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Resumen

La tormenta arritmica se define por la presencia de tres o mas episodios de taquicardia ventricular,
fibrilacion ventricular y/o descargas de un desfibrilador automatico implantable (DAI) en un periodo de
24 horas. En su manejo es esencial la identificacion y correccion de factores desencadenantes, como
isquemia miocardica, alteraciones hidroelectroliticas, descompensacion de la insuficiencia cardiaca, asi

como el adecuado control del tono simpatico.

Presentamos el caso de un varén de 43 afios con miocardiopatia hipertrofica apical, portador de DAI en
prevencion primaria que ingresa por tormenta arritmica de dificil control farmacoldgico y ablacion

ineficaz, con repercusion clinica importante.

Ante posible componente de descarga adrenérgica, se decide implante de catéter epidural alto
alcanzandose bloqueo simpatico con perfusion de lidocaina y reduccion de los episodios arritmicos.
Posteriormente se realizé simpatectomia bilateral toracica con evolucion favorable.

Introduccion

La tormenta arritmica se define por la
presencia de tres o mas episodios de
taquicardia  ventricular, fibrilacién
ventricular y/o descargas de un
desfibrilador automdtico implantable
(DAI) en un periodo de 24 horas. En su
manejo es esencial la identificacion y
correccion de factores desencadenantes,
como isquemia miocardica, alteraciones
hidroelectroliticas, descompensacion de
la insuficiencia cardiaca, asi como el
adecuado control del tono simpatico.

Presentamos el caso de un varon de 43
afios con miocardiopatia hipertrofica
apical, portador de DAI en prevencion
primaria que ingresa por tormenta
arritmica de dificil control
farmacologico y ablacion ineficaz, con
repercusion clinica importante.

Ante posible componente de descarga
adrenérgica, se decide implante de
catéter epidural alto alcanzandose
bloqueo simpdatico con perfusion de
lidocaina y reduccion de los episodios
arritmicos. Posteriormente se realizo
simpatectomia bilateral toracica con
evolucion favorable.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente
varon de 43 anos de edad, sin
antecedentes personales de interés salvo
diagnostico hace doce afios de
miocardiopatia hipertréfica apical con
FEVI conservada, clase funcional I de
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la. NYHA en tratamiento con
betabloqueantes. Implante de DAI en
prevencion primaria hace dos afios, con
descargas esporadicas por taquicardias
ventriculares asintomaticas.

Acude al Servicio de Urgencias ante la
presencia de descargas repetidas del
dispositivo con buena tolerancia clinica.
Exploracion  fisica  normal  con
constantes mantenidas. Entre las
pruebas complementarias solicitadas al
inicio, se incluye analitica completa sin
alteraciones y en el electrocardiograma
se objetiva taquicardia ventricular QRS
ancho a 200 lpm por lo que se cursa su
ingreso para completar estudio.

Evolucion y tratamiento

Desde el ingreso presenta numerosos
episodios de taquicardias ventriculares
monomorfas sostenidas autolimitadas
que reciben terapia DAI cuando se
aceleran por encima de 200 Ipm, siendo
efectivas con reanudacion de ritmo
sinusal y bien toleradas, pero de corta
duracion, entrando de nuevo en arritmia
ventricular hasta en 10-15 ocasiones al
dia, por lo que se desactiva DAI a fin de
evitar descargas inapropiadas,
optandose por choques manuales.

Evolucion torpida con taquicardias
ventriculares repetidas que derivan en
fibrilaciéon ventricular con hipotension
arterial franca y necesidad de intubacion
con conexion a ventilacion mecdanica.
Tratamiento farmacoldgico con aminas
(noradrenalina) y perfusion intravenosa
de hasta cuatro antiarritmicos a dosis
plenas (esmolol, amiodarona,
procainamida y lidocaina) y re-
programacion del dispositivo DAI en
varias ocasiones, no resultando eficaz.

Se realiza ecocardiograma donde se
objetiva miocardiopatia hipertréfica sin
disfuncion miocardica (FEVI 55%), con
coronariografia 'y angio-TAC sin
aparentes anomalias estructurales.

El paciente desarrolld6 neumonia
bilateral,  fracaso  renal  agudo,
aturdimiento  neurolégico en los
periodos de ventana de sedacion y
mantenimiento de arritmias
ventriculares, por lo que se realiza
ablacion del sustrato subendocérdico a
nivel latero-apical, sin  resultado
objetivable.

Ante fracaso terapéutico a pesar de la
realizacion de todas las medidas
recomendadas en el tratamiento de la
tormenta arritmica (tabla 1)y con la
sospecha de componente adrenérgico
con hiperactivacion del sistema
nervioso simpatico, se opta por
realizacion de bloqueo simpatico
mediante  anestésicos locales. Se
descarta realizacion de bloqueo del
ganglio estrellado localizado a nivel de
T1, pese a su eficacia y seguridad, al ser
de muy corta duracion en caso de
efectividad. Para valorar bloqueo
simpatico bilateral se plantea catéter
epidural alto antes de realizar bloqueo
quirtrgico definitivo.

Se realizd6 colocacion guiada por
escopia radiologica de catéter epidural
tipo Dupen con insercion a nivel de L1-
L2 y ascenso epidural dejando la punta
del catéter a nivel de T4-T5. Se alcanza
el objetivo de bloqueo simpético a las
72h con perfusion continua de lidocaina
en concentracion ascendente hasta 0.8%
a 10 ml/h apareciendo franja de
hipoestesia tordcica amplia en plano
anterior (C5-T4) sin clinica de sindrome
de Horner y presentando desde entonces
cadencia de un episodio de TV cada
24h, lo que permiti6 reducir las dosis de
antiarritmicos. Debido a mejoria clara
con bloqueo simpdtico, se realizd
simpatectomia bilateral toracica por
videotoracoscopia desde la seccion
inferior del ganglio estrellado hasta T4,
sin incidencias intraoperatorias y con
evolucion posterior favorable tras 35
dias de ingreso.
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Discusion

La tormenta arritmica es una urgencia
vital que exige una intervencion
agresiva ¢ inmediata. Su presentacion
clinica es muy variable, desde Ila
presencia de multiples choques del DAI
asociado a inestabilidad hemodinamica,
hasta cursar de forma asintomatica por
controlarse los episodios mediante
terapias ATP (terapias de estimulacion
antitaquicardia). ("

Las Guias de Practica Clinica
recomiendan descartar en primer lugar
los posibles factores de riesgo asociados
con su aparicion como las alteraciones
ionicas, isquemia miocardica,
agudizacion de insuficiencia cardiaca,
incumplimiento  terapéutico,  estrés
psicoloégico o consumo de alcohol,
aunque tan solo suele encontrarse la
causa desencadenante en el 13% de los
casos. @

El manejo inicial de esta entidad debe
incluir el uso de farmacos antiarritmicos
(betabloqueantes,  procainamida o
amiodarona), donde la combinacion de
amiodarona 'y betabloqueantes es
considerada la terapia mas efectiva con

una mayor supervivencia a largo plazo.
©)

Se debe reprogramar el DAI para evitar,
en la medida de lo posible, la liberacion
de choques por el dispositivo. En el
momento agudo se puede desactivar el
DAI y aplicar ATPs y choques
manuales a través del dispositivo
unicamente cuando sea necesario. La
reprogramacion del DAI puede evitar
recidivas de tormenta arritmica: a) Se
debe aumentar el punto de corte de
frecuencia cardiaca donde se va a
aplicar terapia ATP, disminuyéndose, el
numero de choques; b) Se debe
prolongar el nimero de latidos o tiempo
de deteccion de wuna taquicardia
ventricular, para evitar tratamientos por
parte del dispositivo, en caso de
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taquicardias no sostenidas; ¢) En caso
de fracaso de terapia ATP, se deben
programar terapias mas agresivas,
incluyendo mayor numero de impulsos
de rafaga, intervalos de acoplamiento
mas corto o rampas. En cualquier
terapia realizada, sera necesario un
seguimiento estrecho e individualizado
del paciente ya que la presencia de
estimulacion  ventricular  repetida
conlleva deterioro de la funcion
ventricular con el desarrollo de
insuficiencia cardiaca. )

Siempre debe valorarse el intervalo QT
corregido y, en caso de prolongacion,
corregir potenciales causas (farmacos,
bradicardia o alteraciones idnicas). En
caso de sospecha de isquemia es
fundamental la realizacion de una
coronariografia 'y revascularizacion
coronaria, cuando sea posible. En
pacientes con episodios recurrentes de
tormenta arritmica, se debe considerar
la realizacion de ablacion con
radiofrecuencia. Si fuera necesario,
también estaria indicada la implantacion
de un balon de
contrapulsacion intraadrtico (BCIA)
que, por aumento de la perfusion
miocardica, disminuye el sustrato
isquémico.

Como sucedid con nuestro paciente, en
caso de refractariedad a estas medidas,
se recomienda sedaciéon con midazolam
o propofol y conexién a ventilacion
mecanica con vistas a lograr un mayor
bloqueo simpatico.

El bloqueo simpatico quirurgico o la
ablacion con radiofrecuencia es un paso
mas, tras los betabloqueantes y la
sedacion, en la reduccion de la actividad
adrenérgica. Puede realizarse mediante
bloqueo  anestésico del  ganglio
estrellado o la denervacion simpatica
cardiaca. El  bloqueo  simpatico
mediante la implantacion de catéter
epidural permite la realizacion de un
diagnostico etioldgico mas preciso de
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cara a la denervacion quirurgica
definitiva. En los bloqueos epidurales,
la dosis analgésica o0 anestésica
dependera del niimero de metameras
que se desea bloquear segin las
necesidades del paciente, en nuestro
caso la inervacion cardiaca nos exigia
un nivel de bloqueo desde T1 a T4-T5
aproximadamente. Uno de los
principales efectos sistémicos del
bloqueo epidural, es la hipotension
arterial por vasodilatacion, al disminuir
o eliminar el efecto simpatico de forma
proporcional al territorio bloqueado, de
forma que cuanto mas alto sea el nivel
de bloqueo nervioso mayores seran los
cambios en los parametros
cardiocirculatorios, pudiendo incluso
inestabilizar al paciente con bradicardia
e hipotension franca.

Dicha relacion no es predecible ni
precisa, por lo que el bloqueo epidural
toracico alto, debe realizarse con
precaucion 'y de manera progresiva
hasta alcanzar el objetivo deseado como
hicimos con nuestro paciente, dejando
la punta del catéter epidural a nivel de
T4-T5 a pesar de que la inervacion
simpatica del corazén nace incluso de
algunos niveles por encima;
administrando lidocaina, considerado el
anestésico local de mas corta duracion
en caso necesidad de reversion rapida
por repercusion sistémica importante;
pautando dosis creciente paulatina
puesto que la concentracion del farmaco
usado puede influir en el grado de
penetracion sobre el tejido nervioso y
ocasionar un mayor bloqueo y por
ultimo valorando la eficacia diaria del
mismo, considerandose efectivo una
disminuciéon en mas de un 50% del
nimero de episodios de arritmicas
cardiacas diarias asi como la menor
necesidad de asociacion de otros
farmacos antiarritmicos. De tal manera
podemos concluir que el bloqueo
simpatico epidural se puede considerar
como una medida adicional en el
tratamiento habitual de la tormenta

arritmica, dotando a esta entidad de un
abordaje multidisciplinar (Unidad de
Coronarias, UCI, Anestesia, Cirugia
Toracica). ©

Tabla 1. Protocolo de tratamiento agudo de
tormenta arritmica del Hospital Universitario
Puerta de Hierro (Madrid)
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