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Varon de 57 anos.
HTA
En seguimiento por Estenosis aortica

bicuspide leve.

2009 Ecocardiograma muestra estenosis
aortica severa (GMax 85 y Gmedio 60,
area 0,9) con FEVI conservada.

Disnea GF Il




Acude a Urgencias por clinica durante 60 mins de:
Palpitaciones rapidas

Dolor toracico

Disnea de reposo

e Sudoracion y nauseas

TAS 80 mmHg. FC 170.
Palidez y sudoracion.
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Lo 13] No cede tras MSC y administracion de 6+12 mgrs de adenosina
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Diagnostico Diferencial Taquicardia QRS ancho
Algoritmo de Brugada

Ausencia de RS en todas las precordiales Si =» TV
No

}

RS >100 ms en una precordial  Si = [V
No

}

Disociacion AV Si ->TV

No

}

Criterios de morfologiade TV en V1-V2y V6 Si = [V
No

}

TSV Brugada Circulation 2001; 83:1649




DD taquicardia QRS ancho Algoritmo de Brugada

N=554 (384 VT, 170 SVYT WITH ABERRANCY)

ABSEMNCE OF AN RS COMPLEX N ALL PRECORDIAL LEADS?

4 AN

B3 YES 471 RO

B3 VT  SN=21 SP=1.0 /

A TO S INTEAVAL >100 MS IN ONE PRECORDIAL LEAD?

/ AN

175 YES 86 HNO

172 VT, 3 SVT SN=66 SP=08 /

ATRIO-VENTRICULAR DNSSOCIATIONT

/

58 YES 237 WO

50 VT SN=.82 SP=98 /

MORPHOLOGY CRITERIA FOR VT PRESENT BOTH IM PRECORDIAL LEADS V1-2 AND VE7

/

88 VYES 169 NO

65 VT, 3 SVT o

SH=08T SP=2985 SMH=.965 SP=98T

Circulation 2001; 83:1649
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Equipo: Veloc.: 25 mmis Miemb: 10 mm/mV Prec.: 10 mm/mV ' . 5D~ O, 35— 40 Hz -PHOB Bo

TV INCESANTE durante el ingreso:
Amiodarona no revierte, y ademas aumenta trast de conduccién (BAV completo)
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AW

020272010 14:29:34

3573 HR

VI hipertrofiado, no dilatado, con FE 49%




el
AW

0210272010 14:21:38

18:32 HR

VI hipertrofiado, no dilatado, con FE 49%
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1 ¥Ymax 4.78 m/s
VYmed 315 m/s
maxG 91.47 mmHg
meanP 47.84 mmHg
Ti Env. 407 ms

128.1 cm

g 65
{ 50 mm /s HR

Valvula aortica bicuspide con estenosis critica




Vel Ve

ANGIO-TAC

 Valvula aortica bicuspide tipo IR,
severamente calcificada

VI hipertrofiado

e Arterias coronarias normales




*Previamente intento de ablacion de rama
derecha, por TV Iincesante con mala tolerancia
hemodinamica y de dificil manejo medico.
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 Diagnostico

- Origen supra/ventricular

- Mecanismo

- Localizacion origen/puntos “criticos” del circuito
 Terapedtico

- Ablacion con RF

- Programacion de pautas de estimulacion del DAI
 Pronostico

- Detectar riesgo de MS y arritmias graves




CEE-
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Inducir taquicardia

Determinar origen supra/ventricular
Comprobar tolerancia HD

Comprobar inducibilidad e interrupcion
con estimulacion

Técnicas de estimulacion =
Encarrilamiento




Mediciones basales
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Estimulacion auricular a frecuencia creciente

II'JJ__,_—’HV—-—-'—'\//"'/'“U-F"‘“" I',.-i"-"""wx\-ﬂ—-“'“.I._/-"‘-'—'""'\‘-1_,—--—1. ..-\r"n"'-"‘-\..,_\_{-hawv—'\-*—‘-\_:\lm /—Aﬁ/—x-dﬂmfvh#\_ﬁu_ﬂnL‘PM‘-ﬂ‘xv.f__ﬁ
A i
I' Iﬂlk |||

!
,|I ﬂ | / |
/ \L—-f _._,.mr? M_JII | /_H_,/’—\_-u .'IIL/"'MﬂJI'ﬁII/ﬂM

J“t %;#i 4

Improbable que taqumardla cI|n|ca a>180Ipm sea SV




Test del extraestimulo ventricular en apex VD
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Taquicardia no sostenida espontanea
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Induccidn de taquicardia sostenida
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Mecanismo




* No se logra inducir
TVMS con morfologia
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l i } |

de BRD (TV clinica). : (E e
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*Se realiza cirugia cardiaca (recambio valvular
aortico) y posterior intento de ablacion de rama
derecha
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2° EEF (tras cirugia): Induccidn taquicardia
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Encarrilamiento
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Ablacion de rama derecha




Ablacion
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Estimulacidon ventricular agresiva postablacion

e Confirmar ablacion eficaz

e Asegurar que no se inducen otro tipo de taquicardias
ventriculares: miocardicas...

L
: k,mﬁ&ﬁm )@&”\:: |
| I|\ | \/L_J" Ju"\f——wﬂl_ﬁ__J! | { | fl'b-“/\_—ﬂ“h“
V\Jk\;’—““ﬂu\ﬂ‘“’l@ \jw AN ———

_,_\.JJL,_JLA( | M(l e = LJ/\

||r.r| l/\l
||| i H \f ”r 'r 'I/L* N "Llwn
ml}/”fﬂ |

| |J"J\ M||| ,fl/V} s
Al 'ﬂL,_——— _J r/\_’”{ |||||( M Aw\[ ﬂl& | r/l/L__ —JL/K ’l

Dll' ||u/ \./
UI f\ \ U uﬁ_/\tfﬂ ﬂ /\—~J
le@St |cular
iti % speC|f|co




Medir periodos de conduccion postablacion
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No se ha modificado el trastorno
del sistema de conduccién inicial




- Taquicardia Ventricular Reentrada Rama-Rama
Morfologia BRI Descenso R.Dcha , ascenso R Izda.
Morfologia BRD Descenso R.lzda ascenso R Dcha.

- Taquicardia Reentrada Fasciculo-Fasciculo = Interfascicular
- Taquicardia automatica fascicular
- Taquicardia Ventricular miocardica con invasion
precoz del sistema de conduccion
- Taquicardia supraventricular con B. de Rama.




Taquicardia Ventricular

Reentrada Rama-Rama
Morfologia BRI




Taquicardia Ventricular

Reentrada Rama-Rama
Morfologia BRD




Taquicardia Ventricular
Reentrada Fasciculo - Fasciculo




Induccidén por catecolaminas, pero no
con estimulacion programada.

Taquicardia Ventricular
Focal automatica fascicular




Taquicardia Ventricular
miocardica




Taquicardia tipica con BRI/BRD con QRS igual a RS, con eje
normal.

HV prolongado: 60-110

EEF

Induccion + interrupcion de taquicardia con extraestimulos
ventriculares.

Presencia de actividad Hisiana precediendo a cada complejo
ventricular.

Cambios en intervalo RR en TV va precedido por cambios de igual
magnitud en HH

Encarrilamiento: Ciclo de retorno < 30 msegs

La ablacion de una rama (generalmente la derecha) interrumpe y
cura la taquicardia




Es muy importante el contexto en el que se produce la TV.

1.' Card|0pat|,a eStrUCturaI: La taquicardia rama-rama es

posible en casos de cardiopatia con importante dilatacion ventricualr

‘MCD
*Valvulopatia: IA0...
sIsquémica

+

2.- Trastorno de la conduccion His-Purkinge con

gran lentifiacion de la conduccion que se manifiesta como trastorno de la conduccion
intraventricular en el ECG de superficie, y prolongaciéon del HV en ritmo sinusal en el
estudio electrofisiologico
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 La TV rama-rama es bastante comun en la MCD
(hasta un 6% de TVMS inducidas en laboratorio
de EEF y hasta un 40% si excluimos TV de
cardiopatia isquémica)
Es muy importante la sospecha clinica
(cardiopatia de base, ECG...)

La importancia de este fenomeno radica en que
puede solucionarse facilmente mediante
ablacion con catéter de la rama derecha.




