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Cartas cientificas

Dolor precordial como forma de presentacion de la miocarditis
en nifos

Chest Pain as the Predominant Symptom in Myocarditis
in Children

Sra. Editora:

La miocarditis aguda es un proceso inflamatorio del
miocardio que afecta mas frecuentemente a nifios y adultos
jovenes. Entre las formas de presentacion, destacan insuficiencia
cardiaca, arritmias, sincope o muerte sibita'. Uno de los virus
mas frecuentemente implicados es el Parvovirus B192. Este tiene
un tropismo especial por las células endoteliales y se lo ha
asociado a cuadros de dolor precordial y disfunciéon diastélica
aislada®™*.

Entre las causas no infecciosas, destacan las miocarditis de
células gigantes y eosinofilica. El diagndstico definitivo es
histolégico, pero la resonancia magnética (RM) tiene un papel
importante como método diagndstico no invasivo®.

Se describe a 3 pacientes que presentaban dolor precordial,
alteraciones electrocardiograficas y elevacion de marcadores de
lesion miocardica. El diagnoéstico diferencial se plante6 entre
miocarditis aguda e isquemia miocardica. El estudio analitico

descartd otras causas de dolor toracico como la hipercolesterole-
mia familiar. La RM fue diagndstica.

La primera paciente tenia 10 afos de edad y estaba diagnosticada
de leucemia aguda linfoblastica con eosinofilia reactiva. En
la analitica presentaba leucocitosis con eosinofilia. Durante la
evolucion sufri6 una disminucién del nivel de conciencia, y en
la resonancia cerebral se observaron lesiones compatibles con
afeccion vasculitica. A los pocos dias present6 dolor precordial,
alteraciones electrocardiograficas con depresioén del ST en DI, DII,
V;-V4 e inversion de ondas T en todas las derivaciones y elevacion
de enzimas cardiacas (valores maximos: troponina T, 6,7 pg/l;
fraccion MB de la creatincinasa, 38 pg/l). El ecocardiograma
mostraba implantacion normal de las arterias coronarias y
aumento del grosor del ventriculo izquierdo (septo de 10 mm
|z-score=2,56y pared posterior de 10 mm [z-score = 2,26]) con una
funcion sistolica normal. La RM mostr6 infiltrados inflamatorios
en la pared libre del ventriculo izquierdo y el septo interven-
tricular. El cuadro clinico se orienté como miocarditis eosinofilica.
Tanto el cuadro neuroldgico como el cardiaco se resolvieron con el
tratamiento de su enfermedad de base.

El segundo paciente es un varén de 14 afios que acudio a
urgencias por un cuadro de dolor precordial intenso, opresivo, que
no se relacionaba con el esfuerzo y no se modificaba con los
cambios posturales. Al ingreso, el paciente presentaba un pico

Figura 1. Se observa una elevacion patologica del segmento ST en la cara inferior (DII, DIIl y aVF).

0300-8932/$ - see front matter © 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.013

Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2013;66(11):908-915 909

Figura 2. A: secuencia en T2 que muestra un aumento de intensidad en la cara
lateral del ventriculo izquierdo que corresponde a edema tisular. B: secuencia
en T1 que muestra una captacion tardia del contraste que afecta a subepicardio
y respeta el subendocardio.

febril de 38 °C. El electrocardiograma mostraba elevacion del ST en
carainferior (DII, DIII, y aVF,) y V; y V (fig. 1). La troponina T estaba
en 2,8 pg/ly la fraccion MB de la creatincinasa, en 79 ug/l. El resto
de la analitica era normal. El ecocardiograma mostraba implan-
tacion normal de las arterias coronarias, ventriculo izquierdo
discretamente dilatado (diametro telediastélico de 61 mm
[z-score = 2,48]), fraccion de eyeccidon del 45% e insuficiencia
mitral moderada. La RM mostré una fraccion de eyeccion del 50%
con un volumen telediastdlico normal. En el estudio de captacion
tardia del contraste, se observaba un patréon de realce subepi-
cardico parcheado que afectaba a la cara lateral. En T2 se observaba
alghn area hiperintensa que indicaba edema (fig. 2).

El paciente evolucion6 favorablemente, con normalizacion de la
funcién sistolica y descenso de los marcadores de lesion. El
diagnostico de sospecha fue miocarditis aguda. El estudio de
reaccion en cadena de la polimerasa viral en sangre y aspirado
nasofaringeo realizado al ingreso fue negativo, por lo que no se
obtuvo el agente etiologico.

La tercera paciente es una nifia de 10 afios de edad que acudib a
urgencias por haber sufrido cuatro episodios de dolor toracico
opresivo, de aproximadamente 1 h de evolucién cada uno, que
irradiaba al brazo. El ecocardiograma mostraba una discreta
supraelevacion del ST de (1 mm) en DII, DIIl y aVF, con troponina T
en 9,12 pg/l y fraccion MB de la creatincinasa, en 272 pg/l. El
ecocardiograma mostraba implantacion normal de las arterias
coronarias, ventriculo izquierdo hipertrofico (septo, 10 mm
|z-score = 2,77]; pared posterior, 9 mm |[z-score = 2,13]), no
dilatado, con fraccién de eyeccién del 65%. En la RM se observaba

areas hiperintensas subepicardicas en la pared libre del ventriculo
izquierdo en T2. En las secuencias de captacion tardia del contraste,
se demostro un realce generalizado del ventriculo izquierdo a nivel
subepicardico, todo ello compatible con miocarditis aguda. El
estudio de reaccion en cadena de la polimerasa viral en sangre y
aspirado nasofaringeo fue negativo. La evolucion de la paciente fue
favorable.

El dolor precordial es una forma de presentacion de la
miocarditis aguda y, aunque poco frecuente a edades pediatricas,
debe tenerse en cuenta como parte del diagndstico diferencial.

La utilidad de la RM en estos pacientes se ha descrito
previamente®. La evolucién clinica suele ser favorable y el agente
causal descrito mas frecuentemente es el Parvovirus B19.
Destacamos la utilidad diagnéstica de la resonancia, que permitio
evitar un cateterismo en nuestros pacientes; debe realizarse de
manera urgente y, si el estudio no es concluyente, debe realizarse
una coronariografia para descartar enfermedad coronaria.
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Cierre de fenestracion tras la cirugia de Fontan. Aportaciones
del intervencionismo percutaneo

Fenestration Closure After Fontan Surgery. Contributions
of Percutaneous Interventionism

Sra. Editora:
La correccion de Fontan es el estadio final de la paliacion

quirdrgica para los pacientes con fisiologia de ventriculo Gnico. Los
cambios hemodinadmicos que se producen tras dicha cirugia

pueden comprometer los resultados inmediatos, por el aumento
brusco de la presion en la arteria pulmonar. Por ello, la fenestracion
del conducto de Fontan durante el acto quirtrgico es una practica
habitual en los pacientes de alto riesgo', a costa de disminuir la
saturacion sistémica. El desarrollo de dispositivos de implantacion
percutanea ha permitido el cierre de esta fenestracion sin
necesidad de nueva cirugia cuando las condiciones hemodinami-
cas lo permitan®?>.

Analizamos nuestra experiencia en el cierre percutaneo de
fenestraciones en conducto extracardiaco tras la intervenci6n
de Fontan, teniendo en cuenta las consideraciones técnicas de
los nuevos oclusores disponibles. Ademas, estudiamos los
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