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Resumen

Introduccion: Los cardiodesfibriladores implantables (CDIs) son generalmente indicados para pacientes
con arritmias malignas considerados de alto riesgo. La hiperactividad simpéatica desempefia un papel
critico en el desarrollo, el mantenimiento y agravamiento de arritmias ventriculares. Nuevas opciones
de tratamiento para esta poblacion son una necesidad clinica. Nuestro objetivo fue relatar los
resultados de pacientes con CDIs y tormenta eléctrica sometidos a denervacién simpatica renal para
control de arritmia.
Métodos: Ocho pacientes con CDIs internados por tormenta eléctrica refractaria al tratamiento médico
optimizado fueron sometidos a denervacion simpéatica renal. Las condiciones subyacentes fueron:
enfermedad de Chagas (n = 6), cardiomiopatia dilatada no isquémica (n = 1) y cardiomiopatia
isquémica (n = 1). Las informaciones sobre el nimero de taquicardias ventriculares/fibrilaciones
ventriculares y episodios de terapias antitaquicardia en la Gltima semana pre procedimiento y en los 30
dias post tratamiento se obtuvieron por medio de interrogacién de los CDIs.
Resultados: Las medianas de los episodios de taquicardias ventriculares/fibrilaciones ventriculares,
sobre-estimulacién y choques en la semana previa a la denervacion simpatica renal fueron de 29 (9 a
106), 23 (2 a94) y 7,5 (1 a 88), reduciéndose significativamente para 0 (0 a 12), 0 (0 a30) y 0 (0 a 1),
respectivamente, un mes luego del procedimiento(p=0,002;p=0,01;p=0,003).No hubo muertes durante
el seguimiento. No ocurrieron complicaciones mayores relacionadas al procedimiento.
Conclusiones: En pacientes con CDIs y tormenta eléctrica refractaria al tratamiento médico optimizado,
la denervacién simpatica renal redujo significativamente la carga de arritmias y, consecuentemente las
sobre-estimulaciones y los choques. Ensayos clinicos randomizados, en el contexto de la denervacion
simpética renal para control de arritmias cardiacas refractarias, son necesarios para traer mayor
robustez a nuestros hallazgos.
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Renal sympathetic denervation in patients with implantable cardioverter-
defibrillator and electrical storm

Abstract

Background: Implantable cardioverter-defibrillators(ICDs)are usually indicated for patients with
malignant arrhythmias considered as high risk. Sympathetic hyperactivity plays a critical role in the
development, maintenance, and worsening of ventricular arrhythmias. New treatment options in this
population represent a clinical necessity. This study’s objective was to report the out comes of patients
with ICDs and electrical storm submitted to renal sympathetic denervation for arrhythmia control.
Methods: Eight patients with ICDs admitted for electrical storm refractory to optimal medical therapy
underwent renal sympathetic denervation.Underlying diseases included Chagas disease (n =6), non-
ischemic dilated cardio myopathy (n =1), and ischemic cardio myopathy (n =1). Information on the
number of episodes of ventricular tachycardia / ventricular fibrillation and anti tachycardia therapies in
the week before the procedure and 30 days after treatment were obtained through interrogation of the
ICDs.

Results: The median numbers of episodes of ventricular tachycardia / ventricular fibrillation,
Antitachy cardiapacing, and shocks in the week before renal sympathetic denervation were 29 (9to
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106), 23 (2to94), and 7.5(1to88), and significantly reduced to 0(0to12), 0 (0to30), and 0 (0tol),
respectively, 1 month after the procedure (p=0.002;p=0.01;p=0.003, respectively). No patients died during
follow-up. There were no major complications related to the procedure.

Conclusions: In patients with ICDs and electrical storm refractory to optimal medical treatment, renal
sympathetic denervation significantly reduced arrhythmia load and, consequently, anti tachycardia pacing
and shocks. Randomized clinical trials in the context of renal sympathetic denervation to control
refractory cardiac arrhythmias are needed to further support these findings.

©2015 Socieda de Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista. Published by Elsevier Editora Ltda.

This is an open access article under the CCBY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Los cardiodesfibriladores implantables (CDIs) han demostrado su
eficacia en la prevencion primaria y secundaria de muerte subita cardiaca
y estan indicados para pacientes con arritmias malignas considerados de
alto riesgo.* Se define como tormenta eléctrica a la presencia de
tres o mas episodios de arritmias ventriculares (AV)
potencialmente malignas en 24 horas, cuya reversion requiere
intervencién con terapia antitaquicardia, es decir, sobre-
estimulacién (ATP, acronimo del inglés antitachycardiapacing)
ocho que. Se trata de un evento grave y dramatico cuando estan
presentes los choques a repeticion, hecho que conduce a la
internacion hospitalaria en unidad de terapia intensiva,
causando enorme incomodidad a los pacientes, ademas del
desgaste precoz de la bateria del CDI. Las opciones
terapéuticas para pacientes con choques recurrentes por el CDI
incluyen el tratamiento farmacoldgico con antiarritmicos y
betabloqueantes,?# asi como también la ablacién cardiaca por
catéter.>¢ Sin embargo, ambos abordajes se asocian a baja eficacia en el
largo plazo vy, en el caso de la ablacion, esta puede asociarse a potenciales
complicaciones.” Nuevas opciones de tratamiento para esta poblacion de
pacientes de alto riesgo representan una necesidad clinica.

La hiperactividad simpatica desempefia un papel critico en el
desarrollo, mantenimiento y agravamiento de AV.® La denervacion
simpatica renal (DSR) percutdnea ha demostrado disminuir la actividad
simpatica® y, asi, reducir la presion arterial resistente en hasta 3 afios de
seguimiento en algunos estudios. 12 Los efectos de la DSR sobre la
actividad del sistema nervioso simpatico sugieren que esta técnica podria
ser utilizada en otros estados patoldgicos asociados con aumento del tono
simpatico, tales como enfermedad crénica de los rifiones, insuficiencia
cardiaca y arritmias cardiacas.**Particularmentepara el tratamiento de
arritmias cardiacas, la DSR tiene una fuerte base fisiopatoldgica.'
Recientemente, algunos relatos de casos sugirieron beneficios de la
DSR en pacientes con tormenta eléctrica.'>* Sin embargo, al ser los
datos escasos cualquier analisis conclusivo referente a este contexto quedara
perjudicado.

El presente estudio tuvo como objetivo describir los resultados hasta 30
dias de la DSR en pacientes con CDI y tormenta eléctrica refractaria
al tratamiento médico optimizado.

Métodos
Casuistica

Estefue un estudio prospectivo, realizado en un Unico hospital
terciario de San Pablo (SP), el Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica local y se condujo
de acuerdo con los estandares de buenas practicas clinicas.

Todos los pacientes leyeron, entendieron y firmaron el Formulario de
Consentimiento Informado, el cual contenia, de forma didactica y resumida,
las informaciones mas importantes del protocolo de investigacion.

Trece pacientes consecutivos internados con AV, refractarios al
tratamiento médico optimizado y considerados inadecuados para
ablacion cardiaca fueron incluidos en el estudio, entre agosto de 2013
y junio de 2014. La confirmacidn diagndstica de tormenta eléctrica se
hizo por medio de la interrogacion del dispositivo, con analisis de los
electrocardiogramas intracavitarios almacenados y ratificacion de que
las terapias anti taquicardia fueron apropiadas y eficaces (fig. 1). La
tormenta eléctrica se definid por la incidencia de tres o mas episodios
de taquicardia ventricular sostenida (TV)/fibrilacion ventricular (FV)
en 24 horas, cuyas reversiones requirieron terapia de sobre-
estimulacion o choque. La duracion mayor a 30 segundos y/o
inestabilidad hemodinamica  especificaron las  taquicardias
ventriculares como sostenidas. EIl tratamiento clinico optimizado
abarcd el control de posibles causas desencadenantes de AV, como los
disturbios hidroelectroliticos y el uso de drogas antiarritmicas. La
ablacion cardiaca fue calificada como indebida ante la presencia de TV
poliférmica, FV, arritmias inestables, arritmias no mapeables, trombo
intracardiaco o fracaso de ablacién previa.

La presencia de infeccion activa, hipotension significativa (presion arterial
sistélica <90mmHgo necesidad de vasopresores), insuficiencia renal (tasa de
filtracién glomerular —TFG<45mL/minuto) yarterias renales anatémicamente
inadecuadas para intervencion (< 20mmdeextensiono<3,5mm dedidmetro,
presencia de estenosis >50% / fibro displasia / stent previo) o rifién Gnico
fueron criterios de exclusion.

La zona de monitoreo del CDI fue programada entre 120 y 130 bpm en
todoslospacientes.Las informaciones sobre el nimero de TV/FV y
episodios de terapias antitaquicardia (sobre-estimulacion y choques)
en la Gltima semana pre procedimiento, asi como en los 30 dias post
tratamiento se obtuvieron por medio de interrogacién del CDI.

Procedimiento de denervacion simpética
renal

LaDSRse realiz6 de la manera como se describié previamente.*’Luego
de obtener la via de acceso femoral, se administré heparina no
fraccionada en una dosis de 100 Ul/kg. Se realiz6 aortografia con catéter
pigtail junto a las arterias renales, seguida por cateterismo y arteriografia
renal selectiva con catéter de Judkins, tras la administracion de
nitroglicerina (50 a 200 mcg). En todos los casos el procedimiento fue
realizado con la utilizacién del catéter de ablacion cardiaca con punta
irrigada (Therapy Cool Path®, St. Jude Medical®, Minneapolis,
EUA).Por lo menos cuatro lesiones por radiofrecuencia se hicieron
efectivas a lo largo de ambas arterias renales, a partir de los segmentos
distales hacia los ostium. El catéter fue retirado 5 mm y girado después de
cada aplicacion de radiofrecuencia, produciendo,
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Figural. (A) Confirmacion diagnoéstica de tormenta eléctrica, por medio de la interrogacion del cardio desfibrilador implantable y del analisis de los electrocardiogramas
intracavitarios almacenados, ratificando que las terapias antitaquicardia fueron apropiadas y eficaces. (B) Evidenciamos el intento sin éxito de reversion de taquicardia ventricular
por medio de sobre estimulacion (ATP; sigla del inglésantitachycardiapacing),desencadenando inicio de otra taquicardia ventricular con morfologia distinta, la cual se revertio

por medio de choque. TV: taquicardia ventricular sostenida.

asi, una configuracion helicoidal de las ablaciones. Debido al dolor
visceral generado por la ablacion, se realiz6 analgesia con fentanil y
morfina. Al final del procedimiento, se realizé una arteriografia renal de
control para evaluar la integridad vascular.

Evaluacion post procedimiento y seguimiento clinico

Los introductores fueron removidos cuando el tiempo de coagulacion
activada alcanz6 valores < 200 segundos. Se realiz6 compresion
hemostatica manual por, por lo menos, 20 minutos, seguida de parche
compresivo. La deambulacion fue permitida tras cuatro horas de reposo,
siempre y cuando no hubiese sangrados en el sitio de puncion. En el
periodo de reposo, se prestd especial atencion a la aparicion de
complicaciones vasculares en el acceso femoral, como hemorragias,
hematomas y pseudoaneurismas, asi como también el monitoreo de
arritmias. Las medicaciones antiarritmicas fueron mantenidas durante el
seguimiento. Los pacientes recibieron alta hospitalaria luego del
controlde los episodios de AV.

Andlisisestadistico

Las variables categdricas fueron presentadas como frecuencias
absolutas y relativas. Las variables continuas fueron presentadas
como media + desviacién estandar o mediana (amplitud) vy
comparadas por el test t de Student o test de Mann-Whitney. Los
analisis estadisticos se realizaron por medio del programa IBM
SPSS Statistics®, version 22,0(1BM®, Armonk, EEUU). Para todos los
pardametros comparados, valores de p<0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Resultados
Caracteristicas basales

De los 13 pacientes internados con AV refractaria, se confirmé
tormenta eléctrica en 11. Uno de ellos presentaba ritmo idioventricular
acelerado, por debajo de la zona de deteccion del CDI, persistente por
varios dias. Otro paciente, tenia AV frecuentes, pero sin criterios para
diagnostico de tormenta eléctrica.
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Otrostres fueron excluidos de la investigacion debido a la
insuficiencia renal/infeccion activa, rifidn Gnico y ausencia de CDI
(que imposibilito cualificacion/cuantificacion precisa de las AV).

En los ocho pacientes remanentes con tormenta eléctrica refractaria al
tratamiento médico optimizado, la ablacion cardiaca no se consider6 apropiada
en cuatro de ellos, debido a que presentaban TV polimdrfica (tres con ablacion
previa sin éxito); en tres, porque exhibian trombo intracardiaco; y en uno, con
ablacion previa sin éxito/trombo intracardiaco. Asi, las caracteristicas basales
de cada uno de los ochos pacientes (cuatro hombres con edad de 63,6
+3,9aflos) con CDI y tormenta eléctrica, sometidos a DSR e
incluidos en el analisis, estan resumidas en la tabla 1. Cuatro eran
hipertensos; uno era diabético; cuatro presentaban dislipidemia; uno
era tabaquista; dos presentaron infarto de miocardio previo, y cinco
sufrieron accidente vascular encefdlico previo. La etiologia de
cardiomiopatia mas prevalente (n = 6) fue la enfermedad de Chagas,
habiendo también una cardiomiopatia dilatada no isquémica y otra
isquémica. La fraccion de eyeccion fue de 0,28 +0,04. Los CDI se
fueron implantados hace5+5,4afios (variandodelal7afios).El nimero de
antiarritmicos vari6 de 2 a 4 (3£0,53).Tres pacientes presentaban sefiales de
hiperpigmentacion cutanea por la amiodarona.

Caracteristicas angiograficas y del procedimiento

Los diametros de las arterias renales derecha e izquierda fueron 5,11+
1,01lmm y5,13+ 0,96mm,respectivamente.Las extensiones de las arterias
renales derecha e izquierda fueron 41,046,9mm  y29+9,8mm,
respectivamente. En un caso se observo una arteria polar a la derecha y, en
otros dos pacientes, se not6 la presencia de tres arterias polares, siendo dos a la
derecha y una a la izquierda. Dos pacientes tenian estenosis discreta proximal de la
arteria renal.

Todos los procedimientos se realizaron por via transfemoral. En promedio,
se utilizaron  88,1%32,7mLdemedio de contraste durante
21,6+16,0minutosdefluoroscopia. El nimero de aplicaciones de radiofrecuencia
fue de 6,3+1,3 en la arteria renal derecha y de 4,9+1,2,en la arteria renal
izquierda. Las caracteristicas angiograficas y del procedimiento
estdn expuestas en la tabla 2.

Tablal
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Seguridad del procedimiento

El procedimiento se realizé sin complicaciones en todos los pacientes.
Reducciones discretas y focales en la luz de la arteria renal, sin limitacion al
flujo sanguineo, se observaron en dos casos (distal en la arteria renal
izquierda, y distal en ambas arterias renales) inmediatamente después de la
aplicacion de radiofrecuencia, habiendo sido atribuidas a espasmo y/o edema.
No ocurrieron complicaciones relacionadas a la punciéon femoral durante el
periodo periprocedimiento. No hubo elevacion de los niveles séricos de
creatinina  (1,1+ 0,3mg/dLinicial vs.1,1#0,2mg/dLa los 30 dias;
p=0,73),denotandomantenimiento de la TFG durante el seguimiento.

Los niveles de presion se mantuvieron estables hasta 30 dias (presion
arterial sistdlica de 109,6+20,7mmHginicialvs. 107,3+17,3mmHga los 30
dias; p=0,81), no siendo necesario el ajuste de farmacos de uso crénico debido
a la disfuncion ventricular, presente en todos los pacientes.

Efecto de la denervacion simpatica renal sobre las
arritmias ventriculares y las terapias antitaquicardia

La mediana de los episodios de TV/FV,ATPychoquesen lasemana
previa a laDSRfue de29(9al06), 23(2a94)e7,5(1a88), siendo
significativamente reducida para cero (cero a 12), cero (cero a 30)
y cero (cero a 1) 1 mes luego del procedimiento (p=0,002;
p=0,01;p=0,003,respectivamente).Solamente tres pacientes presentaron AV
luego de la DSR: el primero, 1 episodio de TV en la primera semana, que demando un
choque; el segundo, 10 TV en la primera semana, con reversiones espontaneas y una
TV en la cuarta semana, la cual requirié 3 ATPy 1 choque; el tercero, 2TVy10ATP en
la primera semana, 1 TV/11 ATP/1 choque en la segunda semana 'y 9 TV/9
ATP en la cuarta semana.

La incidencia total de episodios de TV/FV y de terapias
antitaquicardia (ATP y choques) pre y post DSR esta representada en la
figura 2. Las figuras 3 y 5 ilustran la mediana de los episodios de TV/FV,
ATP y choques, asi como también la respuesta individual de cada uno de
los ocho pacientes sometidos a la DSR. No hubo cambios en los esquemas
farmacoldgicos antiarritmicos desde el alta hospitalaria hasta el fin del
seguimiento. Ningln paciente muri6 durante el seguimiento.

Caracteristicasbasalesdecadapacienteconcardiodesfibriladorimplantable(CDI)y tormenta eléctrica, sometidos a denervacion simpatica renal

Paciente Edad(afos) Sexo Etiologiade Fraccion de TiempodeCDI Ablacioncardiaca Trombo Medicaciones
lamiocardiopati eyeccion (afios) previa intracardiaco
1 70 M Enferm. de Chagas 0,30 17 Si No A,BB,IECA
2 62 M Miocardiopatia 0,34 3 No Si A,BB,IECA,L
dilatadano
isquémica
3 62 M Miocardiopatia 0,22 1 No Si A,BB,IECA
isquémica
4 69 F Enferm.de Chagas 0,29 5 No No A,BB,IECA
5 60 F Enferm.de Chagas 0,30 5 No Si A,BB
6 64 F Enferm.de Chagas 0,22 1 No No A,BB,IECA
7 62 M Enferm.de Chagas 0,30 1 Si No A,BB,IECA
8 60 F Enferm.de Chagas 0,28 7 Si Si A,BB,IECA
M:masculino;A:amiodarona;BB:betabloqueante;|IECA:inhibidordaenzimaconvertidordeangiotensina; L:lidocaina;F:femenino.

Tabla2
Caracteristicas angiogréficas y del procedimiento

Variablen= 8

DiametrodaARD/ARI,mm
ExtensiondaARD/ARI,mm
Volumendecontraste,mL88,1+32,7
Tiempo de fluoroscopia, minutos 21,6+16,0
Nuamero de aplicac. de radiofrecuencia en la ARD/ARE6,25+1,28/4,86+1,21

5,11+1,01/5,13+0,96
41,0£6,9/29+9,8

ARD:arteriarenalderecha; ARl:arteriarenalizquierda.

Discusion

EnpacientesconCDly tormenta eléctrica refractaria al tratamiento clinico
optimizado, mostramos que la DSR redujo significativamente la carga
arritmica sin complicaciones relacionadas con el procedimiento. A pesar del
pequefio nimero de sujetos incluidos en la investigacion, esta fue la mayor
casuistica en este contexto.

Es importante destacar que nuestro estudio incluyd pacientes con
enfermedad de Chagas, miocardiopatia dilatada no isquémica y miocardiopatia
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Figura2. Incidencia total de los episodios de taquicardia ventricular/fibrilacién
ventricu- lar (TV/FV), sobre estimulacion (ATP, sigla del inglés antitachycardia pacing) y
choques pre y post denervacion simpatica renal(DSR).

isquémica, aunque la mayoria de ellos fuese de chagasicos. Es posible que mas
alla del efecto en el tono autondmico, la DSR pueda traer efectos secundarios
beneficiosos por la reduccion del exceso de volumen y activacion hormonal vistos
en casos tratados con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, a pesar de la disfuncién
cardiaca significativa en todos los pacientes, ningin de ellos presentaba
sefiales/sintomas de congestién pulmonar/edemas importantes, lo que sugiere que
la reduccion de las arritmias probablemente no estuvo relacionada con mejoras de
la insuficiencia cardiaca.

El corazén es densamente inervado por fibras simpaticas y esta bien
establecido que la activacion de dichas fibras aumenta la frecuencia cardiaca y
facilita la conduccion auriculoventricular.® En los ventriculos, el aumento
del tono simpéatico reduce el periodo refractario efectivo ventricular,
aumenta la automaticidad y reduce el umbral para las AV.* Hay crecientes
evidencias clinicas y pre clinicas que indican que la modulacion simpética
por ablacién o por catéter puede representar una nueva opcion de tratamiento
de arritmias cardiacas.?® Vaseghiet al,2’demostraron recientemente
que la denervacion simpatica quirlrgica redujo la carga de choque por
el CDI en hasta un 90%; sin embargo, pese a los resultados
promisores, los efectos no selectivos de la denervacién quirlrgica
pueden resultar en

35

30 \

TV/EV

Basal 1 més pds-DSR

120 1
100 -1
g o

E 80 -
S =0002 °
g 60 T p- L *4

8

2 40 - o
& -5

20 -
=}
0 T 1 —

1 més pds-
DSR

Basal




89

R.Staicoetal./RevBrasCardiollnvasiva.2015;23(2):84-90 89

Figura 3.A izquierda, la mediana de los episodios de taquicardia ventricular/fibrilacién ventricular (TV/FV) pre y post denervacion simpética renal(DSR).A derecha, larepuesta

individual de cada uno de los ocho pacientes sometidos al procedimiento.
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Figura4. Aizquierda, la mediana de los episodios de sobre estimulacién (ATP, sigla del inglés antitachycardia pacing )pre y post denervacion simpatica renal (DSR). A
derecha, la respuesta individual de cada uno de los ocho pacientes sometidos al procedimiento.
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Figura5. A izquierda, la mediana de los episodios de choque pre y post denervacion simpatica renal (DSR). A derecha, la respuesta individual de cada uno de los ocho pacientes sometidos al procedimiento.

Disfuncion autonémica, como se demostro en ese estudio con un
pequefio numero de pacientes (alteraciones en el patron de
transpiracion en el 10%, en la sensibilidad de la piel en el 12% y
ptosis palpebral persistente en un paciente).

Ukenaetal .*relataron el primer experimento en humanos de
DSR percutdnea en dos pacientes con insuficiencia cardiaca y
tormenta eléctrica: un paciente con miocardiopatia hipertréfica,
TV monomorfica a pesar del uso de multiples antiarritmicos y
ablacion cardiaca endocéardica/epicardica previa sin éxito; otro
paciente con miocardiopatia dilatada, episodios frecuentes de FV
y TV polimoérficas que rechazé la ablacion cardiaca. En ambos
casos se document6 una reduccién significativa de las AV.

Recientemente, nuestro  grupo*®describié una reduccion
substancial de TV/FV vy terapias adecuadas de CDI en un
paciente con cardiomiopatia dilatada y contraindicacion para
ablacién cardiaca debido a trombo en el ventriculo izquierdo,
sometido a DSR con catéter de punta irrigada.
Remoetal.??mostraron recientemente los beneficios de la DSR
como terapia adyuvante en TV refractaria en cuatro pacientes
con miocardiopatia subyacente, con resultados semejantes en
los pacientes isquémicos y no isquémicos. En un modelo

experimental, Linzet al.?*fueron capaces de mostrar que DSR por
radiofrecuencia redujo significativamente la incidencia de AV
espontaneas y atenud la elevacion de la presion diastolica final del
ventriculo izquierdo durante eventos isquémicos.

Curiosamente,seisde los ochos pacientes del presente estudio tenian
enfermedad de Chagas. A pesar de la aplicacion de medidas socioeconémicas
y del desarrollo de medicamentos que permiten el tratamiento en la fase aguda
de la enfermedad, la miocardiopatia chagasica crénica sigue siendo un gran
problema de salud publica en muchos paises de América Latina, afectando
cerca de 15 a 16 millones de personas, con una tasa de mortalidad de 20
mil/afio.?*

Cercadedos tercios de las personas con sintomas cronicos desarrollan
lesiones cardiacas, incluyendo dilatacion y disfuncion ventricular grave,
taquiarritmias, bradiarritmias, y muerte subita.?La muerte sUbita es
responsable por aproximadamente el 55 a 65% de la mortalidad general en
pacientes con enfermedad de Chagas, superando las muertes por insuficiencia
cardiaca.?®La naturaleza arritmogénica de la enfermedad de Chagas se
relaciona con la presencia de tejido fibrético intercalado con éareas de
miocardio preservado y regiones disquinéticas, generando un &rea de alta
propension para AV complejas.?”
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El tratamiento de las AV incluye farmacos antiarritmicos, correccion de
causas reversibles, tales como disturbios electroliticos y ablacion cardiaca.?®
30Aunque la amiodarona reduzca el riesgo de muerte subita (en el 29%) y muerte

Cardiovascular (en el 18%) en esta poblacion, la terapia antiarritmica es
neutra al considerarsela mortalidad por todas las causas, lo que esta
relacionado con el aumento del riesgo de toxicidad pulmonar y de la
tiroides a en dos y cinco veces, respectivamente.3*

Casi 50% de los pacientes sometidos a la ablacion convencional del
endocardio presentan recurrencia de su arritmia.>'Frecuentemente, la
TV en pacientes chagéasicos tiene varios sitios de origen,
incluyendo el subepicardio, y son hemodinamicamente
inestables/ no mapeables, dificultando mucho su abordaje.®?La
ablacion epicardica, en estos casos, es en general un gran desafio,
especialmente en aquellos con disfuncion ventricular grave y clinicamente
deteriorados. Asi, la DSR puede representar una alternativa de tratamiento
para pacientes con enfermedad de Chagas que presenten AV refractarias.

No hubo decesos hasta los 30 dias de seguimiento. Sin embargo, el periodo
de seguimiento fue corto para extraer conclusiones relativas a la mortalidad en
esa poblacion de alto riesgo incluida en el estudio, con enfermedad cardiaca
avanzada y disfuncidn ventricular severa, predictores de mal prondstico.

Limitacionesdelestudio

El disefio no randomizado, el tamafio relativamente pequefio de la muestra
y la ausencia de un grupo de control representan potenciales limitaciones del
presente estudio, aunque no haya ninguna publicacién mas expresiva sobre el
tema. A pesar de que la actividad simpética no fue medida directamente, fue
notable la asociacion entre DSR y reduccion de carga de AV. La mayoria de
los pacientes tenia miocardiopatia chagasica, y la respuesta a la DSR puede ser
distinta en esta poblacion.

Conclusiones

Nuestra investigacion ilustré la importancia de la hiperactividad simpatica
en pacientes con arritmia ventricular y sugirié un desempefio potencial de la
denervacion simpética renal por catéter en este escenario. En pacientes con
cardiodesfibriladores implantables y tormenta eléctrica refractaria al
tratamiento médico optimizado, la denervacion simpatica renal redujo
significativamente la carga de arritmias y, consecuentemente, las sobre-
estimulaciones y los choques. Ensayos clinicos randomizados y rigurosamente
delineados en el contexto de la denervacion simpatica renal para control de
arritmias cardiacas refractarias son necesarios para aumentar la robustez
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nuestros hallazgos. Si se comprueba que es segura y eficaz en este

panorama, la denervacion simpatica se convertird en una estrategia importante
para el tratamiento de arritmias ventriculares.
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