
Paciente de 62 años que presenta
TVS intraesfuerzo – 2016

Dr. Daniel Flichtentrei

Paciente de 62 años de edad con antecedentes de HTA, disglucemia, dislipidemia, 
sobrepeso con incremento del perímetro de cintura. Hace un año se hizo PEG: 900 kgm, 
no angor, no isquemia, EV frecuentes y colgajos de TV de 3 latidos en el máximo 
esfuerzo. 

Se realiza ECO Doppler normal y perfusión miocárdica: normal. Recibió tratamiento con: 
bisoprolol 5 mg, Losartán 100 mg, Simvastatina 20 mg, AAS 100 mg y Metformina 1000 
mg. 

Desde hace ocho meses me consulta, le propongo ingresar a programa de dieta y 
ejercicio: baja 17 kg y 19 cm de cintura. Normaliza su glucemia, lípidos, e hipertensión por
lo que progresivamente se suspenden todos los fármacos excepto AAS 100 mg. 

Al cumplir un año de su PEG anterior le solicito repetirla: alcanza 1200 kgm asintomático, 
sin alteraciones del segmento ST y desarrolla un episodio de TV sostenida, con 
morfología variable, ASINTOMÁTICA y sin ninguna modificación de las variables 
hemodinámicas. Se resuelve espontáneamente al minuto del post-esfuerzo (ver imágenes
1 y 2). Se realiza CCG a las 24 hs mostrando coronarias SIN lesiones angiográficas. Le 
indico Bisprpolol 2,5 mg para titulación creciente de dosis.

Muchas gracias

Daniel Flichtentrei





OPINIONES DE COLEGAS

Hola Buenas tardes! TV QRS >130 mseg, ciclo 360 mseg., Regular, con variación de 
morfología y eje del QRS (+ de menos 30), aparentemente sin cardiopatía estructural. Al 
esfuerzo, bien tolerada.
Probable origen en apex de VD o TEVD.
Solicitaría RMN para descartar DAVD, aunque en sinusal no se observa onda épsilon, 
ondas T negativas en V1V3. y/o BIRD.
Podría solicitarse EEF y ARF

Si evoluciona con el intervalo de acoplamiento es corto (< 350 mseg) y EV polimorfas 
suelen ser NO benignas.

Saludos cordiales desde Mendoza !espero opinión de los expertos

Dr Juan Carlos Manzzardo



Estimados colegas: muchas gracias por mostrarnos este precioso caso

Les envío a todos mi hipótesis diagnóstica y sugestión de abordaje.

Buen domingo para todos.

Andres R. Pérez Riera



Andrés R. Pérez Riera

Muchas gracias Andrés. Tu brillante análisis sugiere que la morfología de la TV sugiere 
cardiopatía estructural pero NO la encontramos por ahora: Eco/doppler, perfusión y CCG 
NORMALES. Le solicité una RMN, veremos qué se ve allí. Por ahora todo indica que no 
encontramos o no hay cardiopatía estructural (?). Sigo aprendiendo de ustedes.



Abrazo agradecido;

Daniel Flichtentrei

Estimado Daniel este caso no tiene desperdicio. Hay que tentar publicarlo cuando tengan 
las conclusiones de la RNM, y la genética con ECG del probando y family members. sI 
necesitas genética yo te puedo ayudar a travez de una pesquizadora de ARVC nuestra 
amiga que me ofreció la plataforma de todos los genes para desosomopatías

En este caso no está definido con certeza si tiene LAFB o bloqueo divisional derecho 
superior porque tiene overlapyng ECG patterns.

Otra cosa en las formas canceladas de ARVC el eco y cateterismo suelen ser normales. 
Apenas la RMN es positiva La misma biopsia suele fallar por que la infiltracioón gordurosa
viene de epi para endo y puede ser falsa negativa.

Andrés R. Pérez Riera

Muchas gracias Andrés. El paciente tiene 62 años y desde hace varios tiene EV aisladas y
en las PEG tripletes (nunca síntomas), no sé cómo estudiar su genética, ¿dónde enviarlo, 
¿qué pedirle? La RMN se hace esta semana, apenas sepa algo les cuento.

Abrazo agradecido

Daniel Flichtentrei

Estimado y admirado Andrés
1- ¿qué hacemos si la RMN es negativa ?
2- ¿en ese caso se puede considerar que puede ser una TV sensible a propranolol?
3- En este subtipo de displasia se ven múltiples morfologias como en la DAVD clásicas 
por lo cual la ablación sola no resuelve el tema y siempre implantar CDI o ablacionando 
un foco nos quedamos tranquilos

4. si en caso de que la RMN sea negativa ¿igual indicaría EEF para estratificar riesgo?
¿O en ese caso indicaría BB y realizaros nueva ergo?
Muchas gracias por su dedicación al caso

Ricardo Corbalan



Como ya comenté el hecho de tener eje superior señala su naturaleza estructural, pero es
posible lo que tú dices en ausencia de potenciales tardíos, ninguna alteración en los 
ECGs de familiares y genética sin mutaciones. En este caso, puede llegarse a lo que tu 
dices. Este es un algoritmo clásico. Para admitir a la hipótesis sugerida el "entrainment" 
necesariamente tendrá que ser negativo. Por lo tanto, el estudio electrofisiológico es 
mandatorio. Caso no encuentres structural heart diasease, debes realizar la prueba de 
ajmalina en ambiente adecuado. Si da positivo se trata de un Brugada. La conducta en 
este caso por ser asintomático, es el uso de quinidina. 

Andrés R. Pérez Riera

Amigos: les paso el informe de la RMN del paciente que tuvo TV sostenida durante la 
carga máxima de una PEG.

Saludos y muchas gracias;

Daniel Flichtentrei









En presencia confirmada da ausencia de de cardiopatía estructural aparente por la RNM 
el próximo paso SERÍA realizar UNA prueba de ajmalina. Los familiares de primer grado 
ECG y si posible ECG-AR

Andrés R. Pérez Riera


