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Guies d'Actuació: Estudi inicial 1

• Què 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 funció VE (?)

3. Prova d'esforç

1.1 Grup de risc de malaltia coronària (I-B)

1.2 Sospita d'arítmies d'esforç (IIa-B)

4. Estudi electrofisiològic (inducció ± ablació)

4.1 Candidat a ablació (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



VENTRICLE 
DRET

• Què fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

ESTUDI INICIAL

1. ECG DE 12 DERIVACIONS

ORIGEN + FREQÜENT

• TSVD

• FASCICLE POST (INF SEPTAL)



ESTUDI INICIAL (II)

• Què fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

1. HOLTER ECG DE 24 HORES

1.1 Càrrega arítmica: >5% (> 20%), TVNS (TVP/TVM)

1.2 Variabilitat FC, "turbulència", alternància T,...

1.3 Acoblament EEVV (< 300 ms) 2

2 Leenhardt, et al. Circulation 1994;89:206-15



ESTUDI INICIAL (III)

• Què fer amb un pacient amb EEVV/TVNS desde la CCEE?

2. ECOCARDIOGRAMA

2.1 Sospita de cardiopatia estructural (IB)

2.2 Disfx/dil.latació VE: "Taqui-MC" o Assincronia?? 3,4

3 TakemotoM, et al. J Am Col Cardiol 2005;45:1259-65

4 Yarlagadda RK, et al. Circulation 2005;112:1092-7

↑↑ EEVV? 3 ↑↑ Edat? 4
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ESTRATIFICACIÓ DE RISC

• Sense cardiopatia subjacent: Estudis poblacionals

5 Bikkina M, et al. Ann Int Med 1992;117:990-6

• Estudi Framingham 5



ESTRATIFICACIÓ DE RISC

• Sense cardiopatia subjacent: Estudis poblacionals (II)

"El pronòstic de pacients sense 

cardiopatia estructural amb arítmies 

ventriculars no sostingudes és similar 

al de la població general"

• Altres estudis poblacionals 6

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



• Sense cardiopatia subjacent: EEVV "benignes" vs. "malignes" 7

ESTRATIFICACIÓ DE RISC

↑ RISC (16%??)

• ↓ acoblament (< 300 ms?)

• DAVD

• ↓ cicle de la TV

• Síncope

- EV >1 morfologia

- ECG ritme sinusal

- Signes RMN 

7 Shimuzu W. Heart Rhythm 2009;6:1507-11



ESTRATIFICACIÓ DE RISC

• Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (C. ISQUÈMICA) 8

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



ESTRATIFICACIÓ DE RISC

• Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (ICC) 9

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

↑ mortalitat GLOBAL

• Edat

• FE

• CF > I

• Causa de la ICC (CI)

• HTA sistòlica

• AAVV ambulatòries



ESTRATIFICACIÓ DE RISC

• Amb CARDIOPATIA SUBJACENT (CI ± ICC): ESTUDI CAST 10

10 CAST investigators. N Engl J Med 1989;321:406-12
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COM I QUAN TRACTAR

• SENSE CARDIOPATIA ESTRUCTURAL 1,11

REVISIÓ 2009 10

• RF: EV que causen disfx VE

• RF: EV + símptomes severs

• No RF: EV assimpt + FE ↑

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

• "HISTÒRIA NATURAL" DELS EEVV IDIOPÀTICS 12

• Població: 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.Isquèmica)

• Seguiment: 15/47 (32%) pts simptomàtics (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

• AAVV AMBULATÒRIES (NS) + CARDIOPATIA ESTRUCTURAL 

MAI
• Són marcadors de risc que no requereixen actitud 

terapèutica específica

• La supressió d'EEVV / TVNS en aquests pacients no són 

substitut del DAI

• El risc de proarítmia o l'efecte neutre de l'amiodarona 

contraindiquen l'ús de FAA

• Les arítmies NS no són una bona guia de l'ablació de 

substracte en la prevenció d'arítmies V sostingudes



CONCLUSIONS

• L'ECG i el Holter (+ ecocardiograma i PE en casos 

seleccionats) són eines essencials en l'estudi inicial de 

les AAVV ambulatòries 

• En pts sense cardiopatia estructural les AAVV no 

determinen ↓ pronòstic llevat de casos ↑ aillats i difícils 

de preveure (FV idiopàtica)

• Les AAVV són marcador de ↓ pronòstic en presència de 

cardiopatia estructural, però no requereixen una 

intervenció terapèutica específica

• Una proporció no despreciable d'aquestes arítmies 

desapareix de forma espontània a llarg plaç
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Recurrent Polymorphic  VT – Same VPD Trigger

Activation Map of VPD

Voltage Map
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Recurrent Polymorphic  VT – Same VPD Trigger

52 y/o with CAD S/P recent CABG and mitral 

valve repair- large anteroseptal scar
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