Cartas al Editor

Torsade de pointes por QT largo y
silla turca vacia

Sr. Editor:

La torsade de pointes (TdP) es una taquicardia
ventricular polimorfa que aparece en el contexto de
un intervalo QT prolongado y puede degenerar en
fibrilacion ventricular (FV) y muerte subita. El sin-
drome de QT largo (QTL) se produce por altera-
ciones de los canales ionicos de la membrana ce-
lular y tiene un papel destacado en el bloqueo de los
canales de potasio codificado por el gen HERG
(IKr). Puede ser congénito o, mas frecuentemente,
adquirido; los farmacos, las alteraciones hidroelec-
troliticas, los trastornos neuroldgicos, cardioldgicos
y, mas raramente, endocrinos son los que lo causan
mas frecuentemente!~.

Presentamos el caso de un vardn de 68 anos remi-
tido a urgencias por bajo nivel de conciencia y
fiebre. Su familia refiri6 dos episodios de «au-
sencia» con desorientacion, pico febril de 38 °C y
cuadro catarral los dias previos. Sus antecedentes
personales resenados eran fibrilacion auricular
(FA), hipertension arterial (en tratamiento diario
con 50 mg de losartan y 300 mg de acido acetilsali-
cilico) y reseccion transuretral 3 afios antes por neo-
formacién papilar vesical (electrocardiograma pre-
quirurgico normal).

A la exploracion fisica se observo a un paciente
sin focalidad neurolédgica, bradipsiquico, con len-
guaje coherente; estaba palido, con piel seca, pre-
sion arterial en 72/41 mmHg, frecuencia cardiaca de
68 lat/min; afebril y eupneico. La auscultacion car-
diopulmonar era normal, salvo por tonos cardiacos
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Fig. 1. Tira de ritmo con torsade de poin- MMMWMM‘/\JJ

tes degenerando en fibrilacion ventricular
y ECG tras desfibrilacion en fibrilacion au-
ricular con intervalo QT prolongado (QTc,
705 ms).

arritmicos y un abdomen globuloso con hepatome-
galia homogénea.

Estando monitorizado, se objetivo TdP y poste-
riormente FV, por lo que se procedid a desfibrila-
cion e inicio de perfusion de sulfato de magnesio,
tras lo cual se le ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. Entre sus pruebas complementarias ini-
ciales destacaba un electrocardiograma en FA a 72
lat/min, con QTc de 705 ms (fig. 1) y una analitica
que mostro: hemoglobina, 11,7 g/dl; leucocitos,
15.100/ul, con 73% neutrofilos; glucosa, 96 mg/dl;
urea, 61 mg/dl; creatinina, 2,4 mg/dl; sodio, 127
mmol/l; potasio, 4 mmol/l; proteinas totales, 7,2 g/
dl; calcio corregido, 8,1 mg/dl; magnesio, 1,6 mg/dl;
GOT, 48 U/l y GPT, 8 U/l. Asimismo, se realizaron
tomografia computarizada craneal (normal), pun-
cion lumbar (liquido claro, con hematies, formula
leucocitaria y proteinas normales) y ecocardio-
grama (ventriculo izquierdo con hipertrofia concén-
trica ligera con buena funcion sistélica y dilatacion
biauricular).

Se inicid antibioterapia empirica con amoxicilina-
clavulanico, cribado de enfermedades infecciosas y
tumorales (cultivo de liquido cefalorraquideo, he-
mocultivos, urocultivos y marcadores tumorales,
negativos; radiografia de térax, ecografia abdo-
minal y proteinograma, normales). Se retiraron los
farmacos, se corrigio la funcion renal y las altera-
ciones hidroelectroliticas, se realizo cateterismo car-
diaco (coronarias sin lesiones significativas) y reso-
nancia magnética cerebral, que mostro (fig. 2) silla
turca vacia, quiste pineal de 11 mm de didmetro
mayor y pequeia area de alta sefial en secuencia T2
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Fig. 2. Resonancia magnética cerebral que muestra silla turca vacia (fle-
cha).

en pedunculo cerebeloso medio derecho de etiologia
isquémica antigua (8 x 3 mm). Dados estos ha-
llazgos, se solicitdé estudio hormonal, que objetivo
panhipopituitarismo: TSH, 0,239 (0,27-4,2) pU/ml;
T3 libre, 0,95 (1,8-4,6) pg/ml; T4 libre, 0,79
(0,93-1,7) ng/dl; FSH, 0,81 (1,37-13,58) mUI/ml;
LH, 0,16 (1,8-8,2) mUI/ml; testosterona total, <
0,08 (1,6-8,7) ng/ml; 17-betaestradiol, < 10 (25-107)
pg/ml; cortisol basal, 1,26 (6,2-19,4) pg/dl. Ante
estos resultados, se inicid tratamiento con levoti-
roxina 100 pg/dia e hidrocortisona 10 mg/dia, que
corrigié el QT. Dado que se ha documentado el alto
riesgo de muerte subita en pacientes con arritmias
ventriculares secundarias a causas transitorias o co-



rregibles®, fue presentado en sesion clinica y se de-
cidié implantar desfibrilador por el riesgo de reci-
diva de la TdP ante situacion de estrés. Al mes del
alta, el paciente acudié a revision para control de
desfibrilador, y se objetivd FA con QTc de 412 ms;
permanecia asintomatico y sin haber presentado
arritmias.

La silla turca vacia raramente causa panhipopi-
tuitarismo. La clinica suele ser insidiosa, y se han
descrito muy pocos casos de TdP*. Por su impor-
tante interaccion hormonal para la respuesta sisté-
mica y cardiovascular ante el estrés®?, es importante
el tratamiento lo mas precoz posible del déficit cor-
ticoideo y tiroideo.

Presentamos un caso de panhipopituitarismo se-
cundario a silla turca vacia que ingreso con clinica
de insuficiencia suprarrenal aguda (shock hipovolé-
mico, alteraciones hidroelectroliticas, bajo nivel de
conciencia y fiebre)® que desarrollo TdP por QTL
secundario a déficit hormonal del eje corticoti-
roideo, con correccién del intervalo QT tras trata-
miento hormonal sustitutivo.
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