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Resumen  La  tormenta  eléctrica  postinfarto  agudo  de  miocardio  es  una entidad  amenazante
de la  vida  y  puede  estar  desencadenada  por  la  isquemia  activa  secundaria  a  enfermedad  no
revascularizada.  Adicionalmente  la  injuria  miocárdica  y  sobre  el  sistema  de  conducción  puede
desencadenar  la  aparición  de extrasístoles  ventriculares,  las  cuales  pueden  participar  como
desencadenantes  de  arritmias  ventriculares  complejas.  La  adecuada  identificación  de  las  extra-
sístoles y  otros  posibles  desencadenantes  de la  taquicardia  ventricular  son  importantes  para
establecer  las  acciones  terapéuticas  que  lleven  a  un  adecuado  control  de la  tormenta.  Se  pre-
senta un  caso  de  un  paciente  con  tormenta  arrítmica  desencadenada  por  extrasístole  ventricular
frecuente  con  acoplamiento  corto,  la  cual  presentaba  fenómeno  de R  en  T,  y  era refractaria
a manejo  farmacológico,  por  lo  que  fue tratada  exitosamente  con  ablación  con  catéter  de
radiofrecuencia.
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Electrical  storm  after  acute  myocardial  infarction  in patients  with  ventricular  apical

thrombus  newly  formed  left

Abstract  The  electric  storm  after  acute  myocardial  infarction  is  a  life-threatening  entity
which can be  triggered  by  ischemia  secondary  to  active  coronary  artery  disease;  however,
myocardial  and  conduction  system  injury  may  trigger  the  onset  of  ventricular  premature
beats,  which  can  be involved  as triggers  of  complex  ventricular  arrhythmias.  The  pro-
per identification  of  these,  and  other  potential  triggers  of  ventricular  tachycardia,  it  is
important to  establish  the  correct  treatment  leading  to  proper  control  of  the  storm.
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A case  of  a  patient  with  arrhythmic  storm  triggered  by  frequent  ventricular  extrasystoles  with
short coupling  is presented.  It  showed  R on T phenomenon,  and  was  refractory  to  pharmacolo-
gical management,  which  was  successfully  treated  with  radiofrequency  catheter  ablation.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las  taquiarritmias  ventriculares  incesantes  o  recurrentes
tras  infarto  de  miocardio  pueden  estar  generadas  por extra-
sístoles  ventriculares1.  El  término  «tormenta  eléctrica»  hace
referencia  al estado  de  inestabilidad  eléctrica  del corazón
que  se  caracteriza  por  episodios  recurrentes  de  taquicardia
ventricular  (TV) o  fibrilación  ventricular  (FV)  en un período
corto  de  tiempo2.  La  definición  aceptada,  en  general,  de
este  síndrome  en  la  práctica  clínica  es la  presentación
de  2 o  más episodios  separados  de  TV/FV  o  3  o  más  des-
cargas  apropiadas  de  cardiodesfibrilador  por  TV/FV  en un
período  de 24  h3.

El  tratamiento  debe  estar  enfocado  a  la  etiología  de la
arritmia,  ya  que  esta puede  tener  una  variada presentación
dependiendo  de  las  condiciones  de  cada  paciente  y  de la
presencia  de  cardiopatía  estructural  o  no.

En  un  paciente  con  cardiopatía  estructural  el  manejo,
generalmente,  está  enfocado  a la administración  de
antiarrítmicos  clase  i (lidocaína,  procainamida,  etc.),
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Figura  1  A)  Imagen  de  ecografía  intracardiaca  con  evidencia  de trombo  apical  de gran  tamaño  con  delimitación  por  ecografía
intracardiaca  para  reconstrucción  tridimensional.  B)  Extrasístole  ventricular  frecuente  con  acoplamiento  corto  con  fenómeno  de  R
en T que  induce  taquicardia  ventricular  polimorfa  colapsante.  C)  Reconstrucción  anatómica  tridimensional  de ventrículo  izquierdo
y trombo  apical  con  mapa  de  voltaje  con  área  de  cicatriz  densa  en  pared  anterior.  D)  Mapa  de activación  de extrasístole  ventricular
con activación  más  temprana  en  la  región  más  basal  de la  cicatriz  de  pared  anterior.

amiodarona  y  el bloqueo  simpático.  No  obstante,  los anti-
arrítmicos  clase  i,  aunque  ayudan  a abortar  las  arritmias,
no  son eficientes  en  el  mantenimiento  del ritmo  sinusal,
y  la amiodarona,  aunque  es efectiva,  tiene un  inicio  de
acción  retardado  mientras  se alcanza  la  impregnación  con
el  medicamento.  A pesar  del manejo  farmacológico  y  del
bloqueo  simpático,  los pacientes  tienen  una  altas  tasas  de
mortalidad4,5.

Caso clínico

Hombre  de 53 años  de  edad,  quien  ingresa  con  dolor torácico
tipo  angina  con  documentación  de infarto  de miocardio  con
elevación  de  segmento  ST,  por  lo  que  es llevado  a angioplas-
tia  primaria  con documentación  de lesión  oclusiva  en  tercio
proximal  de  la  arteria  descendente  anterior  y  se le  realiza
angioplastia  con  implante  de stent  convencional.  Diez  días
después  el  paciente  vuelve  a consultar  con  clínica  similar  y
presenta  episodios  repetitivos  de  TV/FV,  por  lo  que  es lle-
vado  nuevamente  a arteriografía  coronaria,  documentando
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Figura  2  A)  Puntos  de  ablación  endocardiacos  en  la  región  basal  con  exclusión  de trombo  apical.  B)  Desaparición  de extrasístole
ventricular  durante  la  ablación.  C)  Electrocardiograma  de control  al  finalizar  el  procedimiento  sin  evidencia  de  recurrencia  de la
extrasístole.

trombosis  subaguda  de  stent  por malposición  del  mismo,  por
lo  que  se  realiza  angioplastia  con  balón. El ecocardiograma
transtorácico  muestra  fracción  de  eyección  de  ventrículo
izquierdo  del  10%  con evidencia  de  trombo  apical  fresco  con
movilidad  moderada.  Después  de  48  horas  del  último  pro-
cedimiento,  el  paciente  presenta  extrasístole  ventricular
frecuente  con  episodios  de  TV/FV,  requiriendo  cardiover-
sión  eléctrica  en  6 oportunidades  en  un  período  de  tiempo
de  14  horas,  considerando  tormenta  arrítmica  en  curso.  Se
inicia  manejo  con  sedación  profunda,  ventilación  mecánica,
lidocaína,  amiodarona  con prolongación  de  QT  sin  suprimir
la  extrasístole  ventricular  y  persistiendo  inducibilidad  de
TV/FV  secundario  a  la extrasístole,  por  lo que  se inserta
marcapasos  transvenoso  para  sobreestimulación  ventricular
y  supresión  de  arritmia.  No obstante,  presenta  infección  aso-
ciada  a  electrodo  de  marcapasos  con sepsis,  por  lo que  se
decide  llevar  a modulación  de  sustrato  arrítmico  ventricular.

Se  realiza  reconstrucción  anatómica  tridimensional  del
ventrículo  izquierdo,  así  como  del trombo  apical  intracavi-
tario  con  sistema  de  no  contacto  Carto  Sound,  y  se  efectúa
mapa  de  voltaje  de  la cicatriz  en su segmento  basal  y medio
y  mapa  de  activación  de  extrasístole  ventricular,  el  cual  es
limitado  por  inestabilidad  eléctrica  por  fenómeno  de  R  en  T
con  inducción  de  TV  polimorfa  colapsante,  utilizando  como
referencia  el  mapa  mismo y la  ecografía  intracardíaca  para

no manipular  el  trombo  y prevenir  embolismo  al  sistema
nervioso  central  y/o  sistémico  (fig.  1).

Con  la  referencia  de  mapa  tridimensional  se  realizó  la
modulación  de  región  basal  de la  cicatriz  anterior  con  desa-
parición  de la  extrasístole  ventricular,  y  luego  de esperar
40  minutos  no se evidenció  recurrencia  de esta,  ni aparición
de  arritmia  ventricular  espontánea  (fig.  2);  por  presencia
del trombo  apical  no  se  realiza  protocolo  de inducibilidad
de  arritmia  ventricular  con  sobreestimulación  para  preven-
ción  de embolismo  sistémico.  Se deja en  manejo  médico  con
clopidogrel  y warfarina  y se lleva  electivamente  dentro  de  la
hospitalización  a  implante  de cardiodesfibrilador  bicameral
para  prevención  secundaria  de muerte  súbita  arrítmica.

En  el  seguimiento  ambulatorio  después  de 11  meses,  el
paciente  refiere  estar en  clase  funcional  i  NYHA,  con  FEVI
38%,  y en telemetría  de dispositivo  cardiodesfibrilador  no  se
han  registrado  episodios  de  arritmia  ventricular.

Discusión

En  el  caso  descrito,  se presentó  un paciente  con  tormenta
arrítmica  posterior  a  infarto  agudo  de miocardio  en  donde  se
demostró  que  la  extrasístole  ventricular  originada  en  parte
de  la  cicatriz  de la pared  anterior  del  ventrículo  izquierdo,  la
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cual  se  presentaba  con acoplamiento  corto  con R en  T,  era el
desencadenante  de  la  inestabilidad  eléctrica.  Aunque  está
descrito  que  la isquemia  miocárdica  activa  y el  síndrome
coronario  agudo  son causantes  de  inestabilidad  eléctrica,
esto  solo  aplica  para  casos  de  pacientes  no  revasculariza-
dos  o en  las  primeras  24  a  48  horas  posteriores  al  infarto;
sin  embargo,  nuestro  paciente  ya  se encontraba  revascula-
rizado  percutáneamente  y en  el  quinto  día del  postinfarto  no
se  logró  el  control  de  la  arritmia  con manejo  farmacológico
completo.

Se pudo  demostrar  que  la ablación  temprana  de  la  extra-
sístole  como  elemento  gatillador  de  la  TV  logró  no  solamente
resolver  el  evento  agudo  del  paciente,  sino  controlar  a largo
plazo  la  recurrencia  arrítmica  en  este  paciente.  La supre-
sión  de  la  extrasístole  ventricular  con sobreestimulación  con
marcapasos  a más  de  90  lpm,  la  cual  reaparecía  al disminuir
la  frecuencia  de  la  estimulación,  está acorde  con  el  meca-
nismo  de  microrreentrada  secundario  a despolarizaciones  de
fibras  de  Purkinje  afectadas  por  la  isquemia  en  los  pacientes
con  cardiopatía  isquémica  aguda1.

El  hallazgo  más  importante  en  este  caso  es la  adecuada
identificación  del mecanismo  gatillador  de  la tormenta  arrít-
mica,  el  cual,  luego  de  las  aplicaciones  de  radiofrecuencia
sobre  el  área  de  activación  más  temprana  de  la  extrasístole
con  terminación  de  la  misma,  logró el  control  a corto  y  largo
plazo  de  la  recurrencia  de  la  arritmia  ventricular.

Adicionalmente,  la utilización  de  herramientas  de mapeo
tridimensional  de  no  contacto  permitió  la  realización  del
procedimiento,  al  tener  una detallada  delimitación
del  trombo  apical  y  poder,  con los  bordes  claramente  esta-
blecidos,  minimizar  los  riesgos  del  embolismo  al  sistema
nervioso  central  y/o  sistémico  durante  el  procedimiento.

Conclusión

La  tormenta  arrítmica  postinfarto  agudo  de  miocardio,  es
una  condición  amenazante  de  la vida  en la que  una  ade-
cuada  evaluación  clínica  y  electrocardiográfica  en  la que
se  permita  establecer  el  agente  disparador  de  la  TV  per-
mite  establecer  estrategias  de  manejo  terapéutico  en el

control  del evento  en  los  pacientes.  No  obstante,
en  pacientes  refractarios  a manejo  farmacológico,  la con-
sideración  de  ablación  con  catéter  del agente  gatillador  y/o
del  sustrato  arrítmico  ventricular  es una  alternativa  en  casos
seleccionados  para  el  control  agudo  del evento  y  la preven-
ción  de recurrencia  arrítmica  a corto  y largo  plazo.
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