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Presentamos un caso de fibrilaciéon ventricular, VENTRICULAR FIBRILLATION
con una miocarditis subaguda como tnico sustrato AND MYOCARDITIS
anatomopatolégico subyacente, diagnosticado en

un nifio de 9 afios de edad que fallecié6 de una We report a case of ventricular fibrillation with
muerte subita tras 13 afos de aparente control de subacute myocarditis as the only underlying patho-
la arritmia. logical abnormality in a 9-year-old child. The pa-

tient died suddenly after a follow-up of 13 years,
despite the apparent control of the arrhythmia.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 600-603)

INTRODUCCION que a los 7 meses de edad sufrié un episodio paroxisti-
co nocturno de pérdida de conciencia momentanea sin
El pronéstico de los supervivientes de un episodiaconvulsiones, de la que se recuperd espontaneamente.
de muerte subita cardiaca por fibrilacion ventricularEn los 4 afios siguientes volvio a presentar 3 episodios
(FV) en ausencia de cardiopatia estructural es poco ceimilares. Estuvo asintomatico hasta noviembre de
nocido. En algunos casos se detectan, mediante biof981, cuando padecié dos nuevos episodios sincopales
sia endomiocardica, alteraciones histolégicas compatirocturnos acompafiados de relajacion de esfinteres.
bles con miocardiopatia 0 miocarditis; sin embargo, ldbesde enero hasta mayo de 1982 fue tratado con dife-
resolucion de la inflamacién miocéardica parece que nailhidantoina bajo la sospecha de epilepsia, quedando
asegura el control de la arritmia ventricular. A vecesasintomético hasta principios de noviembre de ese
pacientes que han permanecido asintomaticos duranéio, en que se repiten los episodios sincopales noctur-
afios, en un momento de su evolucidon han muerto siros, por lo que ingres6 en nuestro hospital. Uno de es-
bitamente. Por tanto, el tratamiento con desfibriladotos episodios motivé su ingreso en nuestro servicio de
automatico implantable deberia ser una indicaciérmedicina intensiva. En él se detectd FV y se logré car-
obligada en este grupo de pacientes. Presentamos dibvertir a ritmo sinusal con 2 electrochoques de
caso de un paciente de 9 afios de edad con el diagn&® y 100 julios, respectivamente (tiempo de FV regis-
tico de FV asociado a una miocarditis subaguda como
Unico sustrato anatomopatolégico subyacente, que tras
13 afios de aparente control con tratamiento antiarritgg
mico, tuvo una muerte subita de la que no se recuperg

CASO CLINICO

Varon de 9 afios de edad en el momento del estudig
nacido en 1973. No tenia antecedentes familiares d
interés. Entre sus antecedentes personales destacg

Correspondencia: Dr. A. Felices Nieto.
Urbanizacién La Moraleja, casa 75. 41020 Sevilla.

Recibido el 7 de julio de 1997. . o » . .
Aceptado para su publicacién el 15 de diciembre de 1997. Fig. 1. Fibrilacién ventricular detectada al ingreso.
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TABLA 1
Resumen de las arritmias

Semanas | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 7 | 8 | 9 10 11
LEPH 2,8 0,21 0,14 0,74 0,55 0,62 3,20 8,61 10 15,8 5
Total TV 26 0 0 0 0 13 2 0 0 1 0
TV (lat/min) 160-325 - - - - 300-350 315-325 — — 325 -
N.° de latidos TV 3-9 - - - - 4-7 5-6 - - 4 -
Total FV 5 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0

LEPH: media de latidos ectépicos por hora; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilacién ventricular.
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siguientes se registraron salvas de extrasistoles y ri o« po -
chas de taquicardia ventricular (TV) cortas a 3002
lat/min, seguidas de nueva FV que cedi6 con descarg_'
de 100 julios. Se inicié tratamiento con amiodarona y=
lidocaina quedando con extrasistoles ventriculares ais
lados.
La exploracion fisica, incluyendo el examen neu-
rolégico, era normal. La frecuencia cardiaca era de
120 lat/min y la presién arterial de 110/70 mmHg. El Monitorizacion electrocardiografica
ECG revel6 una taquicardia sinusal a 120 lat/min.continua (tabla
Las ondas P, QRS, el intervalo P-R y el eje QRS re-
sultaron normales. El espacio Q-T era de 0,28 s. En Durante las primeras 6 semanas de hospitalizacion
la radiografia de térax no se observaron anormalidahubo una densidad de extrasistoles ventriculares baja
des. (entre 0,14 y 2,8 extrasistoles por hora), pero con una
Todos los andlisis bioquimicos y hematol6gicos, in-mayor incidencia de arritmias graves, con un total de
cluyendo pruebas reumaticas y tirosinemia, fueronl2 episodios de FV, todas precedidas Tdé Dos
normales. de ellas se abortaron espontdneamente tras una extra-
En la ecocardiografia, la ventriculografia isotopica ysistole ventricularfig. 2). LasTV eran polimérficas,
la angiocardiografia derecha e izquierda no se detect@ortas (entre 3 y 9 latidos), a una frecuencia entre 160
ron hallazgos patoldgicos. y 350 lat/min, contabilizdndose un total de 42, la ma-
El test de ejercicio no indujo arritmia alguna. yoria de ellas con fendmeno R sobréid. (3). En este
Mediante estudio electrofisiol6gico se comprobd unperiodo se llegd a implantar un marcapasos VVI ante
sistema excitoconductor normal y no se indujo ningu-a observacion de un alargamiento del R-R previo a la
na arritmia ventricular basal ni tras infusiébn con iso-aparicion de salvas de/, cuya eficacia fue solo tran-
prenalina. sitoria. En las 5 semanas siguientes de hospitalizacion

Fig. 3. Morfologia de la taquicardia ventricular.
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2o SDUNG SRR T TP aparente suponen de un 3 a urr6%
y %? f Algunas taquiarritmias ventriculares malignas (TAVM)
3 p\}:{g’ {4 idiopéticas reunen ciertas peculiaridades; éste es el
1 caso del sindrome del QT largo asociadé\apoli-
morficas del tipo de la®rsade de pointeFambién se
han descritdorsade de pointeson un corto intervalo
de acoplamiento entre el latido basal y el inicio de la
TV y sin asociarse a alargamiento de*CQHn tercer
§ - lugar, podemos situar a [BV polimdrfica catecolami-
AN 1 YRR AR S Sy némica, desencadenada con el ejercicio y con la infu-
N0 DR 1 A 74 A sion de isoproterenvlFinalmente, Brugada et®alie-
\ SR %L’ié‘aﬂﬁ N 3 2 ron a conocer a un grupo de pacientes en los que se
e B ) ‘ documentd la presencia @& polimérfica como cau-
o sl e, aomoses o o e 2 de murte sibta cardiaca, y que se caracterizaban
rllucleares alrededor de )Ilos miocitos, algunos con signos de degé?or presentar en el ECG.basal. ,un bloqyeo de rama de-
neracion (HE,x160). recha y una supradesnivelacion persistente del seg-
mento ST en las derivaciones precordiales derechas
(V1 a V3). En nuestro caso, los controles ECG seria-
dos descartaron este sindrome, que a veces cursa con
se registr6 una mayor densidad extrasistélica (entreormalizacion transitoria de las alteraciones del ECG.
3,20 y 15,8 extrasistoles ventriculares por hora), con A pesar de que en nuestra aportacion se evidencio,
ausencia de FV y sélo BV cortas (4-6 complejos). mediante biopsia endomiocérdica, la existencia de una
Tras ensayos con varios antiarritmicos, la asociaciémiocarditis identificada como subaguda, su papel en la
de procainamida y quinidina se comport6 eficazmentegtiologia de la TAVM de nuestro paciente es incierto:
sin que se registrara actividad arritmica alguna. por una parte, no explica los sincopes acaecidos en los
Se realizaron 4 biopsias endomiocardicas del ventriprimeros 4 afios de edad y el ocurrido 1 afio antes del
culo derecho, la primera a los 2 meses del ingreso gliagnéstico. Por otra parte, fue evidente que la arrit-
las restantes a los 3, 4 y 15 meses, respectivamentaia siguio persistiendo una vez resuelta la inflamacién
Las dos primeras evidenciaron hallazgos compatiblemiocéardica. Por todo ello, es muy probable que nues-
con una miocarditis subaguda por la presencia de umo caso se encuadre dentro del grupo no homogéneo
infiltrado denso intersticial de células mononuclearegie las fibrilaciones ventriculares idiopaticas.
junto con focos de fibrosis y edema organizddp 4). El diagnostico de miocarditis es sospechado por la
Se inici6 tratamiento con prednisona que no modificgpresencia de fallo cardiaco subito y/o arritmias sin
sustancialmente los hallazgos de la tercera biopsia. Leausa aparente, precedido a veces de un sindrome seu-
Ultima biopsia reveld la resolucion de la miocarditis,dogripal. El diagnéstico histopatoldgico no siempre es
persistiendo una leve fibrosis intersticial focal, por loconfirmado mediante biopsia endomiocardica. Asi,
gue redujimos gradualmente la dosis de corticoidesMason et dlconfirmaron el diagnéstico de miocarditis
hasta su suspension. s6lo en el 10% de su serie de 2.233 pacientes. A raiz
La evolucién clinica del paciente en el curso de logle los resultados de su trabajo, en contra del trata-
13 afios siguientes a su diagnostico fue favorable, simiento inmunosupresor en la miocarditis, no parece
detectarse arritmia cardiaca alguna y con controles ecgistificado realizar biopsia endomiocérdica rutinaria
cardiograficos normales. En dos ocasiones (1983 para confirmar el diagndéstico histopatolégico, salvo
1992) redujimos controladamente el tratamiento antipara descartar otras sospechas diagnésticas como la
arritmico, evidenciandose la aparicion de salvas de T\Amiloidosis cardiaca.
cortas que desaparecian tras la reposicion de las dosisEn la actualidad no existe evidencia de que la reso-
terapéuticas. En 1992 sustituimos la procainamida pducion de la miocarditis asegure el control de las arrit-
propafenona ante la aparicion de anticuerpos antinuclenias ventriculares asociadas. Friedman eestudia-
ares, con buenos resultados. En 1995, a la edad de & retrospectivamente a 12 pacientes jovenes diag-
afios, presentd una muerte subita mientras veia la teleesticados de miocarditis mediante biopsia endomio-
visién en su domicilio, de la que no pudo recuperarse. cardica que presentabdrV. La arritmia ventricular
persistid6 a pesar de haberse resuelto la miocarditis, y
DISCUSION el tratamiento con corticoides no influy6 en el control
de la arritmia. Nuestra aportacién suscribe su principal
El porcentaje de pacientes que sobreviven a uneonclusién de que los pacientes con miocarditis que
muerte subita cardiaca sin encontrarse evidencia d@esentarmV deben ser seguidos estrechamente a pe-
cardiopatia estructural es del 5%os pacientes porta- sar de la resolucion de la inflamacion miocardica.

f”!i‘(f%“i%j‘% v dores de desfibriladores implantables sin cardiopatia
‘ R
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Actualmente la indicacién de desfibrilador automa-riencia personal y la de otros autérdsa que determi-
tico implantable en pacientes cdiV causantes de ne el abordaje de estos enfermos, inclinAndonos por
muerte subita y sin cardiopatia estructural se considemauestra parte por un tratamiento agresivo.
como posiblemente obligatleEn los dltimos 5 afios
han sido publicados 3 estudios multicéntricos retros-
pectivos= que han abordado este problema. El prime- )
ro® incluyo a 32 pacientes, comprobandose que el 2898/BLIOGRAFIA
Sufr!eror_] descargas apropladas del des_flbrllad'or aUtol'. Meissner MD, Lehmann MH, Steinman RT, Mosteller RD, Akhtar
matico implantable, sin encontrarse diferencias con w, caikins H et al. Ventricular fibrillation in patients without sig-
respecto al grupo de pacientes con cardiopatias cuya nificant structural heart disease: a multicenter experience with im-
incidencia de descargas apropiadas fue del 35%. El se- plantable cardioverter-defibrillator therapy. J Am Coll Cardiol

: A ; ; 1993; 21: 1.406-1.412.
gundo estudio seleccion6 a 28 pacientes, sufriendo 2. Fan W, Peter T. Survival and incidence of appropriate shocks in

i 0 i i ien- . : g L

descagas apropiadas el ];4/0 e inapropiadas 1 pacien- jmpjantable cardioverter defibrillator recipients who have no de-

te. El tercer estudicaportd 25 pacientes, con descar- tectable structural heart disease. Am J Cardiol 1994; 74: 687-690.

gas apropiadas en el 24% e inapropiadas en solo 2 e&-MIDAS investigators. Multicenter implgntable defibrillator qnd

fermos, sin hallrse dierencias con respecto a los S, (MDA s syl nd ocerce of spronrate

paC|ente§ c_on ca_lrdlopatla estructural, qwenes sufrl(()e— 1992; 86 (Supl 1): 656.

ron una incidencia de desca_lrgas_ apropiadas d_el 36%: Leenhardt A, Glaser E, Burguera M, Niirberg M, Maison-Blan-

En ninguno de los 3 estudios citados se registraron che P, Coumel P. Short-coupled variant of torsade de pointes. A

muertes cardiacas en el seguimiento. ?gwleletctrﬁcardrilogr:aphic g(]tity| i?_ thelggzcggngg igilospathic ven-
: . - ; _ tricular tachyarrhythmias. Circulation ; 89: 206-215.

Eséos 3ératéajos coinciden QndquedlaIISCIdf_ebnﬁlad aunNs | cenhardt A, Lucet V, Denjoy |, Grau F, Do Ngoc D, Coumel P.
que baja, de descargas apropiadas del desnoriador au- catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia in chil-
tomatico implantable en este grupo de pacientes sin dren. A 7-year follow-up of 21 patients. Circulation 1995; 91:
cardiopatia estructural, implica un riesgo potencial de 1.512-1.519. _ _
muerte cardiaca recurtente y, por consiguiente, podriah Sred 7 Sruade 3 fight burde tanch tock, persistent ST

. . v _ vati u i : a disti ini
be”‘?f!c'a.rse de la implantacion de un desfibrilador au- electrocardiographic syndrome. J Am Coll Cardiol 1992; 20:
tomatico |mplantaple. 1.391-1.396.

Nuestra aportacion con el desenlace fatal al cabo de Mason Jw, O"Connel JB, Herskowitz A, Rose NR, McManus BM,
13 afios de aparente control de la arritmia suscita una fBi"inghamé\_/'_E elfléll—il AI Sli’:\/licgl ltgglg‘ofg igrgm;ggszté%ressive therapy

At i ; . i~ for myocarditis. N Eng e ; 333: 269-275.
all'ltentldca pOIdem:fba.lsodbre S! hab,n.a O.no Ique E?‘beEr I. . Friedman RA, Kearney DL, Moak JP, Fenrich AL, Perry JC. Per-
plantado un desfibrilador automatico implantable. EVI- gigtence of ventricular arrhythmia after resolution of occult myo-
dentemente, cada caso es particular y el nuestro No carditis in children and young adults. J Am Coll Cardiol 1994; 24
queda incluido en la actualidad dentro de las indica- 780-783. _ - )
ciones obligads Hasta que no Se delimite con dlari- © Subdiecoin Senra d Prestacones y Evalacin de Tecroboga
_dad el tratamiento con deSfIbIjI|adOI’ aUt,OmatICO desfibrilador automatico implantable. Rev Esp Cardiol 1993; 46:
lantabl t d t I
implantable en este grupo de pacientes, sera la expe-329.334.
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