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Tormenta arritmica resuelta tras n
angioplastia y ablacion bajo soporte
con oxigenacion de membrana
extracorpérea venoarterial

Arrhythmic storm solved with ExtraCorporeal
Membrane Oxygenation and consecutive
percutaneous coronary intervention and
ventricular tachycardia ablation

Sr. Editor:

La tormenta arritmica debida a taquicardia ventricular
monomorfica sostenida (TVMS) es una situacion de riesgo
vital, en la cual la ablacién con catéter es clave en el trata-
miento, especialmente en presencia de escara’?. Asimismo,
es recomendable evaluar la presencia de isquemia corona-
ria y corregirla’. Pero ninguno de estos procedimientos esta
exento de riesgo, especialmente en presencia de inestabi-
lidad hemodinamica o importante disfuncion ventricular. A
continuacion presentamos un ejemplo de la utilidad de la
ECMO en este escenario.

Un varon de 70 anos acudio al Servicio de Urgencias
de nuestro centro tras haber presentado 3 descargas de
su desfibrilador automatico implantable. Presentaba ante-
cedentes de diabetes e hipertension arterial. Ademas, 10
anos antes habia presentado una TVMS, con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo de 30%, oclusion cronica
de la arteria coronaria derecha y circunfleja con ausencia de
viabilidad en dichos territorios segiin tomografia por emi-
sion de foton Unico, por lo que se implanté un desfibrilador
automatico implantable y se pauté amiodarona.

El paciente fue ingresado en la Unidad de Cuidados Car-
diologicos Agudos y se reviso el dispositivo, confirmando
que habian sido descargas apropiadas debidas a TVMS. En la
monitorizacion se observaron frecuentes episodios autolimi-
tados de dichas arritmias, por lo que se inicié tratamiento
con procainamida en perfusion y las terapias del desfibrila-
dor automatico implantable fueron desconectadas.

La ecocardiografia en esta ocasion mostraba una frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo de un 25% y la
coronariografia, una lesion severa de novo en la arteria
descendente anterior proximal. Tras discutir el caso en
«Heart-Team», se decidio llevar a cabo revascularizacion de
la arteria descendente anterior y ablacion de TVMS. Ambos

procedimientos conllevaban un riesgo elevado, por lo que se
considerd el soporte hemodinamico con ECMO venoarterial.

La intervencion fue realizada en el laboratorio de
electrofisiologia con intubacion, sedacion con propofol,
analgesia con remifentanilo y relajacion con cisatracurio.
En primer lugar, se accedi6 al ventriculo izquierdo mediante
puncion transeptal; tras ello se administré un bolo intrave-
noso de heparina y se implanté ECMO de manera percutanea
y via femoral. Se utilizé un dispositivo Cardiohelp® (Maquet,
Alemania), con una canula arterial de 15F y venosa de
23F. El soporte con ECMO fue iniciado con 1,5lpm, con la
posibilidad de aumentar el flujo si fuese necesario. El paso
siguiente fue tratar la estenosis de la arteria descendente
anterior con un stent farmacoactivo (fig. 1A y B). Durante
esta revascularizacion la presion arterial disminuy6 y desa-
pareci6 la pulsatilidad, por lo que se aumento el flujo de la
ECMO a 3 lpm para mantener una presion arterial media por
encima de 60 mmHg. Esta situacion persistié durante 15min
debido a aturdimiento miocardico, tras lo que se recuperé
progresivamente la pulsatilidad. A continuacion se comenzo
el procedimiento de ablacion. Se cre6 un mapa endocardico
en ritmo sinusal con un catéter multielectrodo con ayuda
del sistema CARTO® 3 (Biosense Webster Inc., EE. UU.). Los
limites de voltaje se fijaron en 1,5 y 0,5mV para definir
escaray escara densa. Ademas, se identificaron dentro de la
escara las areas con electrogramas con componentes aisla-
dos o potenciales tardios (fig. 1C). Durante la estimulacion
programada no se indujeron TVMS, pero si una fibrilacion
ventricular que hubo de ser terminada mediante desfibrila-
cion. De nuevo se observé tras el choque un periodo de varios
minutos de hipotension y pérdida de pulsatilidad, durante
el cual se aument6 el soporte de ECMO. Finalmente, se
realizd una ablacion extensa de sustrato arritmico (fig. 1D).

Al terminar el procedimiento el paciente se encontraba
hemodinamicamente estable y con buena amplitud de pulso,
por lo que se decidio retirar el soporte circulatorio. La deca-
nulacion se realizd en el propio laboratorio por parte del
cirujano vascular, con reparacion de vena y arteria femo-
rales. La evolucion posterior del paciente fue favorable,
sin recurrencias de la TVMS y siendo alta a los 5 dias del
procedimiento.

El caso presentado refleja el beneficio que se puede obte-
ner del soporte circulatorio en el tratamiento de la tormenta
arritmica. Este soporte puede ser necesario en caso de
arritmia incesante e inestabilidad hemodinamica, asi como
también como apoyo a una intervencion terapéutica de alto
riesgo. En concreto, el paciente presentado mostraba una
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Figura 1

Fluoroscopia pre (A) y postintervencionismo cononario (B). Mapa electroanatémico de voltaje que muestra escara infero-

lateral. Areas con electrogramas con componentes aislados o potenciales tardios (C, puntos azules) y puntos de ablacién (D, puntos

rojos).

c: canula venosa de ECMO; p: catéter mapeo electrofisiologico.

anatomia coronaria de alto riesgo, con lesion significativa
en el Unico vaso permeable, lo que ocasionaba que tanto
el procedimiento de revascularizacion como el de ablacion
resultasen de muy alto riesgo.

En la actualidad estan disponibles varios dispositivos de
apoyo hemodinamico para la realizacion de procedimien-
tos percutaneos de alto riesgo: baléon de contrapulsacion,
TandemHeart®, Impella®, ECMO-venoarterial®. De ellos, la
ECMO ofrece la ventaja de garantizar un soporte circulato-
rio completo y una minima interferencia en la manipulacion
de los catéteres. Existe experiencia previa en el apoyo con
ECMO en procedimientos de revascularizacion percutanea,
implante de valvulas percutaneas o ablacion de arritmias®~¢,
y se ha utilizado también en el rescate hemodinamico de la
tormenta arritmica®’. Por otro lado, el implante de ECMO,
inicialmente quirirgico, ha evolucionado hacia la canula-
cion percutanea, lo que la convierte en una herramienta
atil y accesible en los laboratorios de hemodinamica y
electrofisiologia®®.

El caso presentado ilustra las posibilidades de la ECMO
en el soporte circulatorio en procedimientos percutaneos.
Ademas, tiene la peculiaridad de que es el primero en
la literatura en el que se han realizado 2 procedimientos

consecutivos  (revascularizaciéon coronaria y ablacion)
durante un corto periodo de soporte, con la ventaja de
reducir el tiempo de asistencia y de evitar una segunda
canulacion.
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Sindrome de Kounis o infarto
alérgico: una entidad desconocida

Kounis syndrome or allergic infarction: a
relatively unknown entity

Sr. Editor:

El sindrome de Kounis (SK) o infarto alérgico fue descrito en
1991 como la aparicion simultanea de sindromes coronarios
agudos (SCA) y reacciones alérgicas anafilacticas. Su inci-
dencia es desconocida, ya que la mayoria de la informacion
procede de pequefas series''°. En cuanto a su etiologia, se
han descrito multiples desencadenantes, como farmacos o
alimentos®.

Realizamos un estudio retrospectivo en el que se incluye
a todos los pacientes que ingresaron en una Unidad de Cri-
ticos (incluyendo tanto la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente como la Unidad Coronaria) debido a una reac-
cion anafilactica durante el periodo 2007-2015 (un total de
11.780 ingresos). Dicho estudio recibié la aprobacion del
Comité de Etica de la Investigacion del centro. El objetivo
es conocer la incidencia, caracteristicas, manejoy evolucion
del SK.

Se incluyo a 20 pacientes, de los cuales 9 (45%) presenta-
ron infarto alérgico (tabla 1), lo cual supone una incidencia
de 6 casos por cada 1.000 ingresos-ano. La mediana de edad
fue de 63 anos (rango 59-77). El 66,7% de los casos pre-
sentaba algln factor de riesgo cardiovascular aunque solo
un paciente tenia antecedentes de SCA. Todos los casos se
manifestaron con elevacion del ST: el territorio inferior fue
el mas frecuentemente afectado, seguido del anterior o de
la afectacion simultanea de ambos territorios. Ninguno de
los pacientes de nuestra serie fue tratado con trombolisis.
Un 77% present6 elevacion de marcadores de dafio miocar-
dico (troponina T ultrasensible [TnTUs normal 0-14 pg/mL]
y creatinfosfocinasa [CK normal 26-140 UI/L]) y destacé una

elevacion mas marcada de TnTUs (mediana 133, rango 10-
567) que de CK (mediana 96, rango 35-859). Solo 2 pacientes
(casos 7 y 9) presentaron disfuncion ventricular, uno de
ellos en contexto de sindrome de Tako-Tsubo, y sin que esta
estuviera relacionada con oclusion coronaria aguda, que
también aparecié en 2casos. En los casos con disfuncion
ventricular, esta se normalizd en el seguimiento. En
un seguimiento medio de 39,7 +28,6 meses no se pro-
dujo ningln fallecimiento ni eventos cardiovasculares
mayores.

Aplicando las pruebas de t de Student para la compara-
cion de medias o de chi-cuadrado para la comparacion de
proporciones, a pesar de la limitacion secundaria al nimero
de pacientes y tras comprobar el ajuste a una distribucion
normal con el test de Kolmogorov-Smirnov, se realizd un
analisis comparativo con la reaccion anafilactica sin infarto
alérgico. No existieron diferencias significativas salvo en la
edad: eran mas jovenes aquellos sin SK y en el tratamiento
con adrenalina, que se usd de forma mas frecuente en estos
Ultimos (tabla 2).

El inicio sUbito de dolor toracico acompanado de sinto-
mas alérgicos debe despertar la sospecha de SK y, en nuestra
serie, un porcentaje considerable de los pacientes con shock
anafilactico que ingresaron en una Unidad de Criticos pre-
sento un cuadro compatible con infarto alérgico.

Existen 3 tipos de SK que se ven representados en nues-
tra serie. El tipo | tiene lugar en pacientes sin enfermedad
coronaria en los que el mecanismo mas probable es un fené-
meno vasoespastico o de afectacién microvascular?. En el
tipo Il se postula enfermedad ateromatosa preexistente y
erosion o rotura aguda de placa inducida por la liberacion
de mediadores de anafilaxia'®. Por Gltimo, el tipo Il se des-
cribe con relacion a la trombosis de un stent previamente
implantado®.

Frecuentemente, el ECG muestra, como ocurre en nues-
tra serie, ascenso del ST en derivaciones inferiores y
anteriores?® y es clave para el diagnéstico y para establecer
una relacion causa-efecto con el posible desencadenante. A
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