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RESUMEN

Introduccion: Se presenta un caso clinico de un paciente con miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho (MAVD), una patologia poco comun, lo cual aporta perspectivas sobre su
diagnoéstico y manejo. La MAVD se asocia cominmente con muerte subita en jovenes, lo cual
le hace de dificil diagndstico y menos comun en grupos etarios de mayor edad. Este caso
contribuye al conocimiento clinico al detallar las manifestaciones clinicas y resaltar la

importancia de los antecedentes familiares en la evaluacion diagnostica.

Presentacion del caso: paciente de 65 afios consultd por dolor precordial de tipo lancinante
irradiado al epigastrio, palpitaciones, mareo y antecedentes familiares de muerte subita. El
electrocardiograma (ECG) revel6 inversion de la onda T y un bloqueo incompleto de la rama
derecha, mientras que la cardiorresonancia mostr6 hipocinesia y realce tardio en el ventriculo
derecho, cumpliendo asi con los criterios del Task Force 2010 para MAVD. Se traté con
metoprolol para prevenir arritmias inducidas por esfuerzo, restriccion de actividad fisica y

seguimiento programado para monitorizacion, aunque el paciente no acudio a su cita de control.

Conclusion: es importante la consideracion de MAVD como diagnostico diferencial en
pacientes que presenten cuadros clinicos similares, tomando como orientacion la presencia
de antecedentes familiares de muerte stbita, incluso cuando no presentan el perfil tipico de
riesgo.

Palabras clave: miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho, displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, displasia arritmogénica ventricular derecha,

miocardiopatia arritmogénica ventricular derecha, reporte de caso.



ABSTRACT

Introduction: A clinical case of a patient with arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy (ARVC), a rare condition, is described, providing insights into its diagnosis
and management. ARVC is commonly associated with sudden death in younger individuals,
making it difficult to diagnose and less common in older age groups. This case contributes to
clinical knowledge by detailing the clinical manifestations and highlighting the importance of
family history in the diagnostic evaluation.

Case presentation: A 65-year-old patient consulted for stabbing precordial pain radiating to
the epigastrium, palpitations, dizziness, and a family history of sudden death. The
electrocardiogram (ECG) revealed T-wave inversion and an incomplete right bundle branch
block, while cardiac magnetic resonance imaging showed hypokinesia and late enhancement
in the right ventricle, thus meeting the 2010 Task Force criteria for ARVC. The patient was
treated with metoprolol to prevent exercise-induced arrhythmias, physical activity was
restricted, and follow-up monitoring was scheduled. However, the patient did not attend the
follow-up appointment.

Conclusion: 1t is important to consider ARVC as a differential diagnosis in patients presenting
with similar clinical profiles, guided by the presence of a family history of sudden death, even
when they do not show the typical risk profile.

Keywords: arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy, arrhythmogenic right

ventricular dysplasia, case report.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho (MAVD) es una patologia progresiva
que altera al tejido muscular del corazén lo que provoca una disfuncion del ventriculo derecho
(VD) (1). Se caracteriza por la pérdida gradual de los miocardiocitos, los cuales son
reemplazados por tejido fibroso o fibroadiposo, lo que puede afectar tanto al ventriculo derecho
como al izquierdo, o incluso ambos (2,3). Es considerada como una de las principales causas
de muerte subita cardiaca en adultos jovenes, lo que dificulta su estudio de prevalencia, dado

que el diagndstico generalmente se realiza postmortem (4).

La prevalencia de MAVD oscila entre 1 de cada 1000 y 5000 habitantes, presentandose mas
frecuentemente en el sexo masculino, con una relacion 3:1, cominmente entre los 20 y 30 afios
de edad, teniendo una mayor presentacion en jovenes deportistas de alto rendimiento; el

diagnostico en nifios previo a los 12 afios y posterior a los 60 afios es infrecuente (5-6).

La sustitucion miocardica tiene un inicio en el epicardio, que se extiende de manera transmural
y da lugar al adelgazamiento de la pared y dilatacion aneurismatica, cominmente ubicadas en
la pared apical, inferior e infundibular del VD, a lo cual se le denomina “triangulo de la
displasia” (7). Al realizar un estudio histopatologico se observa ciertas caracteristicas como
infiltrados inflamatorios parcheados asociado a miocitos en procesos de lisis, donde se

encuentran linfocitos T, lo cual indica una mediacién inmunoldgica (8-9).

Los pacientes diagnosticados con MAVD suelen tener antecedentes familiares, presentdndose
por transmision genética con un patron autosomico dominante (10). El gen frecuentemente
asociado a las mutaciones son la placofilina-2 (PKP2), seguido de desmoplaquina (DPS),
desmogleina-2 (DSG2) y desmocolina-2 (DSC-2) (4,11). El gen PKP2 codifica la proteina
placofilina 2, participante en la formacion de las desmosomas, asi desencadenando una

remodelacion cardiaca y el reemplazo por el tejido fibroadiposo (2,12).
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Al tener remodelado cardiaco se encuentra afectado la integridad desmosomica que puede
alterar la funcion de unién comunicante, la funcion de los canales de Na y la propagacion
eléctrica, en consecuencia manifestando las arritmias ventriculares (13). Inicialmente la
MAVD es asintomatica, lo cual dificulta su diagnostico, pero dentro del rango de 20-40 afios
de edad puede empezar las manifestaciones los cuales son palpitaciones, mareos, sincope,
taquiarritmias ventriculares (complejos ventriculares prematuros, fibrilacién ventricular y

taquicardia ventricular), y en casos severos, muerte subita cardiaca (14).

Existe una predisposicion en los pacientes a contraer complicaciones graves las cuales pueden
ser desencadenadas por distintos factores de riesgo modificables como la restriccion del
gjercicio; y factores no modificables como edad de inicio, sexo masculino, sincope cardiaco,
estado de la mutacion y progresion de la afectacion al miocardio e antecedentes de arritmia

ventricular (15).

En algunos casos esta patologia puede debutar como un sindrome coronario agudo, o incluso
su primera manifestacion es la muerte subita cardiaca, lo cual lo constituye como una patologia
con alta riesgo de mortalidad, por ello es de gran importancia realizar un diagnodstico precoz y

realizar un manejo correcto (16).

No existe un solo estudio que confirme el diagnéstico de MAVD, se puede basar en distintos
estudios como un electrocardiograma (ECG), ecocardiograma, cardioresonancia magnética o
biopsias del miocardio (17). Ademas, las muestras para biopsias del VD son dificil de obtener,
puesto que tiene una pared fina y los patrones observados al realizar un ECG pueden ser similar

a la de una persona sin esta patologia (18,19).

La MAVD es una patologia poco frecuente y potencialmente grave, es importante tener en
cuenta que esta enfermedad presenta un desafio diagnostico debido a su capacidad para imitar

otras enfermedades y existe una escasez de pruebas definitivas para su confirmaciéon. Por lo
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tanto, es fundamental el estudio de esta enfermedad para mejorar la deteccion temprana y llevar

a cabo un manejo adecuado mediante un reporte de caso sobre la MAVD.
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OBJETIVOS
Objetivo General

Presentar un caso clinico de miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho, con el fin de

contribuir al conocimiento y comprension de su diagnostico clinico y por imagen.
Objetivos Especificos

- Describir la presentacion clinica del paciente desde la presentacion inicial hasta el
diagnostico.
- Analizar los estudios complementarios y estudios de imagen utilizado para confirmar

el diagndstico de la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.

- Evaluar los criterios diagnosticos internacionales aplicados para lograr el diagnéstico

preciso de esta patologia.
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REPORTE DEL CASO

Informacion del paciente

Paciente masculino de 65 afios que acude a consulta por presentar, desde horas de la mafiana,
dolor precordial de tipo lancinante, continuo irradiado a epigastrio, EVA 7/10, que no cede,
localizado en epigastrio con irradiacion a region toracica central, acompafiado de malestar
general, motivo por lo cual acude a centro de salud donde se le realiza un ECG. En los
resultados se evidencio la onda T invertida de V1 a V4, mas un aparente supra desnivel del ST
en V4 a V6, razon por lo cual inician tratamiento con ASA 300mg via oral, clopidogrel 300
mg via oral, omeprazol y tramadol, y derivan al paciente a un hospital de tercer nivel.

Refiere haber presentado en dias previos dolor precordial de menor intensidad, acompanado
de malestar generalizado, sensacion de mareo y palpitaciones. Durante la anamnesis, presenta
antecedentes familiares de muerte subita en su abuelo paterno, por otro lado, menciona que es
sedentario, no presenta otros antecedentes de relevancia.

Hallazgos clinicos

Al ingreso, el paciente al examen fisico se encontraba consciente, orientado en tiempo, espacio
y persona, con los siguientes signos vitales: temperatura de 36.5° C, tension arterial 120/80
mmHg, pulso 131 latidos por minuto (taquicardico), frecuencia respiratoria 19 respiraciones
por minuto y saturacion de oxigeno al 90%. Sin otro hallazgo de relevancia.

Linea de tiempo
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07/03/2024
Comienzo de dolor precordial.
Acude a centro de salud, le realizan un
ECQG, resulta en una inversion en V1-V4,
razo6n por lo cual inician tratamiento con

El paciente llega al hospital de tercer ASA 300g VO, clopidogrel 300mg VO,
nivel con un pulso de 131 Ipm, sin otros omeprazol, tramadol 'y derivan al
hallazgos relevantes. Al realizar ECG, paciente a un hospital de tercer nivel.
muestra un bloqueo incompleto de rama

derecha e inversion de la onda T en V- Se le realiza un cateterismo coronario
V4. mediante  acceso  radial  derecho,

resultados sin alteracion.

08/03/2024
Se solicita al paciente una
cardioresonancia.

Diagnostico: miocardiopatia
arritmogénica del ventriulo derecho.

Tratamiento con metoprolol succinato
50mg QD. Control en 45 dias.

Figura 1. Linea de tiempo.

Fuente: Elaboracion propia.

Evaluacion diagnostica

Se realizd un electrocardiograma, en donde se pudo evidenciar ritmo sinusal, bloqueo
incompleto de rama derecha, la onda T invertida en V1-V4, visualizado en figura 2. A partir
de estos hallazgos, se decidi6 realizar al paciente un cateterismo cardiaco mediante acceso
radial derecho en donde se observd arterias coronarias sin lesiones, llevando a descartar un

infarto agudo de miocardio.
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ﬂ aVF,

0.67-100Hz AC60 25mmis 10mm/mV 2por5.0s 970  SE-|;

Figura 2. Electrocardiograma con presencia la onda T invertida en V1-V4.

Fuente: Tomado de la historia clinica del paciente.

En cardioresonancia se obtiene diagnostico compatible con miocardiopatia arritmogénica
dominante del ventriculo derecho en donde se evidencié lo siguiente: hipocinesia inferior en
sus tres tercios y anterolateral medio apical; fraccion de eyeccion el ventriculo derecho es de
40; en dos camaras axial se observa microaneurisma anterolateral basal y medio y realce tardio

infundibular (figura 3 y 4).

Figura 3. Cardioresonancia del ventriculo derecho en diastole. Secuencia cine.

Fuente: Tomado de la historia clinica del paciente.
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Figura 4. Cardioresonancia del ventriculo derecho en sistole. Secuencia cine.

Fuente: Tomado de la historia clinica del paciente.

Segun los criterios Task Force 2010, para diagnosticar de la MAVD se debe cumplir con dos
criterios mayores, 0 un criterio mayor y dos menores; o por ultimo, cuatro criterios menores.
Se encontrdé compatibilidad con el diagnostico de MAVD ya que los hallazgos cumplen con
dos criterios mayores, en el ECG y en la cardioresonancia. La realizaciéon de una prueba
genética es limitante debido al dificil acceso ya que no se realiza en todo laboratorio y su costo

es alto.

Intervencion terapéutica

Para el manejo de este paciente se le indico restriccion de actividad fisica para evitar una muerte
subita cardiaca. En cuanto al tratamiento farmacologico se le prescribi6 al paciente metoprolol

succinato 50 mg una vez al dia hasta siguiente la cita de seguimiento programado en 45 dias.

Seguimiento y resultados

Paciente refirio mejoria del dolor precordial pero no acudid a su cita de control.
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DISCUSION

La MAVD tiene una fuerte carga genética, representa hasta el 50% de los casos, en este caso,
a pesar de que el antecedente familiar de muerte subita por parte del abuelo, podria sugerir una
relacion genética, la falta de informacion detallada impide confirmar esta relacion, lo que no
permite identificar antecedentes familiares (21).

Segun Camargo et al, los sintomas mas comunes en la MAVD incluyen sincope en el 27% de
los casos, muerte subita cardiaca en el 23%, y mareo o insuficiencia cardiaca en al menos el
10% de los pacientes, lo cual sefala la importancia de considerar dichos sintomas en el contexto
diagnostico (22). Lopez recomienda que el enfoque diagndstico inicial para MAVD debe
incluir una historia clinica completa y un examen fisico detallado, seguidos de pruebas no
invasivas, siendo el ECG y el ecocardiograma las herramientas de primera linea (23). No se
recomienda el uso de procedimientos invasivos, como la angiografia o la biopsia, salvo que
sean estrictamente necesarios (23).

Los criterios diagnoésticos para la MAVD, propuestos por el International Task Force (ITF),
abarcan hallazgos en el ecocardiograma, cardioresonancia magnética (CRM), angiografia del
ventriculo derecho, ECG, biopsia endomiocérdica e historia familiar. Diversos estudios citan
la validez de estos criterios, los cuales permiten una evaluacion estructurada y confiable (6,11,
24-26).

Segin Marcus et al, un diagnostico definitivo se da por: dos criterios mayores, uno mayor y
dos menores o 4 criterios menores de distintas categorias; un diagnostico “borderline” consta
de un criterio mayor y uno menor o 3 criterios menores de distintas categorias; y por ultimo un
diagnostico posible de la MAVD es indicado por un criterio mayor o dos criterios menores de
distintas categorias (6,26).

Para el diagnostico de este paciente se consideraron sus manifestaciones clinicas

predominantes, especialmente el dolor precordial, asi como antecedentes de episodios previos
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de palpitaciones, mareo y dolor toracico. Los estudios complementarios incluyeron un ECG y
una CRM los cuales revelaron hallazgos que cumplen con dos criterios mayores establecidos
por el ITF, de tal manera cumpliendo con los requisitos para un diagndstico definitivo.

El objetivo principal del tratamiento de MAVD es la prevencion de complicaciones asociadas
a esta patologia. En lo que respecta al tratamiento farmacoldgico, se emplean farmacos
antiarritmicos y beta-bloqueantes.

Segun Corrado et al, el uso de antiarritmicos se enfoca en la prevencion de arritmias
ventriculares sintomaticas, siguiendo un enfoque empirico (27). La amiodarona es el farmaco
recomendado debido a su eficacia en la prevencidn de arritmias, la dosis recomendada incluye
una fase de carga de 400 a 600 mg diarios durante tres semanas, tras la cual se recomienda una
dosis de mantenimiento de 200 a 400 mg diarios (27). Sin embargo, aun no se ha comprobado
que la amiodarona sea eficaz para prevenir muerte subita (27).

Otro grupo de farmacos utilizados en el tratamiento de MAVD son los beta-bloqueantes, cuya
funcion principal es prevenir las arritmias ventriculares inducidas por el esfuerzo fisico (27).
Se recomienda el uso de beta-bloqueantes en todos los pacientes, ya sea que presenten o no
arritmias (27). Segin una investigacion realizada por Al-khatib et al, encontré que Cohn et al.
establecen que los beta-bloqueantes sobresalientes: bisoprolol, carvedilol y metoprolol
succinato, demostraron reduccion de mortalidad en pacientes con sintomatologia presente o
previa con insuficiencia cardiaca con disminucidn de la eyeccion de fraccion (28).

Segun Rolland et al, actualmente se recomienda a los beta-bloqueantes como primera linea de
tratamiento en todos los pacientes con MAVD (29). Lopez recomienda la utilizacion de beta-
bloqueantes cardioselectivos de accion prolongada de manera profilactica para arritmias
ventriculares (23). Es importante sefalar que no se dispone de estudios que comparen la
eficacia de los diferentes tipos de beta-bloqueantes de forma individual, asi como de aquellos

que determinen las dosis mds eficaces en esta patologia. Por lo tanto, se sugiere la
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administracion de beta-bloqueantes no vasodilatadores en la dosis maxima tolerada por el
paciente (27).

Otra medida terapéutica que se considera es la ablacién por radiofrecuencia, utilizada para
reducir la carga de arritmias y las descargas de los dispositivos de los desfibriladores
implantables (29). Sin embargo, hasta la actualidad no se ha evidenciado que la ablacion con
catéter sea mas efectivo que el uso de fArmacos antiarritmicos (30). El trasplante cardiaco es la
ultima medida terapéutica y definitiva para pacientes con enfermedad avanzada y refractaria,
asi como pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva refractaria al tratamiento
farmacologica y no farmacoldgica y con arritmias intratables (27,31-32).

Actualmente, se ha comprobado que la implantacion de un desfibrilador automatico es el
tratamiento que reduce la mortalidad en pacientes con esta patologia, mientras que otras
medidas terapéuticas como la modificacion del estilo de vida, farmacos beta-bloqueantes o
antiarritmicos y ablacion por radiofrecuencia son eficaces para la disminucion de la
sintomatologia, pero no la mortalidad (25).

La utilizacion de un desfibrilador implantable es ideal para el tratamiento de MAVD, debido a
su alto riesgo de muerte subita cardiaca y la insuficiencia cardiaca progresiva (27). Esta
indicado en aquellos pacientes quienes han resucitado de muerte subita cardiaca o presentan
taquicardia ventricular sostenida, sin embargo, factores socioeconémicos, culturales y del
sistema de salud pueden influir en la utilizacién del este dispositivo (20).

Los estudios disponibles indican que el desfibrilador implantable es de gran efectividad para
interrumpir las taquiarritmias ventriculares potencialmente mortales y muestra una respuesta
favorable a largo plazo en los pacientes que reciben esta intervencion terapéutica (26). No
obstante, los estudios realizados sobre el uso del desfibrilador implantable son limitados, una
investigacion realizada por Carmargo et al, evidenciaron un aumento de la supervivencia del

26% en pacientes con el dispositivo a diferencia de los pacientes que no lo recibieron (25).
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Cabe mencionar que existen riesgos de complicaciones, como descargas inapropiadas, y la
progresion de la enfermedad puede alterar la funcionalidad del dispositivo, lo que puede
requerir ajustes en la programacion o cambios en la ubicacion de los electrodos (27).

Por otro lado, se ha comprobado que el ejercicio de alta intensidad acelera el desarrollo de la
enfermedad con un cuadro mas severo, definida por la presentacion de arritmias mas
tempranas, disfuncion estructural del miocardio, falla cardiaca, llevando a la necesidad de un
trasplante cardiaco (22). La Asociacion Americana del Corazon (AHA) y al Colegio
Americano de Cardiologia recomienda la limitacion de la actividad fisica intensa, limitando a
actividades de baja demanda cardiovascular para reducir el riesgo de empeoramiento de la
MAVD (5,22).

No obstante, dada la falta de estudios, aun no existen parametros claros o establecidos que
permitan determinar de manera precisa una frecuencia cardiaca o un nivel de esfuerzo seguro
para estos pacientes (22), lo que implica que las recomendaciones deben adaptarse
individualmente tomando en cuenta factores como la historia clinica del paciente, el grado de
afeccion cardiaca y la respuesta a la actividad fisica.

En el caso clinico, el tratamiento del paciente se centrd en el uso de un beta-bloqueante,
metoprolol succinato 50 mg/dia, para prevenir arritmias ventriculares por esfuerzo, incluso sin
actividad fisica intensa, ya que el paciente es sedentario. Sin embargo, la eleccion de
metoprolol un beta-bloqueante cardioselectivo, es adecuado pero limitada ya que no se
especificd una dosis maxima tolerada, lo cual es recomendado en MAVD, pero se rige a la
utilizacion de los beta-bloqueantes efectivos mencionado por Al-Khatib et al. (28).

Por otro lado, aunque se recomienda amiodarona en casos de arritmias ventriculares
sintomaticas, no se utilizd en este paciente, posiblemente porque no presentd arritmias
sintomdticos. Ademas la amiodarona tiene un perfil de seguridad incierto para prevenir la

muerte subita, lo que pudo influir en la decision, especialmente dado el antecedente familiares
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de muerte subita del paciente, que aumenta su riesgo. Este enfoque sigue las recomendaciones
de Corrado et al, quienes surgieren un tratamiento individualizado segun las caracteristicas del
paciente (27). La utilizacién de ablacion por radiofrecuencia y la implantacion de un
desfibrilador no se encontraban indicados en el paciente.

Finalmente, en términos de manejo no farmacoldgico, a pesar de que el paciente no tiene un
historial de actividad fisica intensa, esta medida preventiva es adecuada, ya que limita cualquier
riesgo asociado a actividades fisicas futuras, incluso de baja intensidad. Sin embargo, debido a
la ausencia de pardmetros especificos sobre la intensidad o frecuencia del ejercicio, es
importante que el paciente cuente con un seguimiento para ajustar las restricciones de acuerdo
con su evolucidn clinica.

El curso clinico de la MAVD se caracteriza por la presentacion de las arritmias causantes de
muerte subita y el deterioro de la funcion sistolica biventricular, lo que causar una insuficiencia
cardiaca y muerte. La tasa de mortalidad anual varia entre el 0.08 a 3.6%, pero estos valores
provienen de estudios realizados en centros de tercer nivel que incluyen principalmente a
pacientes de alto riesgo (33). Por otro lado, estudios en cohortes comunitarias indicaron una
tasa de mortalidad anual <1%, demostrando que la MAVD puede cursar sin discapacidad o con
una discapacidad leve en muchos casos, sin necesidad de intervenciones terapéuticas mayores
(23,27).

El prondstico de la MAVD depende de algunos factores, como las arritmias y disfuncién
ventricular, antecedentes de paro cardiaco por fibrilacion ventricular y la presencia de
taquicardia ventricular sostenida, considerados los principales predictores de eventos
arritmicos mortales (33). La estratificacion del riesgo de la MAVD se utiliza para la eleccion
del tratamiento, enfocandose en la reduccion de la sintomatologia y el riesgo de muerte subita

(33).
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Segun Corrado et al, el riesgo de eventos arritmicos se clasifican en tres categorias: alto,
intermedio y bajo. La categoria de alto riesgo (probabilidad de eventos arritmicos >10% anual),
incluyen quienes haya presentado un paro cardiaco por fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sostenida; el de riesgo intermedio (riesgo anual de eventos entre el 1% a 10%) se
subdivide el grupo de individuos que presenten factores de riesgo mayores, tales como sincope
inexplicable, taquicardia ventricular no sostenida o disfuncion ventricular grave (en ventriculo
derecho o izquierdo), y el de riesgo menor, presenta factores como el estado de probando, sexo
masculino, presencia frecuente de contracciones ventriculares prematuras, inducibilidad de
arritmias en estudios fisiologicos, la extension de las ondas T negativas, la cantidad de
cicatrices en el ventriculo derecho y la presencia de multiples mutaciones en genes
desmosOmicos; y por ultimo, los pacientes con bajo riesgo (menor al 1%), incluyen aquellos
que son portadores sanos de genes asociados de MAVD vy pacientes diagnosticos de MAVD
sin factores de riesgo especificos o eventos previos (33).

Los pacientes diagnosticados deben someterse a un seguimiento continuo para evaluar la
aparicion o agravamiento de la sintomatologia, el deterioro de la funcidon del ventriculo,
cambios morfologicos y las arritmias ventriculares, con el objetivo de ajustar el tratamiento y
evaluar el riesgo de muerte subita cardiaca (27). Segun Corrado et al, mencionan que la
realizacion de examenes periddicos incluyendo ECG, ecocardiograma, monitorizacion Holter
de 24 horas y prueba de esfuerzo, cada 1 a 2 afios seglin la edad, sintomas y gravedad de la
enfermedad (27).

El seguimiento del paciente se programoé con el objetivo de monitorizar la efectividad del
manejo y hacer ajustes segun la evolucion de los sintomas, sin embargo el paciente no se
presentd al control programado, por lo que no fue posible determinar su estado post-

tratamiento.
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CONCLUSIONES

Objetivo especifico. Describir la presentacion clinica del paciente desde la presentacion

inicial hasta el diagnostico:

1.

La presentacion inicial incluyd dolor precordial irradiado y sintomas inespecificos
como mareo y palpitaciones, asociados a MAVD pero frecuentemente ignorados en la
evaluacion clinica inicial. El antecedente familiar de muerte stbita fue clave para
identificar el riesgo genético, subrayando la importancia de una historia detallada en
para el diagndstico. La progresion de los sintomas y los antecedentes familiares
sugieren una presentacion tipica de MAVD que suele ser pasada por alto en la
evaluacion inicial. Es fundamental sensibilizar al personal médico sobre la importancia
de sintomas leves y antecedentes en pacientes con riesgo de MAVD y mejorar la

evaluacion clinica inicial.

Objetivo especifico. Analizar los estudios complementarios y estudios de imagen

utilizados para confirmar el diagnostico de la miocardiopatia arritmogénica del

ventriculo derecho:

2. Los estudios de ECG y CRM fueron esenciales para confirmar el diagnostico. EIl ECG

mostro inversion de ondas T, mientras que la cardiorresonancia detectd hipocinesia y
disfuncion de la FEVI, cumpliendo con los criterios mayores para el diagnostico de esta
patologia, validando estos exdmenes en la evaluacion diagndstica inicial, apoyando su
papel como herramientas clave en MAVD. El uso temprano de estas pruebas permite
una identificacion oportuna de MAVD, facilitando una intervencion temprana y
especifica. La CRM es de alto costo y de acceso limitado en muchos centros, lo cual
restringe su uso generalizado en el diagnostico inicial de MAVD. Es importante
promover la capacitacion en interpretacion de ECG y cardiorresonancia en MAVD y

ampliar el acceso a estos estudios en hospitales de segundo y tercer nivel.
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Objetivo especifico. Evaluar los criterios diagnésticos internacionales aplicados para
lograr el diagnostico preciso de esta patologia:

3. El uso de los criterios del International Task Force 2010 permitié un diagnéstico
definitivo de MAVD al cumplir dos criterios mayores. Este enfoque estructurado
mejora la precision en la identificacion de casos y guia el manejo terapéutico. La
aplicacion de los criterios ITF mostrd que estos son efectivos en contextos clinicos para
lograr un diagnodstico preciso. La estandarizacion de criterios fortalece la uniformidad
en el diagnostico de MAVD vy facilita una intervencion dirigida para mejorar los

resultados del tratamiento.

La falta de estudios definitivos y el costo de ciertos exdmenes pueden llegar a limitar
el cumplimiento completo de estos criterios en algunos casos. Se recomienda fomentar
el uso de criterios internacionales como estandar en todos los centros para diagndstico
de MAVD Yy realizar estudios de coste-efectividad para validar su implementacion en

atencion primaria.
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ANEXOS

- Examenes complementarios

Troponina T 15.80

Resultados:

Menor a 14: baja probabilidad de [AM

Entre 14 y 52: monitorear al paciente, re-evaluar diagndstico y repetir la prueba luego

de 3 horas o segun protocolo empleado.

Mayor a 53: alta probabilidad de IAM
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