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RESUMEN

La taquimiocardiopatia o miocardiopatia inducida por arritmia es un cuadro clinico en el que la funcién del
corazén queda comprometida por la presencia de un ritmo cardiaco rapido y sostenido, como una carga muy
elevada de extrasistolia, una taquicardia ventricular mantenida o una fibrilacion auricular con respuesta ven-
tricular elevada. Estos ritmos acelerados y persistentes pueden llevar a la aparicion de disfuncién cardiaca. Los
pacientes pueden experimentar sintomas de insuficiencia cardiaca y eventualmente hipotension o shock. El
tratamiento se basa en controlar la frecuencia cardiaca, recuperar el ritmo cardiaco normal y abordar cualquier
cardiopatfa predisponente. En algunos casos, la ablacion puede ser necesaria para interrumpir la arritmia y res-
taurar la funcion cardiaca normal. EI manejo definitivo incluye la combinacion de tratamiento farmacolégico,
intervenciones no farmacolégicas y seguimiento clinico para mejorar los resultados a largo plazo.
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ABSTRACT

Arrhythmia-induced tachycardiomyopathy or cardiomyopathy is a clinical situation in which the function of the
heart is compromised by the presence of a rapid and sustained heart rhythm, such as a very high extrasystolic load,
sustained ventricular tachycardia, or atrial fibrillation with elevated ventricular responsiveness. These persistent
rapid rhythms may be a cause of cardiac dysfunction. Patients may experience symptoms of heart failure and
eventually hypotension or shock. Treatment is based on controlling the heart rate, restoring normal heart rhythm
and addressing any predisposing underlying heart disease. In some cases, ablation may be necessary to interrupt
the arrhythmia and restore normal cardiac function. Definitive management includes a combination of pharma-
cological treatment, nonpharmacological interventions, and clinical follow-up to improve long-term outcomes.
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Presentacion del caso Habia tenido un cuadro de rapida evolucién con reduccion marcada de su
capacidad de ejercicio, disnea que progresa rapidamente hasta hacerse de re-

poso y edema de extremidades inferiores que habia aparecido en un plazo de

Mujer de 39 afos que acude a Urgencias por un cuadro de un mes de evolu-
cion de disnea progresiva. La paciente tenfa historia familiar de miocardiopa-
tia, ya que su padre habia fallecido a los 45 afios por algun tipo de problema
cardfaco que no podia concretar. Ella habfa estado en seguimiento desde la
infancia debido a la sospecha de una colagenopatia que podria corresponder
a una variante del sindrome de Marfan. En 2019 se le habia realizado un eco-
cardiograma que habia sido normal. Era deportista, realizaba ejercicio de forma
habitual y se encontraba bien hasta 2 meses antes del ingreso.
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poco mds de un mes.

En la evaluacion inicial se aprecié que la paciente estaba confusa, con signos
de congestion sistémica y pulmonar, hipotensa, taquicardica y mal perfundida.
Tenifa elevacion de lactato, elevacién de NT-proBNP y datos de fracaso renal
agudo. El cuadro clinico sugeria shock cardiogénico (htimedo y mal perfundi-
do, SCAI-C) por lo que se inici¢ de forma inmediata tratamiento con oxigeno,

diuréticos y vasopresores.
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El electrocardiograma del ingreso (Figura 1) mostraba ritmo sinusal a 70 la-
tidos por minuto, un QRS con bajo voltaje en derivaciones de los miembros,
alteraciones difusas de la repolarizacion y extrasistolia ventricular monofocal
incesante con morfologfa de bloqueo de rama izquierda, bigeminada y en pa-
res con eje inferior y transicion en V3.
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Figura 1. Electrocardiograma al ingreso, con ritmo sinusal, QRS de bajo
voltaje en derivaciones de los miembros, alteraciones de la repolarizacion
difusa y extrasistolia ventricular monofocal con morfologia compatible con
origen probable en el tracto de salida de VD.

Ingresd en la UCI donde se inicié monitorizacién invasiva y tratamiento con
furosemida en bolos, amiodarona por presentar rachas de taquicardia ventri-
cular monomorfa no sostenidas (TVMNS) y con milrinona y noradrenalina en
infusion intravenosa.

La radiograffa de térax (Figura 2) mostraba datos francos de congestion pul-
monar. En el ecocardiograma (Videos 1y 2 y Figura 3) se aprecié un ven-
triculo izquierdo severamente dilatado con hipertrofia excéntrica y funcion
sistélica severamente deprimida con FEVI calculada en 19% y con un trombo
apical de 2 cm de didmetro. El ventriculo derecho estaba levemente dilatado
con funcién sistélica conservada. Presentaba una insuficiencia mitral funcio-
nal importante.

Figura 2. Radiograffa de térax al ingreso en Cuidados Intensivos que muestra
cardiomedgalia, hilios engrosados con disposicién central congestiva, lineas
By derrame pleural bilateral més importante en el lado derecho.
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D en ventanas apicales de 4, 3y 2 cdmaras. Se muestra dilatacion de
ambos ventriculos y disfuncion izquierda severa.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D en ventanas paraesternal izquierda y dos cdmaras. De nuevo,
se aprecia disfuncién ventricular izquierda severa y, ademads, un trombo
adherido en el dpex.

Figura 3. Ecocardiograma transtorécico al ingreso en Cuidados Intensivos,
modo 2D-doppler color en ventana paraesternal izquierda. Muestra una
insuficiencia mitral funcional central.

Con tratamiento intensivo se consiguié un balance hidrico negativo y mejoria
de la perfusién y de la funcion renal. Se pauté tratamiento anticoagulante por
el trombo intraventricular. Finalmente se logro retirar la medicacion intrave-
nosa, estabilizar el cuadro clinico y pasar a una pauta de medicacion oral. Sin
embargo, la paciente seguia con extrasistolia ventricular incesante y con rachas
de TVMNS.
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Se realizd una RMN cardiaca (Figuras 4y 5) en la que se mostraba una miocar-
diopatia dilatada con disfuncién ventricular izquierda severa, dilatacion biau-
ricular y derrame pericérdico ligero. No habfa alteraciones de la perfusion. El
estudio de realce tardio mostrd un foco de realce de gadolinio de pequefo
tamano transmural apical y una zona de captacion intramiocardico lineal sep-
tal. EIT1 mapping (Figura 6) no aprecié signos de fibrosis difusa.

Figura 4. Resonancia cardiaca (1,5T), secuencias PSIR en 4 cdmaras (A) y 2
camaras (B) donde existe un posible foco de realce apical.

Figura 5. Resonancia cardfaca (1,5T), secuencias PSIR ejes cortos a nivel
basal (C), medio (D) y apical (E) donde se aprecia un pequeno foco de realce
transmural en el segmento lateral apical.

Figura 6. Resonancia cardfaca (1,5T), secuencia T1 mapping, ejes cortos
a nivel basal (A), medio (B) y apical (C). El valor de T1 nativo obtenido
(996 ms) es normal por lo que no hay datos de fibrosis difusa.

Se revisé un Holter de ritmo antiguo que informaba de una carga considerable
de extrasistolia ventricular monomorfa. Se realizé un nuevo Holter en el que se
registraron en 24 horas mas de 28.000 extrasistoles ventriculares, que suponfan
el 36,5% del total de complejos QRS, y que aparecian en 5.400 ocasiones como
doblete y en 919, como rachas de 3 a 7 latidos de taquicardia.

Con este cuadro clinico, el equipo de electrofisiologfa propuso como diagnds-
tico una cardiomiopatfa grave inducida por arritmia (AIC) y realizé un estudio
electrofisiolégico para mapeo electroanatomico y ablacion del sustrato arrit-
mico. El estudio encontré un foco arritmico localizado en el tracto de salida
del ventriculo derecho (Figura 7) que se eliminé con un procedimiento de
ablacién con éxito.
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Figura 7. Procedimiento de ablacion. Imagen tomada del sistema CARTO
con el mapa de propagacién de impulsoy el punto de origen de la actividad
ectépica en el TSVD.

Tras el procedimiento, la paciente evolucioné de forma muy favorable y solo
se registraron extrasistoles muy ocasionales con morfologia distinta a la inicial.
Finalmente, se le dio de alta en buen estado clinico, con el tratamiento habitual
para la suinsuficiencia cardiaca al que se anadié amiodarona y anticoagulacion.

En la revision a los dos meses tras el alta estaba en buen estado clinico. El eco-
cardiograma de control mostré remodelado reverso del ventriculo izquierdo y
recuperacion de la FEVI al 50% (Video 3). En el seguimiento posterior la pacien-
te habfa recuperado su actividad habitual y no habifa tenido nuevos eventos
clinicos.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico, modo 2D. Planos apicales de 2 y 4
camaras. Remodelado reverso con reduccién importante de los diametros y
volUimenes ventriculares asociado a la recuperacién de la FEVI al 51%.

Discusion

La prevalencia de la AlC en realidad es desconocida. También se sabe poco so-
bre su manifestacion clinica, aunque el patrén habitual de aparicion es en varo-
nes de edad media, a menudo con obesidad y muchas veces sin palpitaciones.
Lo que si se conoce es que involucra fisiopatolégicamente a dos entidades que
constituyen un circulo vicioso: la disfuncion ventricular y la arritmia®.

Tanto la irregularidad como la frecuencia elevada de latidos tendrfan un im-
pacto en la generacion de dano miocérdico a diferentes niveles. Existiria una
susceptibilidad individual probablemente por factores genéticos, como un
polimorfismo del gen de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o la
presencia de dano miocardico previo al desarrollo de la enfermedad®.
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Existen muy pocos estudios sobre esta entidad. La mayoria de los trabajos en
el area de control de las arritmias estan centrados en evitar los accidentes cere-
brales embdlicos o la muerte subita, y suelen incluir poblaciones de referencia
muy diferentes a los pacientes con AlC.

El diagndstico de la enfermedad requiere una alta sospecha clinica y se basa
en detectar aquellos pacientes con una reduccién de la FEVI < 50%, frecuencia
cardiaca promedio de 100 o mas latidos por minuto por la presencia de una
arritmia supraventricular o ventricular persistente, y con ausencia de otra enfer-
medad que pueda ser la causa.

La literatura reciente destaca que la confirmacion diagnoéstica es basicamente
retrospectiva puesto que la correccion de la arritmia da paso a la recuperacion
de la disfuncion ventricular izquierda en un plazo corto (promedio de 2 meses),
que se continua con una mejorfa de la FEVI adicional en los meses siguientes
en asociacion con el tratamiento farmacologico optimizado de la insuficiencia
cardfaca® (Figura 8).

Con respecto a otros posibles datos Utiles para el diagnéstico, destaca el hallaz-
go de un didmetro de final de didstole ventricular izquierdo menos aumentado
de lo esperado para el grado de alteracion funcional y la ausencia de realce
tardio de gadolinio en la resonancia cardiaca.

Otros pardmetros y biomarcadores relevantes en la evoluciéon de la AIC tras
controlar la arritmia serfan: la reduccién del area auricular izquierda, la reduc-
cion de la insuficiencia mitral, la reduccion drastica del NT-proBNP y la mejora
progresiva de la clase funcional®.

En nuestra paciente el dato que plantea la presencia de IAC como causa del
cuadro clinico es la carga elevadisima de arritmia ventricular con extrasistoles y
rachas de taquicardia incesante. Y lo que confirma el diagnéstico es la recupe-
racién espectacular de la funcion cardiaca tras el control de la arritmia.

En la RMN se aprecié un pequeno foco de realce tardio lateral apical, de ta-
mano claramente muy pequeno para ser la causa de disfuncion ventricular y
que podrfa corresponder a un pequeno infarto embdlico que no tuvo mayor
trascendencia clinica.

En el manejo de la AIC lo que esta claro es que el cese precoz de la arritmia es
capaz de revertir el remodelado de las cavidades causado por la taquicardia.

Sin embargo, los estudios de seguimiento con Holter seriados muestran que
existe una tasa importante de recurrencias y solo en el 60% de los pacientes se
consigue una ablacion exitosa sostenida.

La carga basal de arritmia y su reduccién sostenida a largo plazo son los predic-
tores principales de respuesta.

Otros predictores de buena respuesta serfan la ausencia de extrasistoles ventri-
culares en las 12 horas tras la ablacién y una duracion y morfologia QRS lo més
normal posible®9.

Conclusion

La AIC es una entidad frecuente en el contexto de pacientes que se presen-
tan con disfuncion ventricular de nuevo desarrollo y arritmia persistente.
La recuperacion de la funcion ventricular tras corregir la arritmia es el principal
criterio de diagnostico. La ablacién con catéter de la arritmia de base parece
ser una herramienta fundamental en el tratamiento, aunque existe una tasa
considerable de recaidas.

Se necesitan mas estudios y registros para establecer con mas certeza
tanto la epidemiologia, fisiopatologia y diagnéstico prospectivo como
también una recomendacion del manejo terapéutico y el control de la
enfermedad.

Ideas para recordar

-+ Ante una nueva disfuncién ventricular izquierda y arritmia rapida persisten-
te se debe pensar en una AIC como entidad diagndstica.

« Es indispensable descartar una enfermedad coronaria aguda, valvular y
miocarditis concomitante como parte del proceso diagnostico de la AIC y,
a su vez, permite el tratamiento de estas entidades.

- Laecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca son importantisimas
en el diagndstico y seguimiento de la AIC.

- Laablacion por catéter asociada al manejo farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca puede revertir con éxito la disfuncién ventricular, incluso aunque
sea muy severa.

CONTROL DELRITMO | | CARDIO-RESONANCIA | SEGUIR: 2-4-6 MESES ‘ DIAGNOSTICO

NO AIC

FEVI< 50% CONTROL DEL RITMO SEGUIMIENTO
ARRITMIA « CVE . ECG
FC> 100 - ABLACION + ECOCARDIOGRAFIA
NO + AMIODARONA + NT-PROBNP
+ SCA « ESPONTANEA « NYHA
.« W
+ Miocarditis
AIC
AUMENTO FEVI
+ >15%TOTAL
+ > 10% SOBRE 50%
BASAL

Figura 8. Proceso diagndstico, de tratamiento y seguimiento de la AIC. CVE: cardioversion eléctrica; EV: enfermedad valvular; SCA: sindrome coronario agudo.

« Casos clinicos

46

RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 43-47 | ISSN: 2529-976X



« Casos clinicos
caso

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existié ningun tipo de financiacion.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
dentro del marco de la investigacién que condujo a la produccion del articulo.

Bibliografia

1. Sossalla S, Vollmann D. Arrhythmia-Induced Cardiomyopathy. Dtsch
Arztebl Int. 2018;115(19):335-341. doi: https://doi.org/10.3238/arzte-

Heart Failure. JACC Clin Electrophysiol. Published online February 28, 2024.
doi: https://doi.org/10.1016/}jacep.2024.102332

. Ahmad A, Mar PL, Olshansky B, et al. Echocardiographic changes and heart fai-

lure hospitalizations following rhythm control for arrhythmia-induced cardiom-
yopathy: results from a multicenter, retrospective study. J Interv Card Electrophy-
siol. 2023,66(2):455-462. doi: https.//doi.org/10.1007/510840-022-01354-2

. Kortl T, Schach C, Sossalla S. How arrhythmias weaken the ventricle: an

often-underestimated vicious cycle. Wie Arrhythmien den Ventrikel schwé-
chen: ein vielfach unterschatzter Circulus vitiosus. Herz. 2023;48(2):115-122.
doi: https://doi.org/10.1007/s00059-022-05158-y

. Schach C, Kortl T, Wachter R, Maier LS, Sossalla S. Echocardiographic Eva-

luation of LV Function in Patients with Tachyarrhythmia and Reduced
Left Ventricular Function in Response to Rhythm Restoration. J Clin Med.
2021;10(16):3706. Published 2021 Aug 20. doi: https://doi.org/10.3390/
jcm10163706

bl.2018.0335
2. Schach C, Koértl T, Zeman F, et al. Clinical Characterization of Arrhythmia-
Induced Cardiomyopathy in Patients with Tachyarrhythmia and Idiopathic

RETIC.2024 Agosto; 7 (2):43-47 | ISSN: 2529-976X  ——

47

. Latchamsetty R, Bogun F. Premature Ventricular Complex-Induced Car-

diomyopathy. JACC Clin Electrophysiol. 2019;5(5):537-550. doi: https://doi.
0rg/10.1016/}jacep.2019.03.013



https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0335
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0335
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2024.102332
https://doi.org/10.1007/s10840-022-01354-2

https://doi.org/10.1007/s00059-022-05158-y

https://doi.org/10.3390/jcm10163706

https://doi.org/10.3390/jcm10163706

https://doi.org/10.1016/j.jacep.2019.03.013

https://doi.org/10.1016/j.jacep.2019.03.013


