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El electrocardiograma en la miocarditis
y la virosis sistémica en nifios

(The electrocardiogram in myocarditis and systemic viral illnesses in children)
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RESUMEN

Nifia de nueve afios, que ingresa al Servicio de Urgencias por cuadro neuroldgico agudo de 24 horas de evolucion, compatible
con cerebelitis (fiebre, ataxia, temblores, disdiadococinesia), sin manifestaciones de insuficiencia cardiaca. Se destaca el diagn6s-
tico electrocardiograma en una miocarditis probablemente viral y la afectacion del sistema de conduccion mediante bloqueo de
rama derecha del haz de His, con progresion rapida a bloqueo auriculoventricular de segundo grado, que revirtié con bolo de
esteroide. Se traslad6 a tercer nivel con evolucion a arritmia letal. El ecocardiograma y la resonancia magnética nuclear permiten
un diagnéstico preciso. En su fisiopatologia intervienen interacciones moleculares complejas entre el virus y la respuesta inmune
del huésped, por lo que el tratamiento con inmunoglobulina IV e interferén es promisorio. La miocarditis implica un gran desafio
de diagnostico y terapéutico, por su alto riesgo de mortalidad y sus secuelas cardiacas. El electrocardiograma sigue siendo un
valioso procedimiento diagndstico de casos en un Servicio de Urgencias.

Palabras clave: Miocarditis, electrocardiograma, virosis, cerebelitis, bloqueo de rama derecha del haz de His (BRDHH), bloqueo
auriculoventricular (AV).

SUMMARY

We present the case of a nine year-old girl, previously healthy, attended in the Emergency Department for acute neurological complaint
of 24 hours evolution, consistent with cerebellitis (fever, ataxia, tremors, dysdiadochokinesia), without evidence of heart failure. Elec-
trocardiography showed changes suggest viral myocarditis probably with severe injury to conduction system manifested by right bundle
branch block, with fast progression to second-degree atrioventricular block that recovery with steroid bolus. She was sent to tertiary
pediatric center outcome to lethal arrhythmia. Echocardiography and resonance magnetic imaging allow a more acute diagnostic.
Complex molecular interactions between viruses and host immune response mediated pathophysiology therefore immunoglobulin IV
and interferon are promissory treatments. Myocarditis is a big challenge diagnostic by high risk of mortality and severe chronic cardiac
sequels. Electrocardiography remains as a highlight diagnostic tool within emergency room.
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La miocarditis viral es una enfermedad inflamatoria agu-
da o crdnica de etiologia multiple, debida a factores en-
dégenos (enfermedades autoinmunes) o exdgenos;* los
mas frecuentes en los nifios son ocasionados por: ade-
novirus, enterovirus, parvovirus B19 y citomegalovirus;
bacterias y parasitos.2

* Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital Materno Pediétrico Xo-
chimilco, Secretaria de Salud del Distrito Federal.
** Alumna de 4° afio, Facultad de Medicina, UNAM.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en
http://www.medigraphic.com/rmp

En la autopsia, entre los hallazgos histolégicos des-
critos en los nifios, se informa: infiltrado inflamatorio
del miocardio, necrosis y dafio en miofibrillas, asi como
también del intersticio en 6 a 75% de los casos.® En
cuanto alos mecanismos fisiopatolégicos moleculares
de agresion a los miocitos, éstos son complejos y estan
relacionados segun la fase de la enfermedad:3512

= Fase 1. Infeccion viral: Con dafio del miocito, sin res-
puesta celular inmune y toxicidad viral; la entrada del
virus al miocito es mediada por receptores de la su-
perficie celular. EI CAR es un receptor comun para
los coxsackie-virus tipo By los adenovirus A, C, D y
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E, los cuales se han localizado en el sistema nervioso
central y el miocardio® [en el gen 21q11.2].4

= Fase 2. Enfermedad autoinmune: Se manifiesta la
interaccion entre el virus y la respuesta inmune del
huésped, asi se presentan las manifestaciones clinicas
de la enfermedad.*

= Fase 3. Miocardiopatia dilatada o secuelas: Hay una
convivencia simbiética con el virus.*

Los casos sintomaticos tienen una baja incidencia, de
3 a 15%,® con manifestaciones clinicas variables, desde
el dolor toréacico y la disnea hasta la muerte subita.

En el electrocardiograma se describen desnivelacio-
nes del segmento ST, ondas Q anormales, complejos de
voltaje bajo, alteraciones en el sistema de conduccion,
bloqueos y arritmias.t2°1316

PRESENTACION DEL CASO

Se trata del caso de una nifia de nueve afios de edad, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia. Ingreso
al Servicio de Urgencias por padecimiento agudo de 24
horas de evolucion; consciente, con manifestaciones del
sistema nervioso central caracterizadas por: ataxia, dis-
diadococinesia, bradilalia, pupilas isocéricas, con Glas-
gow de 15, reflejos osteotendinosos aumentados y sin
datos meningeos; los signos vitales normales, con FC: 96
X", FR: 21 x”, peso: 31 kg y temperatura: 36 °C.

Se le diagnostico cerebelitis, por lo que se procedié
a puncion lumbar, la cual informo las siguientes carac-
teristicas del liquido cefalorraquideo: «agua de roca,
glucosa 53 mg, eritrocitos escasos no crenados. Los
otros estudios paraclinicos fueron normales (Cuadro 1);
la radiografia de térax, también normal, sin infiltrados
pulmonares y sin cardiomegalia.

La paciente evoluciond sin deterioro neurolégico y se
mantuvo hemodinamicamente estable. Al siguiente dia,
en el trazo electrocardiografico se observo un bloqueo
terminal de la rama derecha del haz de His (Figura 1), con
una frecuencia ventricular de 60 por minuto, PR: 0.16 s,
JT: 0.28 y JTc: 0.33; 6 min después aparecié un bloqueo
auriculoventricular de segundo grado, con persistencia
del bloqueo de rama derecha (Figura 2), conservando la
frecuencia ventricular en 83 por minuto. Ante este cua-
dro electrocardiografico, se diagnosticé miocarditis pro-
bablemente viral, por lo que se manejé con un bolo de
metilprednisolona e infusién continua del mismo farma-
co. A las dos horas (Figura 3), en el electrocardiograma
se revierte el bloqueo AV, con PR de: 0.16 segundos y
una frecuencia ventricular media de 94 X, sin que haya
signos de bajo gasto cardiaco, persistiendo el bloqueo de
la rama derecha. Fue asi que se trasladé a un hospital de
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tercer nivel donde, horas después, se nos informé que
fallecio por arritmia letal no especificada.

DISCUSION

Las miocarditis de origen viral en los nifios se estiman en
1/100,000 casos segun Levine-Klugman, mientras que
en las enfermedades sistémicas (sarcoidosis, lupus) se
reportan desde 6 a 75%, estimando los casos sintoma-
ticos entre 3 a 15%.3

Es conveniente mencionar que las miocarditis virales
se han encontrado mas asociadas con infecciones gas-
trointestinales ocasionadas por enterovirus y neumo-
nias;® por otra parte, los virus coxsackie B han sido los
mas estudiados, por lo que se piensa que su entrada al
miocardio es mediada por los receptores CAR, los cua-
les suelen encontrarse en mayor nimero en los nifios;
ademas, estos receptores se han encontrado en el sis-
tema nervioso central, por lo que se podria explicar el
caso presentado, ya que no se encontraron datos clini-
cos recientes de miocarditis y encefalitis.® Llama también
la atencion que en esta nifia el resultado electrocardio-
grama obtenido inicialmente de la agresion al miocardio
fue de lesion al sistema de conduccion.

Cuadro 1. Resultados de laboratorio.

TP 15.9s

TPT 31s
Leucacitos 89X 10 ™3 mmd
Neutrofilos 52 X 10 ™3 mmé
Linfocitos 2.27 X10 ™ 3 mm®
RDW 517 X 10 ™~ 3 mm?®
Hb 14.9 g/dL

Hto 42.7 %
Plaquetas 211 X 10 ™ 3 mm?®
Glucosa 97 mg/dL
BUN 12.6 mg/dL
Creatinina 0.45 mg/dL
AST 21.5 mg/dL
ALT 14.2 mg/dL
CKMB 11 U/L
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Figura 1. Electrocardiograma inicial que muestra bloqueo de rama
derecha del haz de His. Frecuencia promedio: 83 PR 0.16 segundos,
JT 0.28, JTc 0.33. Se utilizan JT y JTc por complejos QRS anchos.

Bloqueo AV

\

Figura 2. Electrocardiograma 6 minutos después muestra bloqueo
auriculoventricular de segundo grado. Frecuencia promedio: 78, JT
0.28, JTc 0.31. Se utilizan JT y JTc por complejos QRS anchos.

A este respecto, una revision de casos entre 1967
y 2001 permitio a los autores reunir 42 casos de mio-
carditis con bloqueo AV; empleando marcapasos, el
tiempo medio de recuperacion fue de 3.3 % 2.2 dias,
mencionando que éstos evolucionaron a la curacion en
67% de los casos, persistiendo en 28% vy falleciendo
s6lo 2%; se afirmad la etiologia en 12 casos; de éstos,
en cuatro fue por coxsackie B.”

Respecto del momento en que se advirtio el blo-
queo AV en el caso de la nifia presentado, se le manejo
favorablemente con bolo de esteroide, revirtiéndolo,
por lo que las condiciones hemodinamicas se mantu-
vieron estables con una frecuencia ventricular de 83x”,
sin marcapasos.

Es conveniente mencionar que en el manejo del sos-
tén hemodinamico y de las arritmias debe haber un ape-
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Figura 3. Electrocardiograma postholo de metilprednisolona mos-
trando remision del bloqueo auriculoventricular. Desnivelaciones
positivas inconstantes del segmento ST en DI, DII. Frecuencia
promedio: 94 PR 0.14, JT 0.24, JTc 0.28. Se utilizan JT y JTc por
complejos QRS anchos.

go a las guias internacionales, aunque aun haya contro-
versia respecto a la inflamacion miocardica.

En cuanto a la informacion acerca de los inmuno-
supresores (corticoesteroides, azatioprina) e incluso
los anticuerpos monoclonales, los interferones y la
inmunoglobulina IV en dosis altas (2 mg/Kg)***? son
alternativas muy promisorias, aunque tienen origen
en reportes de casos aislados o series cortas;® a este
respecto, la literatura aln adolece de ensayos clinicos
controlados multicéntricos.

Si bien las alteraciones del ritmo cardiaco no son in-
frecuentes, incluyendo en éstas arritmias ventriculares o
auriculares, bloqueos auriculoventriculares (en 18% de
los casos), y ademas se mencionan anormalidades en el
complejos QRS o en bloqueos de rama derecha; éstas se
asocian a un alto riesgo de muerte o a la necesidad de un
trasplante cardiaco en la fase cronica.

Aunque se informa una sensibilidad de 47% en el
electrocardiograma, es la primera herramienta usada
ampliamente en el diagndstico temprano,>!21¢y es cru-
cial para integrar un diagnostico de certeza que permita
actuar oportunamente, no sélo en casos fulminantes,
sino también para prevenir secuelas, de ahi que la eco-
cardiograffa y la resonancia magnética sean una alterna-
tiva deseable para tener un diagnéstico mas preciso.>*®

Es razonable concluir que si la miocarditis viral es una
enfermedad en los nifios poco diagnosticada, en la ma-
yoria de los casos con un corazon sano y con tratamien-
to adecuado, puede ser autolimitada; en cambio, hay ca-
sos en los que la enfermedad toma un curso fulminante,
por lo que el pronéstico no siempre es favorable y las
consecuencias son fatales.
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Es por eso que destacamos la importancia del elec-
trocardiograma como elemento de diagnostico en los
servicios de urgencias, ya que los nifios con un corazon
sano previo no acudiran de primera instancia a un tercer
nivel de atencién. En los hospitales de nifios con Servi-
cio de Urgencias se debe hacer el diagnéstico e iniciar
el tratamiento de soporte cardiovascular (hemodinamia
y arritmias), sin dudar en llegar a emplear marcapasos
transitorios si los casos lo requieren, y considerar siem-
pre el tratamiento antiinflamatorio e inmunomodulador.

Si bien los receptores CAR en el miocardio son abun-
dantes en los nifios, ademas estan en otros tejidos del
sistema nervioso central, por lo que hay riesgo latente
de miocarditis en virosis sistémicas, especialmente cuan-
do afectan el sistema nervioso central.

Conforme a la fisiopatologia, el tratamiento debe
enfocarse en tres objetivos: el sostén de la funcién car-
diaca (ionotrdpicos, vasodilatadores), el tratamiento de
las arritmias y el tratamiento del dafio miocérdico con
antiinflamatorios e inmunomoduladores.1012
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