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Continuamos con la serie de casos clinicos en Cardiologfa Pediatrica revisando los motivos de consulta
frecuentes en las consultas de Pediatria de Atencion Primaria, presentados de forma breve y practica y
tratando de mostrar la utilidad del electrocardiograma, método diagndstico del que disponemos en
Atencién Primaria. En esta ocasion se presenta el caso de un adolescente de 15 afios que acude a con-
sulta de Cardiologia para valoracién por deteccién de un soplo cardiaco. Se discuten los hallazgos elec-
trocardiograficos, ecograficos y la orientacion en el manejo de este paciente.

Palabras clave:
® Electrocardiograma

* Hipertrofia
ventricular

* Miocardiopatia

Resumen

Hypertrophic cardiomyopathy: clues in the electrocardiogram

We continue with the series of clinical cases in Pediatric Cardiology reviewing the frequent reasons for
consultation in Primary Care Pediatrics, presented in a brief and practical way and trying to show the
usefulness of the electrocardiogram, a diagnostic method available in Primary Care. In this issue we
present the case of a 15-year-old adolescent who attended a cardiology consultation for evaluation of
a heart murmur. We discuss the electrocardiographic and echographic findings and the orientation in
the management of this patient.
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Abstract

CASO CLINICO

Acude a consulta un adolescente de 15 anos re-
mitido desde Urgencias por la deteccion de un
soplo cardiaco durante una consulta por fiebre y
odinofagia. No presenta antecedentes médico-
quirurgicos personales de interés, ni anteceden-
tes familiares de cardiopatia. Refiere vida activa,
hace deporte sin fatiga ni disnea. Refiere no haber
presentado dolor toracico, ortopnea, edemas o
sincopes.

A la exploracion fisica presenta buen estado gene-
ral. Peso 87 kg y talla 175 cm. Tension arterial en
miembro superior derecho 121/74 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 90 Ipm. Térax normoconfigurado.
Auscultacién cardiaca ritmica, soplo sistélico eyec-
tivo I/VI en borde esternal izquierdo con 2.2 tono
normal. Abdomen blando, depresible, sin masas ni
megalias. Pulsos femorales normales.

Se realiza un electrocardiograma (Fig. 1):

* Ritmosinusal (onda P positivaen|,IlyaVF)a 110
latidos por minuto.
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Figura 1. Electrocardiograma en un paciente de 15 afios con soplo sistélico eyectivo I/VI en borde esternal izquierdo
con 2.2 tono normal, con hallazgos sugestivos de hipertrofia ventricular izquierda
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El eje del QRS es normal, situandose entre 0° y
90° (al ser positivo en |y aVF).

El complejo QRS es de duracion (2 mm = 0,08 s)
y morfologia normal), sin ondas Q patoldgicas,
puesto que la profundidad de las ondas Q estan
dentro de los limites normales y son estrechas
(menos de 0,03 s).

e Onda P normal.

Intervalo PR de 3,5 mm (0,14 s), normal (limites
normales para 15 anos entre 0,10y 0,18 s).

Elintervalo QT corregido por frecuencia cardiaca
mediante la férmula de Bazett (resulta de dividir
el intervalo QT en segundos por la raiz cuadrada
del intervalo RR previo también en segundos) es
de 0,43 s, normal.

Presenta voltajes marcadamente aumentados su-
gestivos de crecimiento de ventriculo izquierdo (R
enV6 24 mm, S enV2-3 22 mm). Los hallazgos su-
gestivos de hipertrofia ventricular izquierda son:
RenV6 >p98,SenV1 >p98, onda Q >4 mmen V5
oV6,Ren V1 por debajo de percentil 5 o desviacion
del eje a la izquierda (cumple varios de los crite-
rios). En la Tabla 1 se adjuntan los valores de la me-
diay el p98 (en mm) segln la edad de los voltajes
de las ondas Ry S*.
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Adema3s, se aprecia una alteracion inespecifica
pero significativa de la repolarizacion con T bifasi-
ca/negativa de V4 a V6 y negativa en Il y aVF. La
onda T en las derivaciones precordiales normal-
mente son negativas de V1 a V3, desde los 7 dias
hasta aproximadamente los 10 anos, y positivas
siempre en V5 y V6. El hallazgo de ondas T negati-
vas en las precordiales izquierdas es anormal y se
debe investigar.

Ante estos hallazgos se realiza una ecocardiografia
donde destaca una hipertrofia del ventriculo izquier-
do con septo interventricular con engrosamiento
medioseptal hasta 13 mm (Z + 4,3) (Fig. 2). No dilata-
cion de cavidades con funcién biventricular conserva-
da. Tractos de salida libres, sin obstruccion del tracto
de salida del ventriculo izquierdo. El resto de la anato-
mia y funcién cardiaca no presenta alteraciones.

Ante el diagndstico de miocardiopatia hipertréfica
no obstructiva (confirmado por la ecocardiografia)
asintomatica, se solicita estudio genético, ergome-
tria, holter y resonancia cardiaca para estratifica-
cion de riesgo. Ademas, por ahora, se desaconseja
la realizacion de deporte de competicién hasta
completar todas las pruebas; puede mantener el
recreativo. Se recomienda también estudio familiar.
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Tabla 1. Electrocardiograma pediatrico: valores de la media y el p98 (en mm) segtin la edad de los voltajes

de las ondas Ry S!

Voltajes ondas Ry S segtin derivacion y edad. Media y (p98)
Amplitud en VI (mm) Amplitud en V6 (mm)
Edad R S R S
<1d 13,8(26,1) 5(22,7) 2(11,1) 32(9,6)
1-2d 14,1 (26,9) 1(20,7) 5(12,2) 3,0(9,4)
3-6d 12,9 (24,2) 6 (16,8) 5.2 (12,1) 3,5(9,8)
1-3s 10,6 (20,83) 2(10,8) 6(16,4) 3,4(9,8)
1-2m 9,5 (18,4) 5,0 (12,4) 11,6 (21,4) 2,7 (6,4)
3-5m 9,8(19,8) 7 (17,1) 13,1 (22,4) 2,9(9,9)
6-11'm 9,4 (20,3) 4(18,1) 12,6 (22,7) 21(7,2)
1-2a 89 (17,7) 4(21,0) 13,1 (22,6) 1,9 (6,6)
3-42a 8,1(18,2) 10,2 (21,4) 14,8 (24,2) 1,5(52)
5-7a 6,7 (13,9) 12,0 (23,8) 16,3 (26,5) 1,2 (4,0)
8-11a 5,4 (12,1) 11,9 (25,4) 16,3 (25,4) 1,0(3,9)
12-15a 4,1(9,9) 10,8 (21,2) 14,3 (23,0) 08 (3,7)
COMENTARIOS La prevalencia de MCH en ninos es desconocida,

pero los estudios poblacionales indican una inci-
dencia anual de 0,3-0,5 por 100 000 habitantes>.
En adultos es bastante frecuente, 1/600 pacientes
(dada la gran heterogeneidad de la enfermedad y
su diagndstico puramente fenotipico).

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) se define
por la presencia de aumento del grosor de la pared
del ventriculo izquierdo que no se puede explicar

Unicamente por condiciones de carga andémalas .
P g Aproximadamente el 40-60% de los casos se debe

a un rasgo autosomico dominante causado por
AN 2 . . ‘.
congeénitas)”. mutaciones en genes de proteinas sarcoméricas

(anomalias valvulares, hipertension, cardiopatias

cardiacas. El resto de los casos se deben a causas
genéticasy no genéticas como los errores congeni-

Figura 2. Paciente de 15 afios con soplo sistélico tos del metabolismo, enfermedades neuromuscu-

eyectivo I/VI en borde esternal izquierdo con 2.2 tono ) ) )
normal y hallazgos electrocardiograficos sugestivos de lares o mitocondriales, uso de farmacos, etc.

hipertrofia ventricular izquierda. Ecocardiografia donde El diagnéstico de MCH requiere la deteccion de en-
destaca una hipertrofia del ventriculo izquierdo con

espesor de ventriculo izquierdo aumentado en plano grosamiento de la pared del VI que mayor de 2 des-
paraesternal eje corto (15 mm). viaciones estandar por encima de la media (z-score

>2). En un adulto, la MCH se define por un grosor
dela pared 215 mm en uno o mas segmentos mio-
cardicos del VI, determinado por cualquier técnica
de imagen (o >13 con antecedentes familiares)®. A
su vez, la ecocardiografia permite valorar otros pa-
rametros como la funcion sistélica y diastolica, la
obstruccion del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo o el patron de hipertrofia, entre otros.

El electrocardiograma puede mostrar datos de hi-
pertrofia de ventriculo izquierdo junto con anoma-
lias en la repolarizacién, asi como ondas Q patolo-
gicas, por lo que se recomienda su realizacion en
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todos los pacientes con sospecha de MCH. Estas
alteraciones en el electrocardiograma pueden pre-
ceder a las alteraciones en la ecocardiografia®.

El prondstico es variable, dependiente en gran me-
dida de la causa de la hipertrofia. La forma de ma-
nifestacion inicial en muchos adolescentes y adul-
tos jovenes es la muerte subita, por lo que es
fundamental la estratificacion del riesgo de muer-
te subita que se realiza teniendo en cuenta facto-
res clinicos y ecocardiograficos, la respuesta de |a
presion arterial al ejercicio, la presencia de taqui-
cardia ventricular no sostenida o los antecedentes
personales y familiares previos de parada cardio-
rrespiratoria y arritmias.

El manejoy tratamiento de estos pacientes depen-
de de muchos factores, sobre todo de la presencia
de sintomas y de obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo. Los betabloqueantes son
el tratamiento de primera eleccion ante la presen-
cia de sintomas, reservandose el tratamiento qui-
rurgico (miectomia) o la ablacién septal con alcohol
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para casos muy seleccionados sin respuesta al tra-
tamiento farmacologico.

Este caso es importante por las alteraciones visi-
bles en el ECG y que no pueden pasar desapercibi-
das para un pediatra: criterios de hipertrofia del
ventriculo izquierdo y ondas T negativas en V5-Veé.
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