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Aneurisma apical en paciente
con miocardiopatia hipertrofica.
Caso clinico

MILTON ALCAINO IL.!, JUAN AGUILAR P.!, CLAUDIA JORQUERA B.!

Apical aneurysm in a patient
with hypertrophic cardiomyopathy.
Report of one case

We report a 51-year-old asymptomatic male, with type II diabetes, referred
to our outpatient clinic due to ST and T alterations on the precordial leads on
the electrocardiogram. The echocardiogram showed apical akinesia and left
ventricular hypertrophy. There were no angiographic lesions in the coronary
angiography. In the left ventriculography, a hyperdynamic left ventricle with
suspected left ventricular hypertrophy and an apical aneurysm were found. The
cardiac magnetic resonance confirmed those findings, without late gadolinium
enhancement. According to the European Cardiology Society Risk Score, the
patient had a low sudden death risk. However, this score does not consider the
presence of an aneurysm as risk factor for sudden death, but it is considered in
the 2017 ACC/AHA Heart Rhythm Society Guidelines, as a major risk factor.
Therefore a defibrillator was implanted, and he was discharged on permanent
oral anticoagulation.

(Rev Med Chile 2021; 149: 472-475)
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asocia a una serie de complicaciones'”. Una

de las cuales y mas dramdtica es la muerte
subita, que se presenta habitualmente en sujetos
menores de 60 afos*. Se han descrito una serie de
marcadores de riesgo de muerte stibita. Sin embar-
go, hay diferencias en cuanto a estos marcadores
en las diferentes gufas, por lo cual las indicaciones
de desfibrilador automdtico implantable (DAI)
pueden ser diferentes’. Esta publicacién de este
caso cuenta con consentimiento del paciente.

l a miocardiopatia hipertréfica (MH), se
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Paciente de 51 afios, chofer de taxi, diabético
tipo 11, sin otros antecedentes mérbidos, ni tam-
poco familiares, asintomadtico, el cual es referido
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al policlinico de cardiologia del hospital de Punta
Arenas debido a un ECG con T negativa en regiéon
anterolateral y bifdsica en V2-V3. Al examen
fisico destacaba un 4° ruido, sin otros hallazgos
de significacién. Se practicé un ecocardiograma,
que revel6 una akinesia apical, grosor del septum
medio distal 1,9 mm sin gradiente intraventricu-
lar. Se efectud coronariografia, la cual no mostré
lesiones angiograficas. La ventriculografia, revel6
un ventriculo izquierdo hiperdinamico e hiper-
tréfico con un aneurisma apical. La resonancia
nuclear magnética (RNM) confirmé el aneuris-
ma, ademads de una hipertrofia septal de la regién
media de 16 mm y una hiperkinesia del resto de
los segmentos del ventriculo izquierdo. Con el
gadolinio, no se observoé realce tardio (Figuras 1
y 2). Un Holter no mostré arritmias de significa-
cién y en un test de esfuerzo el paciente caminé
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Figura 1. Ventriculo con hipertrofia septal distal.

8,13 minutos sin alteraciones del ST, con respuesta
presora normal. Se decidi6 el implante de un DAI
y tratamiento anticoagulante a permanencia. En
un seguimiento de 23 meses no a tenido sintomas
y tampoco descargas del DAL

Discusion

La MH consiste en un aumento anormal del
grosor de o las paredes del ventriculo izquierdo en
general asimétrica de 15 mm o mds, en ausencia
de condiciones de otras patologias cardiacas o
sistémicas, que expliquen esta condiciéon. Puede
existir, obstruccién en el tracto de salida, arritmias
graves, muerte subita, fendémenos embdlicos o
insuficiencia cardiaca’. Las ESC recomiendan la
estratificacion de riesgo de muerte sabita con un
score que tiene diferentes marcadores para decidir
el implante profildctico de un DAI'. Sin embargo,
no consideran al aneurisma apical. Puede entonces
existir un grupo de pacientes que presenten arrit-
mias graves, muerte stibita u otra complicacién
seria, a pesar de que en su evaluacion se les consi-
dera de bajo riesgo, aunque las guias ACC/AHA
del ano 2011, mencionaban que la presencia de
aneurisma debia ser considerado en la evaluacién
de riesgo de pacientes con MH>.

En la MH la presencia de aneurisma se asocia
a muerte subita, fendmenos embdlicos e insufi-
ciencia cardiaca®®. Su descripcién ha sido mas
frecuente en el dltimo tiempo, debido a la mayor
utilizacién de la RNM y también el scanner®!'.
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Figura 2. Aneurisma apical del ventriculo izquierdo.

Se reporta una frecuencia de 4,3% a 5,7% en
pacientes con esta patologia y en los cuales, solo
en la mitad, el aneurisma se detecta al ecocar-
diograma'?. La presencia de aneurisma apical se
asocia a hipertrofia ventricular, que compromete
la porciéon distal del ventriculo izquierdo o la
hipertrofia difusa del septum y la pared libre con
o sin presencia de gradiente. En una serie de 93
casos con aneurisma apical, 25% de los pacientes
tuvieron un evento adverso serio y la mayoria
correspondié a arritmias graves. Si bien la morta-
lidad fue baja, pues se implant6 un DAI en forma
profildctica, de 54 pacientes, 18 tuvieron muerte
subita abortada por descarga del desfibrilador,
y 70% de estos dltimos, tuvo 2 o mds episodios
de descarga. Ademds 38% requiri6 tratamiento
posterior de ablacién con radiofrecuencia. Tam-
bién es importante destacar que estos eventos,
no tuvieron clara relacion ni con el ESC score, ni
tampoco con el tamano del aneurisma. El 5% de
los pacientes también tuvo fendmenos embdlicos,
en presencia de ritmo sinusal y un porcentaje
mayor desarrollo trombos en relacién al aneu-
risma. Aunque hubo cierta relacién respecto a
mayor frecuencia de estas complicaciones con
aneurismas de mediano a mayor tamano, tam-
bién hubo trombos en pacientes con aneurismas
de tamano menor a 2 cm. No hubo embolias en
los pacientes en los cuales se inicié tratamiento
anticoagulante, en la mayoria warfarina'>. No
existen evidencias respecto al uso de nuevos an-
ticoagulantes (NOAC) en estos pacientes. En un
reciente estudio multicéntrico, retrospectivo, en
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Tabla 1. Marcadores de riesgo de muerte subita: ACC/AHA modificadas. 2019

Marcadores de riesgo clinicos
Historia familiar de muerte sibita
Sincope sin causa aparente

Taquicardia ventricular no sostenida

Marcadores de riesgo en las imagenes
Hipertrofia ventricular 30 mm

Captacion tardia de gadolinio > 15%
de la masa del ventriculo izquierdo

Fraccién de eyeccion < 50%

Aneurisma apical de cualquier tamano

Modificadores de riesgo

Respuesta anormal de la presion arterial al ejercicio

Obstruccion del tracto de salida en reposo > 50 mmHg

Captacion tardia del gadolinio moderada

Con un solo marcador debe considerarse el desfibrilador. Los modificadores de riesgo se suman a los marcadores.

pacientes con trombos en el ventriculo izquierdo,
pero con fraccién de eyeccién reducida y mayo-
ritariamente de causa isquémica, hubo ventajas
de la warfarina respecto a los NOAC". No hay,
por lo tanto, suficiente informacién respecto al
uso de los NOAC en pacientes con aneurisma del
ventriculo izquierdo y serian necesarios mayores
estudios al respecto.

Actualmente la literatura recomienda que en
los pacientes con MH, debe buscarse la presencia
de aneurisma, especialmente con RNM. Si estd
presente, debiera implantarse un DAI, indepen-
diente del tamafo del aneurisma o funcién ven-
tricular, pues un nimero importante de pacientes
con esta patologia presentard arritmias graves,
las cuales pueden ser repetitivas. Las guias ACC/
AHA/HRS de 2017, consideran al aneurisma como
un marcador de riesgo mayor y a la presencia de
realce tardio, como otro marcador a tener en
consideracion, en caso de duda de implante de un
DAI* Marony colaboradores aparte de considerar
la presencia de aneurisma como un marcador de
riesgo mayor de muerte subita, también consi-
deran en la RNM, al realce tardio del gadolinio,
especialmente si compromete 15% de la masa
ventricular. Al modificar las recomendaciones de
las guias ACC /AHA (Tabla 1)**, plantean que se
necesitan tratar 6,6 pacientes para prevenir una
muerte stbita, en cambio si se utilizan las guias
ESC riesgo alto/intermedio, se necesitarian tratar
10,3 pacientes para prevenir una muerte subita.
Aunque la sensibilidad de estas guias modifi-
cadas por Maron es mayor y la especificidad es
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menor, ellos observaron que la mortalidad en el
seguimiento de los pacientes en que se implanté
un DAI es similar a la poblacién sin MH de la
misma edad. Ademads por el riesgo de embolias,
igualmente se debe iniciar tratamiento anticoagu-
lante, fundamentalmente con antagonistas de la
vitamina K y en este caso warfarina'?. Decidimos,
por lo tanto, en este paciente, implantar un DAI
e iniciar anticoagulacién a permanencia.

En conclusién, la presencia de MH con aneu-
risma apical, aunque no tenga otros elementos
de riesgo de muerte subita o embolia, implica
la necesidad de tratamiento anticoagulante con
antagonistas de la vitamina K y el implante de
un DAL
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