








OPINIONES DE COLEGAS

Estimados Raimundo y Andrés:

ECG basal con ritmo sinusal con QS en DIII y AVF, resalto de R de V1 a V2 y trastornos 
de la repolarización (onda T negativa asimétrica en derivaciones de los miembros y de V3 
a V6) probablemente consecuencia de su miocarditis pasada.

En cara inferior es una cicatriz, lo que confirma la RNM con la presencia de fibrosis.

Las EV presentan imagen de BRD con eje a la derecha. Lo que implica es que están 
originadas en la base del VI (inferiores).

Además presenta una FEY limítrofe de 56% lo que interpreto no es por secuela de su 
miocardiopatia sino por taquicardiomiopatía asociada.

Creo que respondería bien a la ablación del foco extrasistólico, previo a la decisión de 
indicación de CDI ya que la encuentro relacionada con el fibrosis miocárdica.

Un cordial saludo

Martín Ibarrola



Buenas noches estimados Andrés y Raimundo!

Paciente masculino de 60 años, hipertensión arterial con historia de una probable 
miocarditis viral desde hace 20 años.

ECG: ritmo sinusal, PR 200 mseg, QRS 90 mseg, fibrosis inferior, ondas T negativas 
asimétricas anterolateral e inferior, probable rotación antihoraria. (Transición antes de V2).
EV monomorfas, ligadura fija, tardías, eje a la derecha, + 160°, imagen de BRD Like, 
positivos en aVF y DIII, probable origen en TSVI.

Holter: severa densidad horaria de EV, un episodio de TVNS y ESV escasas.

Eco: VI levemente dilatado con FEy en límite inferior, sin trastornos segmentarios de 
motilidad, dilatación leve de aorta ascedente.

RMN: ídem FEy que Eco, fibrosis ínferoseptal, ínferobasal (segmentos 3 y 4) 
mesocárdica casi seguro secuela de miocarditis viral.

Creo que si el origen de las EV fuese éste, en el ECG se registrarían negativas en cara 
inferior.

Sugeriría descartar isquemia por cámara gama, (aunque se efectuó CCG-VG, que se 
supone normal),

Si ésta fuese negativa, debería hacer diagnóstico de la miocardiopatía discretamente 
dilatada, que se presume viral. ¿Anticuerpos virales? ¿Biopsia endomiocárdica?

Optimizar tratamiento farmacológico y EEF + ARF del foco arritmogénico.

CDI si hay TVS o síncope.

Me despido cordialmente.

Dr. Juan Carlos Manzzardo

Hola Dr. Manzzardo.

Concuerdo que impresionan EV del TSVI. Pero eso sería en un miocardio sano sin 
fibrosis. ¿Cómo obtener de la EV en DIII y AVF cuando esa zona está fibrosada?



El algoritmo de las EV del TSVI es en corazones sin cardiopatía estructural.

Un cordial saludo

Martin Ibarrola

El ECG muestra un ritmo sinusal. La onda P en el VCG no la puedo definir bien. El VCG 
muestra una necrosis ínfero septal, HBAI (las primeras fuerzas se dirigen hacia arriba y a 
la izquierda primero con rotación horaria para luego cambia a antihoraria) y BRD de bajo 
grado (fuerzas finales hacia adelante y a la derecha en el plano horizontal y sagital). La 
duración del complejo QRS es de 114 mseg (según las comas que puedo contar), con un 
vector espacial máximo a los 40 mseg con un voltaje de 1,55 mV. A pesar de que este 
vector está en límite inferior de lo normal; estas fuerzas pueden estar contrarrestadas por 
las del trastorno de conducción derecho. El vector del ST se dirige hacia atrás a la 
derecha y arriba de muy bajo voltaje. La onda T se visualiza mejor en el plano horizontal, 
elíptica se dirige hacia atrás con rotación horaria, con un componente hacia la derecha y 
otro hacia la izquierda por lo cual DI es -/+ y sobre la línea Z (ni arriba ni abajo). 
Impresiona como secundaria al BRD + agrandamiento VI.
Con respecto a la arritmia presenta una morfología de BRD+HBPI por lo tanto nace en la 
pared ánterosuperior del VI.
Independientemente de que el paciente hace 20 años presentó una miocarditis, tiene 67 
años es hipertenso. Me gustaría ver la cineangiocoronariografía que se le realizó.
Afectuosamente 

Isabel Konopka



Buen día foro! Muchas gracias Martín por su corrección.

Gracias Isabel por sus interpretaciones, con todos Uds se aprende día a día.

Afectuosamente, 

Juan Carlos Manzzardo

Estimada Isabel: al fin de tus comentarios tu mencionas que tegustaría ver la 
cineventriculocoronariografía. Yo estoy aquí para darte los gustos.

Vea adjunto

Andrés R. Pérez Riera



Querido Andrés hay mucha discordancia entre los estudios y la FEY.
En el ECO no informaron trastornos de la motilidad al igual que la RNM.
Porque en el VI informan deterioro moderado de la FEY y trastornos de la motilidad 
ventricular.
¿Cómo se puede explicar esta diferencia?
Un cordial saludo
Martin Ibarrola



Talvez fueron hechos en tiempos diferentes sem drogas o interrupcao de drogas, Puede 
ser que cuando se indico ó el Cate estava en una fase de falencia como tu dices por 
taquicardiomiopathy y antes cuando realizaron el ECO y la CMR no

Yo transcribi lo que me envió Raimundo.
Le pedire que nos envíe las fechas de los 2 examenens no invasivos y la fecha del Cate. 
Y COMPRAREMOS

Tené paciencia.

Andrés R. Pérez Riera

Martin confirmado a coronarigrafia foi feita há 13 meses atrás y el ECO e RNM hace 30 
dias isto indica que está respondiendo al tratamiento

Andres R Pérez Riera.

Maestro cheguei hoje de SP

Coronariografia e ventriculografia: setembro de 2016

ECO e RNM há 1 mes atrás (com BB e IECA)

Raimundo Barbosa Barros




