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CASO CLiNICO

Paciente de 29 anos, hipertenso controlado (estadio I del JNC
7) con antecedente de internacién reciente en otro centro
por presentar un cuadro caracterizado por dolor precordial
opresivo asociado con alteraciones electrocardiograficas sig-
nificativas, el cual se interpret6 como angina inestable. La
ecocardiografia transtoracica realizada informé hipocinesia
anteroseptal en segmentos apicales y el estudio de perfu-
si6on miocardica fue normal, por lo que fue dado de alta
medicado con aspirina, betabloqueantes, inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina e hipolipemiantes.

Quince dias después, el paciente consulta en nuestro
centro por un nuevo episodio de dolor precordial, motivo por
el cual se decidi6 su internacién.

El electrocardiograma (Figura 1) mostré supradesnivel
del ST con sumatoria de 3 mm en DII, DIII, aVF y T negati-
vas asimétricas de V2 a V4, DI y aVL (sin cambios con res-
pecto a ECG previos) con enzimas cardiacas CKy CK MB y
troponina T negativas.

El nuevo ecocardiograma transtoracico realizado durante
esta internacién mostré un ventriculo izquierdo con una
imagen dudosa a nivel del 4pex que sugeria la presencia de
hipertrofia apical (Figura 2 A). El estudio se complementd
con ecocardiografia 3D (Figura 2 B) que clarificé el diagnés-
tico y permitié una caracterizacién morfolégica mejor de la
hipertrofia con la medicién segmentaria de las paredes
ventriculares. Se evidencié detalladamente que la hipertro-
fia miocardica se localizaba en los segmentos anterior apical
y lateral apical con un espesor méaximo de 27 mm (Figura 3).
La masa ventricular izquierda calculada fue de 162 gramos.

E1 ECG Holter de 24 horas no evidenci6 arritmias auri-
culares ni ventriculares. El paciente fue medicado con
atenolol y se otorgd el alta médica.

La miocardiopatia hipertroéfica apical es una entidad que se caracteriza por la presencia de
hipertrofia predominante de los segmentos apicales del ventriculo izquierdo. Esta forma de
miocardiopatia hipertréfica en general presenta una evolucion clinica y un prondstico be-
nignos. Sin embargo, la tipica presencia de alteraciones significativas del electrocardiogra-
ma puede simular la existencia de enfermedad coronaria, motivo por el cual el diagnéstico
definitivo por técnicas de imagen tiene una gran implicacién clinica.

En esta presentacion se describe un caso de miocardiopatia hipertréfica apical en el contex-
to de dolor precordial y dificultades diagnésticas, en el que se demuestran las ventajas de la
ecocardiografia tridimensional para su evaluacién.
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Miocardiopatia hipertrofica, apical - Ecocardiograma tridimensional

MCHA Miocardiopatia hipertréfica apical

DISCUSION

La MCHA es un tipo morfolégico de miocardiopatia
hipertréfica que se caracteriza por la presencia de hi-
pertrofia predominante y localizada a nivel del dpex
cardiaco. Considerando que la prevalencia de la mio-
cardiopatia hipertréfica (MCH) se sittia entre 1/500 y
1/1.000, esta variante representa alrededor del 20%
en series japonesas y del 2% al 3% en el resto de la
poblacién. (1)

Es un trastorno autosémico dominante causado por
la mutacién en uno de 13 posibles genes presentes en
los cromosomas 7, 11, 14 y 15, que codifican distintas
proteinas sarcomeéricas, lo que le otorga su peculiar
heterogeneidad en el grado y la distribucién de la hi-
pertrofia apical. (2)

En lo que hace al aspecto patognoménico, se dis-
tingue por presentar ondas T negativas profundas en
las derivaciones precordiales del electrocardiograma,
hallazgo que representa una de las principales causas
de sospecha diagnéstica en pacientes asintomaticos.
Clinicamente puede presentarse con angina (16%),
dolor precordial atipico (14%), palpitaciones (10%),
disnea (6%) y presincope/sincope (6%). (3, 4)

El diagnéstico preciso tiene importancia clinica,
ya que el pronéstico de la MCHA en general es benig-
no, con una mortalidad anual publicada de menos del
0,1%. (3) La demostracion de hipertrofia ventricular
asimétrica del apex, con un espesor apical > 15 mm y
una relacién entre el maximo espesor apical y la pa-
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red posterior > 1,5 mm son los elementos necesarios
aportados por las técnicas de imagen para arribar al
diagnoéstico. (4)

La ecocardiografia bidimensional con imagen armé-
nica es la primera herramienta diagnostica, que debe
complementarse con ecocardiografia de contraste cuan-
do existe una alta sospecha clinica con ecocardiograma
no diagnostico o mala ventana actstica. (5)

La resonancia magnética es la técnica més sensi-
ble y especifica para el diagnéstico de esta entidad,
debido a su gran resolucion tisular. Presenta mayor
exactitud para la medicién de espesores, con una eva-

Fig. 1. Electrocardiograma de superficie que muestra T negativas
en cara anterolateral (Dl-aVL, V1-V4).

Fig. 2. A. Ecocardiografia 2D
con imagen dudosa en el apex.
B. Imagen de ecocardiografia
3D en cortes multiplanos que
muestra la asimétrica distribu-
cion de la hipertrofia.

Fig. 3. Obsérvese la distribu-
cion segmentaria de la hiper-
trofia apical. A. Corte del VI
desde el apex donde se eviden-
cia la hipertrofia maxima del
segmento anterior y antero-
lateral. d1 = 26 mm. B. Vista
de cuatro cavidades con elimi-
nacion de la region inferior del
corazon. Notese la hipertrofia
desproporcionada del segmen-
to apical de la cara lateral. d2
=27 mm.

luacién correcta del grado y la extension de la hiper-
trofia. (6)

En el caso que presentamos, en una primera ins-
tancia mediante la ecocardiografia bidimensional no
se habia observado la hipertrofia apical, probablemen-
te debido a las dificultades que presenta la evaluacion
de los segmentos apicales. Posteriormente, en un se-
gundo episodio de dolor precordial se realiz6 una nue-
va ecocardiografia 2D que mostré una imagen apical
sospechosa, que sugeria la posibilidad diagnéstica de
MCHA. La ecocardiografia tridimensional fue la téc-
nica que determin el diagnéstico adecuado, ya que
permiti6 realizar el corte preciso del corazén a tra-
vés del apex cardiaco real, lo cual muchas veces es
dificultoso por vistas ecocardiograficas apicales con-
vencionales. Por otra parte, mediante ecocardiogra-
fia tridimensional fue posible efectuar planos de corte
del apex en diferentes puntos del espacio, con lo que
se pudo obtener una caracterizacion morfolégica
mejor de la distribucién de la hipertrofia y medicién
de espesores maximos. (7) Esta técnica es de parti-
cular utilidad en formas morfoldgicas que presentan
hipertrofia muy localizada en una regién del ven-
triculo izquierdo como la de nuestro paciente, donde
vimos que claramente los segmentos afectados eran
el anteroapical y el lateral apical, respetando el res-
to de las paredes. Por ultimo, otro dato de interés
que aporta la ecocardiografia tridimensional es la
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posibilidad del calculo fiable de la masa ventricular
izquierda. (8)

CONCLUSION

La MCHA debe sospecharse en presencia de pacien-
tes con electrocardiogramas patoldégicos caracteriza-
dos por T negativas profundas en precordiales ante-
riores. Estas alteraciones pueden simular la presen-
cia de enfermedad coronaria, motivo por el cual el diag-
nostico definitivo por técnicas de imagen tiene gran
relevancia clinica. La ecocardiografia bidimensional
es la primera herramienta diagnéstica y la ecocar-
diografia tridimensional aporta informacién adicional
que permite determinar la localizacion segmentaria
de la hipertrofia apical y una cuantificaciéon precisa
de la masa ventricular izquierda.

SUMMARY

Apical Hypertrophic Myocardiopathy Mimicking
Acute Coronary Syndrome. Contribution of
Three-Dimensional Echocardiography

Apical hypertrophic myocardiopathy is characterized by the
presence of hypertrophy localized to the left ventricular
apex. This type of hypertrophic myocardiopathy usually
presents favorable clinical outcomes and a benign progno-
sis. Nevertheless, the typical presence of significant alter-
ations in the electrocardiogram may mimic the existence of
coronary artery disease. In this sense, image tests have great
clinical implications to arrive at a definite diagnosis.

We present a case report of apical hypertrophic myocardio-
pathy in a context of chest pain and difficulties to perform a

diagnosis; the advantages of three-dimensional echocar-
diography for the assessment of this disorder are described.

Key words > Cardiomyopathy, Hypertrophic, Apex -
Echocardiography, Three-dimensional
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