RESUMEN

La miocardiopatia dilatada es una enfermedad primaria miocardica que en la mayoria de los casos
es de causa idiopatica y se define por la presencia de dilatacion y disfuncion sistolica que afecta al ven-
triculo izquierdo o a ambos ventriculos. . El espectro clinico es variable, desde pacientes asintomaticos
hasta pacientes en shock cardiogénico. Presentamos el caso clinico de un varon de 41anos que debuto con

clinica de insuficiencia cardiaca.

PALABRAS CLAVE

Disnea, insuficiencia cardiaca, miocardiopatia

ABSTRACT

Dilated cardiomyopathy is a primary myocardial disease that in most cases has an idiophatic cause
and is defined by the presence of dilatation and systolic dysfunction that affects the left ventricle or both
ventricles. The clinical spectrum is variable, from asymptomatic patients to patients in cardiogenic shock.

We present the clinical case of a 41 year old man who debuted with symptoms of heart failure.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia dilatada (MCD) es una en-
tidad clinico-patologica caracterizada por una pro-
gresiva dilatacion biventricular, especialmente del
ventriculo izquierdo. El aumento de los diametros
ventriculares conduce a una disfuncion sistolicay la
consiguiente reduccion de la fraccion de eyeccion'.

Existen distintas etiologias para la MCD, ac-
tualmente la causa mas frecuente de MCD es la
cardiopatia isquémica evolucionada, seguida de la
miocardiopatia dilatada idiopatica, esta ultima tie-
ne agregacion familiar hasta en un 30% de los casos
siendo con frecuencia un problema genético here-
ditario que debe ser tenida en cuenta en la practica
clinica, estudiando sistematicamente a los familia-
res de primer grado del paciente?.

El curso clinico de la MCD es muy heterogé-
neo, los sintomas mas caracteristicos son la disnea,
que puede ser tanto de esfuerzo como de reposo.
Algunos pacientes permanecen estables y practica-
mente asintomaticos durante mucho tiempo, mien-
tras otros requieren ingresos repetidos por insufi-
ciencia cardiaca, incluso un pequeno porcentaje de
pacientes debuta en forma de shock cardiogénico®.

CASO CLINICO

Paciente de 41anos de edad con antecedentes
de accidente de trafico hace 12 anos con traumatis-
mo toracico penetrante requiriendo pericardiocen-
tésis, fumador, no habitos toxicos, sin otros factores
de riesgo coronario conocido (sin haberse revisado
nunca colesterol, tension arterial ni azlcar).
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Acude a nuestro servicio de Urgencias por
presentar mal estar general, astenia y disnea
progresiva de 24 horas de evolucion, acompa-
nado de fiebre, tos no productiva y cefalea. Se
objetiva cifras de tension arterial de 220/110
mmHg.

A la exploracion se encuentra eupneico,
taquicardico y sin afectacion del estado general.
Ala auscultacion cardiaca no se detectan soplos
ni roces y en la auscultacion pulmonar llama la
atencion una hipoventilacion generalizada con
subcrepitantes bibasales.

En la analitica realizada se objetiva nor-
malidad de todos parametros analizados con
Troponina T 20 ng/dl (valor negativo < 14ng/l)
y un dimero D 1144 ng/ml. (valor negativo < 500
ng/ml)

- Radiografia de torax: Ligera cardiomega-
lia, patron pulmonar con ligero infiltrado inters-
ticial.

- ECG: Ritmo sinusal a 112 latidos por mi-
nuto con onda T negativa en cara inferior y la-
teral (v3 a v6) (Fig. 1)
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- TAC toracico: no se observan defectos de
replecion sospechoso de tromboembolismo.

Ante la sospecha de patologia cardiaca
se realiza interconsulta al servicio de Cardio-
logia realizandose ecocardiograma: ventriculo

izquierdo dilatado con severa depresion de la
funcion sistolica con hipoquinesia mas marcada
en septo anterior y pared anterior e Insuficien-
cia mitral y tricuspidea ligera.

Se decide ingreso en planta de Cardiolo-
gia para completar estudio e iniciar tratamiento.

Se solicita a nuestro hospital de referen-
cia coronariografia ante la sospecha de miocar-
diopatia dilatada de origen isquémico objeti-
vando coronaria derecha con estenosis ligera en
segmento medio y descendente anterior (DA)
con estenosis severa y larga en tercio proximal
realizandose intervencionismo coronario sobre
DA con angioplastia e implante de stent conven-
cional.

Durante el ingreso el paciente permane-
ce estable y se inicia tratamiento con diurético,
enalapril con lercanidipino, eplerenona, fibra-
tos, betabloqueante, doble antiagregacion con
acido,acetil salicilico y clopidogrel con buena
respuesta al tratamiento y encontrandose esta-
ble al alta.

Habitualmente el paciente acudira a
nuestra consulta o a nuestras Urgencias Hospi-
talarias con una clinica inicial sugestiva de insu-
ficiencia cardiaca izquierda, dependiendo de la
intensidad de la disnea podra variar desde sus
formas mas leves de disnea de minimos esfuer-
zos, ortopnea, episodios de disnea paroxistica
nocturna e incluso podra debutar con un cuadro
de edema agudo de pulmon.

En otras ocasiones el paciente tendremos
que descartar problemas cardiacos, ya que pue-
de consultar por dolor toracico de caracteristi-
cas anginosas 0 palpitaciones, donde debemos
realizar un ECG para comprobar la existencia de
arritmias 6 mas frecuentemente fibrilacion au-
ricular.

También tendremos que hacer un diag-
nostico diferencial con patologia pulmonar
(asma, EPOC, tromboembolismo pulmonar...)

Y otras patologia menos frecuentes pero
que no debemos olvidar seran ansiedad, hiper-
tiroidismo, feocromocitoma, etc.



La miocardiopatia dilatada no es una en-
fermedad infrecuente, pero se debe hacer una
correcta historia clinica para llegar a un diag-
nostico ademas de identificar las posibles cau-
sas tratables 0 reversibles de la enfermedad

Etiologia de la miocardiopatia dilatada’

Los sintomas y signos de la MCD son con-
secuencia de un cuadro de insuficiencia car-
diaca de predominio izquierdo, siendo general-
mente los sintomas mas precoces la asteniay la
disnea de esfuerzo. Dependiendo del grado de
aumento de la presion en la auricula izquierda,
la disnea puede presentarse con distintos gra-
dos de severidad: disnea de esfuerzos, ortop-
nea, disnea paroxistica nocturnay edema agudo
de pulmon que supone la forma mas grave de
disnea.

Otros sintomas seran el aumento del
peso corporal y edemas de miembros inferiores,
ascitis, derrame pleural, derrame pericardico,
sensacion de plenitud gastrica, nauseas, vomi-
tos, estrenimiento y anorexia.

La historia clinica debe incluir pregun-
tas relativas al posible consumo de alcohol y
cocaina, medicamentos, habitos nutricionales,
estancias en zonas endémicas para infecciones,
relacion con animales, embarazos recientes,

transfusiones sanguineas, historia familiar de
MD, somnolencia diurna y exposicion profesio-
nal a toxicos?.

Ante la sospecha de un cuadro de insu-
ficiencia cardiaca deberemos solicitar distintas
pruebas complementarias para confirmar nues-
tro diagnostico®:

1. Rx de torax: Se suele observar cardio-
megalia , asi como signos de congestion venosa
pulmonar y en fases avanzadas signos de ede-
ma pulmonar intersticial o alveolar

2. ECG: es inespecifico, son frecuentes los
signos de crecimiento auricular e hipertrofia
ventricular izquierda.

3. Ecocardiografia : Es una técnica muy Gtil
para la confirmacion del diagnostico y la valora-
cion de la funcion cardiaca

4. Otras pruebas en caso de considerarse
necesario seran: ventriculografia isotopica, er-
gometria, Holter 0 cateteterismo

Los objetivos fundamentales del trata-
miento de la MCD son la mejoria de los sinto-
mas y la calidad de vida de estos pacientes,
por lo que es muy importante la educacion del
paciente en el control de los factores desen-
cadenantes de la insuficiencia cardiaca como
pueden ser la falta de cumplimiento del trata-
miento o de la dieta, asi como el inicio precoz
de un tratamiento apropiado, tanto con medi-
das farmacologicas como no farmacologicas*.

Es muy importante tener en cuenta si la
etiologia de la MCD es conocida en cuyo caso
tendra un tratamiento especifico 0 si por el con-
trario es idiopatica®.

Algunas medidas generales son el aban-
dono del tabaco, la reduccion de peso en obe-
sos, el control de la hipertension, hiperlipemiay
diabetes y la reduccion de la ingesta alcohodlica
para evitar un mayor dano miocardico. La res-
triccion de la ingesta de sal ayuda, la realizacion
de ejercicio fisico moderado y la aplicacion de
vacunas antigripal y neumococica®.

En pacientes estables, el tratamiento esta
encaminado a controlar los sintomas e inten-
tar controlar al maximo la evolucion de la en-
fermedad, para ello se les administran IECAS y
diuréticos a dosis altas como tratamiento de
base lo antes posible y de forma simultanea, en



una segunda fase se podra beneficiar del trata-
miento con betabloqueantes y espironolacto-
na pudiendo precisar si es necesario el ingre-
so hospitalario farmacos inotropicos’. Para los
pacientes en situacion de shock cardiogénico,

El manejo del paciente requiere un segui-
miento tanto por parte de Atencion primaria
como por cardiologia para completar el diag-
nostico y tratar las complicaciones que no se
pueden asumir ambulatoriamente®.

el tratamiento inotropico puede ser insuficien-
te por lo que precisaran de soporte circulatorio
mecanico®.
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