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Resumen

La miocardiopatia hipertréfica apical es una variante de la miocar-
diopatia hipertréfica localizada en el apex del ventriculo izquierdo.
Es muy comUn entre los pacientes asiaticos, predominantemente
en japoneses, donde es considerada, relativamente, un padeci-
miento benigno. Los cambios electrocardiogréficos y los sintomas
asociados a menudo se presentan como sindromes coronarios agu-
dos. Los métodos de evaluacion invasiva o no invasiva confirman el
diagnéstico con la imagen clasica en “as de picas”. Se presenta
el caso de un paciente mexicano con hallazgos sugestivos de un
sindrome coronario agudo y miocardiopatia apical hipertréfica.

Palabras clave. Miocardiopatia hipertréfica. Diagnéstico por
imagen. Sindrome coronario agudo. Electrocardiografia.

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertrofica apical (MHA) es una va-
riante de la miocardiopatia hipertrofica, caracterizada por
una implicacion casi exclusiva del apex. Fue originalmen-
te descrita por Sakamoto, et al.,* comenzo6 a llamarse en-
fermedad del corazon japonés después de su segunda des-
cripcién en 1979 por Yamaguchi, et al.?

La prevalencia en pacientes asiaticos es de 13 a 41%,
en relacién con pacientes norteamericanos y europeos
donde se ha encontrado en 1 a 11% de la poblacién.®*

CASO CLINICO

Masculino de 38 afios que ingreso al servicio de urgen-
cias con dolor toracico opresivo irradiado a brazo izquier-
do acompafiado de sintomatologia neurovegetativa de 3 h
de duracion, asociada a esfuerzo.

Abstract

Apical hypertrophic cardiomyopathy is a form of hypertrophic car-
diomyopathy localized to the left ventricular apex. It is common in
Japanese and other Asian populations, where it is generally consi-
dered relatively benign. Electrocardiographic changes and symptoms
often associated presented as acute coronary syndromes. The eva-
luation methods invasive or noninvasive confirm diagnosis with the
classic image in “ace of spades”. We present the case of a Mexican
patient with findings suggestive of an acute coronary syndrome and
apical hypertrophic cardiomyopaty.

Key words. Cardiomyopathy hypertrophic. Diagnostic imaging.
Acute coronary syndrome. Electrocardiography.

Presentaba antecedentes heredofamiliares de mio-
cardiopatia hipertréfica, con un indice tabaquico de 14
pag/afio, sedentarismo, asi como hospitalizaciones por
sincope, angina un afo previo por miocardiopatia hi-
pertréfica apical, tratado con diltiazem y aspirina. Du-
rante su ingreso al servicio de urgencias se realiz6 elec-
trocardiograma (Figura 1), determinacion de enzimas
cardiacas (creatininfosfoquinasa 218U/L, mioglobina
74.5 ng/mL, creatininfosfoquinasa MB 7.2 ng/mL, tro-
ponina | 0.13 ng/mL). Fue ingresado a la unidad coro-
naria para realizacién de tomografia axial computariza-
da de coronarias (Figura 2), la cual no demostré lesio-
nes obstructivas, nicamente un puente muscular en la
arteria descendente anterior, con gran hipertrofia api-
cal del ventriculo izquierdo corroborada por ecocardio-
grama (Figura 3).

Durante su hospitalizaciéon se mantuvo asintomatico
con descenso de enzimas cardiacas con respecto al ingre-
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Figura 2. Tomografia de térax. Engrosamiento localizado de los
segmentos apicales del miocardio ventricular izquierdo.

so. Evoluciond satisfactoriamente, por lo que fue egresa-
do con mismo manejo 48 hrs después.

DISCUSION

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con MHA
son variables con 30 a 40% de los pacientes reportados
como asintomaticos.® El sintoma mas frecuente es el do-
lor toracico; sin embargo, pueden presentarse palpitacio-
nes, disnea, fatiga o sincope. Los sintomas de angina son
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Figura 1. Ritmo sinusal, hipertrofia del
ventriculo izquierdo, inversion de onda T
con infradesnivel del ST de V3 a V6, Dl y
aVL (indice de Lewis 25, | de Sokolov 48).

frecuentes, se manifiestan en presencia de angiografia
con coronarias normales; una probable hipétesis relacio-
nada con este sintoma es la disminucion de la reserva
vasodilatadora coronaria en la regién de la hipertrofia.®

El diagnéstico de MHA se basa en la demostracion
de la hipertrofia del miocardio en la regién apical del
ventriculo izquierdo, habitualmente, mediante ecocar-
diografia.”

La ecocardiografia bidimensional es la técnica diag-
noéstica de eleccién de la miocardiopatia hipertrofica api-
cal; sin embargo, la presencia de una mala ventana acus-
tica limita su utilidad. Para compensar este problema se
han desarrollado nuevas técnicas, como la imagen de se-
gundo arménico,® que mejoran, la visualizacién del borde
endocardico, en especial en los segmentos apicales y latera-
les. No obstante, el diagnéstico ecocardiografico, no siem-
pre es posible, a menos que se emplee un agente de
contraste que opacifique la cavidad ventricular y permita
obtener la imagen clasica en “as de picas” asi como la
obliteracion del apex durante la sistole.

La tomografia computarizada multidetector, que per-
mite tanto el estudio del miocardio ventricular como del
arbol coronario, surge como una herramienta interesante
para la valoracion integral de los pacientes.®

Las manifestaciones electrocardiogréaficas de la mio-
cardiopatia hipertréfica son muy variables. En pacientes
con miocardiopatia hipertréfica apical las alteraciones mas
frecuentes son los signos de hipertrofia ventricular izquier-
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Figura 3. Ecocardiograma. A. Eje apical cuatro camaras. B. Eje corto para esternal.

da y un mayor o menor grado de inversién de la onda T
en cara anterolateral.? Aunque la presencia de elevacion
del segmento ST, asociada o no a ondas Q, ha sido des-
crita ocasionalmente en pacientes con miocardiopatia hi-
pertréfica o hipertrofia apical.?

La angiografia de coronarias revela arterias coronarias
normales, aunque pueden presentarse casos en los que
se encuentran porciones intramiocardicas de arterias co-
ronarias (puente muscular), la ventriculografia revela
la clasica imagen en “as de picas” al final de la sistole
con obliteracion de la cavidad al final de la sistole debido
a la hipertrofia del miocardio.

No existe un tratamiento especifico para los pacientes

con miocardiopatia apical hipertréfica, aunque algunos que
sufren de angina, palpitaciones o arritmias pueden
beneficiarse del uso de betabloqueadores o bloqueadores
de los canales de calcio.?

CONCLUSION

El diagnéstico adecuado de esta forma de miocardio-
patia hipertrofica representa un reto clinico debido a que
muchos de los pacientes la presentan a una edad tempra-
na con dolor toracico y cambios electrocardiograficos con
inversién de onda T que, frecuentemente, resulta en hos-
pitalizacién por sospecha de enfermedad coronaria.
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