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Introduccién

Lamiocarditis aguda es una enfermedad poco frecuente en
lainfancia. La presentacion clinica oscila desde lainstauracion
paulatina de insuficiencia cardiaca congestiva moderada o se-
vera, hastala aparicion en pocas horas de un shock cardiogéni-
co-4, El objetivo de nuestro estudio es describir, de formare-
trospectiva, laclinicay evolucion de las miocarditis atendidas
en el Servicio de Urgencias del Hospital del Nifio Jestis en un
periodo de 7 afios (enero de 1991 a diciembre de 1997).

Presentacion clinica

Caso 1: nifio de 8 meses con decaimiento de 7 dias de evo-
lucion asociado afebriculay dificultad respiratoria progresiva.
En laexploracion clinica destacaba palidez, cianosis perioral,
taguipnes, tirgje intercostal y subcostal, buena ventilacion pul-
monar bilateral, hepatomegalia de 4 cm y ritmo de galope en
laauscultacion cardiaca. Latension arteria erade 94/65. Lara-
diografia de térax mostraba cardiomegalia (indice cardiotoréci-
co (ICT) de 0,64), infiltrados sugerentes de edema pulmonar y
liquido en cisuras. En € estudio ecocardiogréfico se aprecid una
dilatacion importante del ventriculo izquierdo y contractilidad
severamente disminuida. En el electrocardiograma los voltajes
de los complejos QRS eran normales con onda S profunda en
las derivaciones precordial es derechas. Por los datos clinicos y
ecocardiogréficos se diagnosticd de miocarditisy seinicid tra-
tamiento con digoxina, diuréticos e inhibidores de la enzima con-
versora de angiotensina (IECA). Se realizé una gammagrafia
con anticuerpos antimiosina marcados con indio 111, con cap-
tacion positiva, indicando la existencia de necrosis miocardica
difusay confirmando el diagndstico. El estudio seroldgico para
infeccion por virus cardiotropos fue negativo. El paciente evo-
luciond favorablemente. Actualmente, siete afios después del
inicio del cuadro, esta asintomético, sin tratamiento, habiéndo-
se normalizado las dimensionesy contractilidad cardiacas.

Caso 2: nifio de 26 meses que presentaba dificultad respi-
ratoria, vomitos, decaimiento eirritabilidad de 4 dias de evolu-
cion. Los padres referian un catarro de vias atas 15 dias antes
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del inicio del cuadro. En laexploracion se observaba palidez cu-
ténea, taquipnes, tirgieintercostal, aleteo nasd y estertores grue-
sos diseminados; taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia
de 5 cm. Latension arterial era 60/30. En |a radiografia de to-
rax habia cardiomegalia (ICT de 0,6), vascularizacion pulmo-
nar aumentada y liquido en cisuras. El ecocardiograma mostr6
dilatacion ventricular y disminucion severa de la contractilidad.
En el electrocardiograma los voltajes del QRS eran bajos con
onda S profunda en derivaciones precordial es derechas. Se diag-
nosticé de miocarditis e ingresd en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediétricos (UCIP) iniciando tratamiento con digital,
drogas vasoactivas, vasodilatadores (IECA) y diuréticos. Se pau-
t6 una dosis Unica de 2 g/kg de gammaglobulina intravenosa
(i.v.). No se obtuvieron resultados positivos en el estudio sero-
[6gico virico. La gammagrafia con anticuerpos antimiosina-in-
dio-111 fue positiva. Evoluciond también favorablementey tres
afnos después permanece asintoméatico, sin medicacion y con un
corazon ecocardiograficamente normal.

Caso 3: nifia de 14 meses que consulto por dificultad res-
piratoriaintensay rechazo de las tomas desde hacia 4 horas.
Diagnosticada de catarro de vias dtas 2 dias antes. En laexplo-
racion se observd cianosis, taguipnes, tirgje intercostal, esterto-
res subcrepitantes diseminados y taquicardia. Ingreso con € diag-
ndstico de bronquialitis. Doce horas después del ingreso setras-
ladd ala UCIP a aumentar €l trabajo respiratorio. Se pal paba
entonces unagran hepatomegalia. Laradiografia de térax mos-
traba cardiomegalia (ICT de 0,8) y edema pulmonar. Fallecid
2 horas més tarde tras parada cardiorrespiratoria. En la necrop-
siase encontrd un infiltrado mononuclear en el parénquima pul-
monar y en tejido miocérdico, asociado a necrosis de miocitos.

Caso 4: nifio de 8 meses con dificultad respiratoria, tos es-
casay vomitostras las tomas desde 6 horas antes de su ingreso.
En la exploracion se observo palidez cutanea, tiraje intercos-
tal, quejido espiratorio, aleteo nasa e hipoventilacién pulmonar.
Laauscultacion cardiaca eraanodinay latension arterial de
71/52. Enlaradiografia de torax habia cardiomegdia (ICT de
0,69), aumento de la vascularizacion pulmonar y pinzamiento
del seno costofrénico izquierdo. Aunque ingreso con el diag-
nostico inicial de neumonia, setraslad6 ala UCIP 3 horas des-
pués, a considerar que laclinicay los hallazgos radiol 6gicos
eran compatibles con un cuadro de insuficiencia cardiaca se-
vera. Lagran dilatacion de ventriculo izquierdo y la contractili-
dad muy deprimidaen el ecocardiogramalo confirmaron. Seins-
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Tabla |
Caso 1 Caso 2
Edad 8 meses 26 meses
Sexo varon varon
Antecedentes catarro de vias dltas
personales
Motivo de consulta  dificultad respiratoria  dificultad respiratoria
irritabilidad irritabilidad
Tiempo de evolucion 7 dias 4 dias
Sgnosfisicos cianosis, tirgje palidez, tiraje
quejido, taquipnea  quejido, aleteo nasal
Auscultacion pulmonar normal estertores
Auscultacion cardiaca ritmo galope ritmo galope
Hepatomegalia 4cm 5cm
Rx de térax cardiomegdia cardiomegalia
Ecografia FA. ! dilatacion VI / F.A. |
Diagnéstico inicial miocarditis miocarditis
Evolucion favorable favorable

Presentacién clinica de los pacientes diagnosticados de miocarditis

Casn 3 Caso 4 Caso 5
14 meses 8 meses 1 mes
mujer varon mujer
catarro de vias altas - -
dificultad respiratoria  dificultad respiratoria  dificultad respiratoria
tos tos, vomitos tos
4 horas 6 horas 12 horas
cianosis, tirgje palidez, tiraje cianosis, taquipnea
quejido quejido, aleteo nasal tiraje, quejido
estertores hipoventilacion estertores
taquicardia normal normal
2cm no 3cm
cardiomegalia cardiomegalia cardiomegalia
no realizada dilatacion VI / F.A. no realizada
bronquiolitis neumonia bronquiolitis
exitus en 20 horas exitusal 3er dia exitus en 18 horas

VI: ventriculo izquierdo; F.A.: fraccion de acortamiento.

tauro tratamiento con drogas vasoactivas a dosis altas, ventila-
cién mecanicay una dosis Unica de gammaglobulinai.v. de 2
o/kg. Present6 dos episodios de taguicardiay fibrilacion ventri-
cular precisando desfibrilacion y reanimacion cardiopulmonar.
Al tercer diafallecio tras fracaso multiorganico secundario a
shock cardiogénico. No se redizb necropsia.

Caso 5: nifiade 1 mes con dificultad respiratoria, tos secay
rechazo de las tomas de 12 horas de evolucion. En laexploracion
presentaba cianosis perioral, taquicardia, tirgje intercostal, que-
jido espiratorio, taguipnea, estertores gruesos diseminadosy he-
patomegalia de 3 cm. En laradiografia de torax podia apreciar-
se unacardiomegaia (ICT de0,7) y ligero aumento de latrama
vascular. Ingreso con el diagnostico inicial de bronquiolitis.
Falleci6 18 horas después tras una parada cardiorrespiratoria aso-
ciada afibrilacion ventricular. Se realiz6 necropsia, observan-
dose en e estudio histoldgico cardiaco un intenso infiltrado in-
flamatorio de predominio mononuclear con necrosis de miofi-
brillas.

Discusion

Lamiocarditis se define como una inflamacion del miocar-
dio®. Su incidencia es bgja, aunque se postula la existencia de
un gran nimero de casos subclinicos asociados ainfecciones vi-
ricas®.

Se han descrito muchos agentesimplicados en su etiologia,
pero son los virus, fundamental mente los enterovirus, y dentro
de estos los Coxsackie, |os agentes causa es principa es. También
se han detectado adenovirus con técnicas de PCR (reaccidn en
cadena de la polimerasa) en biopsias de tejido miocardico®.

La patogenia parece ser autoinmune, desencadenada por la
infeccion virica, aunque el dafio miocérdico podria estar causa
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do directamente por estos microorganismos.

Se presenta clinicamente como unainsuficiencia cardiaca
congestiva moderada o severa de aparicion progresiva, o in-
cluso como un shock cardiogénico de instauracion rdpida®. Los
signos clinicos iniciales son similares a los de las infecciones
respiratorias, que al contrario que la miocarditis son muy fre-
cuentes en lainfancig®19.

El diagndstico se realiza ante la aparicidn de insuficiencia
cardiaca congestiva, en €l contexto de unainfeccidn viricaen
un nifio previamente sano, con evidencia ecocardiogréfica de
disfuncién miocéardica. El diagndstico de certeza es histol 6gi-
co; requiere la presencia de un infiltrado inflamatorio por lin-
focitos T y necrosis miocardica. Los criterios de Dallas™ han
aumentado la sensibilidad de la biopsia, que aun asi esbaja (5-
60%). La gammagrafia con anticuerpos antimiosina marcados
con indio-111 detecta necrosis miocardicay tiene una sensibi-
lidad mayor que la de labiopsia (83%) y una especificidad de
53%12),

En todos nuestros pacientes se observaron signos comunes
con los de patologias respiratorias, como tirgje intercostal y ta-
quipnea. También en todos apareciaun quejido al final delaes-
piracion, hallazgo que muchos autores consideran sugestivo de
insuficiencia cardiaca®®13). La auscultacion cardiaca fue valo-
rada como normal en tres casos, y solo se aprecio ritmo de ga
lope en dos enfermos.

El diagndstico inicial fue de miocarditis en dos pacientes,
siendo en los otros tres de infecciones respiratorias. dos bron-
quiolitis y unaneumonia (Tablal). Lo mismo ha sido descrito
en otras publicaciones2919, dertando sobre € ato indice de sos-
pecha necesario para el diagndstico de esta entidad.

En relacion con las pruebas complementarias, laradiografia
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Figuras1ly 2. Radiografias detérax de dos de nuestros pacientes, realizadas asu ingreso, que muestran cardiomegalia de diferente grado, con congestion

pulmonar y liquido en cisuras.

Figura 3. Ecocardiogramamodo M del paciente 1, en el que seve un corte
del ventriculo izquierdo, que estamuy dilatado, con contractilidad severamente
deprimida.

de térax al ingreso o bien horas més tarde mostraba cardiome-
galia en todos los enfermos (ICT mayor de 0,6) unida a signos
de congestion venosa pulmonar (Figs1y 2).

Se pudo realizar ecocardiografia en tres pacientes, obser-
vandose dilatacion de ventriculo izquierdo y contractilidad muy
disminuida (Fig. 3).

El diagndstico fue exclusivamente clinico en uno delostres
casos de evolucion fatal, en €l que no se practicd necropsia; en
los otros dos, la anatomia patol 6gica confirmé el diagndstico; lo
mismo hizo la gammagrafia con anticuerpos antimiosina en
los dos nifios que evolucionaron favorablemente.

El prondstico de la miocarditis aguda es grave, la mortali-
dad en fase precoz oscila segun diferentes autoresentre el 18y
57%. De los pacientes que sobreviven un 20-30% evolucionan
hacia una miocardiopatia dilatada, con disfuncion miocérdica
irreversible que precisa trasplante cardiaco para salvar lavida
del enfermo. El resto de los afectados puede tener una buena
evolucion, con mejoria progresiva de lafuncion miocérdicat3814),
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como ocurri6 en |os dos nifios que sobrevivieron en nuestra
serie.

El tratamiento es el de lainsuficiencia cardiaca congestiva.
En lafase aguda de la enfermedad se ha demostrado mejoriade
lafuncion miocérdicay delasupervivencia, con laintroduccion
de losinhibidores de la enzima conversora de angiotensina (1E-
CA)®), asi como tras laadministracion de gammaglobulinai.v.(9),
En fases cronicas podria ser (til lainmunosupresion, pero no se
ha probado su eficacia®.

En resumen, no todo |o que parece patologiarespiratorialo
€519, y aunque la miocarditis es muy infrecuente, su gravedad
justificalanecesidad de un diagndstico precoz. Los datos clini-
cosy radiol 6gicos que pueden alertar sobre este proceso son los
cuadros de dificultad respiratoriaintensa de evolucion rapida, la
aparicion de quejido espiratorio, la hepatomegaliamarcaday la
presencia de cardiomegalia en laradiografia de térax.
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