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¢, CUAL ES SU DIAGNOSTICO? - 8

ECG: varon con debilidad y mareo

Herrera Ruiz M, Martinez Pérez1]

1Residentes tercer afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Salvador Caballero. Unidad Docente

de Medicina de Familia de Granada.

Paciente de 67 afios que acude al Servicio de Urgencias
del Hospital por un cuadro de vémitos repetidos, debili-
dad generalizada y sensacion de mareo sin pérdida de
conocimiento, junto a dolor toracico de 3 horas de evolu-
cion con irradiacion a espalda, brazos y piernas.

Como antecedentes personales presenta: Cardiopatia is-
quémica e hipertensiva. IAM (infarto agudo de miocardio)
anteroseptal (1977). 1AM infero lateral complicado con
derrame pleural bilateral e insuficiencia mitral (12/01),
HTA (hipertension arterial). ACV (accidente cerebro-vas-
cular) isquémico (1998). Insuficiencia cardiaca. Trombo-
sis intracavitaria apical estable. Epilepsia. Tratamiento
con anticoagulantes orales, parches de nitroglicerina,
betablogueantes, IECA (inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina) , diuréticos, y antiepilépticos.

A la exploracion encontramos al paciente consciente
y orientado con estado general conservado, sudoro-
so, palidez cutanea, normoperfundido. Afebril. Pulsos
cartotideos presentes y simétricos bilaterales. Hemo-
dinamicamente presenta presion arterial de 106/83,
frecuencia cardiaca de 162 Ipm. Eupneico a 18 rpm
con Oz en gafas nasales a 2 litros con saturacién de
0 del 95 %.

ACR (auscultacion cardiopulmonar): ruidos ritmicos con
ritmo de galope sobreafiadido y disminucién generaliza-
da del murmullo vesicular. Abdomen anodino. EEII (extre-
midades inferiores) con pulsos periféricos presentes sin
edemas ni signos de TVP (trombosis venosa profunda).
Se realiza electrocardiograma de doce derivaciones que
presenta el siguiente registro:
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;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

¢Cual es su diagnéstico?

1.—Taquicardia supraventriclar con bloqueo completo de
rama izquierda.

2.-Taquicardia regular supraventricular en paciente con
bloqueo de rama funcional (frecuencia dependiente).

3.—Taquicardia supraventricular reciprocante con conduc-
cién antidrémica (utiliza la via accesoria para la conduc-
cién anterograda) en un paciente portador de un WPW
(Wolf-parkinson-white).
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4 —Taquicardia ventricular monomédrfica sostenida

5.—Taquicardia sinusal con bloqueo completo de rama
derecha.

(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es

o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cuél es su diagnostico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a cual es su diagnaostico (del vol. 3, num. 2)
(Medicina de Familia (And) 2002; 3: 148)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

1.-FALSO. La acalasia es un trastorno motor del musculo
liso esofagico, cuyos sintomas fundamentales son disfa-
gia, dolor toracico y regurgitacién. En la radiologia de t6-
rax destaca la ausencia de imagen aérea gastrica y oca-
sionalmente una masa mediastinica tubular adyacente a
la aorta.

2.-FALSO. El diverticulo de Zenker es una saculacién pos-
terior del es6fago entre las fibras del constrictor superior de
la faringe, por lo tanto de localizacion en mediastino supe-
rior. Puede dar lugar a halitosis, regurgitacién de saliva, res-
tos alimentarios consumidos anteriormente, y compresion
del es6fago con disfagia u obstruccion completa.

3.-FALSO. La hernia de Morgagni se debe a un defecto
congénito del diafragma en la zona del &ngulo cardiofré-
nico; pueden tener grasa epiploica, intestino, estdmago e
higado. Suelen ser asintomaticas y no requieren trata-
miento.

4 ~CORRECTO. Es la anomalia mas frecuente del eso-
fago, consistiendo en una herniacion de parte del esto-
mago en la cavidad toracica a través del hiato esofagico
del diafragma, evidenciandose en la radiografia de torax
como una masa mediastinica retrocardiaca con nivel hi-
droaéreo. Existen tres tipos, la hernia por deslizamiento,
que es la mas comun , la paraesofagica y la mixta. La
clinica principal es de reflujo gastroesofagico. También
puede existir pesadez o plenitud posprandial, nauseas 6
disfagia intermitente. Otros estudios complementarios son
el esofagograma tras la administracion de papilla de ba-
rio y la endoscopia.

5.-FALSO. Son quistes embrionarios, consistentes en
cavidades rellenas de liquido mucoide, de aparicién en la
segunda 0 tercera década de la vida, asintomaticos, y no
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suelen tener gas en su interior, salvo que exista comuni-
cacién con la via aérea, lo cual es infrecuente

Otros cuadros con los que se puede establecer el diag-
nostico diferencial son:

- QUISTE ENTERICO. muy baja frecuencia, de presen-
cia en la infancia, de localizacién en area paraespinal, y
suelen ser neuroentéricos ( en comunicacion con el con-
ducto espinal) y generalmente asociados a anomalias
vertebrales (espina bifida, vértebras en mariposa).

- I,NTERPOSICION DE COLON RETROESTERNAL QUI-
RURGICA se localiza en region retroesternal, no retrocar-
diaca, junto con el antecedente quirlrgico.

~ MEDIASTINITIS / ABSCESO MEDIASTINICO. En la
mediastinitis existen antecedentes de yatrogenia o de al-
guna enfermedad predisponente (trauma toracico, Ca. de
esofago, cuerpos extrafios, esofagitis caustica, o vomi-
tos). En cuanto al absceso mediastinico existiria una se-
miologia infecciosa.

— PERFORACION TRAQUEAL principalmente de la unién
traqueobronquial, donde habria antecedentes (traumatis-
mo, intubacion), y clinica caracteristica (cianosis, disnea,
hemoptisis, enfisema subcutaneo).

— ADENOPATIAS TUBERCULOSAS NECROSADAS en
comunicacion con la via aérea: hasta un 90% de pacien-
tes con Tuberculosis primaria tiene adenopatias radiolo-
gicamente visibles. Se observan otras adenopatias ( bron-
quiales, hiliares), asi como otros estigmas tuberculosos.

—INYECCION DE AIRE DE FORMA INADVERTIDA. se
demostrara el antecedente de acceso en via vascular.
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