Paciente deportista de 44 anos,

hipertenso - 2013

Dr. Luis Medesani

Me gustaria saber que opina el foro de estos registros.

Hombre de 44a. HTA tratada. Deportes regulares. Sin otros antecedentes. Eco Estrés
10.6 METS. Asintomatico. Leve HTA basal y adecuado comportamiento en esfuerzo. FE
normal.

Luis Medesani
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OPINIONES DE COLEGAS

Impresiona que existe un sindrome de preexitacion.
Cordialmente
Carlos Lavergne

Neuquen. Argentina

Opinion del caso del Dr. Medesani

¢El primer electro se registré acostado o parado ? Pareceria que se registré parado,
debido a la desviacion del eje frontal alrededor de +90 grados

Progresivamente en el segundo registro se observa una desviacion mas pronunciada a la
derecha 100 grados.

El tercer trazado parece ser rate dependent posterior hemiblock pero si no fuera en el
esfuerzo diagnosticaria biventricular hypertrofia V5 y V6 no es un patron que acompafia
posterior hemiblock, y podria ser un signo de sobrecarga sistolica o LBBB



El cuarto trazado podria ser un hemibloqueo intermitente posterior al descender la
frecuencia cardiaca

De todos modos este no es un electro de hypertrofia basal.

Podria ser un LBBB con eje a derecha, muy rara combinacién. Pero la depresion del ST y
ondas T invertidas en DII, DIIl, aVF, V5, V6 no es debido a isquemia sino secundaria a un
transtorno de conduccion.

De todos modo me parece muy joven para ser este transtorno de conduccion sugiriendo
un transtorno de conduccion escondido que se haré evidente en el futuro, debido a un
periodo refractario largo anormal.

Un fraternal abrazo y la discusion esta abierta

Samuel Sclarovsky

Estimado Luis:

ECG: ritmo sinusal, frec 73xmin, eje QRS +90°, pQ 0,16", Qrs 0,06" (aproximado), QT
0,36", Qrsc: 0,49, falta R en V1, V2 (fibrosis anteroseptal), trastornos difusos de la
repolarizacién ventricular.. En el ejercicio a 7,6 mets: ST supradesnivelado en DI, aVR, a
VL, V1,V2, infradesnivelado en DII,DIIl, aVF, V3, V4, V5, V6. Aumenta la onda R en DI,
DIl y de V4 a V6, y se profundiza en aVR, aVL, V1y V2. Ala vez se acorta el PQ. En el
post esfuerzo 1 aparece una taquicardia supraventricular con conduccién aberrante y en
el post esfuerzo 2 episodios de bigeminia. Signos de isquemia en cara lateral alta,
posterior y anterior, sindrome de preexitacion.

Saludos

Eduardo. Quifiones

Hola Samuel: los trazados fueron tomados de pie, seguro, porque la onda P es totalmente
negativa en V1y V2. El diagndstico aqui es entre extrasistoles y salvas de taquicardia
ventricular o conduccion intermitente por un haz andmalo (ya que se observan intervalos
PR mas breves cuando los complejos QRS son mas aberrantes). Me inclinaria por el
primer diagndstico porque en algunos latidos con QRS aberrantes creo ver segmento PR
y por otra parte, las fusiones variables también me inclinan a pensar en la misma
posibilidad (si no deberia admitir que existen cambios erraticos en el tiempo de
conduccion en el nédulo AV, porque no puedo inferir, con lo que muestra Luis, un bloqueo



periodico tipo Mobitz 1, que podria conducir a un fendmeno parecido). La morfologia de
los complejos QRS no me ayuda porque el paciente esta de pie, pero diria que la ectopia
se origina en el tracto de salida. Por el hecho de que el corazén esta vertical no me
arriesgo a decir de qué lado.

En nuestro libro de 2003 hay un articulo de Hein Wellens que muestra un WPW
intermitente 2:1, que como bien dice Wellens en su descripcién puede originar el
diagnéstico erréneo de bigeminia ventricular.

Luis después me dira si acerté o le erré, pero en cualquier caso es bonito para pensary
analizar. Creo que los dos elementos que mencioné son criticos para el diagndstico
(espero que después Luis no me muestre que ablacioné una via accesoria....JAJAJAJIA

Un abrazo desde la lejana Buenos Aires, con gran afecto

Pablo A Chiale.

Estimados foristas en el caso del ECG obtenido en el estudio de ecoestres supongo que
es realizado con ejercicio.

En el ECG basal presenta microvoltajes, con un eje a 100°, llamativo para un paciente
deportista. El eje eléctrico lo interpreto por corazén en posicidn vertical, pero no encuentro
explicacion para los microvoltajes en un deportista. El PR es normal.

En los ECG referidos en la recuperacion presenta desviacion del eje eléctrico a la extrema
derecha y latidos de fusion ventricular, el PR aun en los latidos con aberrancia se observa
el PR normal, descarta el diagndéstico de conduccién por haz accesorio.

En la grabacion del primer ECG en canales 1, 2 y 3 simultaneos se observan latidos sin
aberrancia en los cuales el segmento ST y onda T no presentan variaciones, todo lo
contrario a los latidos conducidos con aberrancia y latidos de fusion ventricular. que
interpreto como EV, luego al continuar el registro presenta una taquicardia ventricular
monomorfa, latidos de fusidn ventricular y disociacion isorritmica.

Por lo que mi interpretacion es la de una TV originada en el TSVD o el SIV derecho en su
porcion alta. En corazon estructuralmente sano.

En el ECG 2 de la recuperacion presenta supradesnivel del segmento ST enV1yV2y
AVR y en las derivaciones V4 a V6 se observan dos EV con imagen de BCRI. Por lo
referido pienso en isquemia en el territorio de la arteria descendente anterior.

Me gustaria estimado Dr Medesani si complementaron con otros estudios diagndésticos y
sus resultados.

Un abrazo

Martin Ibarrola

Mi impresion diagnostica es la de una TV originada en el TSVD




Este trazado me lo envia un colega para ver qué me parece y mi respuesta fue que en mi
opinidn y a pesar que impresiona en algunos latidos una via anoOmala, se trata de una TV
del TSVD coexistiendo con una frecuencia sinusal alta en la ergometria, por lo que al
estar ambos ritmos casi a la misma frecuencia se presta a la confusion. Los grandes
cambios del ST medidos en el comparativo se observan por que mide el ST en la arritmia
ventricular. En los latidos angostos en el maximo esfuerzo el cambio es minimo. Coincido
entonces con Pablo en una TV del TSVD inducida por el esfuerzo. También pienso que un
haz andmalo con esta imagen deberia ser derecho anterior o a lo sumo septal y es raro
gue no tenga preexcitacion basal y la manifieste en el esfuerzo.

Agradezco las opiniones.

Si tengo mas datos se los envio.

Luis Medesani

Estimado Dr. Medesani

¢ Ud descarta que sean de origen isquémico en territorio septal alto? Presenta cambios
luego en V1y V2 con supradesnvivel del ST.

Sin desmerecer al ecocardiografista no informa en el ecoestres trastorno de la motilidad
septal, si presenta una TV con imagen de BRI deberia presentar movimiento anormal del
septum (paradojal tipo A) y esto no lo ha informado. Complementaria con otro estudio
diagnéstico como estudio de perfusion.

Es deportista, debe haberse realizado multiples ergometrias sin presentar EV del TSVD
en el esfuerzo, ¢ por qué motivo las presenta ahora y mas relacionadas con el maximo
esfuerzo?

¢ Por qué piensa Ud que presenta TV del TSVD en esta etapa de su vida y no las presento
nunca previamente?

Un cordial saludo

Martin Ibarrola




