Varon de 70 aihos con
palpitaciones y hallazgo de

Miocardiopatia No compactada -
2017

Lic. Javier Garcia Niebla

Queridos amigos me gustaria saber vuestra opinién sobre este ECG que adjunto.
Pertenece a un varon de 70 afios que acude a nuestro centro por palpitaciones.

Se realizé cardioversion eléctrica pasando aritmo sinusal. Enzimas cardiacas normales.
En la coronariografia no se observaron lesiones coronarias. ¢,Origen de la taquicardia?

Un cordial saludo

Javier Garcia-Niebla



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Garc%C3%ADa-Niebla%20J%5BAu%5D&cmd=DetailsSearch







OPINIONES DE COLEGAS

El ECG inicial impresiona como una taquicardia ventricular que se origina en la pared
lateral del ventriculo derecho.



A pesar que el paciente tiene 70 afios el diagndstico diferencial es taquicardia utilzando un
haz atrio-fascicular o atrio-ventricular.

Saludos,

Mario D. Gonzalez

Hola Javier y todos,
También me parece una TV.

Las EVs del ECG basal también vienen de la derecha pero de otra zona, parecen mas del
tracto, o sea que al menos 2 focos del VD. Descartada enfermedad coronaria, si bien hay
gue comenzar por eco-holter etc, me gustaria hacerle una RM, pensando en una
miocardiopatia arritmogénica.

Saludos.

Fernando Malpica Cervantes




Estimado Dr Garcia Niebla: en mi humilde entender se trata de una taquicardia ventricular
de origen lateral derecho. Dado que impresiona estar disociada de auricula (intervalos ST
diferentes ¢impronta de onda P? descartaria una conexion atriofascicular y un aleteo con

conduccion AV 1/1.

En otro sentido, las conexiones nodoventriculares tienen disociacion AV pero la transicion
en precordiales generalmente estid mas a la derecha.

Una RMN podria ser de utilidad-
Saludo a Ud y a todos los estimados colegas de este soberbio foro

Daniel Dasso

Hola a todos:

No se si lograron observar las imagenes del Eco (ver mas adelante) pero presenta una
hipertrofia VI a predominio apicolateral con un aumento de la refringencia subendocardica,
no se si sera por la ganancia del ecografo pero en las areas con mayor hipertrofica
(apical, lateral y septal distal) se observa un aumento de la refringencia compatible con
areas de fibrosis, Con un deterioro leve de la funcién sistdlica del VI y dilatacion del VD.
Dilatacion Biauricular.

El diagndstico dudo que a pesar de parecer una miocardiopatia hipertrofica, sea el
diagnéstico definitivo.

Por la edad también descartaria enfermedad de Fabry, aunque tambien es poco probable,
y no refirié otros sintomas o manisfestaciones de la misma asociados.



Sospecho una Amiloidosis Cardiaca por lo que referi de fibrosis subendocardica y la
probable afectacion del VD.

No esperaria tampoco se trate de una displasia del VD dada la falta de expresion el el
ECG y las imagenes no impresionan la misma.

Me gustaria conocer que opina el Dr. Sirena de las imagenes ecocardiograficas.
Un abrazo

Martin Ibarrola

HOLA AMIGOS
Mi opinion
En base a esquema de cuadrantes de los

El ECG con taquicardia con QRS ancho por el analisis del eje en plano horizontal con
patrén simil BRI indica que su origen esta en ventriculo derecho, y por analisis del plano
frontal el QRS es negativo en derivaciones inferiores (lll F 1) por lo que el origen estaria
en cuadrante inferior derecho (pared de VD lateral, apical, o banda moderadora) en
sintesis TV de VD

Otra posibilidad seria una supraventricular por reentrada que involucre fibras de Mahaim

El ECG en ritmo sinusal sugiere un BIA por ondas P més de 120 ms y negativa en cara
inferior

Ademas ectopias ventriculares que nacen en cuadrantes superiores sugiriendo origen en
tracto de salida de ventriculos (VD, VI o cuspides coronarianas)

Saludos

Juan José Sirena



Aqui estan las imagenes del ECO en mp4!!!
Abrazo!!

Javier Garcia Niebla
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Queridos amigos:
Adjunto podréis ver la conclusion de la RNM.

Finalmente la etiquetan como Miocardiopatia no compactada...pero la TV maligna que
presento tiene origen en el VD (donde la resonancia registra areas de fibrosis septal y
pared libre de VD basal...Le han insertado un DAI.

¢,Como se explica esto?

Javier Garcia Niebla



CONCLUSIONES:
Ven_trlculo izquierdo ligeramente dilatado con hi
(ratio NC/C= 2.7) en regién lateral medioapica
normalidad.

Ventr!'culo derecho no dilatado con funcié
gadol;nio intramiocdrdica en regién septal
Ectasia de aorta ascendente con ligera an

pertrabgcula;iép que cumple criterios de no compactacién
l. Funcién sistélica global en el limite inferior de la

n sistolica _ligeramente deprimida. Captacién patolégica de
y pared libre ’de VD basal, sugestiva de fibrosis.
eurisma de raiz de aorta (SdV) y con IAo ligera.

Querido Javier: claramente este paciente tiene dos focos uno en la parte derecha basal
media-inferior del VD ta Ivez en la via de entrada del VD (RVIT), y otro foco en la region
antero-lateral del VI que muestra claramente las extrasistoles ventriculares monomoérficas
con morfologia de LPFB lo que indica que se originan en la pared antero-lateral del VI en
la base del musculo papilar antero-lateral de la mitral donde termina la divisiébn antero-
superior de la rama izquierda.

En el VI no compactado (LVNC) se descriven 6 formas clinicas:

1. LVNC con tamaio VI normal: LVNC aislado, en el que las trabeculaciones anormales
se asocian con el tamafio normal del VI, el grosor y la funcién sistdlica y diastélica estan
preservados en ausencia de otra enfermedad cardiaca estructural sin evidencia de
arritmias. Clinicamente, este subgrupo parece ser benigno durante la infancia y
aproximadamente el 25% de todos los sujetos. Estos individuos hacen bien menos
arritmias ventriculares. Este subgrupo debe ser seguido anualmente en la clinica
ambulatorial y los pacientes no son tratados con medicamentos ni restringidos de las
actividades

2. LVNC aislado con arritmias: hay tamafio normal del VI, en grosor, y funcién con
métodos de imagen, pero el cuadro predominante son las arritmias. Estos pacientes
parecen tener un elevado riesgo de eventos y requieren un seguimiento mas estrecho y
una intervencién terapéutica con medicacion o CDI, dependiendo de la arritmia especifica
y de los sintomas asociados. Las arritmias observadas incluyen TV, FV, bloqueo AV,



taquicardia supraventricular y FA. La pre-excitacion y los voltajes extremos son también
hallazgos comunes en ECG, particularmente en nifios.

3. La forma dilatada de LVNC imita clinicamente la miocardiopatia dilatada (DCM), con
un VI trabeculado dilatado con funcion sistélica deprimida. El seguimiento de estos
pacientes es similar al de DCM. Una importante caracteristica diferenciadora es la
posibilidad de que conviertan en un "fenotipo ondulante" en el que el corazén cambia su
apariencia a una forma hipertréfica con un tamafo, grosor y funcion del VI normal en la
ecocardiografia, pero luego vuelve al fenotipo similar al DCM, Los ECG de estos
pacientes, en particular los nifios pequefios, pueden incluir la preexcitaciéon con o sin
aumento severo de voltaje, particularmente em las intermediarias V3-V4, y arritmias

4. La forma hipertréfica de LVNC
5. Forma restrictiva de LVNC

6. LVNC biventricular:este parece ser su caso porque tiene afectacion de ambos
ventriculos y focos tanto do VD (TV Monomorfica com patron de BCRI) y outro foco em el
VI que origina extrasistoles monomarficas com morfologia de LPFB por lo que se originan
de la parte antero-lateral del VI. El eco confirma esto.

Andrés R. Pérez Riera

Querido Javi: Por las imagenes que enviaste me cuesta ver miocardio no compactado. En
realidad, se hubiera apreciado mejor si le aplicaras color a la region sospechosa. La
entrada de color en las trabeculaciones es fundamental para el diagnoéstico.

Saludos.

Luciano Pereira






