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{QUE HACER CUANDO CALMA LA TORMENTA? TRATAMIENTOS
PARA PREVENIR LA RECURRENCIA DE TAQUICARDIA

VENTRICULAR

WHAT TO DO WHEN THE STORM CALMS? TREATMENTS FOR
PREVENTING RECURRENCE OF VENTRICULAR TACHYCARDIA

GERMAN A. KLEIN'

RESUMEN

La tormenta eléctrica es una emergencia médica con elevada mortalidad, carac-
terizada por inestabilidad eléctrica, que requiere un tratamiento precoz y efec-
tivo para mejorar la sobrevida de los pacientes. Puede presentarse tanto en
pacientes con cardiopatia estructural como en aquellos con canalopatias arrit-
mogénicas. Se realiza el diagnéstico cuando se suceden tres 0 mas episodios de
taquicardia ventricular, separados por cinco minutos, en un periodo de 24 horas.
El manejo en la fase aguda comprende el uso de farmacos antiarritmicos (FAA),
asi como el blogueo simpético, la sedacion y/o el soporte circulatorio. En cam-
bio, en la estrategia de tratamiento preventivo, se pueden utilizar FAA o la abla-
cion con catéter.

Palabras clave: taquicardia ventricular, agentes antiarritmicos, ablacién por catéter.

ABSTRACT

The electrical storm is a medical emergency with high mortality, characterized
by electrical instability, requiring early and effective treatment to improve patient
survival. It can occur in patients with structural heart disease as well as in those
with arrhythmogenic channelopathies. The diagnosis is established when three
or more episodes of ventricular tachycardia occur within a 24-hour period, sepa-
rated by at least five minutes.

Acute phase management includes the use of antiarrhythmic drugs (AADs), sym-
pathetic block, sedation, and/or mechanical circulatory support. Conversely, in
the preventive treatment strategy, AADs or catheter ablation can be used.

Keywords: ventricular tachycardia, antiarrhythmic agents, catheter ablation.
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INTRODUCCION

La tormenta eléctrica (TE) es una emergencia médica con riesgo de
vida, definida por la presencia de tres 0 mas episodios de taquicardia
ventricular (TV), separados por al menos cinco minutos en 24 horas,
que requieren intervencion para su terminacion.

Tiene un amplio abanico de presentaciones, desde episodios asin-
tomaticos de TV en pacientes portadores de cardiodesfibrilador im-
plantable (CDI) con estabilidad hemodindmica hasta episodios de TV
con compromiso hemodindmico significativo®.

Se puede presentar en pacientes con cardiopatia estructural, sea
de origen isquémico o no. Se destacan dentro de este Ultimo gru-
po la miocardiopatia hipertréfica, la displasia arritmogénica del
ventriculo derecho (VD), la miocardiopatia chagasica y la mio-
cardiopatia dilatada idiopatica, entre las més frecuentes. También
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puede manifestarse en pacientes con canalopatias, como el sin-
drome de Brugada o el sindrome de QT largo (LQTS)®.

La forma de presentacion més frecuente, en el 80% de los casos, es la
TV monomorfa sostenida, especialmente en pacientes con cardiopa-
tfa estructural. En cambio, la TV polimorfa se presenta generalmente
en situaciones de isquemia aguda o en pacientes con canalopatias.
Al ser una entidad de mortalidad elevada es necesario tener un ma-
nejo adecuado del episodio agudo. El manejo terapéutico inicial se
basa en el uso de farmacos antiarritmicos (FAA), dentro de los cuales
se destacan la amiodarona, el bloqueo adrenérgico mediante uso de
betabloqueantes, la sedacion del paciente y/o el soporte hemodina-
mico en caso de ser necesario®.

PREVENCION DE RECURRENCIAS

Si bien los pacientes con antecedentes de TV y cardiopatia estructural
tienen indicacion absoluta de implante de CDI, esto no previene nue-
vos episodios de TV. La eleccién entre un CDI transvenoso o subcuta-
neo va a depender de las caracteristicas del paciente y de su cardio-
patia de base. Aquellos sin accesos vasculares, jovenes, sin necesidad
de estimulacion ni requerimientos de terapia antitaquicardica son los
considerados candidatos para el implante de un CDI subcutaneo.
Para prevenir nuevos episodios de TV y terapias durante el se-
guimiento se disponen de dos estrategias principales: la tera-
pia farmacoldgica y una alternativa cada vez més practicada: la
ablacion por radiofrecuencia (ARF).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dentro de los distintos grupos de farmacos, se demostré que aque-
llos que se utilizan para el tratamiento de la insuficiencia cardfaca (IC)
con fraccién de eyeccidn (FEy) severamente reducida también dismi-
nuyen la recurrencia de TV. Entre ellos se destacan los betabloquean-
tes, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los an-
tagonistas de los receptores de la neprilisina y los antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides. Los inhibidores del cotransporta-
dor de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT2) también podrian reducir la re-
currencia de TV.

Diversos estudios demostraron que los betablogueantes son Utiles
para disminuir los episodios de TV en pacientes con cardiopatia es-
tructural®. Ademés de los utilizados en el tratamiento de la IC como el
carvedilol, el bisoprolol y el metoprolol, podemos mencionar al beta-
blogueante no selectivo propranolol, que en diferentes ensayos ha lo-
grado prevenir episodios de TV en pacientes portadores de CDI'y TE®.
La amiodarona ha demostrado ser més eficaz que otros farmacos antia-
rritmicos para disminuir la recurrencia de TV, las descargas del CDI'y los
episodios de TE®'!. Es un farmaco ampliamente utilizado en la préactica
clinica habitual, pero su principal limitante, aunque ocurre con poca fre-
cuencia, son sus efectos adversos, algunos de los cuales son potencial-
mente graves, como la fibrosis pulmonar y la hepatotoxicidad. En pa-
cientes con TV, se requieren dosis mayores a las habituales (300-400 mg/
dia), lo que incrementa el riesgo de sufrir toxicidad por amiodarona.
Existen otras alternativas farmacoldgicas para prevenir la recurrencia
de TV. El sotalol es un FAA del grupo Ill, que ha demostrado dismi-
nuir las recurrencias de TV y descargas del CDI°. Tiene efecto inotropi-
o negativo, por lo que se debe utilizar con precaucion en pacientes
con FEy reducida. Sin embargo, la torsade de pointes (TdP) es el mas
grave, por lo que debe monitorearse el intervalo QT. No obstante, es-
tudios retrospectivos recientes avalan que, con el inicio intrahospita-
lario y el alta temprana de los pacientes, la incidencia de QT prolon-
gado es muy baja*.

La procainamida es un antiarritmico clase IA que demostré disminuir
nuevos episodios de TV en pacientes con TE y puede utilizarse en pa-
cientes refractarios a otros farmacos antiarritmicos. Su uso en forma
endovenosa en episodios agudos de TV es muy efectivo, pero actual-
mente no se encuentra disponible en nuestro pas.

La mexiletina es un FAA de clase IB que puede utilizarse asociado a
amiodarona o como alternativa en pacientes que presentan efectos
adversos a la misma. Sin embargo, puede aumentar los umbrales de
desfibrilacion y, en dosis de carga, puede llevar a la descompensacion
de la IC. Tampoco se comercializa en el pafs.

La flecainida, FAA de clase IC, debe evitarse en pacientes con cardio-
patia isquémica o con FEy reducida debido a sus efectos proarrit-
micos. Algunos estudios sugieren su uso en pacientes con displasia
arritmogénica del VD, en combinacién con amiodarona en casos re-
fractarios al tratamiento antiarritmico habitual y a la ARF®.

Los pacientes con LQTS congénito, que presentan episodios de TdP y
taquicardia sinusal, se benefician del tratamiento con betabloquean-
tes no selectivos, disminuyendo asf la recurrencia de TV°. En pacientes
con sindrome de Brugada y episodios de TV recurrentes, la quinidina
parece ser una alternativa viable (Figura 1).

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

La ablacion de laTV es una alternativa cada vez mas ofrecida en quie-
nes no toleran los farmacos antiarritmicos o presentan contraindica-
ciones a los mismos, con el objetivo de prevenir la recurrencia poste-
rior a la estabilidad clinica.

Las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes sometidos a abla-
cién de TV en el contexto de TE son la edad avanzada, una menor FEy
y clase funcional avanzada para disnea y fatiga. Ademds, presentan
con mayor frecuencia comorbilidades como la diabetes y la hiperten-
sién arterial’.

En un metaandlisis reciente, que incluyé 6 ensayos clinicos y 791 pa-
cientes con cardiopatia isquémica portadores de CDI y antecedente
de episodios de TV, se demostré que la ARF disminuye la recurrencia
de TV, asi como las descargas y terapias en el seguimiento’.

En un ensayo clinico que incluyé 259 pacientes portadores de CDI
con cardiopatia isquémica, la ARF resultd més efectiva que la adicion
de FAA como la amiodarona o mexiletina®.

El beneficio de la ARF es menos claro en los casos de cardiopatia no
isquémica. Incluye numerosos fenotipos: miocardiopatia dilatada
idiopédtica, miocardiopatia hipertréfica, displasia arritmogénica del
VD, miocardiopatia chagasica, entre otras. Esto probablemente se
deba a sustratos de TV més complejos, como mayor compromiso in-
tramural y epicardico®.

Una opcién para mejorar la eficacia de la intervencién en estos pa-
cientes es solicitar una resonancia magnética cardiaca (Figura 2) pre-
vio al procedimiento. Esta aporta informacion sobre la localizacion de
escaras miocardicas que pueden participar del circuito de la TV, e in-
cluso anticipar la necesidad de un abordaje epicérdico o bipolar en
los casos de fibrosis intraseptal e hipertrofia ventricular marcada’.
Una herramienta cada vez mas utilizada por diferentes especialis-
tas es la ecografa intracardiaca (ICE). Esta aporta mayor resolucion
de las escaras que el ecocardiograma transtoracico y transesofagi-
co, ademas permite identificar sustratos meso- y epicérdicos. Las zo-
nas de fibrosis identificadas con ICE presentan una buena correlacién
con las dreas de bajo voltaje detectadas por los sistemas de mapeo
electroanatémico.

A la hora de realizar el procedimiento se puede optar por dos opcio-
nes: realizar un mapeo anatémico junto con maniobras de encarrila-
miento para determinar el circuito de la taquicardia y abordar el istmo
critico; o abordar sustratos y homogeneizar las zonas de fibrosis. La
principal desventaja del mapeo anatémico es que requiere la induc-
cién de TV, la cual puede no ser hemodindmicamente tolerada por el
paciente. Por otra parte, el abordaje de los sustratos puede prolongar
el procedimiento. Si este no es realizado de manera completa, puede
predisponer a nuevos episodios de TV.

Previo a la ablacién se puede utilizar el score PAINESD (Tabla 1) para
estratificar el riesgo de descompensacién hemodindmica intraproce-
dimiento. Este score tiene en cuenta la presencia de cardiopatia is-
quémica, enfermedad pulmonar, FEy, antecedentes de TE, edad y pre-
sencia de diabetes. Puntajes mayores a 15 puntos indican la necesi-
dad de considerar el uso de dispositivos de asistencia ventricular an-
tes de la ablacion®.
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Figura 1. Algoritmo de abordaje de torsade de pointes (TdP) en pacientes con sindrome de QT largo (LQTS). El LQTS puede ser adquirido, en el contexto de uso de algunos fdrmacos antiarritmi-
cos, antimicrobianos o trastornos hidroelectroliticos; o congénito. El primer paso en el tratamiento es corregir los desencadenantes. En el caso de LQTS congénito y bradicardia sinusal se debe uti-
lizar el marcapaseo transitorio transvenoso, en caso de que no esté disponible, puede utilizarse isoproterenol. En pacientes con LQTS y taquicardia sinusal, con TdP recurrente, pueden utilizarse
betabloqueantes no selectivos, que disminuyen los efectos del sistema nervioso simpatico. En pacientes refractarios a los fdrmacos antiarritmicos pueden utilizarse estrategias como el bloqueo
del ganglio estrellado. Extraido de: Laksman Z, Krahn AD, Sanatani S, Gula L, Yee R, Skanes AG, et al. Acute management of ventricular arrhythmia in patients with suspected inherited heart
rhythm disorders. JACC. Clinical Electrophysiology. 2019;5(3):267-283.

Figura 2. A) Resonancia magnética cardiaca nuclear de paciente con antecedentes de infarto inferior y tormenta eléctrica. Se visualiza zona de realce tardio en la cara inferior, compatible con
una escara necrotica. B) El circulo rojo sefiala un drea de bajo voltaje durante el mapeo electroanatémico realizado durante la ablacién de taquicardia ventricular, coincidente con la zona de re-
alce tardio. C) El circulo rojo sefiala una zona de conduccidn lenta en el mapa de activacion en ritmo sinusal. Extraido de: Bharadwaj A, Rottman JN, Tung R, Baykaner T, Gang UJ, Sauer WH, et al.
Multidisciplinary approach to hemodynamic management during high-risk ventricular tachycardia ablation. JACC Case Rep. 2022;4(11):639-644.

Los objetivos del procedimiento son la terminacién de la TV duran-  Las complicaciones mayores de la ARF se dan en alrededor del 6% de
te la ablacién y la ausencia de inducibilidad al finalizarlo. En pacien-  todos los procedimientos. Ademds de la inestabilidad hemodindmica,
tes con miocardiopatias avanzadas, se pueden inducir TV de diversas  otras complicaciones con elevada mortalidad son: accidente cerebro-
morfologfas, por lo que se debe abordar la de interés clinico. En ca-  vascular, perforacién y taponamiento cardiaco™.

sos de TV mal tolerada y que se haya optado por abordar sustratos, A la hora de proponer un abordaje endocérdico o epicérdico se debe
los objetivos serdn eliminar las zonas de desaceleracion y homoge-  tener en cuenta la cardiopatia de base del paciente. En el caso de
neizar las escaras. la miocardiopatia isquémica necrética serd endocardico. En pacien-
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Tabla 1. Puntaje PAINESD, que otorga distintos puntos de acuerdo con las ca-
racteristicas del paciente candidato a ablacién de taquicardia ventricular. Los
pacientes considerados de alto riesgo requieren soporte hemodindmico con dis-
positivos de asistencia ventricular.

Score PAINESD Puntos
P Enfermedad Pulmonar 5
A Edad mayor a 60 afios 3
| Cardiopatfa Isquémica 6
N Clase funcional de la NYHA llI-IV 6
E Fraccién de Eyeccién 3
S Tormenta Eléctrica 5
D Diabetes 3

Riesgo de descompensacion hemodindmica durante la ablacion

Menos de 8 puntos Riesgo bajo

Entre 9y 15 puntos Riesgo intermedio

Més de 15 puntos Riesgo alto

tes con displasia arritmogénica del VD o miocardiopatia chagésica se
debe considerar un abordaje epicérdico-endocardico, ya que en estos
casos los circuitos de TV involucran escaras epicérdicas.
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