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Refractory Electrical Storm: A Role for Transient Sympathetic
Blockade

Tormenta arritmica refractaria: papel
del bloqueo simpatico transitorio

Sr. Editor:

La tormenta arritmica (TA) se define como la aparicién de tres o
mas episodios de taquicardia/fibrilacion ventricular en 24 horas
que requieran tratamiento antitaquicardico o cardioversion/
desfibrilacién'. Habitualmente, el niimero de episodios es mucho
mas alto, lo que provoca una situacion de extrema gravedad. El
papel que desempefia el sistema nervioso simpatico en esta
situaciéon estd ampliamente descrito?, y su bloqueo se ha
demostrado efectivo para el control de dichas situaciones®. Los
primeros trabajos se centraron en el bloqueo simpatico como
tratamiento del sindrome de QT largo congénito en pacientes
refractarios al tratamiento con bloqueadores beta, y recientemente
se ha aplicado en el tratamiento de la TA”.

El objetivo de nuestro estudio es presentar la experiencia
acumulada en una serie de casos con TA refractaria, definida como
aquella que persiste tras la aplicacion de las medidas habituales
para el control tanto de la TA como de sus desencadenantes,
tratados mediante bloqueo simpatico transitorio (BST).

Se realiz6 BST en pacientes con diagndstico de TA refractaria, a
juicio del médico responsable, sin especificacion previa del criterio

de refractariedad al tratamiento por duracién, ndmero de
episodios o tolerancia a estos. El bloqueo transitorio del ganglio
estrellado izquierdo (BTGEI) fue la primera aproximacion para el
BST en todos los pacientes, y para los casos recurrentes o con
control inicial pobre se plane6 realizar bloqueo bilateral mediante
anestesia epidural toracica. EI BTGEI se realizé mediante puncién
anterior ecoguiada en la region paratraqueal, y se llevo a cabo en la
unidad coronaria a la cabecera del enfermo, por personal del
servicio de anestesia. Se realiz6 también la colocacion ecoguiada de
un catéter blando para la infusion continua de ropivacaina al 0,2%.
La dosis media de la infusion fue de 7 ml/h, con una dosis inicial de
6 ml/h y una dosis maxima de 12 ml/h. La valoracion de la eficacia
del bloqueo simpatico se realiz6 mediante observacion clinica,
vigilando la aparicién de datos clinicos indicativos de sindrome de
Horner en caso de BTGEI, y mediante la valoracion de la sensibilidad
al dolor en el plano anterior del térax en los casos de anestesia
epidural toracica. En todos los pacientes el BST fue una medida
adicional al tratamiento habitual y nunca sustituyé ni motivo la
retirada de ning@n farmaco del tratamiento basal de los pacientes.
En dos casos no se consiguioé un adecuado control eléctrico a pesar
del uso de bolos de anestésico local, por lo que se realiz anestesia
epidural toracica empleando igualmente ropivacaina al 0,2%. Se
retir6 el bloqueo simpatico tras un periodo de 48 horas de
estabilidad eléctrica y segin criterio del equipo médico.

La efectividad de la técnica se evalué mediante el registro del
numero de episodios, definidos como arritmias ventriculares
sostenidas, antes y después del BST. La comparacion estadistica
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Figura. Namero de episodios, definido como la presencia de arritmias ventriculares sostenidas, totales y en las 24 horas previas y posteriores al bloqueo simpatico

transitorio. BST: bloqueo simpatico transitorio.
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Tabla

Caracteristicas basales, desencadenante, tratamiento inicial y seguimiento de todos los casos

Varén

1 57 Cardiopatia Fallo cardiaco TV No 12 Si Si BB, BTGEI 5 No No No No Vivo, no
isquémica polimorfa amiodarona, nuevos
lidocaina ingresos
(33 meses)
2 81 Varén Valvulopatia QT largo nY No 60 Si No Magnesio BTGEI 4 No No Si Sepsis No Fallecido
degenerativa adquirido polimorfa - NAVM
3 58 Varébn Miocardiopatia  Sepsis/fallo TV Si 26 No No BB, BTGEI 6 No No Si Fallo No Fallecido
dilatada cardiaco polimorfa amiodarona cardiaco
4 58 Varén Miocardiopatia Destete del vV No 31 Si No BB, BTGEI 10 Si No No Si (7 dias) Vivo, no
dilatada ventilador polimorfa amiodarona, nuevos
procainamida ingresos
(13 meses)
5 58 Varén Miocardiopatia  Fallo v Si 25 Si No BB, BTGEI/AET 9/6 No No No No Vivo,
dilatada cardiaco polimorfa procainamida trasplantado
(12 meses)
6 71 Varéon Cardiopatia Fallo vV Si 15 Si No Amiodarona BTGEI 6 Si No Si Arritmia Si (3 dias) Fallecido
isquémica cardiaco polimorfa ventricular
7 49 Mujer Sin cardiopatia Desconocido vV No 61 No No BB, BTGEI/AET  2/2 Si No No No Vivo, no
estructural polimorfa amiodarona nuevos
ingresos
(2 meses)
8 58 Varén Cardiopatia Fallo vV No 25 Si Si BB, BTGEI 9 Si No Si Isquemia Si(11 dias) Fallecido
isquémica cardiaco polimorfa amiodarona arterial

AET: anestesia epidural toracica; BB: bloqueadores beta; BCPIAo:
implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IOT: intubacion orotraqueal; NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica; TV: taquicardia ventricular.

balén de contrapulsacion intraaértico; BS: bloqueo simpatico; BTGEI: bloqueo transitorio del ganglio estrellado izquierdo; DAI: desfibrilador automatico
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de la reduccion del namero de episodios anteriores y posteriores al
BTGEI se realizb con el test de Wilcoxon para datos emparejados.

Desde marzo de 2012 hasta diciembre de 2014 se realiz6 BST a
ocho pacientes con diagndstico de TA refractaria, cuya mediana de
edad erade 58 afios y el 75% presentaba disfuncion sistolica grave del
ventriculo izquierdo. Las caracteristicas basales, el desencadenante
y el tratamiento inicial de todos los casos se exponen en la tabla.

Tras el inicio del bloqueo simpatico se objetivd, como muestra
la figura, una reduccién de los episodios arritmicos en las primeras
24 horas en seis de los ocho pacientes; el nimero de episodios
totales y en las 24 horas posteriores al BTGEI se redujo de manera
significativa (p < 0,05). En las primeras 24 horas tras la inte-
rrupcion del bloqueo simpatico, tres pacientes (37%) presentaron
recurrencia, de los cuales dos respondieron adecuadamente a un
nuevo BTGEI y el otro no lo necesito por responder a las medidas
convencionales.

La mortalidad fue del 50% (casos 2, 3, 6 y 8), y solo un paciente
(caso 6) muri6 por causa arritmica. Se realiz6 ablacion con catéter
de taquicardia ventricular en un paciente (caso 4), y trasplante
cardiaco electivo en otro (caso 5). El seguimiento en cada caso se
expone en la tabla. Hay que destacar que en todos los pacientes el
bloqueo simpatico fue transitorio y su utilizacién no interfiri6 en el
tratamiento habitual de estos pacientes, incluida la consideraci6n
de tratamientos definitivos como la ablaciéon con catéter o el
trasplante cardiaco, y tampoco se detectdé ninguna complicacion
relacionada con el procedimiento.

Los resultados de nuestro estudio sugieren la utilidad del BST
para el control de la TA refractaria. En nuestro trabajo usamos las
técnicas habituales de BST sin recurrir en ningn caso a medidas
definitivas, a diferencia de otros abordajes descritos en la
literatura, en los cuales se han utilizado intervenciones como la
simpatectomia quirtrgica® o la ablacién de la cadena ganglionar
simpatica por videotoracoscopia en la cavidad pleural.

Los resultados estan limitados fundamentalmente por el
pequefio tamafio de la muestra y por el caracter observacional y

retrospectivo del estudio. Por otro lado, debido a motivos
asistenciales y de organizacién no es posible conocer de manera
retrospectiva el nimero exacto de TA refractarias que se
presentaron durante el periodo de estudio (marzo de 2012 a
diciembre de 2014).
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Use of Atrial Septostomy to Treat Severe Pulmonary Arterial
Hypertension in Adults

Septostomia auricular en el tratamiento
de la hipertension arterial pulmonar grave
del adulto

Sr. Editor:

La septostomia auricular (SA) electiva en adultos con hiperten-
sion arterial pulmonar (HAP) grave y triple tratamiento especifico
(antagonistas de los receptores de la endotelina, inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 y prostanoides) puede proporcionar un beneficio
clinico adicional como puente al trasplante pulmonar cuando
fracasa el tratamiento médico o como tratamiento de destino si el
trasplante pulmonar no es factible. Esta indicada, segtin las guias de
practica clinica', en pacientes con HAP en clase funcional III-IV con
insuficiencia cardiaca derecha refractaria o con sincopes de esfuerzo,
bien como puente al trasplante pulmonar o cuando otras opciones
terapéuticas no estan disponibles. Sin embargo, la realidad es que ha
sido poco practicada en nuestro medio.

Presentamos la experiencia con esta técnica en pacientes
adultos con HAP bajo tratamiento especifico en una unidad de
referencia. Esta es, en nuestro conocimiento, la serie mas larga en
Espaifia que describe los resultados con esta técnica en el contexto
del tratamiento contemporaneo de la HAP.

Desde 2005 hemos realizado 11 procedimientos de SA y una
fenestracion del tabique interauricular con stent en 10 pacientes
(ocho mujeres, edad media 43,5 afios). La tabla recoge los datos de

los pacientes y los procedimientos. Todos estaban en clase funcional
III-IV y todos recibian epoprostenol, siete de ellos en triple
tratamiento especifico con antagonistas de los receptores de la
endotelina e inhibidores de la fosfodiesterasa 5, y tres en doble
tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Se trataron con
inotrépicos, diuréticos intravenosos y transfusiones para alcanzar
las condiciones idoneas para realizar la SA. No se realiz6 SA como
procedimiento de rescate en situacion terminal. Se realizd con
puncion transeptal con aguja de Brockenbrough y segin el protocolo
de dilatacién gradual con balén descrito por Sandoval et al?, sin
sedacioén, para valorar adecuadamente los cambios en la saturacion
arterial periférica de oxigeno. Segiin la técnica de Sandoval et al?, tras
realizar la puncion transeptal se procedi6 a una dilatacion gradual
del orificio, comenzando con un diametro de 4 mm y siguiendo con
dilataciones con balones de 8, 12 y 16 mm. Entre cada paso y el
siguiente se esper6 3 minutos, y tras este tiempo se determinaron la
presion telediastolica del ventriculo izquierdo y la saturacion
arterial de oxigeno. El tamafio final del defecto se individualiz6 en
cada paciente, en funcion de que ocurriera alguna de las siguientes
situaciones: elevacion de la presion telediastdlica del ventriculo
izquierdo > 18 mmHg, reduccion de la saturacion arterial periférica
de oxigeno < 80% oreduccion de esta > 10% respecto alabasal, o bien
que se alcanzara el tamafio maximo de dilatacion del tabique
(16 mm). En dos pacientes se utiliz6 ecografia intracardiaca, y el
resto de los procedimientos se guiaron solo por fluoroscopia. La
fenestracion del tabique interauricular con stent se realiz6 segin la
técnica de stent en diabolo descrita por Stiimper et al®, sin sedacién,
monitorizada por fluoroscopia y ecografia intracardiaca. Después de
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