta, aunque existen
varias teorias al respecto: hipovolemia y alteracion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, estado hiperadrenérgico (con
aumento de catecolaminas en bipedestacién)?, alteracién de la
microcirculacién periférica®, disautonomia periférica y desentre-
namiento miocardico.

La respuesta de nuestra paciente al test de mesa basculante
resultd diagnostica de POTS, asi como la elevacion de catecola-
minas en bipedestacion. Ademas se documentd hipoxia y aumento
de lactatos durante la ergometria en relacion con taquicardizacion
precoz excesiva, sin que se demostrara una causa alternativa de la
disnea.

Resulta llamativa la asociacion de POTS y vasoespasmo
coronario, no descrita previamente en la literatura. Se conoce,
sin embargo, la asociacién de POTS con disfuncion endotelial
periférica en relacion con alteraciones en el sistema del 6xido
nitrico®, que podrian justificar también el vasoespasmo coronario.
Probablemente, la intensidad del tratamiento vasodilatador
pautado para el vasoespasmo empeord la taquicardia y los
sintomas asociados con el POTS, lo cual dificulté el equilibrio
terapéutico.

El tratamiento general consiste en medidas higiénico-dieté-
ticas (hidratacion abundante, ingesta de sodio) y programas de
rehabilitacién cardiaca. En cuanto al tratamiento farmacologico,
se describe la utilidad de: fludrocortisona, propranolol a dosis
bajas® antiadrenérgicos (clonidina o alfametildopa) o ivabra-
dina; se debe evitar los farmacos bloqueadores de la recaptacion
de noradrenalina. No se recomienda la ablacién del nédulo
sinusal.

Nuestra paciente no tolerd los antiadrenérgicos y no se plante6
el uso de bloqueadores beta, dada la gravedad del vasoespasmo.
Destaca que la taquicardizacion refractaria obligd al uso combi-
nado, en principio no recomendado, de diltiazem e ivabradina, con
buena tolerancia y respuesta clinica.

En conclusion, se presenta un caso de asociaciéon de angina
vasoespastica y probable POTS, de complejo tratamiento farma-
cologico debido a la interaccion entre la fisiopatologia y el
tratamiento de ambas condiciones.
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