Mujer de 46 anos con bigeminia

ventricular persistente — 2016

Dr. Martin Ibarrola

Hola estimados:
Les envi6é un caso de una paciente de 46 afios que sigo hace 8 afios

AP. hipotiroidismo medicada con Hormona tiroidea en adecuado rango de tratamiento.
Bigeminia ventricular desde el afio 2006

Alo largo de la evolucién se intento tratamiento con multiples antiarritmicos, sin reduccién
de carga arritmica (bigeminai ventricular). Asintomatica

Envio electros previo y actual
¢,Cual seria su conducta terapéutica?
Un cordial saludo

Martin Ibarrola
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OPINIONES DE COLEGAS

Hola Martin,

Si la paciente es asintomatica y la funcion ventricular permanece normal, la dejaria sin
tratamiento. Si la funcion ventricular se deteriora, procederia con ablacion. El sitio de
origen es en el tracto de salida probablemente izquierdo.

Saludos,

Mario Gonzélez

Martin, lo primero es demostrar que no presenta cardiopatia estructural. A veces las EV
son manifestacion incipiente de una miocardiopatia. Si no hay cardiopatia son idiopaticas
y benignas.

Por la morfologia impresiona del tracto de salida del VI y emergeria de la cuspide
coronaria izquierda. La transicion R/S se observa en V3. El segundo ECG me impresiona
gue existe una onda P bloqueada que deforma la repolarizacién de la EV por conduccion
oculta retrégrada. Si es asintomatica, nada. Un comentario, si querés demostrar corazon
sano tendrias que realizar resonancia, con tanta EV es imposible. En mi escasa
experiencia, flecainida elimina esa arritmia y podés hacer resonancia. Escuchemos a los
maestros del foro que tienen gran experiencia y sabiduria.

Abrazo.

Oscar Pellizzon.



Gracias Dr Gonzalez y Oscar por sus opiniones

La presentacion la realicé dado que como hace afios que la sigo, ya la presenté en el
Foro hace varios afios, y como es asintomética, se intent6 reduccion de carga arrtimica
de bigeminia sin éxito. En todos los Holter de control la carga arritmica alrededor de
48% siempre en bigeminia ventricular, que desaparece a FC altas.

Tiene EV con ondas P retroconducidas y me impresionaban EV originadas en TSVD.
Obviamente nunca pude realizarle RNM por la carga arritmica.

En el dltimo control hace 2 afios solo comenzd a presentar un leve crecimiento auricular
izquierdo con respecto a ECO previos.

Ademas de los estudios de control ¢ algun predictor ECG de progresion a miocardiopatia
por el origen de las EV, carga arritmica, porcentaje de ondas P retroconducidas? ¢,0 solo
aguardar la evolucion?

Un cordial saludo

Martin Ibarrola

Querido Martin

Si estuvieras en ausencia de la enfermedad cardiaca estructural, los extrasistoles
bigeminadas se asocian con poco o ningun aumento en el riesgo de desarrollar una
arritmia peligrosa.

En esta situacion, la relacion riesgo/beneficio de la terapia con farmacos antiarritmicos no
se justifica. El tratamiento farmacol6gico con beta bloqueantes o calcio-antagonistas son
frecuentemente mal tolerados y poco eficaces. No obstante, puede ser el tratamiento
INICIAL EN LOS CASOS NO GRAVES.



Es importante verificar si se esta utilizando estimulantes, y si no tiene alteraciones
electroliticas o tiroideas

Si no se encuentra una causa subyacente, algunos cambios de estilo de vida pueden ser
Gtiles: como tranquilizarla. La ansiedad y el estrés - si presentes - deben ser aminorados
con meditacion o yoga, o hablar sobre sus sentimientos con alguien de confianza, dormir
lo suficiente. evitar la cafeina, el alcohol, el tabaco y las drogas recreativas, ya que estos
pueden hacer las PVCs mas graves. Podria ayudar a realizar un seguimiento de sus
sintomas en un diario para que pueda detectar otros factores desencadenantes.

La ablacion por radiofrecuencia del foco ectépico es el tratamiento apropiado actualmente
porque esta comenzando a afectar el corazon como lo demuestra el ECO.

Necesita ablacion

Las arritmias del tracto de salida del VI se originan en las cuspides coronarianas derecha
0 izquierda o en el espacio mitro-aértico. EI ECG muestra transicion precoz V1, V2-V3 con
R en V1.

Puede ser de salvas incesantes con episodios sincopales. (son bastante frecuentes las
bigeminias sostenidas o permanentes que puede generar bradisfigmia, hipotensién y bajo
débito.

Estos pacientes suelen presentarse con fatiga y disnea, (ademas de palpitaciones) El
prondstico en general arritmias de los tractos de salida es bueno, aunque existen formas
malignas que pueden inducir TV polimorfa/FV. El tratamiento con indicacién tipo 1, es la
ablacion por radiofrecuencia.

Estos pacientes deben estudiarse mediante ecocardiografia para descartar cardiopatia
como tu lo hiciste. Los casos persistentes pueden evolucionar a la taquicardiomiopatia

Andrés R. Pérez Riera

Gracias Andrés por su respuesta

La paciente desarroll6 luego de 2 afios de no concurrir a control una miocardiopatia con
deterioro moderado de la funcion sistolica y la he mandado a ablacionar.

Se que no representa mayor riesgo de MS



Pero si siempre fué refractaria a drogas, aunque asintomatica

¢Por qué no indicar la ablacion en las bigeminias ventricualres refractarias a drogas (BB,
BCa empeord), flecainida y propafenona le produjeron sintomatologia por mayor carga
arritmica.

Ya presentaba signos de crecimiento auricular izquierdo en la evolucion, ¢por qué no
ablacionarla previo al desarrollo de miocardiopatia? Sin arritmia luego de ablacionada
lograré realizar RNM, pero no creo se trate de una miocardiopatia de base, sino por la
bigeminia ventricular.

Ya escucharé la conferencia en el Encuentro del FIAI de los ritmos bigeminados.
Un cordial saludo

Martin Ibarrola

Hola

1. Comparto la visién de Martin. Si la CD no es isquémica y no hay otra causa, la ablacion
de las PVC es mandatoria.

Cada vez hacemos ablacién de las PVC. Lo que no he leido (tal vez me lo salteé) es la
especulacioén electrocardiografica de "de donde vienen las PVC". Hoy ya no alcanza con
decir VI o0 VD, sino que hay que precisar la estructura, dado que la ablacion se planea de
acuerdo a este analisis.

Si me permiten, para eso sugiero el siguiente approach:

1. Dividir los ventriculos en cuadrantes.

2. Asi queda un cuadrante superior derecho, uno superior izquierdo, uno inferior
derecho y uno inferior izquierdo.



3. Ese seria el primer algoritmo.
4. Luego uno pasa a analizar el algoritmo de cada cuadrante.

5. En el superior derecho, son las PVCs originadas en el TSVD. aqui pueden ser
anteriores, septales o laterales.

6. En el superior izquierdo, pueden venir del TSVI, de las cuspides coronarianas
derecha o izquierda o de la cuspide NO coronariana.

7. En el cuadrante inferior derecho, uno debe ser capaz de identificar las
provenientes de la Banda moderadora (jmuy caracteristicas!) y las de la regién infero-
basal pura (aqui la experiencia en Chagas podra ayudar); y por ultimo

8. En el cuadrante inferior izquierdo, las PVCs pueden venir de los musculos
papilares (péstero-medial y antero-lateral), del summit (ver paper de Andres Enriquez), del

fasciculo posterior, y de la region infero-basal.

Cada cuadrante tiene su algoritmo. Estamos trabajando en sumariar todo esto en un solo
paper. Trabajamos junto a Fermin Garcia y Andres, de la Universidad de Pennsilvania.

Saludos

Adrian Baranchuk

Hola Adrian.... muy buen analisis. A propdsito.... ¢tiene relevancia saber si el mecanismo
subyacente de estas bigeminias es foco automético o reentrada? Porque al subir la FC de
esta paciente desaparece la bigeminia.

¢ Puede generarse la desaparicion de la reentrada al suspender el tratamiento
antiarritmico, al subir la frecuencia sinusal?

Saludos

Gustavo Adamowicz



Hola Gustavo

Gracias por traer este tépico. El analisis de las PVC debe contemplar:

1. Origen y localizacion

2. Mecanismo

3. Presencia de sintomas

4. Impacto sobre la LVEFU

En el caso que tu sefialas, saber el mecanismo ayuda a definir el tratamiento, ya que las
automaticas pueden responder muy bien a BB.a

Es facil distinguir entre automaticas y reentrada mediante el analisis del surface ECG

Adrian Baranchuk

Clasicamente, las bigeminias ventriculares, sélo aparecen en una banda mas o menos
anchas de frecuencia y se suprimen con el aumento de la frecuencia sinusal, como en el
ejercicio. Los beta-blogueadores convencionales tienen poco o ningun efecto en la
bigeminia. Por otro lado, un beta-bloqueador con actividad agonista parcial, como el
acebutolol, tiene mucho mas efecto.

Cordialmente.

Sergio Pinski



Estimado Dr. Pinski: en Argentina no se encuentra disponible el acebutolol, se indicé
atenolol, bisoprolol, metoprolol sin cambios en la carga arritmica. También intenté variar la
dosis de H. tiroidea hasta dosis maximas guiado por el valor de TSH y T4L, sin cambios
en su bigeminia.

Si no dispongo de acenobutolol, ¢ cual otro BB me recomendaria?
Un cordial saludo

Martin Ibarrola

Martin
El mejor BB se llama ablacion.

Adrian Baranchuk

iQué pena! En mi época se usaba bastante. El nombre comercial en Argentina era
Rhodiasectral.



El pindolol también tiene importante actividad agonista parcial, pero mas efectos adversos
del SNC al ser liposoluble.

La ablacion es la mejor opcion para esa paciente.
Cordialmente.

Sergio Pinski



