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c
@ Deportista de 15 afios que acude a Urgencias por presentar durante un entrenamiento dolor toracico
g opresivo irradiado a brazo izquierdo de una hora de evolucion, acompafiado de nduseas y mareo.
2 Pruebas complementarias: ECG: elevacion del segmento ST en la cara diafragmética y infradesnivela-
oZ  cion en cara lateral; CK 3312 UI/I, troponina T 9,12 pg/I, GOT 408 Ul/I. Ecocardiograma y radiografia

Palabras clave: de térax normales.
. I\/.\ M|ocar(t1)|lt|s Ante la sospecha de isquemia, es derivada a un centro especializado. El diagnéstico final fue de miocar-
o ue(rit_e stibita ditis aguda, con serologia positiva para Mycoplasma pneumoniae. Se detallan los datos clinicos y
ectro.caRr lograma evolucion. Se permite el deporte de competicion, aconsejandose controles cardiolégicos semestrales,

esonancia permaneciendo la paciente asintomatica hasta la fecha.
magnética
Chest pain with exertion caused by acute myocarditis.
Report of a case and review of the bibliography
)
®  15-years-old sportsman who attended to emergencies, because of a crushing chest pain radiating to
+  the left arm, a time evolution, with nauseas and dizziness. Complementary test, electrocardiogram
8 (ECG): supraelevation ST segment in the diaphragmatic face and infradeleveling in lateral faces; blood
< tests on admission: CK 3312 IU/I, troponin T 9.12 pg/I, AST 408 IU/I. Normal echocardiogram and
chest radiology.

R Alj\ey WO(;'.:I:: Suspecting ischemic is derived to a specialized center. Diagnosis of sharp myocarditis, with positive
. Sud dyocz(ijr ! tlfi serology for Mycoplasma pneumoniae. We explain the clinical data evolution. With these data, com-
udden dea petitive sport is allowed, being recommended biannual cardiac monitoring, staying up to date asymp-

® Electrocardiogram

* Magnetic resonance tomatic patient.
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CASO CLINICO

Enfermedad actual

Jugadora de baloncesto de 15 afios que en los dos
ultimos dias presenta dolor toracico opresivo irra-
diado a brazo izquierdo de aproximadamente 15
minutos de evolucidn, siempre en reposo, acompa-
nado de nauseas y sensacion de mareo; le han ad-
ministrado ibuprofeno con cierta mejoria del dolor.
Acude al Servicio de Urgencias por presentar du-
rante un entrenamiento dolor de caracteristicas
similares al descrito que se ha iniciado hace una
horayaun persiste, acompanado de nauseasy ma-
reo, que no se modifica con la respiraciéon ni los
cambios posturales.

No refiere contusion ni fiebre previa. La deportista
habia realizado meses antes la revision médico-
deportiva, siendo dada apta para el deporte de
competicion. Asintomatica con esfuerzo hasta el
dia de hoy.

Antecedentes personales sin interés. Anteceden-
tes familiares: abuelo y bisabuelo maternos falle-
cidos por cardiopatia isquémica.

Exploracion fisica: buen estado general, afebril. Co-
razén ritmico sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado, pulsos periféricos presentes y simétricos,
abdomen normal, neurologico normal. Sin lesio-
nes cutaneas. Presion arterial (PA): 83/53 mmHg.
Saturacion de oxigeno (SatO,): 100%.

Pruebas complementarias

e Electrocardiograma (ECG): elevacion del seg-
mento ST en la cara diafragmatica sin presen-
cia de onda Q y descenso en cara lateral.

® Analitica sanguinea al ingreso: creatincinasa
(CK) 3312 Ul/I, troponina T 9,12 ug/l, transami-
nasa glutamico oxalacética (GOT) 408 Ul/I, el
resto de parametros dentro de la normalidad.
Analitica de orina: toxicos negativos.

® Ecocardiograma: ventriculoizquierdo no dilatado
ni hipertrofico, con buena contractilidad. Fracciéon
de eyeccion: 64%. Ventriculo derecho no hipertré-
fico ni dilatado y con buena contractilidad.
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Auricula izquierda no dilatada. Tabiques inte-
rauricular e interventricular integros. Valvula
aortica tricUspide con cierre simétrico con flujo
normal. Valvula pulmonar normal con insufi-
ciencia pulmonar con gradiente maximo
10 mmHg. Origen de las arterias coronarias
normal, sin dilatacion de ostium. Raiz aortica
normal, cayadoy aorta descendente sin altera-
ciones. Valvulas mitral y tricuspide normales.
Patron de funcion diastélica normal en ambos
ventriculos. No hay liquido pericardico. Flujo en
la aorta abdominal pulsatil. Vena cava inferior
de 23 mm, con buen colapso inspiratorio.

® Radiologia de térax: indice cardiotoracico < 0,5,
sin condensaciones ni derrame.

Ante la sospecha de patologia isquémica se deriva a
la paciente a un centro especializado; a su llegada no
tiene dolor toracico, sin cambios en la exploracién
fisicay con las constantes mantenidas. Se realiza:

e Analitica sanguinea: GOT 412 Ul/I, transami-
nasa glutamico pirdvica (GPT) 52 Ul/I, troponi-
naT8,01 pg/l,CK2833 Ul/ly creatincinasa MB
(CK-MB) 272,2 Ul/I, con el resto de parametros
normales.

® ECG, ecocardiograma y radiologia de torax: sin
cambios respecto a los anteriores.

e Resonancia magnética (RM) cardiaca: situs solitus,
compatible con miocarditis aguda.

Con el diagnoéstico de miocarditis aguda ingresa
inicialmente en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP). No tiene dolor toracico. Afebril.
Tendencia a la bradicardia sinusal con tensiones
correctas. Mantiene una importante elevacion de
las enzimas cardiacas y de la CK sistémica. En el
ECG se observa una elevacion del segmento ST en
cara diafragmatica. No presenta acidosis ni altera-
cion de la perfusion tisular. Mantiene hemograma
y funciéon renal sin disilectrolitemias.

Dada la posible orientacion diagnodstica de miocar-
ditis con rabdomiolisis, se cursa serologia que es
positiva para Mycoplasma pneumoniae, anticuer-
pos IgM (EIA) y reaccién en cadena de la polimera-
sa (PCR), que son negativos. Se inicia tratamiento
con antibidticos y gammaglobulina endovenosa.
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La paciente se mantiene afebril, sin aumento de
reactantes en la fase aguda. Las CK sistémicasy las
enzimas cardiacas descienden y el ECG se normali-
za. Alos ocho dias, se realiza ecocardiograma, que,
a diferencia del dia del ingreso, presenta un ventri-
culoizquierdo no dilatado ni hipertréfico, con bue-
na funcion global, aunque el septo basal se con-
trae menosy la fraccion de eyeccién es algo menor,
del 60% (frente al 64%). El resto de parametros
evaluados es similar.

Fue dada de alta hospitalaria con completa resolu-
cion de la clinica. Se recomienda seguir controles
por su cardidlogo y evitar el deporte de competi-
cion durante un minimo de seis meses.

Alos dos y seis meses del alta se realiza control car-
dioldgico, ECG, Holter y ecocardiograma que son
normales. En el control de los seis meses se realiza
ergometria, la paciente permanece asintomatica
con ECG de esfuerzo sin signos de isquemia y au-
sencia de arritmias.

Ante la ausencia de sintomas, con exploracion car-
diolégica, ECG, ecocardiograma, Holter y ergome-
tria normales, se prescribe ejercicio fisico: tres dias
alasemana, 30 minutos de ejercicio de resistencia
cardiovascular a una intensidad del 55-65% de la
frecuencia cardiaca de reserva, y ejercicio de fuer-
za-resistencia muscular a un 20-30%.

Alos 12 meses, se realiza control cardioldgico, ECG,
ecocardiograma y Holter, que son normales. La er-
gometria sin eventos clinicos ni eléctricos de inte-
rés, con un rendimiento fisico similar a la anterior
prueba de esfuerzo. Ademas, se realiza RM cardia-
ca con realce tardio de distribucion parcheada en
el septointerventricular (Fig. 1), sin apreciarse ede-
ma miocardico (Fig. 2).

Con estos datos se permite el deporte de competi-
cion, aconsejandose controles semestrales, perma-
neciendo hasta la fecha la paciente asintomatica.

DISCUSION

En Espafia, las causas mas prevalentes de muerte
subita (MS) de origen cardiovascular en deportistas
menores de 35 anos son la displasia arritmogénica

Figura 1. Resonancia magnética. Secuencia inversion
recovery después de la administracion de contraste
paramagnético. Realce tardio de distrubicién
parcheada en el septo interventricular (1)

del ventriculo derecho, la miocardiopatia hipertré-
fica y las anomalias coronarias congénitas®. La
miocarditis aguda tiene una incidencia entre un
5-12% de los casos de MS en jovenes deportistas
segun las series consultadas.

En aproximadamente 1/20 casos de MS no se en-
cuentra una causa a pesar de realizar una necropsia;
en estos casos las posibles causas son: sindrome de

Figura 2. Resonancia magnética. Secuencia doble IR
T2 (estudio de edema miocardico). No se visualiza
edema a los dos anos del debut clinico
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QT largo, sindrome de QT corto, sindrome de Bru-
gada, defectos progresivos en el sistema de con-
duccion, taquicardia ventricular catecolaminérgica
polimorfica y fibrilacion ventricular idiopatica®?.

La miocarditis es un proceso inflamatorio local o
general, caracterizado por la infiltracion inflamato-
ria de la pared miocardica con aparicion de zonas
de necrosis o de degeneracion celular®. La etiologia
de miocarditis mas frecuentes son””:

1. Infecciones: por virus es la causa mas comun
(Coxsackie Ay B, citomegalovirus, hepatitis C,
herpes virus humano 6, virus de la inmunodefi-
ciencia humana, parvovirus B19, Epstein-Barr,
virus varicela-zéster); bacterias (clamidia,
Mycoplasma pneumoniae, estreptococo,
Treponema pallidum, Borrelia, Corynebacterium
diphtheriae, micobacterias); protozoos
(Tryipanosoma cruzi); parasitos (Toxoplasma,
Schistosoma, Larva migrans); hongos (Aspergillus,
Candida, coccidios, criptococos, Histoplasma).

2. Hipersensibilidad: catecolaminas, antidepresi-
vos triciclicos, diuréticos, digoxina, cefalospori-
nas, sulfamidas, dobutamina.

3. Toxicos: alcohol, cocaina, metales pesados, an-
traciclinas, interleucina-2.

4. Enfermedades inmunologicas: lupus eritema-
toso sistémico, artritis reumatoide, sarcoidosis,
sindrome hipereosinofilico, enfermedad de
Churg-Strauss, miocarditis de células gigantes,
enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes
mellitus, tirotoxicosis, arteritis de Takayasu, gra-
nulomatosis de Wegener.

La incidencia de la MS es muy dificil de establecer.
En EE. UU. se ha encontrado una incidencia del
0,33-0,44/100 000 en deportistas menores de 40
afios. En Francia, en atletas jovenes, del 0,5-
2/100 000, en Italia del 0,4/100 000 en deportis-
tas, en Suecia en jovenes deportistas de entre 17-
34 anos del 0,9/100 000, en Dinamarca del
1,21/100 000 y en Japén del 1,32/100 000, ambos
en deportistas.

La presentacion clinica es muy variable y heterogé-
nea, des de formas asintomaticas, a leves que se li-
mitan a signos menores como disnea, dolor toracico
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y palpitaciones en los dias siguientes a un episodio
febril, a formas mas graves que cursan con insufi-
ciencia cardiaca aguda, angina, shock cardiogénico
oincluso muerte subita®. Debido a la poca especifi-
cidad de sus sintomas clinicos de presentacion, la
miocarditis es habitualmente dificil de reconocer
clinicamente en su episodio inicial y, probablemen-
te, es por ello una enfermedad infradiagnosticada.

La evaluacién de los atletas con sospecha de mio-
carditis debe incluir®**:

® Anamnesis relacionada con posibles patologias
cardiacas.

e Examen fisico: auscultacion cardiaca, valora-
cion de pulsos arteriales, determinacion de la
tension arterial.

® Biomarcadores como la CK-MB y particular-
mente las troponinas que, aunque carecen de
especificidad, ayudan en el diagnostico y, en el
caso de la troponina T, son un buen marcador
pronostico.

e El ECG, aunque tiene baja especificidad, sigue
siendo una importante herramienta diagnosti-
ca. Los hallazgos pueden ser alteraciones ines-
pecificas, cambios en laonda Ty en el segmen-
to ST similares a un cuadro coronario agudo,
arritmias supraventriculares y ventriculares y
nuevas ondas Q2.

e El ecocardiograma es primordial en la evalua-
cion diagnostica inicial, permite evaluar el ta-
mano de las cavidades y la funcion ventricular.
Las miocarditis fulminantes generalmente pre-
sentan cavidades cardiacas conservadas con
engrosamiento de la pared y las agudas tienen
marcada dilatacion de las cavidades.

e La resonancia magnética nuclear (RM) se ha
convertido en la técnica de diagndstico de ima-
gen de eleccion para el diagnostico y segui-
miento. La combinaciéon de métodos, secuen-
cias en T2 y en T1 con realce temprano de
gadolinio y realce tardio permiten obtener in-
formacién sobre las caracteristicas del tejido
en la etapa inicial inflamatoria y en la fase de
dano miocardico. Tiene la gran ventaja de ser
una técnica no invasiva, con una excelente
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resolucion anatémica y tisular, y aporta una in-
formacion completa de la funcion ventricular,
de la existencia o no de edema/inflamacion
miocardica y de la presencia de areas de fibro-
sis miocardica®>4.

® La biopsia endomiocardica es el método diag-
nostico por excelencia de la miocarditis, y se
deben seguir los criterios diagnosticos histopa-
tologicos de Dallas. La biopsia puede ser nega-
tiva por la naturaleza parcheada de las lesiones
y se debera realizar mas de una toma y utilizar
técnicas inmunohistolégicas y moleculares®®.

e Otros métodos de imagen diagnosticos son:
gammagrafia con galio 67*”y lagammagrafia

con anticuerpos monoclonales antimiosina'®2°.

La evolucion mas frecuente es la recuperacion es-
pontanea. Sin embargo, la miocarditis puede dar
lugar en un 5-10% recidivas y desarrollar miocar-
diopatia dilatada®*?? e incluso desencadenar arrit-
mias graves y provocar la MS.

A pesar de los avances en el conocimiento de sus
mecanismos fisiopatolégicos, y una mayor eviden-
cia en la eficacia de la terapia inmunosupresora,
las recomendaciones en el tratamiento de la mio-
carditis siguen siendo, en la mayoria de los casos,
las del manejo de la causa y de la insuficiencia car-
diaca si la hubiera. Queda por esclarecer cual sera
el papel de los tratamientos antivirales, en los que
se han visto resultados esperanzadores.

Recomendaciones?3%’

e Losdeportistas con sospecha o diagnostico defi-
nitivo de miocarditis no deben participar en nin-
gun deporte, al menos durante seis meses des-
de el comienzo de las manifestaciones clinicas.
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