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RESUMEN

La taquimiocardiopatia es una causa importante de disfuncién ventricular iz-
quierda, frecuente en nuestro medio y potencialmente reversible. La reversibili-
dad de la funcion ventricular que se puede obtener tratando la taquiarritmia pri-
maria determina la importancia de una rapida identificacién para instaurar el
tratamiento de forma inmediata.

El diagnostico puede realizarse mediante ecocardiografia antes de la aparicién
de los sintomas clinicos o después de desarrollar insuficiencia cardiaca progre-
siva, resaltdndose la evidencia de una fraccién de eyeccién previamente normal
y un grado de disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), en ausencia de otra causa
de miocardiopatia, ya sea isquémica o no isquémica.

Tras la instauracion de un adecuado tratamiento farmacoldgico suele haber una
mejorfa clinica rapida a los 3 meses, observandose una recuperacién casi com-
pleta de los sintomas y de la contractilidad del VI.
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ABSTRACT

Tachycardia-induced cardiomyopathy is an important cause of left ventricular
dysfunction, common in our environment and potentially reversible. The rever-
sibility of ventricular function that can be obtained by treating primary tachyarr-
hythmia determines the importance of rapid identification to apply a treatment
immediately.

Diagnosis can be made by echocardiography before the appearance of clinical
symptoms or after developing progressive heart failure, highlighting evidence of
a previously normal EF and a degree of LV dysfunction, in the absence of another
cause of cardiomyopathy, either ischemic or not ischemic.

After the establishment of adequate pharmacological treatment, there is usua-
lly rapid clinical improvement after 3 months, with almost complete recovery of
symptoms and LV contractility observed.
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INTRODUCCION

La taquimiocardiopatia (TCMP) es una causa importante de disfun-
cién ventricular izquierda, frecuente en nuestro medio y potencial-
mente reversible.

Condiciona la aparicién de un deterioro reversible de la funcion ven-
tricular inducido por la persistencia de la arritmia.

Los mecanismos generadores de esta patologia atn no estan total-
mente definidos; aunque los cambios moleculares y celulares que se
producen conducen a anomalias en la geometria de la cdmara car-
diaca y en el remodelado ventricular. La reversibilidad de la funcion
ventricular que se puede obtener tratando la taquiarritmia primaria
determina la importancia de una rapida identificacion para instaurar
el tratamiento de forma inmediata.
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CASO CLINICO

Paciente de 37 afnos, sin habitos tdxicos, ni antecedentes familiares,
con antecedente de arritmia diagnosticada a los 24 afios con 2 abla-
ciones no exitosas.

Consulta por cuadro de disnea progresiva CF II-lll sin referir tiempo
de evolucion asociado a ortopnea y edemas periféricos. Ingresa |-
cido, en regular estado general, normotenso (120/80 mmHg), taqui-
cérdico, sin mayores hallazgos, a excepcion de edemas perimaleola-
res. Hemodindmicamente estable, sin signos de fallo de bomba. Se
realiza electrocardiograma que evidencia taquicardia con QRS ancho,
FC de 150 Ipm y bloqueo completo de rama derecha (BCRD) (Figura
1); el resultado de laboratorio con pardmetros normales, con serolo-
gia para Chagas no reactiva y radiografia de tdrax sin signos de con-
gestion (Figura 2).

Como diagndsticos presuntivos, se plantearon taquicardia supra-
ventricular (TSV) con conduccién aberrante o taquicardia ventri-
cular (TV). Se decidi6 su ingreso a Unidad Coronaria, donde se rea-
lizé cardioversion eléctrica con reversién a ritmo sinusal (Figura 3).
Permaneci¢ asintomético, bajo monitoreo continuo. Se realizo eco-
cardiograma Doppler transtoracico con evidencia de didmetros del
ventriculo izquierdo (VI) aumentados, didmetro diastélico (DDVI) 6,3
cm y didmetro sistélico (DSVI) 5,1 cm, asi como hipoquinesia global
con fraccion de eyeccion (FEy) de 37% vy disfuncion diastélica gra-
do Ill. El ventriculo derecho (VD) tenfa didmetros normales, con hipo-
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso del paciente. Taquicardia con QRS ancho, FC de 150 Ipm, eje derecho e imagen de bloqueo completo de rama derecha,

Figura 2. Radiografia de trax.

contractilidad de sus paredes, y TAPSE de 12 cm. La auricula izquierda
(Al) se encontraba levemente dilatada y la vélvula mitral con distan-
cia mitroseptal aumentada (1,3 cm). La valvula pulmonar presentaba
acortamiento del tiempo de aceleracion (100 ms), como indicador de
un aumento de la presién pulmonar (Figura 4). Se optimizé el trata-
miento farmacoldgico con antagonistas de la enzima convertidora de
angiotensina, betabloqueantes, antagonistas de los receptores de mi-
neralocorticoides hasta dosis toleradas. Se inicié6 amiodarona como
antiarritmico y se decidié su egreso hospitalario. Con indicacion de
completar estudio electrofisiolégico por ambulatorio.

A los 3 meses del alta, se realizd un estudio electrofisiolégico que
confirmé la presencia de taquicardia ventricular fascicular anterosep-
tal. Con mapeo electroanatémico 3D se decidio ablacion de la misma
con radiofrecuencia de manera exitosa.

Evoluciond luego de la intervencién asintomatico, con ECG normal
(Figura 5) y ecocardiograma transtoracico con mejorfa del volumen
del VI, asi como de la motilidad global y mejoria de la FEy.

DISCUSION

La taquimiocardiopatia (TCMP) es una causa importante de disfun-
cién ventricular izquierda, frecuente en nuestro medio y potencial-
mente reversible.

Condiciona la aparicién de un deterioro reversible de la funcion ven-
tricular inducido por la persistencia de la arritmia, aunque cada vez es

més evidente que pueden ser causadas por ectopia auricular y ventri-
cular que promueven una disincronia, de ahf el empleo del término
“cardiomiopatia inducida por arritmias”para describir este fendmeno.
Los mecanismos generadores de esta patologia aln no estan total-
mente definidos, pero incluirfan la isquemia subclinica, anomalias en
el metabolismo, estrés oxidativo y sobrecarga de calcio en los mioci-
tos. Estos cambios moleculares y celulares conducen a anomalias en
la geometria de la cdmara cardiaca y en el remodelado ventricular. La
reversibilidad de la funcion ventricular que se puede obtener tratan-
do la taquiarritmia primaria determina la importancia de una rpida
identificacion para instaurar el tratamiento de forma inmediata.

La presentacién clinica cldsica consiste en sintomas y signos de insu-
ficiencia cardiaca (IC) congestiva, aun en ausencia de arritmia. Se ha
sugerido que la taquicardia crénica que ocurre en el 10 al 15% del dia
puede provocar miocardiopatfa. No se conoce una frecuencia ven-
tricular precisa que conduzca a TCMP, aunque generalmente se cree
que las frecuencias superiores a 100 Ipm son perjudiciales.

El diagnéstico puede realizarse mediante ecocardiografia antes de la
aparicion de los sintomas clinicos o después de desarrollar IC progre-
siva, resaltdndose la evidencia de una FEy previamente normal y un
grado de disfuncion del VI, en ausencia de otra causa de miocardio-
patfa, ya sea isquémica o no isquémica (como la hipertensién, consu-
mo de alcohol o drogas, estrés, etc.) o recuperacion de la funcién sis-
tolica del VI después del control de taquicardia y rapida disminucion
de la misma después de la recurrencia de taquicardia en un pacien-
te con FEy recuperada.

Mdultiples formas de taquicardia pueden ocasionar TCMP. Entre ellas
se destacan la fibrilacion auricular (FA), aleteo auricular, taquicardia
supraventricular incesante, taquicardia ventricular y complejos ven-
triculares prematuros (CVP). El restablecimiento del ritmo sinusal, el
control de la respuesta ventricular y la disminucion de la carga de los
CVP pueden conducir a una mejorfa de la funcién del VI'y de los sin-
tomas de la IC. El primer informe de un hombre con miocardiopatia
dilatada resultante de una FA rdpida data de 1913,

Las arritmias ventriculares que causan TCMP suelen ser generalmen-
te de naturaleza idiopatica. La TV idiopética suele tener su origen en
el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) y si es persistente o
suficientemente frecuente, puede provocar una disfuncion reversible
del VI. Un estudio ha demostrado que el 11% de los pacientes que
presentaban CVP frecuentes también padecian TV monomorfa soste-
nida, y el 7% de ellos tenfan TCMP. Habitualmente, la disfuncion del VI
se normaliza tras la ablacién del foco ectépico.
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Figura 3. Electrocardiograma realizado posterior a la cardioversion eléctrica. Ritmo sinusal, FC 60 [pm, Eje +409, imagen de lesicn subendocdrdica anterolateral e inferior, buena progresion de

Ren precordiales.

Figura 4. Ecocardiograma transtordcico de ingreso. A la izquierda, una vista apical de 4 cdmaras; y a la derecha, una vista de eje largo paraesternal izquierdo.

Tras la instauracion de un adecuado tratamiento farmacolégico sue-
le haber una mejorfa clinica rdpida a los 3 meses, y se observa una re-
cuperacién casi completa de los sintomas y de la contractilidad del
VI. Sin embargo, algunos estudios mds recientes no han confirmado
mejoras tan significativas en la clase funcional (NYHA) ni en las me-
didas de la funcién cardiaca. A pesar de la normalizacion de la FEy,
se ha demostrado una remodelacién persistente del VI con dimen-
siones y volumenes elevados. Por ello se sugiere mantener el trata-
miento de IC después de la normalizacién de FEy, con una monitori-
zacién continua para evitar la recurrencia, ya que existen pruebas que
sugieren que la taquicardia recurrente en pacientes previamente con
TCMP, puede dar lugar a una TCMP més rapida y severa que la presen-
tacién inicial. En relacion con el riesgo de muerte subita en estos pa-
cientes hay pocos estudios, aunque es evidente que la IC, sea cual
fuere su etiologfa, conduce a un sustrato arritmogénico que favorece
la aparicion de arritmias ventriculares.

Las TV fasciculares idiopaticas (TVFI) del VI son una forma infrecuen-
te de taquicardia ventricular. A diferencia de las TV idiopéticas del
TSVD, cuya presentacién suele ser tanto no sostenida como mono-
morfica sostenida, las TVFI izquierdas aparecen habitualmente en

forma monomodrfica sostenida. En nuestro medio, representan me-
nos del 10% de las TV idiopéticas remitidas para ablacion. Suelen
ocurrir sin cardiopatia estructural, mds frecuentes en varones jove-
nes (15 a 40 afios), cuyo mecanismo es la reentrada utilizando el sis-
tema de conduccion especifico del VI. Fueron descritas por prime-
ra vez en 1979 por Zipes et al; y en 1981, Belhassen et al. demostra-
ron que el verapamilo era Util en su tratamiento y prevencion de
recurrencia®’.

En funcion de su origen y patrén electrocardiografico, se clasifican en
TV fasciculares posteriores, con morfologia de bloqueo de rama de-
recha (BRD) y eje superior; fasciculares anteriores, con morfologia de
BRD y eje derecho; y fasciculares septales superiores, con morfologia
de blogueo incompleto de rama derecha o QRS similar al sinusal y eje
normal o derecho. La forma mas comun de TVFl es la que comprome-
te el fasciculo posterior encontrandose en mas del 90% de los casos.
Aunque la terapia farmacolégica puede ser eficaz en un considera-
ble porcentaje de los pacientes, la ablacion presenta una alta tasa de
éxito, baja tasa de complicaciones y de recurrencia a largo plazo. Si
bien la ablacién realizada durante el ritmo sinusal puede ser efecti-
va, tomando los recaudos electrofisioldgicos y anatémicos estrictos,
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Figura 5. Electrocardiograma a los 4 meses. En ritmo sinusal, FC 75 Ipm eje +60°, segmento ST-T sin alteraciones.

lo ideal es realizarla durante la induccién de la taquicardia.Las tasas
globales de éxito para la ablacién de TVFI oscilan entre el 70% y el
90% en relacién con el seguimiento a largo plazo.

CONCLUSION

En las TCMP tras la instauracion de un adecuado tratamiento farmaco-
|6gico suele haber una mejoria clinica rapida a los 3 meses, y se obser-
va una recuperacion casi completa de los sintomas y de la contractili-
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