Paciente masculino de 56 anos
portador de CDI doble camara -

2015

Dr. Adrian Baranchuk

Paciente masculino de 76 afios de edad portador de un CDI doble camara.

¢, Cudl es su diagnéstico?
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OPINIONES DE COLEGAS

Parece a mi entender: Taquicaria ventricular, disociacién V-A. ATP inefectiva.

Por momentos o aparecen salvas de extrasistoles auriculares o la simpaticotonia
aumentada provoca por momentos conduccion V-A, finalmente queda en TV a frecuencia
por debajo del limite de diagndstico.

Saludos

José Luis Serra

Hola José Luis
iExcelente analisis!

1. ¢ Hay algiin elemento mas que confirme tu diagndstico?
2. ¢ Cuales son los diagnésticos diferenciales?

Dr. Adrian Baranchuk ,MD FACC FRCPC
Associate Professor of Medicine and Physiology




Querido Adrian y demas electrofisiologos: . _ _ .
Siendo que el trazado que envid Adrian para su interpretacion no es habitual para quienes
somos clinicos generales y a los fines didacticos del FIAl, ¢podrian explicarnos como
leerlo?

Un abrazo

Edgardo Schapachnik

Estimado

De acuerdo con José Luis Serra, el paciente presenta una TV alrededor de 150 min, con
frecuencia auricular irregular pero en frecuencia con rangos menor y disociada de V, pero
si en un principio funciond la deteccion de la TV generando ATP con un burst y luego una
rampa inefectivas ambas y continu¢ a la TV, mi duda y la pregunta es: ¢ por qué si esta
DETECTANDO bien la zona de TV no se activé ningun choque? ;como estaprogramado
el CDI?

Mostraste los criterios de deteccidn pero no los criterios de terapia .

¢ Fall6 terapia de choque? ¢ por qué la TV a pesar de ser detectada y ATP fallida,
continua?

Un gran abrazo

Juan José Sirena

Gracias profesor Edgardo. Como siempre atento a todo, creo que muchos de los
cardi6logos clinicos nos gustaria saber algo de la lectura del CDI.

Gracias de nuevo por todo esto, realmente uno aprende y se actualiza de grandes en este
Foro.

Ignacio Retamal.

Hola

La imagen que ven abajo corresponde a un Snapshot del CDI.

Es decir, una manera condesada mediante un algoritmo logaritmico para representar
intervalos. Esto es muy importante, ya que generalmente se confunde “intervalos con
latidos” que no es lo mismo.

Los puntos indican intervalos en el ventriculo y los cuadraditos intervalos en las auriculas.
El regio, que antecede a los electrogramas locales que mostraré en unos dias, es un CDI
doble camara y por eso vemos superpuestos los intervalos ventriculares y los auriculares.
Los criterios de deteccion estan indicados en la parte superior, VF se detecta a intervalos
ventriculares de 300 ms, TV rapida a 240 ms y TV a 400 ms.

Fijense en la gréfica, las lineas horizontales indican las lineas de corte o “cut off” de cada
frecuencia. En el eje Vertical, esta la frecuencia en milisegundos (ms) o sea, que cuanto
mas alto en la linea vertical estan los puntos o cuadraditos, mas lenta es la frecuencia en
esa camara. En el eje horizontal esta el tiempo.

Cuando se pierde el conteo de tiempo y aparecen los asteriscos (*) quiere decir que el
tiempo NO es continuo, y eso contesta la pregunta creo que de Sirena.

Esta taquicardia se mantuvo alrededor del cut off, entrando y saliendo por eso no hubo
choques, hasta que sale un poquito por fuera del cut off y no recibe mas terapias.

Para simplificar, recuerde que el CDI cuenta “palotes” es decir, si hay mas palotes en la
camara ventricular, que el “cut off” decidido por los médicos, el CDI liberara terapias, que
pueden ser:

1. marcapseo anticacardia (en forma de bursts, o sea a una frecuencia fija 0 ramps a una
frecuencia creciente); y



2. Choques (apropiados si fueron en TV/FV o inapropiados, para ritmos NO TV/FV).
Hasta ahora creo que José Luis y Sirena dieron en el clavo con el diagnéstico. Las
frecuencias de los ventriculos y las auriculas estan disociadas, siendo la frecuencia
ventricular mucho mas rapida que la auricular.

Ahora, les pido a todos que se fijen que pasa luego de cada “burst” (hay dos) y luego del
“ramp” (uno solo) Noten que estan marcados en la figura. Mis preguntas son:

1. ¢ Termina la taquicardia?

2. ¢ Sigue la taquicardia?

3. ¢, Se produjo “entrainment” en el ventriculo? ;Necesitan ver algo mas antes de
contestar eso?

4. ; Tiene algun valor clinico en particular este hecho (entrainment +
comportamiento de la taquicardia) ¢,0 es solo un “on..... intelectual”, como lo
llamara un colega hace poco, levantando polvareda? Porque lo que entendemos,
puede llevarnos a considerar un hecho de relevancia clinica, y lo que no
entendemos puede llevarnos a considerarlo solo un mero ejercicio intelectual... ¢se
entiende amigos?

Espero sus respuestas, y si lo hacen antes de las 6 hora Argentina, les mando los
electrogramas de este episodio...sino el Lunes.

Un fuerte abrazo, y concuerdo con los que pidieron que hablemos de arritmias, objetivo
principal de este hermoso foro.

Dr. Adrian Baranchuk, MD FACC FRCPC
Associate Professor of Medicine and Physiology
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Hola.

No tengo experiencia en la lectura de DAIs, pero me la juego a lo dominguero. Lo mejor
gue me puede pasar es que aprenda algo.

Siguiendo tus explicaciones vemos periodos sostenidos en que el Ventriculo tiene una
frecuencia de 150 Ipm, y la auricula de unos 80. Luego del 1° burst la frecuencia
ventricular asciende mas o menos a 190, la auricula en principio no se altera excepto en
el ultimo periodo en que supongo que si podria haber el fenbmeno de arrastre o
entrainment. (se alteran las dos camaras).

Llegado a este punto lo ideal seria ver los electrogramas en tiempo real para saber si
realmente cada latido ventricular coincide con una despolarizacion auricular e intentar
elucubrar si el cable tiene algo o no que ver.

El 2° burst no lo veo marcado pero veo un episodio igual que supongo que sera el 2°.
Con la rampa las dos camaras ascienden lentamente la frecuencia. Las preguntas que
surgen son muchas -por ejemplo ¢ el corte de frecuencia a 150 no es algo bajo? o ¢es



habitual? ;0 es porque el paciente presentaba TV a esa frecuencia?, si es verdad que hay
arrastre, ;donde esta colocado el cable? etc.

Diego Fernandez

jBravo Diego!

No por lo que dijiste sino por tirarte a la pileta, y querer aprender. Me gratifica saber que

seguis con el mismo hambre de cuando éramos pibes.

Te cuento que voy a Bilbao en Octubre para el Espanol, y si no venis a verme, jte

desheredo!!!

Vamos por partes;
1. Ojo con creer que porque ves los puntitos del burst, el ventriculo efectivamente
lo sigui6. Para eso, como deciis, hay que ver los EGM
2. Bien por vos, la auricula NO se altera, quiere decir, que si tenés razén en el
punto uno y la ATP (anti-taquicardia pacing) encarril6 el ventriculo, y este se separ6
de la auricula, el diagnéstico es TV. Pero lo que NO sucede es encarrilamiento
auricular, para eso, tendrias que ver a cada cuadradito siguiendo al punto, porque
son INTERVALOS vy si hay encarrilamiento, debieran ser idénticos o casi idénticos.
O sea, el ramp NO encarrild la auricula.
3. Eso nos lleva a la proxima frase “EGM en tiempo real”. Entiendo lo que decis,
pero en nuestro idioma, “tiempo real”’ es el tiempo al realizarse la interrogacién, y
en esta caso, vos querés los EGM de este episodio, no los del tiempo real, que son
muy utiles para otras cosas. Ya te los mandaré, los EGM correspondientes a este
episodio. Como dije, tanto en tachy como en burst y ramp, hay disociacién AV,
confirmando taquicardia ventricular. O sea el diagndstico ya lo sabemos. Pero hay
mas cosas, que los “.....” (no voy a empezar de nuevo!) nos gusta, que estudiar un
poco mas.
Trata de contestar a las preguntas que formulé antes.
4. Tenés razoén el 2do burst NO esta marcado, pero es el que decis.
5.También tenés razon en cuanto a la deteccion de TV. En prevencion secundaria,
los cortes se regulan en base a la frecuencia de la TV espontanea. En Primaria
usamos tres zonas, donde por convencién la de TV esta entre 170-180 Ipm. Con
una zona de monitoreo (sin terapias a partir de 150). Este caso estaba programado
asi por deteccion de TV mas lentas.
6. Los cables estan en posicidon normal.

Repito mis preguntas
1. ¢ Qué pasa luego de cada burst y luego de la rampa?
2. ¢ Termina la taquicardia o sigue?
3. ¢ Es importante eso o0 es solo un “juego intelectual” de los que no nos interesa la
clinica del paciente?
4. ;Eh?

Dale de nuevo. Vamos Juan José y vamos José Luis, janimense con estas preguntas!

Dr. Adrian Baranchuk, MD FACC FRCPC
Associate Professor of Medicine and Physiology

Creo que el ventriculo esta encarrilado porque el intervalo post pacing es largo, o sea la
taquicardia fue modificada por la estimulacion y probablemente de un sitio lejano al
origen, y es mas o la corta o la enlentece porque la saca de zona y luego vuelve a la
frecuencia.

Luis Medesani

Hola Adrian, esto es un aprendizaje asi que tomo tu propuesta como refirié Diego.



1. Disociacion AV, con diferentes intervalos auriculares y ventriculares.

2. El intervalo auricular es constante, sospecho que los cuadrados auriculares mas
rapidos esporadicos podrian ser por conduccion retrégrada auricular de la TV.

3. Los intervalos ventriculares comienzan con una R menor con si fuera una EV que es
seguida de otra de menor intervalo y alli comienza el intervalo de taquicardia ventricular
de 400 mseg de 10 seg de duracién, alli por 3 seg se hace mas rapida cercana a los 300
mseg Y retorna por 2 seg a 400 mseg el intervalo RR sensado.

Esto se repite 3 veces a lo largo del sensado de CDI de similar manera.

Estimo que esta sensando una TV sostenida de 15 seg de duracion que presenta
transitoriamente el fendmeno de enteterment y finaliza abruptamente, Repitiéndose esto
en 3 oportunidades en el registro que mostras, en el tercer ciclo de TV se ve claramente
como los RR se acercan a 200 mseg latido a latido y corta y retorna a 400 mseg por 2 seg
y corta sola la TV.

Me gustaria extrapolar mi interpretacion al ECG de superficie que me es mas simple de
explicar.

Un abrazo. Lindo caso para aprender de CDI.

Martin Ibarrola

Te contesto punto a punto: o . _ _
1. jPerfecto! Asi es. Y para ser TV en la disociacion, los intervalos ventriculares tienen que
ser mas rapidos que los auriculares.

2. Puede ser, pero le distancia de un punto ventricular a uno auricular, no debiera ser mas
de unos 200-250 como larguisimo, y aqui la distancia es mayor. La conduccion VA aislada
en una TV sostenida es rara, se puede ver Wenckebach, VA pero algunos si otros no, es
rarisimo.

3. Aca te equivocaste. Ya expliqué que esos puntos que se ven mas rapidos y agrupados
(2 de ellos en linea recta) y uno horizontal corresponden a dos bursts de ATP y a un ramp
de ATP (ver explicacién en mis emails previos!). Luego viene una frase muy confusa sobre
el entrainment (entertenment es otra cosa!!!!), pero cuando he hablado de entrainment, en
este caso me refiero al efecto del ATP sobre el ventriculo. Espera a ver los EGM y lo
entederas claramente.

4. LaTV, ite parece que corta? ;Do6nde?

5. En el mundo del CDI no hay extrapolacion al ECG, hay extrapolacién al EGM. Asi es la
vida rebuscada y separada de la clinica, de los que hacemos invasivas. En definitiva, nos
pasamos discutiendo bobadas (ups! se me escapo la perdiz!!!).

El lunes les muestro los registros intracardiacos o electrogramas del CDI.

iSigo esperando respuestas a mis preguntas!!!

Adrian Baranchuk

Adrian antes de Martin envié alguna respuesta, ;qué opinas de eso?

Luis Medesani

Hola de nuevo,

Se ve muy clarito el intervalo post estimulacion que casi llega a 100 msegs mas largo que
el intervalo de la taquicardia. Siempre, en las 3 ocasiones post ATP, el mismo intervalo.
Esa longitud nos indica que de donde estamos estimulando (muy posiblemente apex o



cerca del VD), si bien lo encarrila al circuito, estamos lejos del mismo. Esto nos sirve en el
caso de planear una ablacion de dicho sustrato, para no ir a buscar cerca de dicha area.
Me intriga la variabilidad de los ciclos auriculares sobre todo en algunos momentos son
muy cortos: ¢;ruido? ¢Salvas de aleteo, taquicardia auricular? ;Sobresensado de algo? El
electrograma ayudaria.

Saludos y buen fin de semana.

José Luis Serra

Hola José Luis y Luis Medesani
jVamos super bien!

1. La taquicardia NO corta. Eso es muy util, ya que es como si hicieramos un Morady, es
decir, marcapaseo durante taquicardia. Uno de los principios de esta maniobra es que la
taquicardia NO termine ni cambie el ciclo bruscamente, lo que se da en los "burst" en ese
caso.

2. Al no terminar la taquicardia, nos permite hacer dos cosas: medir el ciclo de retorno
(PPI) y restarle e ciclo de la taquicardia y obtener PPI-TCL.

3. Lo que dijeron JLy LM es que si el PPI es largo, ellos suponen que estan "lejos" del
circuito, aunque lo puedan encarrilar. Pero...;qué tan lejos? Uno podria suponer que si
efectivamente, se esta "MUY LEJOS" la taquicardia podria ser originada en otra camara
(las auriculas) y si esta "MENOS LEJOS" puede ser ventricular. Ese simple pensamiento,
podria ser de enorme utilidad para distinguir entre una TV y una SVT. Es decir, mejorar el
algoritmo de discriminacién entre una cosa y otra.

4. El lunes les mando el registro endocavitario y nuestro paper publicado recientemente
en Europace en como utilizar este Nuevo recurso ("Failed anti-tachycardia pacing") como
método para discriminar entre SVT y VT (una de las compafias estd negociando con
nosotros para incluirlo en su algoritmo de deteccion).

5. Les pregunto a JL, LM y a Sirena (y a Martin y a Diego, ¢por qué? no...): como
podriamos hacer ahora, para distinguir entre TV de origen derecho o izquierdo?

Un abrazo

Adrian Baranchuk

Hola Adrian y amigos del FIAI

El grafico que presentd Adrian al principio cuesta entenderlo, pero es una excelente
gimnasia mental y no creo que solo sea para electrofisidlogos sino para cardiologos en
general y arritmélogos

Lo que propone Adrian, qué sentido practico surge del analisis del grafico mostrado y creo
que aqui esta el interés, para decidir conductas con la lectura del mismo en un paciente
de 76 anos creo en prevencion de MS secundaria y no solo un rompecabezas

Yo lo interpreto asi:

1 - el paciente presenta una TV a 150 minuto sin duda, por la disociacién AV, que en el
grafico se muestra claramente

2 - que existe entraiment término inglés o encarrilamiento

3 - no solo se trata de decir que fall6 el ATP (marcapaseo antitaquicardia) sino que nos
sirve como recurso diagnéstico al igual que un EEF. Si se observa con detalle el ciclo de
la TV es de 400 ms (150 minuto ) y el intervalo post estimulacién es de 500 ms. Eso
significa al ser mayor que LC de la TV, la estimulacion con el catéter del CDI a pesar de



que provoca encarrilamiento no esta en la zona de origen o circuito de reentrada de la TV,
(Iléase apex de VD sitio habitual de colocacién del catéter CDI ) sino mas lejos. ;Dbénde?
posiblemente en el VI si pensamos el contexto clinico de paciente de 76 afnos con
probable Cardiopatia Isquémica.

4 - ; De qué nos sirve este razonamiento? (o un futuro algoritmo en el CDI que propone

Adrian) que si el paciente continua con TV, nos guie a un probable sitio o sustrato de
reentrada eventualmente a ablacionar para evitar recurrencias y choques

Posiblemente esté errado pero "por lo menos asi lo veo yo"

Esto es una manera de aprender en este foro con errores y aciertos y preguntar las dudas
que surgen

Abrazos

Juan José Sirena

Centro de Chagas
Santiago del Estero

iHola Juan José! .
Excelente analisis, pero me gustaria, agregar una cosita mas.

Dentro de los cirterios de detection de un CDI, se cuentan la morfologia (que se compara
contra un "template" guardado en el dispositivo en ritmo sinusal o de marcapasos, si el
paciente esta dependiente), el "comienzo de la taquicardia (brusco contra gradual)", la
estabilidad de la taquicardia (para comparar FA contra TV, por ejemplo) y la relacion entre
el PRy el RP, para descartar TV con disociacion de arritmias SV.

Lo que hemos hecho, es buscar una linea de corte con una curva ROC analizando varios
episodios fallidos de ATP en pacientes con CDI.

Y encontramos un valor con muy alta Sensibilidad y Especificidad donde puede
determinarse si es SV o Ventricular.

Mafana mando EGMs y el paper entero a Edgardo, asi lo pueden ver.

Te cuento lo que estamos haciendo ahora para discriminar derecho o izquierdo: estamos
viendo la relacion entre "near field y far field ventricular". Para eso, y para estar 100%
seguros que sabemos de donde viene la taquicardia, estamos incluyendo a todos los
pacientes que van a ablacion de TV y tienen puesto un CDI. Es precioso, tenemos una
sensibilidad altisima y una especificidad del 100%.

Creas 0 no, esta idea fue de un fellow nuestro, que ahora se volvi6 a Chile, el Dr Rodrigo
Miranda, y creo que a finales del 2015 ya tendremos la data. Ese paper te permitira
aprender sin lugar a dudas, de donde viene la TV de cada episodio que tengas que
analizar.

Te mando un abrazo y mafana mando el material

Saludos

Adrian Baranchuk

jQué interesante Adrian lo de near y far field!. ; Estan encontrando también alguna
diferencia en el PPI entre origen en VD y VI?



Saludos
José Luis Serra

Amigos
Aqui les presento los electrogramas del CDI (EGMs)

A-EGM

V-EGM

| ¢ EGM suspended

B B P

Annotations

El PPI (470 ms) — el ciclo de la taquicardia (400 ms)= 70 ms, indicando TV (nétese el “far
field ventricular” en el canal auricular!).

Aqui les presento las curva ROC.

ROC curve for PPl and PPI-TCL
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A quienes quieran el paper completo publicado recientemente en Europace, me lo piden.



La lectura critica de paced-ECG, snapshots de dispositivos cardiacos y electrogramas
intracardiacos es una parte FUNDAMENTAL del trabajo diario del arritmologo clinico.

Desde la tierras del oeste saltefio (solo para entendidos en geografia argentina), les envio
un fuerte abrazo y espero hayan disfrutado de este caso!

Dr. Adrian Baranchuk, MD FACC FRCPC

Associate Professor of Medicine and Physiology

Disculpame Adrian, pero la ATP enlentece la taquicardia segun se observa en el snapshot,
se ve que la saca de zona, entonces ¢como consideras el ciclo de la misma, antes o
despues del ATP?

Luis Medesani

Hola

La que la saca, por unos ms, es el ramp.

Si el ciclo varia, no lo contabilizamos (pero damos unos +/-20 ms). Acordate que la "zona"
es una convencion, la modificamos a nuestro gusto.

En la segunda figura te muestra como se calcula el ciclo, hacienda un promedio de 5
ciclos post ATP.

Adrian Baranchuk

Disculpame que insista Adrian, pero tal vez no entiendo, no importa la zona, solo la
considero para ver el ciclo de la taquicardia. Si previo al ATP esta dentro de la zona y
después de la ATP esta fuera de la zona, la taquicardia se enlentencio, y eso es otra
taquicardia, quiero decir otro circuito, y cuando es asi permanentemente el IPP y el ciclo
son diferentes, eso es uno de los impedimentos para considerar el encarrilamiento como
maniobra util para localizar la taquicardia, justamente porque es otra (probablemente con
un circuito mas largo).

Luis Medesani

Hola Luis

No pidas perdon.Yo soy igual, si no entiendo, machaco hasta entender.

Dejame explicartelo de Nuevo: TENES TODA LA RAZON!!!! Es asi, si el ciclo cambia, si la
morfologia cambia, si la TV se interrumpe por unos latidos; todas esas razones SON
VALIDAS para DESCARTAR la maniobra. 100% de acuerdo.

Ahora, ojo con decir que las cosas cambias mirando un snapshot, porque eso puede en
ganiar al ojo. En el snapshot, 10 ms se ven como una ballena, pero en los intracardiacs,
podes ni siqueira verlo con el caliper!

En el caso presentado, se analizaron los dos ATP (burst) pero no el RAMP (ultimo) porque
efectivamente, como vos decis, el ciclo cambia y entonces uno NO uede estar seguro sei
es 0 no el mismo circuito.



Esas tres variables, fueron incluidas en nel disenio del algoritmo (cambio de ciclo, camio
de morfologia, terminacion por un latido y obvimamente, terminacion total).

Estamos mas cerca?

AB

Hola Luis

No pidas perdon.Yo soy igual, si no entiendo, machaco hasta entender.

Dejame explicartelo de Nuevo: TENES TODA LA RAZON!!!! Es asi, si el ciclo cambia, si la
morfologia cambia, si la TV se interrumpe por unos latidos; todas esas razones SON
VALIDAS para DESCARTAR la maniobra. j100% de acuerdo!

Ahora, ojo con decir que las cosas cambian mirando un snapshot, porque eso puede
enganar al ojo. En el snapshot, 10 ms se ven como una ballena, pero en los intracardiacs,
podés ni siquiera verlo con el caliper!

En el caso presentado, se analizaron los dos ATP (burst) pero no el RAMP (ultimo) porque
efectivamente, como vos decis, el ciclo cambia y entonces uno NO puede estar seguro si
€s 0 no el mismo circuito.

Esas tres variables, fueron incluidas en el diseno del algoritmo (cambio de ciclo, cambio
de morfologia, terminacibamn por un latido y obviamente, terminacion total).

¢ Estamos mas cerca?

Adrian Baranchuk

Ahora si Adrian, estamos de acuerdo.
Abrazo

Luis Medesani




