MEDICINA EN IMAGENES

Taquicardia ventricular en paciente joven
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Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente boliviano de 30 afios de edad, sin factores de riesgo cardiovascu-
lar conocidos ni antecedentes personales de interés. Acude al servicio de Urgencias por cuadro pre-
sincopal acompanado de opresién centrotoracica mientras se encontraba realizando un esfuerzo. A su
llegada el paciente se hallaba consciente, con una presion arterial de 80/50 mmHg.

En el electrocardiograma realizado en Urgencias se detecta taquicardia regular de QRS ancho a 250
Ipm, con morfologia de bloqueo de rama derecha v eje superior (fig. 1). Esta taquicardia presentaba
criterios electrocardiograficos de taquicardia ventricular (ausencia de RS en precordiales, R monofa-
sica en V1 con QS en V6 y desviacion extrema del eje). Ante la presencia de taquicardia ventricular
monomorfa sostenida mal tolerada se procede a cardioversion eléctrica previa sedacién del paciente.
En el electrocardiograma realizado tras la cardioversion se detecta bradicardia sinusal a 55 Ipm, hemi-
bloqueo anterior izquierdo, QS en V1-V2 y segmento ST ligeramente elevado de V1 a V3 con onda
T negativa en cara anterolateral (fig. 2). Tras la cardioversion el paciente ingresa en la Unidad Coro-
naria asintomatico y estable hemodinamicamente.

En la exploracion fisica poscardioversion el paciente presentaba una frecuencia cardiaca de 50 Ipm. En
la auscultaciéon cardiaca destacaba la presencia de un tercer tono. La auscultacion pulmonar era normal.
El resto de la exploracion fisica no presentaba hallazgos significativos.

En la anamnesis dirigida el paciente referia molestias toracicas en relacién con esfuerzos de meses de
evolucién. Buena clase funcional, sin palpitaciones ni sincopes. Negaba habitos toxicos v no habia
presentado fiebre en las semanas previas.

En el estudio analitico destacaba minima elevacién de enzimas cardiacas con creatinfosfocinasa (CPK)
pico de 260 mU/ml y troponina de 3,57 U/ml; el resto de parametros analiticos se encontraba den-
tro de la normalidad, con perfil tiroideo, velocidad de sedimentacién globular (VSG) y proteina C reac-
tiva (PCR) normales. La radiografia de térax mostraba un indice cardiotoracico levemente aumenta-
do sin signos de congestién pulmonar.

El ecocardiograma transtoracico demostraba la presencia de disfuncién ventricular izquierda modera-
da con fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo en torno al 40% y aquinesia apical.

Se decide realizar estudio coronariografico con arterias coronarias epicérdicas sin estenosis angiograficas
significativas.

Tras la coronariografia se realiza estudio electrofisiologico durante el cual se inducen dos morfologias
de taquicardia ventricular con mala tolerancia hemodinamica, por lo que se decide implantar un des-
fibrilador automatico (DAI). Ademas se diagnoéstica al paciente de disfuncion sinusal.
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Fig. 1. Taquicardia regular de QRS ancho con criterios electro- Fig. 2. Electrocardiograma tras cardioversién eléctrica.
cardiogrdficos de taquicardia ventricular.
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Diagnostico y tratamiento

Ante la ausencia de lesiones coronarias y la sospecha
de cuadro de miocarditis se solicita resonancia mag-
nética (RM) cardiaca y serologias para miocarditis y Try-
panosoma cruzi al proceder el paciente de una zona
endémica.

La RM cardiaca mostraba un adelgazamiento miocar-
dico del apex ventricular con aquinesia del mismo terri-
torio (fig. 3). Realce tardio tras administracion de gado-
linio a nivel apical v de segmentos basales y medios, todo
ello compatible con miocardiopatia chagasica.

El paciente es dado de alta en tratamiento con enala-
pril y espironolactona, pendiente de los resultados sero-
l6gicos. No se introducen bloqueadores beta por bra-
dicardia sinusal en torno a 40-50 lpm.

Durante el seguimiento ambulatorio el paciente se ha
mantenido asintomatico, sin nuevos episodios de taqui-
cardia ventricular. Las pruebas serologicas ratificaron
la presencia de anticuerpos frente a Trypanosoma cru-
zi, confirméndose el diagnéstico de miocardiopatia cha-
gésica.

Discusion

Presentamos el caso de un paciente joven con enfer-
medad de Chagas crénica que comienza clinicamen-
te con una taquicardia ventricular. La RM cardiaca jun-
to a las serologias especificas para el parasito fueron
suficientes para el diagnostico.

La enfermedad de Chagas es una rara causa de dis-
funcién ventricular y arritmias ventriculares en nuestro
medio. Se trata de una enfermedad inflamatoria cau-
sada por Trypanosoma cruzi, endémico en determi-
nadas regiones tropicales, siendo una de las causas méas
comunes de miocardiopatia en América del Sur v la cau-
sa mas frecuente de miocarditis en el mundo.

La infeccién crénica por este parasito desarrolla con
el curso de los afos diversos trastornos cardiacos tipi-
cos que incluyen bloqueos de conduccién, arritmias,
dilatacién ventricular, aneurismas ventriculares y trom-
bos intracavitarios®. A veces en la fase crénica el diag-
noéstico diferencial con la cardiopatia isquémica pue-
de ser dificil y precisar de un estudio coronario.

La mortalidad asociada con la fase crénica de la en-
fermedad de Chagas es consecuencia de la afectacion
cardiovascular. La causa de la muerte es insuficien-
cia cardiaca progresiva en un 25-30% de los casos,
muerte cardiaca stibita en un 55-65% y accidente cere-
brovascular en un 10-15%. La muerte stbita es més
frecuente que la muerte por insuficiencia cardiaca en
pacientes jovenes con trastornos de la contractilidad
segmentaria 2.

La insuficiencia cardiaca debe ser tratada de forma simi-
lar a la disfuncién ventricular sistélica de otras etiologias.
La amiodarona parece ser efectiva en el control de las
arritmias ventriculares observadas con frecuencia en la
enfermedad de Chagas, aunque todavia esta por demos-
trar si ello conduce a una mejoria de la supervivencia.
Los DAI son de gran utilidad en los pacientes con alto
riesgo de muerte subita y las indicaciones son similares

Fig. 3. Imagenes de cardiorresonancia magnética que muestran
adelgazamiento miocardico del dpex ventricular.

a las de aquellos pacientes con arritmias malignas aso-
ciadas a otras causas®. La anticoagulacién puede ser
beneficiosa en la prevencion de los episodios tromboem-
bélicos recurrentes. Aunque agentes antiparasitarios
como nifurtimox y benzimidazol son efectivos para redu-
cir la parasitemia y son Utiles en la enfermedad aguda,
no hay evidencias que indiquen que sean eficaces para
curar las fases tardias de la enfermedad.

El aumento de la inmigraciéon de zonas endémicas en
nuestro pais puede hacer que en un futuro asistamos
a un aumento de la incidencia de esta patologia en nues-
tro medio. Por este motivo es importante que los médi-
cos sigamos considerando esta entidad ante pacientes
procedentes de zonas endémicas con clinica de insufi-
ciencia cardiaca o arritmias ventriculares.
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