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SUMARI

e Que fer amb un pacient amb EEVV/TVNS
desde la consulta externa?

o Corn estratificar 2] risc?

1

> Corn | quar) tractar?



Guies d'Actuacio: Estudi inicial 1
e Que fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

1. ECG (I-A) i Holter ECG de 24 hores (I-B)

2. Ecocardiograma
2.1 Sospita de cardiopatia estructural (I-B)
2.2 Estudi de funcio VE (?)

3. Prova d'esforg
1.1 Grup de risc de malaltia coronaria (I-B)
1.2 Sospita d'aritmies d'esforc (I1a-B)

4. Estudi electrofisiologic (induccido + ablaciod)
4.1 Candidat a ablacio (veure més endavant)
4.2 IAM previ + TVNS + FE < 40% (IIa-B)

1 Zipes DP, et al. J Am Col Cardiol 2006;48(5):1064-108



ESTUDI INICIAL

e Que fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?
1. ECG DE 12 DERIVACIONS

ORIGEN + FREQUENT

e TSVD




ESTUDI INICIAL (I1)

e Que fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

1. HOLTER ECG DE 24 HORES
1.1 Carrega aritmica: >5% (> 20%), TVNS (TVP/TVM)
1.2 Variabilitat FC, "turbulencia", alternancia T,...
1.3 Acoblament EEVV (< 300 ms) 2
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2 Leenhardt, et al. Circulation 1994;89:206-15




ESTUDI INICIAL (11I)

e Que fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

2. ECOCARDIOGRAMA
2.1 Sospita de cardiopatia estructural (IB)
2.2 Disfx/dil.latacio VE: "Taqui-MC" o Assincronia?? 3.4
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3 TakemotoM, et al. J Am Col Cardiol 2005;45:1259-65
4Yarlagadda RK, et al. Circulation 2005:112:1092-7



SUMARI

o Que fer armo un ozcient amb EEVV/TVNS
clesce |z corisulte excaerna?
e Com estratificar el risc?

o Corrl 1 cluar tracear?



ESTRATIFICACIO DE RISC

e Sense cardiopatia subjacent: Estudis poblacionals
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> Bikkina M, et al. Ann Int Med 1992;117:990-6



ESTRATIFICACIO DE RISC

e Sense cardiopatia subjacent: Estudis poblacionals (II)

e Altres estudis poblacionals ©

LONG-TERM FOLLOW-UP OF ASYMPTOMATIC HEALTHY SUBJECTS WITH FREQUENT AND

COMPLEX VENTRICULAR ECTOPY

HaroLp L. KENNEDY, M.D.;, M.P.H., James A. WHITLOCK, B.S., MicHAEL K. SPRAGUE, Lisa J. KENNEDY,
ThHomas A. BuckiNGHAM, M.D.; AND ROBERT J. GOLDBERG, PH.D.

"El pronostic de pacients sense
cardiopatia estructural amb aritmies
ventriculars no sostingudes és similar
al de la poblacio general”

6 Kennedy HL, et al. N Engl J Med 1985;312:193-7



ESTRATIFICACIO DE RISC

e Sense cardiopatia subjacent: EEVV "benignes" vs. "malignes" /
Arrhythmias originating from the right ventricular outflow tract:

How to distinquish “malignant” from “benign”?

A “Benign” form monomorphic VT ‘Malignant” form polymorphic VT

+ RISC (16%7??)
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7 Shimuzu W. Heart Rhythm 2009;6:1507-11



ESTRATIFICACIO DE RISC

e Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (C. ISQUEMICA) 8

Table | Baseline comparison between SEARCH-MI and MADIT-NI (ICD arm)

MADIT-I (1CD arm) Search-MI P-value
741 patients 556 patients

Age (years) &b + 10 66 4+ 10 000038
Male gender (%) B4 B9 000825
Time from last Ml (years)§ &7 + &5 f4+75 005947
LWEF (%) 13+ 5 5+ 6 P < 000
D mode %VR 55 50 003407
CHR. {56 15 P < 000
CRT (&) 15 P = 000N
Followe-Uin {moniths) 17 P = 000N
FYHA class distribution

PTHA class | (%) 35 P <= 00001
RYHA class Il (%) 3 P = 00D
FTHA class I (%) L P < 000
PTHA class IV (%) 0004 4%
Hypertension %) L 014317
Driabetes (%) 13 011822
CABRG (F) 3 P <= 00001
PCI (%) 3 0.003%7
AF {parmanent) {%) 018954
LBEE {#) 3 P <= 00001
Amiodarcne () 13# P 0000
Statirs (%) 7% P < 00001
Criuretics (%) 1% P < 00001
Beta blockers (%) o f& 001425

*Comparison assurmes unegual varfancs. Parameters for the K00 am of MADIT- fom Moss e al® exosnt for § the “Time Som ME and standard deviation is reported Som
publizhed™® data available for patients fom both amms of the MADIT- cobort (n = 1159). *Madication Reported at kst contact for MADIT-IL

8 Santini M, et al. Europace 2009;11:476-82




ESTRATIFICACIO DE RISC

o Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (ICC) °
Ambulatory Ventricular Arrhythmias in Patients With

PV ambulatories

& 5
Specificity (%)

2 Teerlink JR, et al. Circulation 2000;101:40-6



ESTRATIFICACIO DE RISC

e Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (CI £ ICC): ESTUDI CAST 10
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—  Encainide or flecainide (n = 730)
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10 CAST investigators. N Engl J Med 1989;321:406-12
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clesce |z corisulte excaerna?
o Corr estratificar 2l risc?
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COM I QUAN TRACTAR

e SENSE CARDIOPATIA ESTRUCTURAL 1.1

Class |
1. Ablation is indicated in patients who are otherwise at

low risk for SCD and have sustained predominantly
monomorphic VT that is drug resistant, who are drug

intolerant, or who do \h long-term drug ther-
apy. (Level of Eviden

Class Ila

1. Ablation can be useful therapy in patients who are

otherwise at low risk for SCD and have symptomatic
nonsustained monomorphic VT that is drug resis-

tant, who are drug intolerant, or who d« Nwish
long-term drug therapy. (Level of Evider
Ablation can be useful thcrapy in patients D are

otherwise at low risk for SCD and have frequent
symptomatic predominantly monomorphic PVCs
that are drug resistant, who are drug intolerant, or

xish long-term drug therapy. (Level of

Class [Ib

1. Ablation of Purkinje fiber potentials may be consid-
ered in patients with ventricular 111'1111]111111 storm
consistently provoked bv PVCs of similar morphol-
ogy (62). (Level of Evidence: C)

2. Ablation of asvmptomatic PVCs s

when the PVCs are very trequent
tachycardia-induced cardiomvopathy (63). (Level of
Evidence: C)

REVISIO 2009 10
e RF: EV que causen disfx VE
e RF: EV + simptomes severs

e No RF: EV assimpt + FE 1

1 Zipes DP, et al. J Am Col Cardiol 2006;48(5):1064-108

11 Aliot AM, et al. Europace 2009;11;771-817



COM I QUAN TRACTAR

e "HISTORIA NATURAL" DELS EEVV IDIOPATICS 12
Long-Term Follow -Up of Right

V entuLuLu Monomorphic E\tldﬂ stoles
Poblacio: 61 pts, 44 a, 55/61 palpitacions

EEVV: 526 EEVV/h

Mortalitat: 10% als 15 a (6 pts)

Mort Sobtada: 0%

"Taqui-miocardiopatia": 0% (2/61 C.Isquemica)
Seguiment: 15/47 (32%) pts simptomatics (no FAA)
EEVV seguiment: 68 EEVV/h (24/41 pts < 100/24h)

12 Gaita F, et al. J AM Col Cardiol 2001;38:364-70



COM I QUAN TRACTAR

o AAVV AMBULATORIES (NS) + CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

MAI

e SON marcadors de risc que no requereixen actitud
terapeutica especifica

e La supressio d'EEVV / TVNS en aquests pacients no son
substitut del DAI

e El risc de proaritmia o |'efecte neutre de I'amiodarona
contraindiquen I'Us de FAA

e Les aritmies NS no son una bona guia de |'ablacio de
substracte en la prevencio d'aritmies V sostingudes



CONCLUSIONS

L'ECG i el Holter (+ ecocardiograma i PE en casos
seleccionats) son eines essencials en I'estudi inicial de
les AAVV ambulatories

En pts sense cardiopatia estructural les AAVV no
determinen | pronostic llevat de casos 1 aillats i dificils
de preveure (FV idiopatica)

Les AAVV son marcador de | pronostic en preséncia de
cardiopatia estructural, pero no requereixen una
intervencio terapeutica especifica

Una proporcio no despreciable d'aquestes aritmies
desapareix de forma espontania a llarg plac
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