NOTAS MEDICAS:

ELECTROCARDIOGRAFIA PRACTICA

Dr. Marco A. Bogran (*)
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Observe el electrocardiograma ilustrado, la frecuen-
cia cardiaca es de 90, el QRS es de 0.13, el eje eléc-
trico es de -20, las ondas P no son discernibles, el
ritmo es irregular, los QRS son anchos y deformes,
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ausencia de ondas R en precordiales VI — V2 — V3
pequeiiitas ondas R en V4, en V5 el QRS muestra
doble pico, en V6 hay ausencia de ondas Q.

Las ondas T son anormales con inversion de las
mismas en 1 — AVL — V6, planas en 2 - 3 y AVF,
el segmento ST estd elevado en VI — V2 y V3.
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Este patrén electrocardiografico corresponde a fi-
brilacion auricular, bloqueo completo de rama
izquierda y sugiere infarto de cara anterior.

Estos hallazgos los podemos encontrar en enferme-
dad valvular mitra! 6 adrtica avanzada, en miocar-
diopatia isquémica coronaria, en la enfermedad de
Chagas 6 en la miocardiopatia congestiva que tiene
muy diversa etiologia.

El trazo pertenece a un paciente del sexo masculino
de 57 afios con insuficiencia cardiaca congestiva
severa de reciente instalacion sin antecedentes de
hipertension arterial, infarto del miocardio, valvu-
lopatia reumatica, diabetes mellitus, ingesta
alcohdlica 6 procesos infecciosos.

La radiografia de torax mostro cardiomegalia grado
IV con insuficiencia cardiaca congestiva.

El cateterismo cardiaco demostré ventriculo iz-
quierdo muy dilatado con elevacién importante
de su presion diastolica, fraccion de eyeccion
disminuida, insuficiencia mitral moderada y la
arteriografia coronaria selectiva fue normal. La
prueba de fijacion de complemento de anticuer-
pos para enfermedad de Chagas fue negativa.

El diagnoéstico entonces es de Miocardiopatia Con-
gestiva Idiopatica.

El electrocardiograma en ésta entidad es precisa-
mente lo que vemos en el trazo ilustrado: bloqueo
de rama izquierda, progreso lento de ondas R en
derivaciones precordiales, cambios ST y de onda
T, presencia de ondas Q (pseudo infarto), fibrila-
cion auricular en 15 - 200/0 de los pacientes y

puede existir también contracciones prematuras
ventriculares y taquicardia ventricular.

El diagnostico de miocardiopatia congestiva idio-
patica se hace por exclusion al no encontrar las
causas etioldgicas conocidas que son muy nume-
rosas.
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