Taquicardia ventricular en niilo de
4 anos - 2010

Dr. Luciano Pereira

Someto a consideracion este caso, pidiendo sea compartido con el Foro de Arritmias.

Un abrazo.

Luciano Pereira
Ciudad del Este

Paraguay



Queridos amigos: No soy cardiopediatra, pero me cupo atender a un nifio de 4 afios que en
horas de la manana acudio a un hospital publico para consultar por un cuadro gripal de dos
dias de evolucion. En la sala de espera presenta sincope y es ingresado a emergencias donde le
constatan este ritmo con severa alteracién hemodinamica y le practican cardioversion
eléctrica. No obstante, luego de la mejoria inicial, el nifio presenta nuevamente una frecuencia
cardiaca muy alta y lo envian a realizarse ecocardiograma a mi consultorio privado, algo
inaudito en las condiciones en que se encontraba el nifio. Apenas lo ausculté le practiqué el

trazado que esta inmediatamente abajo.
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Y la ECO le hice apurado porque deseaba que se fuera al hospital cuanto antes. F.E. 21%,
dilatacién de camaras derechas, ademas de |a arritmia y de la motilidad disminuida de las
paredes del V.l e hipertension pulmanar leve fueron los hallazgos principales.



OPINIONES DE COLEGAS

Guao......, nifio de 4 afos, tiene indicacion de ablacion URGENTE, en el caso agudo le
realizaria nueva cardioversion eléctrica mas sedacion y ventilacion mecanica para realizar
al siguiente dia la ablacién, ahora hay que ver bien si es un cuadro de Gripe o
Taquicardiomiopatia que se esta confundiendo con gripe, es un caso dificil y de reto en el
cual hay que plantear todo bien claro a la familia, hay que hacerlo en lo posible con
NAVEGADOR, si no lo tienes, ¢ esta en un Hospital Publico?,lo planteo asi, porque en mi
pais solo el Hospital Cardioldgico Infantil tiene navegador si o si, sin navegador se puede
intentar, algo hay que hacer, en cuanto a drogas, administrar amiodarona, el origen en
nifios, Miocarditis, Descartar Chagas, en Venezuela estamos con brotes de casos agudos
en nifios no sé en Paraguay, todo esto pensando que en el ECO no encontraste
cardiopatias congénitas, no es post operado, no tiene valvulopatias, hace poco a nuestro
hospital llego un caso de TV de un escolar de 8 afos parecido con Kawasaki, a ese
paciente no se le hizo ablacion porque luego de sedado y sometido a ventilacién
mecanica e impregnado con amiodarona se enfrio el foco, posteriormente evoluciond bien
con su tratamiento, el nifio recuerdo que estando controlado presentaba solo extrasistoles
ventriculares, en el hospital no tenemos NAVEGADOR, ese nifio es colombiano y sus
padres se fueron a Bogot4, Colombia, lamentablemente no hemos tenido mas noticias,
pero debe estar bien, quizas te pueda servir esta experiencia......

Carlos Rodriguez Artuza

Estimado dividiré mi diagnosis en dos partes: Diagnéstico clinico y diagnostico ECG:

I) Diagnéstico clinico

El diagndstico clinico mas probable: es miocarditis aguda por los antecedente de
sindrome viral presentes en mas de la mitad de los pacientes con miocarditis. Los
sintomas cardiaco-especificos ocurren sobre todo en la fase subaguda de la virosis; por lo
tanto, los sintomas se presentan comunmente 2 meses después de la viremia aguda.
Pacientes pediatricos, particularmente nifios, se presentan con sintomas no especificos,
incluyendo los siguientes: Fiebre, estress respiratorio, pobre alimentacién o, en casos con
ICC, sudor al alimentarse, y cianosis en casos severos.

La entidad es una enfermedad inflamatoria del miocardio heterogénea, diagnosticada por
biopsia endomiocardica. La miocarditis es definida como los cambios inflamatorios en el
musculo cardiaco asociada a menudo a pericarditis, caracterizada por necrosis del
miocito. Puede ser una coleccidon de enfermedades:idiopatica, infecciosa, toxica, o
autoinmune. Puede surgir como complicacion de una enfermedad infecciosa,
(generalmente virus). Otros agentes causales raros son bacterias, parasitos, helmintos
(tales como triquinosis del puerco), reacciones de sensibilidad extrema, inmunes,



radioterapia autoinmune, y venenos de productos quimicos. Puede ocurrir en todas las
edades y es mas frecuente en hombres que en mujeres. La presentacion clinica tiene una
gama que va del casi asintomatico al paro ICC severa que requiere trasplante; una
miriada de causas existe, y es de vez en cuando una causa desconocida de muerte
subita.

La miocarditis y la cardiomiopatia dilatada representan diversas etapas de una
enfermedad autoinmune 6rgano-especifica en individuos genéticamente predispuestos.
Entre las causas infecciosas, la miocarditis aguda viral es en gran medida la mas comun.
La identificacidén de la proteina de receptor del coxsackie-adenovirus explica el predominio
de estos virus como causa frecuente. El receptor es el blanco comun del coxsackievirus B
de la familia y de los serotipar 2 y 5 del enterovirus de la familia del adenovirus (los virus
1).

Otros implicados en las miocarditis incluyen el virus de la gripe, el ecovirus, el virus del
herpes simpe, el virus del varicela-zoster, la hepatitis, el virus de Epstein-Barr, y el
citomegalovirus., particularmente, se esta convirtiendo en un foco importante de
investigacion. El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) merece la mencién especial
porque parece funcionar diferentemente que otros virus.

Aunque una cierta evidencia indique que el HIV invade directamente miocitos, los
genomas del VIH se pueden amplificar en pacientes sin muestras histolégicas de
inflamacion. Ademas, de los pacientes que se infectan con el VIH, la supresion inmune
mediada POR CELULAS (T-cell) aumenta el riesgo de contraer miocarditis debido a otras
causas infecciosas. La infeccion cronica, la inflamacion y la interrupcion del equilibrio
inmune como resultado de si mismo pueden tener potencial para alterar la estructura
vascular y la funcion del cardiomiocito.

Antes de la introduccién de terapia antiretroviral acertada (ARTE) las complicaciones
cardiovasculares en pacientes HIV-infectados eran en gran parte resultado de la
immunosupresién (e.g. miocarditis, pericarditis, taponamiento). Con el advenimiento del
ARTE, ha habido una disminucion espectacular de la morbidad y mortalidad en individuos
HIV-infectados. Sin embargo, junto a las complicaciones metabdlicas causadas por ARTE
tal como resistencia de insulina, dislipidemia y el sindrome de la lipodistrofia se han
observado, que potencialmente aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares,
particularmente enfermedad arterial coronaria. Si y ARTE son independientes los factores
de riesgo coronarios individuales son todavia polémicos.

II) Diagnostico Electrocardiografico

TV monomoérfica con FC de 280lpm, cerca e 300lpm patrén de BCRI com eje mostrando
extremo desvio a la izquierda lo que habla de um origen en la punta del VD o la via de
entrada.

TV com BCRI eje com extremo desvio anegativos en las inferiores y positivo em |, avVLy
aVR asociado a complejos negativos de V1 a V5 lo que indica foco de origen em la punta
del VD y asi enfermedad estructural.

Primera pregunta: Porque TV y no SVT (Taquicardia Supra)

Respuesta:

1. Por la auséncia de complejos RS de V1 a V6......Si =TV. Es el primer paso del
algoritmo de Brugada®.



2. Por la presencia de una onda R inicial en aVR: es el primer paso del algoritmo de

Vereckei?.
3. Eje del QRS de la taquicardia localizado en el cuadrante superior derecho entre
—90° and + 180° o con extremo desvio del eje a la izquierda es sugestivo de TV.

Segunda pregunta: ¢,Por qué en este caso no hay latidos de fusion o capturas tipicas
Respuesta: Porque la frecuencia cardiaca es muy alta. Cerca de los 300 Ipm
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Hola Luciano y Amigos

iQué caso tan impresionante!
No hago electrofisiologia pediatrica (en mi centro la practican 2 de mis colegas) y mi
experiencia es nula en casos invasivos.

Tampoco tengo mucha experiencia en ECG pediatricos, pero me gustaria si me dejan, por
el placer intelectual, proponer una alternativa diagnostica clinico-electrocardiografica:

Tiene taquicardia de QRS ancho, con imagen de BCRI, y eje desviado a la izquierda, y
ademas con R en V6 (0 sea, no hay plena concordancia eléctrica).

Esta casi a 300 latidos por minuto.

1. Desde el punto de vista electrocardiografico, esto podria ser también un Flutter
auricular con conduccién 1:1 (aqui dejo que Carlos me mate, ya que es uno de los
electrofisidlogos del mundo con méas experiencia en flutter pediatrico!!!). En favor de mi
hipotesis es que el la morfologia en V1y V6 + la desviacidon del eje son concordantes, o
sea que se podria tratarse de un ritmo conducido con aberrancia de rama. Ademas, NO
veo disociacion AV, lo que me inclinaria la balanza a TV, pero disculpen NO la veo.

2. Desde el punto de vista clinico (aqui me mata Andrés seguro!!!) un ECO hecho a 300
por minuto ¢ qué valor tiene para medir la FEy (aqui me mata Fernandez que también
sabe de Eco), me imagino un corazén chiquito de nene, latiendo a 300 por minuto, medio



descompensado, con Luciano queriendo mandarlo al hospital de nuevo. Sin embargo,
tiene clara dilatacién de cavidades derechas (AJa!!!), ¢y si esto es patologia con
cortocircuito derecha izquierda y Eisenmengher (o como se diga?), ¢se le hizo un
Doppler?

¢ Qué otras causas dan hipertensiéon pulmonar en nifios?

Claro la agudez del cuadro hace pensar en Miocarditis con todo en origen izquierdo, pero
aun asi, sobrecarga aguda izquierda, subita hipertension pulmonar, Aleteo Auricular. Es
una secuencia todavia posible.

Pido disculpas por mi ignorancia, y me encantaria que alguien le hiciera una maniobra
vagal, para observar si aparecen las ondas tipicas de aleteo.

Salud,
Adrian Baranchuk

Saludos: No recuerdo haber atendido a un nifio con miocarditis, y tampoco con TV, pero al
apreciar el ECG, y antes de la intervencion del Prof. Dr. Andrés Ricardo, pensé que se
trataba de un nifio con SWPW, cuya taquiarritmia habia evolucionado hasta llegar a
unaTV (a cuyo trazado le apliqué los algorritmos de Brugada y Vereckei para asegurarme
de que fuera unaTV) por falta de Tx adecuado y oportuno; y mis preguntas son:

1) ¢ La descripcion que el Dr. Luciano hace podria corresponder a un corazon en falla y
fatigado (metabolicamente) por la duracion de la taquiarritmia (2 dias con cuadro gripal:
¢tos, disnea,debilidad y malestar general?).

2) ¢,Con cual frecuencia de aparicion podria esperar (si es que hay estadisticas) que una
miocarditis en infantesse presente como TV?

3) ¢ Qué tan frecuentes son los focos ectdpicos ventriculares a esta edad?

Volvi a revisar una transcripcion editada de una conferencia dictada en el XVII Curso de
Extension de Pediatria del Hospital Clinico San Borja Arriardn (2008) y aunque escriben
sobre el tema de lasTV en niflos, no me aclara del todo lo de este nifio (si alguien lo
quiere se lo envio, salié publicado en www.mednet.cl, en sept del 2009; solo necesitan
estar registrado y solicitar los e-TOCSs).

Si, ya sé que son preguntas infantiles, pero casi no conozco sobre los trastornos


http://www.mednet.cl/

arritmicosen nifios, y les agradeceré mucho si me ilustran en esto.

Que estén bien y hasta pronto,

Ricardo Pizarro

Hola Ricardo

Una aclaracion: los algoritmos de Brugada y Vereckei NO son para TV en nifios.

De hecho, cuando el algoritmo de Brugada se aplica para TV NO isquémica (de cualquier
otro origen, por ejemplo TSVD), pierde muchisima sensibilidad.

Por favor, no traspole un algoritmo dado, a otra patologia para la cual NO fué validado.

Andrés

iTiene onda R en V6!

Los algoritmos citados NO se deben aplicar a toda taquicardia de QRS ancho. Solo en
patologia isquémica han sido validados!

Con el debido respeto, yo veo ondas de aleteo con conduccién 1:1 en DIl y aVF.

Adrian Baranchuk

Con la mirada de Cardiologo Pediatra, y no de electrofisidlogo, me permito algunas
reflexiones:

Una miocarditis viral es lo que rapidamente viene a la mente ante esta situacion en un
paciente con dicha presentacion.

La "crisis eléctrica” es secundaria a dicho cuadro y en mi opinién resulta claro que
cualquier intervencion invasiva debe ser postergada dado que la resolucién espontdnea
es muy probable.

El eco es compatible con miocarditis, y también con miocardiopatia por taquicardia
sostenida, pero el comienzo brusco es mas sugerente de lo primero. Una
taquimiocardiopatia hubiera sido valorada antes por taquicardia.

VD sobrecargado es posiblemente por HTP y esta debe ser por el fallo hemodindmico
agudo.

Eisenmenger no es imposible pero es raro que haya pasado silencioso hasta alli y de ser



las cardiopatias mas "subclinicas" le falta edad aun.
Cardiopatias congénitas puede haber, incluso hasta un implante anémalo de C izq y el
fallo izquierdo con arritmia secundaria a isquemia, pero eso ocurre en uno cada 300.000

RN ()
En resumen, creo que siendo una miocarditis, le ofreceria tto médico conservador y
valoracion ulterior, pero... primum...!''!! (todos sabemos la respuesta. :-)

Queda abierta ademas la discusion eléctrica; en lo personal ain me quedan dudas sobre
lo que en realidad ocurre en dicho trazado. (TV a 280-300 por minuto "deambulando”...,
incluso para un nifio es poco probable)

Atte
Diego Esandi

Carlos: Al nifio lo vi con rinorrea, tos y tiene aun roncus, lo cual apunta mas a un caso de
miocarditis viral. Nuestra zona no es endémica de Chagas, pero deberia ser estudiado.
La amiodarona fue la droga utilizada durante su estancia hospitalaria para la reversion de
la arritmia, pero no se la prescribieron al alta.

No tiene cardiopatias congénitas, no es post operado, no tiene valvulopatias.

En nuestra zona no hay laboratorio de electrofisiologia, por lo que -de ser necesario-
tendra que ser trasladado a la capital, en cuyo caso se debera ver a través de alguna
fundacion, por ser su familia de escasos recursos y no contarse a nivel publico con
laboratorio de electrofisiologia.

Somos un pais pobre de solemnidad, Carloso, asi que ni hablar de NAVEGADOR.
Gracias por tu opinion.

Adrian. No tiene cortocircuito derecha-izquierda. EI Doppler muestra una insuficiencia
tricuspidea con un gradiente de 17 mmHg e hipertensioén pulmonar leve (27 mmHg).

Un abrazo.

Luciano Pereira

Novas dudas tentando esclarecer, fantastica analises Adriancinho. You’'re amazing,
but.............. see in attachment.

Andrés R. Pérez Riera.
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O amigo Adrian pensa que nestas duas derivagbes é possivel identificar as ondas F de flutter (F) 1:1. Agora eu pergunto, ndo
seria a parte final do T levemente negativa?

E mais uma pergunta como explica, Baracha, o batimento C (capture)? Antes por mim nao observado. Ou a captura pode ser
vista no flutter?

Adicionalmente, ele argumenta que os algarismos n&o se aplicam em criangas.
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Agradeceria que me informe onde esta escrito isso. De qualquer maneira, outra pergunta surge: reverte o flutter com amiodarona
em criangas? Perante isto vamos mandar o tragado a Pedro e Wellens para ver que pensam os monstros. Pode ser, Lucianinho?

O preparamos bem e o mandamos e tentar publicagéo caso seja possivel o estudo eletrofisioldgico.

Hola amigos,quiero hacer una aclaratoria, el paciente tiene un ecocardiogramay por
este método es mas facil el diagnéstico de TV, se ve facilmente la disociacion VA'y
Luciano cuando hizo el eco debid haber visto eso corroborando el diagnostico, en
cuanto a nuestra experiencia tenemos en el hospital una casuisitica de 6 casos de
Flutter atrial neonatal y unos 10 casos mas de flutter infantiles, solo tenemos flutter
con con QRS ancho en post operados, en casos donde dudamos entre taquicardia
paroxistica supraventricular con QRS ANCHO y TV mi conducta es colocar un
electrodo esofagico, hay muchisima bibliografia que soporta esta practica tanto de
décadas atrds como de épocas recientes, la razon es porque los estudios de
organigrama para adultos no lo podemos trasladar a nifios, incluso en los congresos
de internet virtuales hay una conferencia del Dr Jose Moltedo donde menciona la
utilidad del catéter esofagico, yo vi el ECG y basado ademas en los resultados del
ECO, repito con este método se ve muy facil la disociacién,me dejo llevar que
realmente es una TV, en cuanto a la conducta, si es una miocarditis activa, parecida
al caso que yo expuse del Kawasaki que en 2 dias llevé unas 7 cardioversiones,
ventilacion mecanica y sedacioén aunado a drogas es la mejor opcion, como les
expliqué a ese paciente nosotros NO le hicimos ablacion, de cualquier forma es un
caso muy bonito e interesante



Carlos Rodriguez Artuza

Queridos amigos:

También quiero expresar mi opinion acerca que el cuadro que presenta este nifiito
corresponde a una miocarditis aguda.

Lo que me sorprende es que sélo Carlos pusiera entre sus diagnosticos diferenciales a la
miocarditis aguda chagasica.

Y -sin animo de criticar al Unico cardi6logo latinoamericano que incluyé al tripanosoma
como agente causal- no sélo debemos pensar en Chagas agudo luego que hubiera brotes
epidémicos por ingesta (via digestiva de puerta de entrada), como los acaecidos
recientemente en Venezuela y hace pocos afios en Brasil, sino es una obligacion hacerlo
PERMANENTEMENTE en todo nifio que habite areas endémicas y que acuda a nuestra
consulta por cualquier cuadro agudo.

Es ya historico el trabajo realizado hace mas de 30 afios en San Salvador. Bahia donde
se estudiaron a nifios sanos, no chagasicos mediante test de Strout y xenodiagnostico y
se los repetia a los 30 dias en aquellos que habian presentado cuadros banales como
sindromes gripales, diarreas, febriculas inespecificas, siendo sorprendente el nimero de
estos niflos que habian positivizado aquéllos estudios.

Nacio6 asi el concepto de CHAGAS AGUDO INAPARENTE

Ni qué decir si el cuadro que presenta es una miocarditis aguda o una meningoencefalitis.
Es imperdonable no incluir el Chagas entre los diagndésticos diferenciales, y en cambio
sospechar s6lamente en virus de todo tipo

Pero como tenemos una manera de pensar "colonizada”, jamas reflexionamos por qué
vemos tantas miocardiopatias crénicas chagasicas y no hemos hecho en nuestras
carreras profesionales casi ningun diagnéstico de Chagas agudo.

Ello simplemente es debido a que no pensamos en este diagnéstico, que seria muy
sencillo de hacer realizando un microhematocrito y de confirmarse la presencia de un T
Cruzi, podriamos lograr sencillamente la curacion y evitar la evolucion hacia formas
cronicas.

Quizas este nifio no tenga Chagas, pero Luciano, si de alguna manera tenés contacto con
los médicos tratantes, por favor, que le realicen un microhematocrito y que alguien se
siente frente al microscopio a tratar de encontrar un parasito.

Un abrazo

Edgardo Schapachnik




Andrés

Me disculpo que estoy a las corridas y no puedo revisar toda la literatura, pero en el
articulo que sigue (ORIGINAL de BRUGADA y otros capos) fijate lo que dice al final
(perdon por el rojo y tamafio grande). Lo dicen ellos claramente.

Lo otro es que si aplicas los criterios de Brugada a tachycardias con corazon sano,
generalmente se observa mucha DISCORDANCIA; es decir, algunos criterios dan para TV
y otros para SVT (paper muy lindo de Myeburg, en este tema de la discordancia de
criterios).

Respecto a Vereckei, si mal no recuerdo, en el grupo TV mas del 60% eran isquémicos y
apenas poco maas del 10% tenian corazén sano.

Por eso digo: NO Extrapolemos estos SUPER Utiles algoritmos a todas las taquicardias de
QRS ancho!!!

The differential diagnosis on the electrocardiogram between ventricular tachycardia and
preexcited tachycardia.

Steurer G,Gursoy S,Frey B,Simonis F,Andries E,Kuck K,Brugada P.

Cardiovascular Center,,,.

The 12-lead surface electrocardiogram is a simple and useful tool for the differential
diagnosis of regular wide QRS complex tachycardia. However, criteria do not as yet exist
to discriminate between ventricular tachycardia and supraventricular tachycardia with
anterograde conduction over an accessory pathway (preexcited tachycardia). Therefore,
we designed a new stepwise approach with three criteria for the electrocardiographic
differential diagnosis between ventricular tachycardia and preexcited tachycardia and
prospectively studied 267 regular tachycardias with electrophysiologically proven
mechanism and a wide QRS complex (> or = 0.12 s): 149 consecutive ventricular
tachycardias and 118 consecutive preexcited regular tachycardias. Underlying heart
disease was old myocardial infarction in 133 of 149 (89%) ventricular tachycardias. The
patients presenting with preexcited tachycardia had no additional structural heart disease.
Atrial fibrillation with preexcited QRS complex was not included. The criteria favoring
ventricular tachycardia were: (1) presence of predominantly negative QRS complexes in
the precordial leads V4 to V6, (2) presence of a QR complex in one or more of the
precordial leads V2 to V6, and (3) AV relation different from 1:1 (more QRS complexes
than P waves). The final sensitivity and specificity of these three consecutive steps to
diagnose ventricular tachycardia were 0.75 and 1.00, respectively. This new stepwise
approach is sensitive and highly specific for the differential diagnosis between ventricular
tachycardia in coronary artery disease and preexcited regular tachycardia.

En este caso estoy yendo contra la corriente, basicamente por 2 motivos:
1. Porque el ECG no me convence, ya que tiene un patron facilmente conducible
(aberrancia de rama izquierda, TIENE R en V6)
2. Porque es mi naturaleza, como el escorpion.
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Bravo Andrés, me mataste con ese latido. Pero creo que todavia puede ser aleteo.
Adrian Baranchuk

Realmente creo que se resuelva como se resuelva (pienso que debe ser una miocarditis y
generalmente o se resuelven o se transplantan asi que CDI o ABLACION me parece muy
poco practico) hay que ser cruel para mandar una criatura asi a un eco fuera del hospital,
me imagino que la falta de recursos debe ser dificil y habra estado el pediatra con un
desfibrilador al lado durante el eco. Sin duda se debe trasladar a un centro de tercer nivel.
Igual creo que se esta viendo solo la arritmia y el nifio es un FEVI de 21 con TVS
probablemente se resuelva junto a la FEVI y no solo la arritmia.

Simén Pero

Estuve falando com mi amigo Dr Pachon el mas grande electrofisiologo de Sao Paulo e
ele me diz que a equipe por ele comandada poderia fazer o estudo
ELETROFISIOLOGICO DO (com NAVEGADOR) garoto sem onus no Dante Pazanese
aqui em SP

Amae poderia ficar hospedada com a crianga na chamada casa do cardiaco onde se
hospedam extranjeros graciosamente.

Eu me disponho a comprar as passagem aereas ida e volta Cidade del Este Sao e Sao-
Cidade del Este.

Fico a espera de la decicion de Lucianinho.

Andrés R. Pérez Riera.

Disculpa Carlos, pero a este nifio ahora no hay que ablacionarlo,
iSaludos

Francisco Femenia



Amigos mios

1. Francisco: por favor explica tu posicion un poco mas. ¢,Por qué no hay que
ablacionarlo? ¢ Para esperar a que se desinflame la miocarditis? Explayate, please.
2. Andrés: Ud. es, y espero que lo siga siendo por mucho tiempo mas, un Maestro
para mi. En su email previo demuestra un gran sentido del humor (me lo tengo que
bancar, que voy a hacer), demuestra un poder de iniciativa que pocas veces vi en
mi vida: para trabajar, publicar, investigar, ensefiar, y como si fuera poco, para
ayudar. Para ayudar a quienes no tienen, a quienes no saben y para despertar a
guienes nos dormimos algunas veces: Yo estoy dispuesto a pagar la mitad de los
gastos. Lo sigo en esta Profesor.

3. Y lo sigo en su humorada: para ablacionar un aleteo no hace falta navegador!!!
Maestro: expliqgue de donde viene esta TV, ¢ por qué tiene R en V6? ¢Como nos
preparamos para la ablacion?

Abrazo
Adrian Baranchuk

Hola, si la familia quiere venir a BSAS, me ofrezco a evaluar personalmente el caso y
eventualmente hacerle la ablacion.

Jose Moltedo

Jefe Electrofisiologia Pediatrica

FLENI

Buenos Aires

En referencia a la R de V6 pienso que a concordance positiva o negtiva no es elemento
obrigatorio naTV, Por otra parte basta colocar o electrodo explorador um pouquinho acima



(vos lo sabes mas que ninguen) para ter um padrao destoante com QRS all negatives. Si
o foco esta na ponta do VD (V6) e eu coloco o eletrodo 1 o 2 espacos intercostais acima o
eletrodo explorador capta uma deflexao positiva e adeus a concordance.

O problema € o seguinte no existe captura no flutter 1:1

Andrés.

Y yo me pregunto, si es un flutterl:1 ;como explicamos el patron concordante de V1-V5?
Desde luego que no parece aberrancia izquierda.

Un abrazo

Javier Garcia Niebla

Hola pude ver el ECG. Me recuerda a uno de los ultimos pacientes de los cuales me hice
cargo en el Texas Childrens como fellow de electrofisiologia pediatrica. Muy parecido.
Coincido con que probablemente se trate de una miocarditis (agente etioldgico a
determinar).

Creo que es TV (latido de captura presente), muy rapida.

Creo también que inicalmente el tto debe ser médico. No lo llevaria al laboratorio en este
momento. Amiodarona (agresivamente) seria mi primera eleccion y veria su evolucion
clinica, eléctrica y ecocardiografica. También de ser posible, ya que es caro, y a pesar que
el sustento bibliografico no es tan fuerte (aunque hay un articulo viejo grande respecto de
sus beneficios) intentaria gammaglobulina. En algunos casos en lo cuales la TV es
refractaria es necesario considerar ECMO.

En lineas generales la evolucion de la miocarditis en pediatria se puede dividir en 3
tercios:

30% mueren

30% se curan con secuela

30% restitutio ad integrum sin secuelas.

Por ello lo trataria medicamente y esperaria.

Ademas, anecdoticamente, la experiencia nuestra como cardiélogos pediatras y mia como
electrofisidlogo pediatra, habiendo visto y estado en centros grandes de EEUU, es que



muchas veces cuando la presentacion es tan draméatica (con TV) como este caso la
evolucion es mejor que cuando se presentan luego de una evolucion larga casi sin
sintomas y con corazones como batatas sin ni una EV.

Buen en resumen coincido con el posible dx de miiocarditis, no lo estudiaria ahora, lo
trataria médicamente y veria.

Sin mas

Saludos a todos

Jose Moletdo

Jefe Electrofisiologia Pediatrica

FLENI

BS.AS

Argentina

Estimados Compafieros:

Tras un dia libre y sin electros entro en el mail y me encuentro con este nifio! jQué buen
electro (ojo para mirar asi de lejos)

En esto soy menos que aficionado, pero suponemos que el nifio era sano previamente
(sano me refiero a que no presentaba crisis de cianosis, jugaba, comia y realizaba
actividades normales) . Luego el eco realizado a esa frecuencia cardiaca no tiene mayor
validez, los didmetros de fin de diastole suelen no ser los reales -estan acortados- y la
presencia de IT con el consecuente célculo de la PAP nos inducird a mayor error que el
esperado. Por esta razon tanto la fraccion de eyeccién como la de acortamiento nos daran
mas bajas que las reales. Con lo cual imagino al compafiero ecocardiografista buscando
las 4 imagenes de rigor, descartando alteraciones groseras y deseando ingresar al nifio
en una UCI pediatrica cuanto antes.

Me han encantado las palabras de Edgardo respecto a la miocarditis chagéasica. Luego al
electro:

Como todos saben esto muy influido por mi maestro, es decir me cuesta casi
genéticamente contradecirlo. Pero ante un electro pediatrico en el cual no creo que haya
tantos algoritmos ni tanta evidencia contrastada como con los adultos, ya nos ilustraran
los cardiopediatras al respecto.

Es como se ha dicho una taquicardia con QRS ancho, regular : A mi juicio destacan esas
melladuras previas al QRS mas evidentes en V4 y esas escotaduras en la rama
descendente inicial de la QS en precordiales y la S del plano frontal. He mirado todo el
trazado pero las identifico siempre, con lo cual no puede asegurarse que haya
disociacion. Tampoco existen complejos RS que permitan medir el nadir cenit. Es verdad
gue existe un complejo R en V6 hasta aqui estaba con Adrian, pero el eje extremamente
desviado al cuadrante indefinido y lo que me ha dado en la linea de flotacién ha sido el
latido de fusion sefialado por el Profesor.



Si hay que jugarse me juego a favor de la TV. (Perdon& Adrian, que te deje mas solo que
la una, pero sabés que tengo puesta tu camiseta en todos los partidos, resulta mas facil
justificar la R de V6 por una colocacion al boleo de los electrodos, en un térax pequefio,
por ejemplo que la extrema desviacion y la fusion).

Preguntas:

¢ Existe algun esquema de flujo en pediatria para llegar a estos diagnésticos?

¢, No convendria esperar -mediante el tto de sostén y si hay biopsia y es pasible del tto
especifico - a que el cuadro se enfrie un poco y veamos su progresion y luego tomar
conductas?

Suponemos que la arritmia es una manifestacion del cuadro inflamatorio agudo. Si las
arritmias se hacen intratables, o el paciente entra en IC persistente y refractaria deberia ir
a transplante, pero si mejora y recupera diametros y posteriormente funcién: ¢ Lo
estudiariais igual?

Un saludo y agradecer al foro que en estos dos meses he repasado, me ha obligado a
estudiar, leer, me he divertido y he aprendido un montén.

Diego Fernandez

Adrian: tal cual lo planteara el Dr. Diego Esandi creo que este caso merece mas de una
reflexion y mas de una mirada (no quisiera haber estado en las botas del médico que lo
recibig)..."Con la mirada de Cardiologo Pediatra, y no de electrofisiologo...

En mi caso, con la mirada de un cardidlogo que trabaja en la emergencia en el
prehospitalario y en la admision creo que hay que valorar la conducta inicial: ante una
taquiarritmia con complejos anchos y alteracion hemodinamica se la atendié de manera
apropiada (maxime al ver los resultados) con CV eléctrica. Para mis alumnos (técnicos en
emergencia) una taquicardia con complejos anchos es una TV hasta que se demuestre lo
contrario y debe ser cardiovertida méaxime se hay alteraciones hemodinamica (punto 1).
Ahora bien, una vez resuelto esto creo que vienen todas las otras consideraciones y en
este caso comparto dos o tres ideas:

a) si bien estaba deambulando sincopd y me parece que la TV es el 1° diagnéstico

b) que la 1° etiologia en la cual pensaria es miocarditis aguda que explica mucho, sino
todos los hallazgos

c¢) en agudo intentaria no hacer ninguna maniobra como la ablacion

En la emergencia es util la maxima de San Francisco de Asis: "Se comeinza haciendo lo
gue es necesario, luego lo que es posible y de repente estaremos haciendo lo impoible"
Un abrazo.

Atte

Daniel Corsiglia



Estimados compafieros: se que no participo mucho en el foro, pero me gustaria emitir
algunas opiniones:

1) En el ECG con taquicardia con QRS ancho, coincido con Adrian en que es un patron
muy de rama izquierda, aunque en las derivaciones aVF y aVL en el 7 latido veo un QRS
mas estrecho (jfusion o artificio?).

2) Esto corroboraria el diagnostico de TV. Considerando que la descarga adrenérgica
juega un papel fundamental. ¢ Deberiamos sedar a nuestro paciente?.

3) Quisiera que los expertos opinaran que les pareceria el tratamiento AGUDO con
Procainamida. En Espafia esta en marcha un protocolo para arritmias ventriculares
(PROCAMIO) con esta droga, pero es en adultos.

Saludos.

Ricardo Sebastian Galdeano.
Becario Electrofisiologia Hospital Virgen de las Nieves. Espafia.

Queridos compairieros:

El diagndstico correcto de la taquicardias con complejos QRS anchos es un viejo
problema mas a la vez actual porque los pesquisadores continuan estudiando este topico
Las Taquicardias de complejos QRS anchos pueden ser:

1.TV

2. TSV con bloqueo de rama pre-existente o por conduccién aberrante principalmente
taquicardico-dependente o por drogas que enlentencen la conduccion intraventricular

3. Taquicardia supraventricular con conducién de los impulsos por una via anémala
(preexcited tachycardia).

El abordage tiene que ser holistico teniendo en cuenta no un unico criterio que nos brinde
la solucion.

Los criterios clasicos de origen ventricular (TV) son:

1. Disociaciéon AV o sea pérdida de la relacidn QRS/P con frecuencia se descubre apenas
después de un cuidadoso andlisis del trazado como acontecié en este caso

2. Bloqueo de segundo grado AV en donde se observan mas complejos ventriculares que
ondas P

3. Latidos de fusion y/o captura;

4. Patrén concordante. Cuando las derivaciones precordiales muestran complejos QRS
enteramente positivos 0 enteramente negativos durante una taquicardia de complejos
anchos el término concordancia precordial es empleado. La concordancia percordial es
um fuerte indicador de TV. La concordancia negativa refleja um foco em la regién
anteroapical del VE. Concordancia negativa no es posible en la taquicardia
supraventricular pré-excitada porque no hay via acceséria com conduccién anterograda
que podria producir complejos QRS totalmente negativos en las precordiales pero es



eventualmente observada con BCRI de base. La concordancia positiva resulta cuando la
activacion ventricular tiene su foco en la pared postero-basal del VI (el area 4 del ojo de
buey) llamada hoy con los estudios de resonancia magnética region basal de la pared
inferior. Se sabe también que la concordancia positiva puede ser registrada en la TSV con
haz accesorio e esta region, pero por ser rara cuando presente debe hacer sospechar de
TV. La concordancia también puede manifestarse por ausencia de complejos RS o rs, Rs
rS en las precordiales

5. Un intevalo RS > 100 ms desde el comienzo del QRS al nadir de la S en cualquier
precordial sefiala TV.

6. El eje de la taquicardia parece ser poco consistente para diferenciar

7. Tampoco son de peso la edad, la repercussion hemodinamica y la regularidad de los
RR.

8. Una TV se diferencia de TSV cuando ambas tienen morfologia de BCRI de la siguiente
forma: la TSV tiene un patron de BCRI tipico ya la de origen ventricular el BCRI es atipico
"atypical” left bundle branch block. Pero debemos tener en cuenta que esta regla puede
estar alterada si el paciente tiene un infarto

9. Una R dominante en aVR (R o Rs);

10. Una g o rinicial > 40 ms (QR o rS)

11. Uma muesca em la rampa descendienteemlaS o0 Q

12. Una relacion entre la rampa descendente y ascendente <1 sugiere TV si > 1 TSV.

13. La taquicardia pré-excitada mucho mas rara se desecha ante la presencia de un QS
em todas las precordiales con excepcion de V1.

Andrés R. Pérez Riera

Por supuesto, Andrés. Cuanto mas gente opine, aprendemos mas. Les comunico a todos
que el nifio fue enviado a la capital por indicacion de la cardiologa pediatra que lo vio.
Esta me dijo que vio una Rx de térax de un afio atras donde la silueta cardiaca aparece
agrandada. Espero seguir con la huella del caso, lo cual no siempre es facil en este pais.
Saludos.

Luciano Pereira

Yo no indicaria biopsia en este caso por lo relativo de los resultados y los riesgos
aumentados en un paciente inestable con corazon dilatado. No cambiaria en mi opinién el
manejo inicial.

Como dije en mi mail anterior, luego de haber accedido a los ECG tampoco lo estudiaria
en agudo.

Si indico tto medico antiarritmico, tto de sostén con inotrépicos (de acuerdo a necesidad
teniendo en cuenta el potencial efecto deletereo por lo arritmégeno ).

Y gammaglobulina de poder hacerse en el lugar donde esta el pte.

Un saludo

José Moltedo



PD: coincido con la reflexion del colega respecto de la decision inicial del choque electrico
es adecuada, ya que el chico presentaba una taqui de QRS ancho mas descompensacion
hemodinamica, y que el mensaje que les da a los técnicos es el correcto

José Manuel Moltedo

Este Gltimo dato es preocupante, porque significaria que lleva un afio con deterioro
ventricular que va haciéndose sintomatico con la desgracia para el nifio que es entonces
muy poco probable que retrograde, igual es excelente que ya en un centro de tercer nivel
se trate a full y se vea que pasa, también es un problema ya que plantea al radidlogo y
pediatra que vio la placa un afio atrds que seguimiento hicieron.

Simén Pero

Amigos
iQué problema mi cabeza dura!

1. Alos que se manifestaron sobre el eje: El eje de la taquicardia esta a la izquierda
(Fernandez, mire bien quiere) NO se encuentra en cuadrante "indefinido” ("nowhere
land"), esta a la IZQUIERDA.

2. Concuerdo con Andrés, que la R en V6 podria ser por mala posicién del electrodo, pero
la misma filosofia (la de los minimos cambios para sostener una postura) sucede con el
latido que Andrés definio como CAPTURA, y que nadie cuestion6 hasta ahora. En
taquicardias de QRS ancho, y en el flutter en particular, tener algun latido un poco mas o
poco menos prematuro, puede darse por bloqueos segmentarios entre el nodo AV y el
His, o por Wenckebach en el nodo AV. Lo mismo para las variaciones de ciclo y de
morfologia (minimos cambios en el patrén de aberrancia, o por ejemplo, "peeling effect").
Por lo tanto, basado en el latido encontrado por Andrés, no me convenzo que se trate de
TV.

3. Pero como soy un cabezota que se paso el dia alrededor de este caso, me gustaria
aclarar lo siguiente: yo entiendo perfectamente que esta todo dado para que sea TV, pero
el ejercicio permanente de desafiar lo que parece obvio, es lo que nos ayuda en
ocasiones "extraordinarias” a pensar "out of the box" es decir, por fuera de los patrones
ordinarios.

4. Luciano: un ECG luego de la cardioversion calculo que se habré obtenido. Si el
paciente presentare (0 presentase) bloqueo de rama izquierda con la misma morfologia
de la taquicardia, ¢ me darian un poco mas de crédito en mi postura? Javi: 0jo, ser muy
categoérico lo puede poner en una postura rigida de la que es dificil salirse, le aconsejo
gue deje la puerta abierta por las dudas...

5. Por ultimo: si ese ECG muestra QRS angosto, guardo mi violin, mi cantinela, y me voy
a comer un chorizo a la pomarola en un carrito de la costanera.



Salud
Adrian Baranchuk

Capaz que se trate del hospital pediatrico Pequefio Principe, que esta en Curitiba. En
general, a pesar de la cercania que sefialas, los pacientes paraguayitos se van al Hospital
Garraham de Buenos Aires, que los acoge con amabilidad y atencion esmerada, algo
digno de ser destacado.

Andrés, mi querido amigo. Me tiemblan los dedos en la PC al contestarte y me sumo a las
palabras de Adrian. jSos un grande! Pero no soy "duefio del caso", apenas un humilde
aprendiz que quiso ayudar a este nifio procedente de un hospital pobre de mi ciudad.
Trataré de comunicarme con gente que me ayude a ubicar a sus padres y les transmitiré
este ofrecimiento que ya tiene un monumento en mi corazén.

Luciano Pereira

[dem mi estimado Jose Moltedo, mas claro imposible,

Francisco Femenia

Francisco, mi pana no tengo nada que disculpar, es un debate, es mas yo planteo hacerle
cardioversion y si esta incesante, tuvimos un caso parecido que no ablacionamos, lo
impregnamos de amiodarona (es lo que tenemos en este pais por ahora, ya ni luz
hay......), ventilacion mecanica y medidas de soporte para KAWASAKY con cardidlogos
pediatras y mejoro, pero hay que hacer algo, yo planteo ablacion si nada funciona,
Francisco es un debate y yo not engo nada que disculpar, tu opinion es valedera

Carlos Rodriguez Artuza

La captura sinusal que no observé prima facie, me ha ensefiado por lo menos dos cosas.
1-que es TV

2- que debo mirar mas atentamente.

Mi gratitud hacia los que me instruyeron en esta situacion.



Coincido plenamente en la referencia sobre los casos severos de miocarditis vs los casos
moderados que mencionara antes José Moltedo. Esta situacion tan grave puede ir a la
remision completa en pocos meses.

Diego Esandi

Querido Carlos, volvi a leer los mails de este caso, y te pregunto ¢,por qué plantearias la
ablacion urgente? si asumis que es una taquimiopatia (pinta miocarditis, pero no
descartemos nada, como tampoco lo que planteo Adrian, tiene cabeza de ledn, cola 'y
cuerpo, parece TV en el contexto de una miocarditis, pero sorpresas te da la vida), lo que
podria ser, pero al momento del ingreso del nifio y en los mails con los datos que pasaron
no se comento si recibid tratamiento farmacologico antiarritmico, que seria la primera
eleccion terapéutica, sin dudas en el contexto de una taquimiopatia 72 hs a esa frecuencia
es mucho para un nifio y para un adulto también, si no responde a antiarritmicos y se
dilata, adentro, pero si es una miocarditis como dijo Jose, tratamiento médico y esperar, Si
me dan a elegir ojala fuera una taquimiopatia, otra cosa no tiremos a mi entender el
mensaje que estas ablaciones complejas se DEBEN hacer con navegador, yo soy de los
primeros en Argentina en tener un Navx, y la verdad hay que saber mover bien los
catéteres, armar una buena estrategia de estudio y ablacion, especialmente en casos
dificiles y potencialmente graves, pero estas ablaciones alguna vez la hemos hecho (y las
seguiremos haciendo) solo con radioscopia, el mapeo 3D es una muy buena herramienta
mas, pero el cateéer lo seguimos moviendo igual de bien o de mal nosotros,

Un abrazo Carlos y espero tus comentarios querido amigo,

Francisco Femenia

Querido Francisco tu bien lo dices tiene cara, cuerpo, melena, y cola de Ledn para TV.

Apenas teniendo en cuenta las probablidades: si tenemos un chico de 5 afios con cianosis
sin auscultarlo o revisarlo y hacemos el diagndstico de tetralogia de Fallot tendriamos
probabilisticamente 75% de chances de acertar.

Si tenemos una persona con taquicardia de QRS ancho y decimos sin mirar el ECG que
es una TV tendremos 80% de posiblidades de acertar el diagnostico, si digiéramos que es
una TSV con aberrancia tendriamos 15% de posibilidade de acertar. Y finalmente si
dijeramos que es una taquicardia por via anémala tendriamos 5% de chances de acertar.
Existe entre los colegas una errGnea percepcion que las TSV con aberrancia son tan
comunes cuanto las TV.

Adrian querido admiro la firmeza con que defiendes tus posiciones pero te pido te llames
a la reflexion y fijate en el adjunto.

Andrés.
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Si es una miocarditis aguda estoy de acuerdo con el planteamiento, yo mismo me
contradije, ya que puse el ejemplo de un caso vivido en nuestro hospital donde no le
hicimos ablacion, lo cardiovertimos 7 veces, luego de la dltima lo sedamos e intubamos y
le pasamos dosis mas agresivas de amiodarona + soporte, di6 resultados satisfactorio,
pero en este caso particular ahora tengo dudas que sea una miocarditis aguda, Luciano
habla que ya es acompafiado por cardiologia pediatrica desde hace 1 afio, si es asi
parece mas una secuela y cicatriz de la miocarditis, el caso estd muy bueno y seria bueno
como dice Adrian tener el ECG en sinusal, yo voy mas alld y me gustaria tener el ECO en
sinusal para valorar mejor la fraccion de eyeccion. Francisco si el paciente viene
acompafnado desde hace 1 afio por cardiologia pediatrica al mejorar su cuadro infeccioso
si es que lo tiene, indudablemente hay que ablacionarlo.

Francisco, en el Hospital publico que trabajo también hacemos ablaciones sin navegador
en estos casos porque no lo tenemos, dije claro que lo ideal es hacerla con navegador



pero si no lo tenemos igual vamos adentro con radioscopia, nosotros en Maracaibo
tenemos navegador fijo desde el afio pasado, antes nos traian un navegador desde
Caracas para hacer los casos complejos, gracias a Dios que desde el afio pasado
tenemos esta tecnologia que ayuda pero no resuelve totalmente el problema, es decir el
hecho de tener NAVEX no asegura que la ablacidon sera un éxito.

Recuerda de enviar a mi mail personal las fechas tentativas que pudieras acompafarnos
en unos 4 casitos por aqui, seras bienvenido.

Carlos Rodriguez Artuza

Querido Profesor Andrés

Concuerdo 100% con lo por Ud expuesto en este ultimo email. Ademas, concuerdo 90%
en los argumentos expuestos para que esta arritmia sea TV, tanto por Ud. como por lo
manifestado por mis prestigiosos colegas del foro (hermosa clase del Profe Moltedo en
manejo de la urgencia pediatrica!).

Sin embargo, ese 10% de discrepancia es lo que me permite, no por tosudez, sino por la
experiencia de encontrarme con situaciones realmente complejas desde lo diagnéstico,
mantener el diagnostico diferencial hasta tener evidencia conclusiva.

¢Por qué? Porque la sensibilidad del ECG para la deteccion de arritmias de QRS ancho,
en su golbalidad y no tratdndose de arritmias en cardiopatia isquémica (como es el
algoritmo de Brugada) es de alrededor del 80-85%.

Entonces, si el paciente tuviera basalmente un ECG con QRS angosto, mi 10% de
discrepancia se reducria a un 1-2%, y si al estimular el ventriculo se indujese una TV con
igual morfologia que la de la arritmia clinica, mi discrepancia seria del 0%.

Hasta tanto y en tanto, no tengamos un ECG basal para comparar, o un EEF que
demuestre induccion de la misma TV, el diagndstico de flutter auricular, permance como
una alternativa, poco probable, pero como una alternativa.

Espero haberlo podido convencer, que no es de cabeza dura que defiendo el diagnéstico
diferencial, sino como un permanente ejercicio intelectual que todos debieramos practicar,
al tomar una decision con un paciente.

Lo saludo con la mayor admiracién y respeto

Adrian Baranchuk




Querido Carlos

Luciano habla que ya es acompafiado por cardiologia pediatrica desde hace 1
afo, si es asi parece mas una secuela y cicatriz de la miocarditis

No es esto lo que sefiald Luciano.

Lo que fue dicho es que la cardidloga (que asistio al paciente en el momento actual) tuvo
acceso a una Rx de hacia un afio y que le impresioné que tenia cardiomegalia.

Esto no cambia mucho el razonamiento, porque ¢ por qué habria un nifio de 3 afios
hacerse una Rx? pero eso fue lo dicho por Lucjano.

Un abrazo

Edgardo Schapachnik

igual la Rx se la podrian haber pedido por otra cosa, una bronquitis, neumonitis, resfriado
comun, fiebre persistente, no se, etc, si no es una verdadera tele Rx, que dificil decir que
tiene cardiomegalia, y si lo sospecharon, ¢ le pidieron un eco?, ¢ investigaron algo mas en
su momento?, todos datos que repito seria bueno conocer si Luciano los tiene, coincido
con Edgardo en el razonamiento a seguir, pero cuidado que si este nifio viene
evolucionando con algo cardiolégico previo, la cosa puede cambiar, si ya tuvo una
miocarditis que pasé en forma subclinica, quedd con un BRI por dafio miocérdico, y
debuta ahora con una taquicardia QRS ancho, con imagen de BRI, epa!!l, es TV hasta
gue demostremos lo contrario, altamente probable pero... igual la conducta en agudo no la
cambio nada, pero el planteo invasivo podria cambiar en corto tiempo, igual la recidiva de
miocarditis que mejoran creo no es menor, seguro los cardiélogos pediatricos puedan
aportar mas luz a esto, saludos

Francisco Femenia

Gracias Edgardo por la correcion, seguimos entonces con el mismo razocinio y secuencia
Miocarditis Aguda. AAAAAAAAAAAHHHHHHH quiero que recuerden que cuando



respondi que por aqui no hay ni LUZ no crean que es mentira, ayer sin anestesia
comenzamos un racionamiento de electricidad que me impidié pasar consulta, trabajo en
consulta de 3 a 7 de la noche y el en sector donde trabajo cortaron la electricidad en ese
periodo, nadie estaba preparado para eso y todo parecia una locura, actualmente son las
6 de la mafana y ya estamos levantando a los chamos para llevarlos al colegio vivo en
piso 9 y se va la luz en mi sector residencial de 7 a 11 de la mafana, que les puedo
decir........... , impotencia...., rabia...., falta de motivacion....., triste....... en portuguez hay
una palabra que lo describe todo DESABAFADO creo que se escribe asi, no hay palabras
mis amigos....... pero de algun lado sacare para seguir firme y fuerte.

En relacion al caso esta saliendo poco a poco, yo me anoto con Francisco con ese ECG
de base parece mismo una displasia, nunca he tenido la oportunidad de ver la onda
epsilon en persona pero esa muesquita en V1? la Dra Li amiga Andrés, creo que ese es
su nombre en una de las conferencias pidio una vez ECG pediatricos con alteraciones de
T mas alla de V3, Andrés puede enviarselo y ademas puede opinar con mas detalle si
sera onda epsilon, el caso que ahora tenemos es totalmente diferentecon ese ECG en
sinusal y fraccion de eyeccion de 52%.

Carlos Rodriguez Artuza

Luciano

El QRS basal es angosto, no cabe dudas, pero sin embargo me llama la atencion que la
extrasistole ventricular que presenta el ECG 1, viene del VI (tiene una morfologia de
BCRD en V1), es decir, completemante diferente a la de la taquicardia.

Entonces, ¢tiene mas de un foco arritmogénico? Si, podria ser. El aleteo con conduccién
1:1 como diagnastico diferencial pierde fuerza, pero lamentablemente habra que
descartarlo mediante EEF.

Que lindo caso, cuanta discusion y cuanta solidaridad ha despertado. Por favor Luciano,
dejanos saber como sigue la historia y como podemos ayudar.

Adrian Baranchuk




El nifio esta ahora en la capital y de nuevo lo estan sometiendo a estudios basicos con la
lentitud de la burocracia y la pobreza. Hablé con el padre anoche y le transmiti los
ofrecimientos de Andrés y de José Moltedo. Lamento que la escasa formacion que tiene le
impida entender la trascendencia del asunto y la magnitud del ofrecimiento. Yo sigo aun
emocionado por la atencion solidaria de todos.

Un abrazo.

Luciano Pereira

Amigos del Foro,

El interesante caso de este nifio con TV y muy probable miocarditis aguda fue bien
discutido por el Dr. Moltedo, con quien coincido plenamente. Hay un aspecto que me
gustaria enfatizar. El colega dice acertadamente que "...muchas veces cuando la
presentacion es tan dramatica (con TV) como este caso la evolucion es mejor que cuando
se presentan luego de una evolucion larga casi sin sintomas y con corazones como
batatas sin ni una EV...". En efecto, en 1996 presentamos dos casos de miocarditis y MS
en nifios con antecedentes vagos e inespecificos que no fueron advertidos ni por los
padres ni por los médicos y diagnosticados en la autopsia. Uno de ellos, de seis afios de
edad habia presentado un estado de gran astenia y adinamia. A pesar de esto fue
llevados por su padre a tomar una leccion de natacién.Fue hallado luego de 2 horas
muerto en el fondo de la pileta (¢, sindrome de inmersion + FV?). La autopsia mostré
adelgazamiento de ambos ventriculos y una miocarditis aguda-subaguda con necrosis,
cambios degenerativos y miocitolisis y gran edema intersticial. Con técnicas histoquimicas
pudimos demostrar la presencia de linfocitos T "pegados” a los sarcolemas de los miocitos
dafiados en un numero > 5 linfocitos por campo de 400x y siguiendo las descripciones
clasicas.

1: Forcada P, Beigelman R, Milei J. Inapparent myocarditis and sudden death in
pediatrics. Diagnosis by immunohistochemical staining. Int J Cardiol. 1996
Sep;56(1):93-7.

2:Milei J, Bortman G, Fernandez-Alonso G, Grancelli H, Beigelman R.
Immunohistochemical staining of lymphocytes for the reliable diagnosis of
myocarditis in endomyocardial biopsies. Cardiology. 1990;77(2):77-85.

Un especial saludo y felicitaciones para los miembros de tan activo Foro,
Prof. Dr. José Milei

Director Instituto de Investigaciones Cardiologicas
"Prof. Dr. Alberto C. Taquini " UBA- CONICET



Muchas gracias Dr. Milei, no tenia las citas que ud. menciona. Muy interesante aporte.
Un saludo grande a todos, me desconecto hsta la vuelta de mis vacaciones.

Jose Moltedo

PD: Respecto de la pregunta de la procainamida para el tto de TV en pediatria. Es una
alternativa valida para el tratamiento agudo; de todas formas en un caso como el
planteado creo que la opcidn de la amiodarona es superior.

José Moltedo




	Andrés
	Me disculpo que estoy a las corridas y no puedo revisar toda la literatura, pero en el artículo que sigue (ORIGINAL de BRUGADA y otros capos) fijate lo que dice al final (perdón por el rojo y tamaño grande). Lo dicen ellos claramente.
	Lo otro es que si aplicas los criterios de Brugada a tachycardias con corazón sano, generalmente se observa mucha DISCORDANCIA; es decir, algunos criterios dan para TV y otros para SVT (paper muy lindo de Myeburg, en este tema de la discordancia de criterios).
	Respecto a Vereckei, si mal no recuerdo, en el grupo TV mas del 60% eran isquémicos y apenas poco maás del 10% tenían corazón sano.
	Por eso digo: NO Extrapolemos estos SUPER útiles algoritmos a todas las taquicardias de QRS ancho!!!
	The differential diagnosis on the electrocardiogram between ventricular tachycardia and preexcited tachycardia.

