Hombre de 50 afos con angor
prolongado que presenta
iInsuficiencia cardiaca y

taquiarritmia - 2011

Dr. Diego Sanchez Gelds & Prof José Milei

Estimados amigos del Foro,
Les envio el caso presentado en el Ultimo ateneo realizado del Centro de

Arritmias del Instituto de Investigaciones Cardioldgicas "Prof. Dr. Alberto C. Taquini"y que
fuera comentado por el Dr. Jorge Gonzalez Zuelgaray.

Se trata de un hombre de 50 afios que comenzdé en forma repentina con

angor prolongado. Consulté a un centro asistencial presentando cuadro de insuficiencia
cardiaca asociado a taquiarritmia. El paciente no refiri6 antecedentes cardiovasculares ni
estar bajo ningun tratamiento. Se realiza ECG (Fig. 1).

Dos horas mas tarde, presenté descompensacion hemodinamica realizandose un
segundo ECG (Fig. 2), seguido de paro cardio-circulatorio.

Se realiz6 estudio anatomopatolégico.

Los saludo muy cordialmente,

Diego Sanchez Gel6s

Instituto de Investigaciones Cardioldgicas "Prof. Dr. Alberto C. Taquini"

(UBA-CONICET)
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OPINIONES DE COLEGAS

TEP masivo

Taquiarritmias supraventriculares secundarias a la HTP aguda (FAy / TA), luego de la
Taquicardia sinusal, son las mas frecuentes en casos de tromboembolismo de pulmon.
ECG con patrén de BRD nuevo y S1 Q3T3

Causa de muerte probable: disociacion electromecanica

ECG con BRD nuevo y patron Sl QIII Tl

Ante la sospecha diagnéstica, el tratamiento es emergente, el cuadro es gravisimo casi en
el 100% sin el mismo



Saludos

Francisco Femenia

Queridos amigos del forum, con vuestro permiso voy analizar este caso complicado del
profesor Jose Milei

Comenzaré con el segundo trazado que muestra una fibrlacion auricular de alta
frecuencia ventricular.

Los complejoos ventriculares sugieren una hipertrofia ventricular posterior y lateral, muy
probable, por una sobrecarga sistdlica muy crénica, como ser enfermedad valvular adrtica
combinada, probable con insuficiencia mitral, o hipertension arterial con otra combinacion

La hipertrofia posterior se manifiesta por los vectores precordiales orientados hacia atras,
expresandose en ondas S profundas.

En el diagndstico diferencial deberia pensar en un infarto anteroseptal transmural,
remodelado, pero por mi experiencia las S,s no son tan profundas, no pasan
generalmente, los 20 mm y en este caso las s en V3 son de 30 mm.

La hipertrrofia lateral lo muestra la ondas R altas en V6, con depresion del segmento ST-T

La desviacion del eje frontal a la derecha, indica un infarto basal alto, pero no agudo, este
pattern aparece generalmente después de 72 horas de un infarto.

Lo mas apropiado es que este paciente andaba deambulando con un infarto anterior de
mas de 15 dias en presencia de una hipertrofia severa del ventriculo izquierdo.

¢Por qué digo mas de 15 dias?, porque la taquicadia ventricular de reentrada, no aparece
antes de 2 a 3 semanas, hasta que no se forme la cicatriz fibrética alrededor de la lesion;
estas taquicardia son raras en infarto agudo.

La taquicardia ventricular esta originada en la cara posterior del apex, (el eje frontal
alrededor de -100 grados que es raro, porque en los infartos anteriores, taquicardias
ventriculares desvia el eje frontal a la derecha, lo que me hace titubear en el diagnéstico

También los altos complejos de la taquicardia en V1, V3 indica también que el séptum
esta hipertrofiado, y no necrotico.



Lo mas seguro en este caso es el infarto reciente en la base cardiaca, que desvia el eje a
la derecha; este fendbmeno no se ve generalmente en las hipertrofias basales.

Muy probable es que la cavidad izquierda era muy pequefia y al aumentar la presion
diastélica por el flutter tan rapido indujo a un edema de pulmoén intratable.

Con respeto a las coronarias, es probable que la Unica arteria obstruida es la primera
diagonal.

Para andar tanto tiempo con esta hipertrofia sin sufrimiento, debe tener coronarias muy
desarroladas y amplias, como ocurre en las estenosis adrtica con gradiente alto. Y
asintomaticos, las coronarias en este caso son muy permeables.

Profesor Milei, ¢,no tiene otro caso mas facil?
Pero de todos modos es un caso para aprender,
Gracias por presentarlo.

Samuel Sclarovsky



