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Pacient de 60 anys

Fumador 20 cig/ dia. Enolisme moderat/sever.
Hipertensio.

Diabetis mellitus tipus 2. Insulina.

— Nefropatia diabetica. Creatinina 1.5 mg/ dL.

MPOC amb HRB i tractament BD.
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e Historia cardiolbgica.

* BAV 2n grau Mobitz I d’anys d’evolucio asimptomatic.
® EcoC (nov 2012): VE amb hipertrofia moderada-severa de
predomini septal, no dilatat, FE 63%0; AE lleugerament dilatada.
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Ingrés 24 novembre 2013 iCor.cat

® Dispnea progressiva 2 setmanes

fins CF III-IV amb ortopnea i DPN;
anasarca.

* PA 150/82 mmHg, FC 40x’, satO2
98% basal.

* ECG: BAV complet, escapament
45x’, QRS estret.
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®* VE49/38 mm, 14/11 mm
* FE 50%
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Hospital Univer. S
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* IM (II); IT lleugera; PAPs 55

B/2/D/HS _
Hospital Univer.
GTiP. Badalona
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° Implant MCP DDD: electrode Elpex VD de

fixacio activa i electrode a AE de fixacio activa.

.\‘\

iCor.cat

:

9




b\‘
‘ . P. iCor.cat
\\\{\ e 25.11.13: RX post—lmplant de MC

s r s
\
" NV




SRl
N\ E - &
A\ ;== Poques hores més tard de I'implant: iCor.cat

® Dolor toracic atipic, ECG sense canvis.

® Tn I positiva amb pic 18 ng/mL (Iimit de referencia 0.5 ng/mL).
mm) Evolutivament:

® Clinica d’infeccio respiratoria: antibiotic.

® EcoC (29.11.13): VE 67/40 mm, FE 35%; IM lleugera-moderada
central, PAPs 55 mmHg.

® |[C refractaria: amines.
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® IC dreta persistent.
® Dolor pericarditic + frec pericardic: inici AAS éibuprof‘e

® Intensificacio dispnea i augment vessament pleural dret.

e TC toracica: important vessament pleural dret amb atelectasia passiva del pulm()
dret; area en vidre desllustrat LSE (edema vs infeccio).

® Toracocentesi + drenatge pleural 3L: exsudat serohematic. Cultius i Citologia
negatius.

® EcoC (20.12.13): VE 71/61 mm, hipocinesia global, mées marcada
apical, FE 29%; minim vessament pericardiac; IM lleu-mod; PAPs 37
mmHg.
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Coronariografia:

iCor.cat

e D1 bifurcada de bon calibre i

recorregut amb lesio severa i
calcificada a la bifurcacio.

e CD lesio a nivell mig al limit de
la significacio.
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® | esions coronaries que no justifiquen tot el quadre clinic ni

la disfunci6 ventricular.
® Estabilitat clinica.
* Alta hospitalaria el 27.12.13, seguiment estret.
e SPECT ambulatori.
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. Reingrés a les 48 hores per IC A
progressiva
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® (Clinicai RX compatibles amb edema pulmonar

° NT—proBNP 34.7700 pg/mL.
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PHILIPS

PHILIPS

® Ecocardiografia (2.1.14):

¢

iCor
e VE73/65mm, 11/10

mm.

* FE 20%; hipocinesia global,
acinesia apical i septal apical

® Sense vessament

pericardl'ac.
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}\\\E> e RMN cardfaca: VE severament dilatat.

Acinesia inferior apical i mitja,

. \ . bAAY . . . \ .
acinesia de | apex i hlpocmesm

anterior apical i mitja.
FE 18%.

Necrosi transmural focal anterior
apical.

No edema.
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e SPECT amb tetrofosmina-Tc99. Estimulacié amb dipiridamol:
iCor.cat
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* Extens defecte de perfusio apical, amb compromis

anteroapical i lateral, present també¢ en les imatges en repos.

e FE 18% per GATED SPECT repos.

Inforiar
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Resumint... S
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IC dreta progressiva per BAV.
FE conservada.

4

Implant de MCP.

4

Dolor toracic atipic amb ECG no valorable i elevacio de Tnl.
IC persistent + dilatacio distuncio VE progressives.
Anatomia coronaria no justificant de la disfuncio ventricular.
RMN amb minima necrosi anterior apical, sense edema.

SPECT amb defecte de perfusio apical, anteroapical i

lateral en esforg i repos.
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® Canvien el lloc d’estimulacio al TSVD
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® Gran millora clinica. Resoluci6 dels signes d’I1C
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\\\9 * Ecocardiografia: VE 62/57 mm, FE 27%.

® SPECT de repos: clara millora de la pertusio global del
miocardi. FE 28% per GATED SPECT.
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11 No Stress Planars 4vaila
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¢ Bona evolucio clinica = Alta

¢ Controls Unitat IC. Dispnea CF II-1II habitual

RX desembre 2014




e

* Ecocardiografia (nov-2014): VE 54/42 mm,
hipocinesia global, mes marcada inferior i apical,

FE 38%.
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Quina ha estat la causa de la
disfuncid ventricular?

e Disfuncio induida per estimulacio apical?

RV apical pacing
Abnormal ventricular
acﬂviuon
Abnormal ventricular
contraction
v v v B
Changes in regional
Changes in regional Changes in regional
autonomic lmmltiom“ myocardial perfusion ™ ' mlland'?loadm LV dyssynalwony
Impaired LV systolic Mitral regurgitation

LV dilataton & remodeling

Chung-Wah; Progress in

No.2, 2008; 171-182.

Cardiovascular Diseases, Vol.51,
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. Altres possibles causes... iCor.cat

o Miopericarditis?
e [AM?
¢ Tako-Tsubo?

e Totes les anteriors?

o Upgrade aTRC?




Moltes grécies.
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