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Archivos hace 75 anos

MIOCARDITIS SUBAGUDA ESENCIAL
RELATO DE UNA OBSERVACION
POR LOS

Dres. ] P GARRAHAN, R, KREUTZER v C. RUIZ

Aunque se trata de una afeccion rara, de vez en cuando apa-
rece publicado en la literatura algin caso de la llamada “miocar-
ditis subaguda pura”, o “miocarditis aislada”, o “idiopatica”, o
“criptogenética”, o también “miocarditis de Fiedler”, diversos nom-
bres conque se trata de caracterizar un sindrome condicionado por
una lesién progresiva del miocardio que lleva a la insuficiencia car-
diaca y a la muerte en breve plazo. Esta lesién del miocardio apa-
rece sin causa infecciosa o toxica que la justifique o que por lo me-
nos pueda establecerse Algunos autores creen haber hallado en la
investigacién histolégica de la capa miocérdica, lesiones inflamato-
rias “intersticiales”, otros en cambio hablan de lesiones “parenqui-
matosas”, es decir, de la fibra misma Lo escaso de las observaciones
estudiadas y, vinculado a ello, la pobreza del nimero con investi-
gacion histologica, explica esta disparidad de criterio

Hemos tenido oportunidad de observar recientemente un ni-
fo de 8 afios con un sindrome clinico que justifica un diagnéstico
de miocarditis aislada La falta del examen necrépsico puede po-
ner una duda sobre su exactitud, pero creemos que la evolucién
clinica y las prucbas que resultan de los exdmenes radiograficos,
electrocardiogréficos y de laboratorio dan fundamentos a nuestro
modo de pensar

La observacion es la siguiente

Se trata de un nifio varén, de 8 afios de edad (H. ] R.-R.G.
78.982 R.I. 136-1941) que es llevado a un médico porque se lo no-
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ta algo pdlido v sc queja de dolores abdominales. Al examinarlo el
médico no encuentra sintomas objetivos dignos de atencién, no en-
cuentra tampoco anormalidad alguna en la palpacién del abdomen,
pero sc sorprende al tomarle ¢l pulso y percibir taquiarritmia muy lla-
mativa, taquiarritmia corroborada por la auscultacién cardiaca, que
permite ademds percibir un ritmo embriocirdico, interrumpido muy
frecuentemente por extrasistoles. La alteracion cardiaca le llama do-
blemente la atencién, porque conociendo al nifio desde hace muchos

anos nunca habia percibido anormalidad alguna.

Figura 1 (8 dec abril)

El mismo médico nos trac el nifio al hospital, donde comproba-
mos lo que acaba de expresarse. La inspeceién general no ofrece na-
da alarmante, el nifio ha llegado caminando, no parece estar fatigado,
no hay disnea, solo estd algo pilido. Al tomarle ¢l pulso se comprue-
ba una taquiarritmia total que hace muy dificil percibir el nimero de
pulsaciones: parccen oscilar entre 150 y 180 por minuto. La tension
¢s normal, medida al baumanémetro acusa 9 1/2 de Mx. y 7 de Mn.
Auscultando la regién cardiaca se perciben los ruidos cardiacos dismi-
nuidos de intensidad, dentro de un ritmo de fondo tan irregular por
la presencia de numerosos extrasistoles, que impresiona por momentos
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como una arritmia completa o “delirium cordis”, sin que se perciban
soplos ¢n ninguno de los focos de auscultacién.

La inspeccion de la regién cardiaca no revela anormalidad digna
de mencién; la percusion del arca cardiaca la muestra de tamafio nor-
mal. No hay signos de insuliciencia cardiaca, no hay edemas, no sc
palpa higado, las bases pulmonares estin libres y excursionan amplia-
mente, no hay manifestaciones de cianosis ni subcianosis en las extre-
midades. Por lo demds, el nifio esti apirético, ha estado concurriendo
al colegio hasta ¢l momento del examen médico, y excepcién hecha

Figura 2 (8 de abril)

de que en los 1ltimos dias se ha manifes

ado algo palido, decaido y con
discretos dolores abdominales, no ha dado la impresién de estar ma-
vormente enfermo. Contrasta todo esto con los llamativos trastornos
cardiacos revelados por la auscultacién,

Investigando los antccedentes, se precisa que no ha tenido en-
fermedad infecciosa alguna, pero que ha sufrido repetidas veces de
anginas fultdceas febriles que obligaron a la extirpacion de sus ade-
noides hace 14 meses; desde entonces ha estado siempre sano. No re-
cuerda haber tenido dolores musculares ni articulares.

El mismo dia en que el nifio es internado se efectiia un examen




e58 / Arch Argent Pediatr 2017;115(1):e55-e66 / Archivos hace 75 afios

e

telerradiografico del area cardiaca, un electrocardiograma y una eri-
trosedimentacién. La telerradiografia ofrcce una imagen de tamafo
practicamente nermal, aunque con ligera silueta mitral (Fig. 1); la
eritrosedimentaciéon muestra cifras normales (método de Westergreen:
1* hora, 7 mm.; 2% hora, 22 mm.; P.H.S., 9 mm.). Pero el electrocar-
diograma, tomado en momentos en que la arritmia no era tan acen-
tuada, muestra importantes alteraciones que confirma el examen cli-
nico: se nota una cadena de ventriculogramas anormales que no es-
tin precedidos de onda P, apareciendo ésta a veces en forma retrd-

Figura 5 (14 de mayo)

grada, con lo que se puede establecer que la taquicardia no es sinu-
sal. Los complejos ventriculares aparecen anchos y mellados y con
las caracteristicas del dextrocardiograma, vale decir, que existe un
bloqueo de rama izquicrda: ademds, abundante presencia de extrasis-
toles decalantes, también del tipo dextrocardiograma y scguidos de
P retrégrada.

El nifio estuvo internado, bajo nuestra observacion, desde el dia
16 de abril hasta el 11 de junio, en que fué retirado por los padres
dada la gravedad de su estado, falleciendo en su domicilio el dia 20.
En los primeros dias de su internaciéon parecié notarse ligera mejoria.
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El reposo absoluto a que fué sometido el nifio regularizé su pulso y
disminuyé su taquicardia; ¢l nimero de pulsaciones bajé a 130, 120
por minuto y no se aprecié la arritmia que presentaba al ingresar.
Coincidiendo con e¢llo, a la auscultacion cardiaca no se percibieron
ya, 0 muy cxcepelonalmente, los extrasistoles que eran tan abundan-
tes en el primer examen. Pero en cambio, la regularidad del ritmo
cardiaco permitié precisar un franco ritmo a tres tiempos que ya no
desaparecidé mis en toda la evolucion de la enfermedad acusando dia
a dia un cardcter de ritmo de galope auscultado de preferencia en la

punta.

Figura 4 {10 de junio)

Coincidié esta percepeion cada dia mas clara del ritmo de galo-
pe con la comprobacién de una progresiva dilatacién de las cavidades
cardiacas. Ello era ficilmente perceptible por la percusion y se con-
firmaba en las telerradiografias sucesivas (Figs. 2 y 3). Cuando esta
dilatacién llegd a grado avanzado, los ruidos cardiacos fucron cada
vez menos intensos, pero sin que nunca se auscultaran soplos en ningu-
no de los focos. Tampoco se percibieron frotes pericardicos.

Se repitié en varias ocasiones ¢l examen clectrocardiogrifico que
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siguié siempre mostrando las profundas alteraciones que ya se han ex-
presado. Como ellas plantcan intercsantes problemas de interpretacién
clectrocardiografica (Figs. 5 y 6) se agrega al final un informe mi-
nucioso.

Pero como lo expresamos antes, contrastaban las manifestaciones
electrocardiogréficas, ¢l progresivo avance de la dilatacién cardiaca y
los signos auscultatorios, con el aspecto del nifo y la falta de sintoma-
tologia de perturbacién funcional. Sélo en los tltimos dias el caracter
progresivo de la afecciéon se exteriorizé también en forma objetiva y
cl nifio fué retirado por su familia con manifestaciones ya muy fran-
cas de insuficiencia cardiaca.

Figura 5

Ritmo nedal activo con P retrégrada. Extrasistoles decalantes con P retrégra-
da negativa; por la particularidad de que decalan el ritmo prueba que estos ex-
trasistoles no son ventriculares sino infranodales

Se hicicron todas las investigaciones posibles para tratar de acla-
rar la causa de la alteracién miocardica. Los exdmenes de critrosedi-
mentacién acusaron siempre cifras normales; no se pudo comprobar
dolor muscular o articular alguno durante su internacién; por otra
parte el endocardio nos dié siempre la impresion de estar indemne; to-
do ello y la falta de antecedentes reumaticos nos obligé a desechar la
posibilidad de un reumatismo cardiaco. No habia tampoco anteceden-
tes diftéricos y en los repetidos frottis que se obtuvieron de mucosa
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nasal y faringea, que por otra parte no estaban ni siquiera eritemato-
sas, no se hallaron bacilos Loefler. No habia antccedentes de enferme-
dad infecciosa alguna salvo las anginas a repeticién. Varios recuentos
globulares mostraron leucocitos normal: por lo demas estuvo siempre
completamente apirético. Fué cuidadosamente examinado en su ca-
vum faringeo, radiografiados sus senos faciales, las raices dentarias
(existian algunas caries dentarias), ctc.,, sin que se hallase lesién in-
flamatoria. Los exdmenes de orina fueron siempre normales. Reaccio-
nes de Khan y Wassermann fueron negativas, igualmente negativa la

reaccién de Mantoux al 1/1000.

19 4 8-5 20-5

Figura 6.—Electrocardiogramas sucesives

19.4 Ritmo infranodal taquicdrdico de 100 por minuto. La P negativa se en-
cuentra inmediatamente por detris del QRS.

Blogueo de rama izquierda. QRS ancho de 0712 mellado. T positiva.
Ausencia de R4. ST4 positivo. Desviacién a la izquierda.

8.5 Ha aumentado la frecuencia del ritmo infranodal a 130 por minuto. Se
ha agravado el bloqueo intraventricular QRS més ancho. T de menor
voltaje.

20.5 Se manticne la elevada frecuencia del centro infranodal con mayer blo-
queo intraventricular. La P negativa aparece mds scparada del QRS cu-
va base se ha ensanchado a 0716. ST negativa en I vy positiva en III y IV.

Con todos estos elementos de juicio creemos que se puede ha-
blar de una “lesion miocardica pura”, dandole convencionalmente
a esta expresién tanto un sentido anatémico como etiolégico. Y en
efecto, el reiterado y prolijo examen clinico autoriza a descartar la
participacién del endocardio y del pericardio; y la “miocarditis”
—comprobable clinica y electrocardiograficamente—no podia in-

P
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putarse a causa infecciosa definida, pues, aparte del examen clini-

v de las diversas investigaciones, todos de resultado negativo,
también la anamnesis resultaba muda, ya que, a las infecciones
amigdalianas anteriores no puede conferirseles ningtn valor etio-
Wgico. Hay motivos entonces para pensar en la “‘miocarditis ais-
‘ada”, tal cual la describiera Fiedler. Por otra parte la sintomatologia
v la evolucién clinica de nuestra observacién coincide en forma ab-
soluta con la que ha sido descripta como caracteristica de dicha
afeccion.

Como se sabe este tipo de “miocarditis” aparece insospecha-
damente en nifios o jévenes, sin causa toxica o infecciosa que la jus-
tifique; provoca una dilatacién progresiva de las cavidades cardia-
cas y lleva a la muerte, en general, en muy breve plazo (2 a 6 me-
ses ), aunque han sido descriptos casos de evolucién mas larga. No
parcce afectarse nunca ni el endocardio ni el pericardio, salvo tal
vez en las ultimas etapas de la enfermedad, y ese caracter de lesién
miocardica pura y la falta de conocimiento de una causa que la
provoque, ha hecho que se la caracterice con los nombres de “mio-
carditis pura”, “aislada” “esencial”, etc.

Conviene anotar que la escuela francesa prefiere para este
sindrome la designacién de “‘miocardia”™ En rigor de puridad hay
derecho a hacer una distincién. Se dice que, en la miocardia, el
examen histolégico no revela lesion inflamatoria alguna del miocar-
dio; la pared miocardica aparece distendida y adelgazada pero sin
lesion inflamatoria; se interpreta la dilatacién cardiaca y la muer-
te como la consecuencia de un desfallecimiento del tonus de la fibra
miocardica; de ahi el nombre de “miocardia” En la “miocarditis”,
en cambio, v como su nombre lo indica, existe una inflamacion, para
algunos autores de tipo intersticial, para otros de tipo parenquima-
toso. Pero las consccuencias de una y otra afeccion son absolutamen-
te las mismas. Y su evolucién clinica también exactamente igua-
les. E igualmente idénticas su forma de comienzo y el caracter de
lesion “pura” del miccardio. No es pues extrafio que-—como pien-
san muchos autores—, uno y otro sindrome no sean en realidad mas
que uno mismo. Y s nosotros hemos adoptado la denominacion de
“miocarditis” para rotular nuestra observacién, es porque asi tien-
den a designarla los cardidlogos.

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO

El primer electrocardiograma del 5 de abril, verifica la existen-

cia de profundas alteraciones.
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Se nota una cadena de ventriculogramas anormales que no estin
precedidos de onda P. El QRS tiene las caracteristicas sefialadas cn
el monocardiograma: ancho y mellado, mayor que ¢l tercio del QT, se-
guido de onda T de signo contrario al accidente inicial predominante:
negativa en I porque la R es dominante y positiva en II, TIT y IV
porque la S es dominante, ademas de faltar en estas derivaciones la
onda R. Desviacién a la izquierda del eje eléctrico.

Dentro de un ritmo de fondo regular se aprecian contracciones
anticipadas con las caracteristicas del monocardiograma y con la par-
ticularidad interesante de que decalan el ritmo de fondo, de manera
que la distancia que scpara la R extrasistélica de la R siguiente es
la misma que hay entre dos R del ritmo de fondo, vale decir, que es-
tos extrasistoles no estin seguidos de pausa, ni siquiera semicompen-
sadora.

Varios hechos interesantes destaca este trazado:

12 Ausencia de P positiva precediendo al QRS.

2¢  Especialmente en 1I, IIT y IV derivacién, cs posible ver que
cada QRS es seguido de una onda negativa que por sus caracteristi-
cas debe ser interpretada como una P retrégrada.

3* QRS con las caracteristicas del dextrocardiograma, vale decir,
que corresponde a un bloqueo de rama izquierda o a extrasistoles ven-
triculares derechos, dado que en derivacién I la deflexién inicial es-
ta dirigida hacia arriba.

4  Presencia de extrasistoles decalantes de tipo dextrocardiogra-
ma, que impresiona por su semejanza con el QRS del ritmo de fondo.
Estas contracciones anticipadas tienen tendencia a aparecer después de
cada 3 contracciones regulares, pero lo hacen a veces cada 4 y también
a veces, (ver IV D) una contraccién normal—para el enfermo—es
seguida de una contraccién extrasistélica. La ligadura, o sea, la distan-
cia que separa la R extrasistélica de la R precedente es siempre la
misma. Estos extrasistoles estan seguidos de P megativa fpor con-
traccion retrégrada de la auricula. La P negativa se suma algebraica
mente a la T del extrasistole disminuyendo su voltaje, por lo que es-
ta onda aparece como de menor voltaje que las T de los complejos del
ritmo de fondo. Esta P negativa, esti mas separada del QRS extra-
sistélico que lo que estan las P negativas del QRS del ritmo regular.

La medicién del tiempo no permite encontrar un multiple comin
denominador en la aparicién de estos extrasistoles, para explicarlos de
acuerdo a la teoria de la parasistolia. En IV D un extrasistole estd se-
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parado del otro por 0”7; ni con este tiempo, ni con la mitad de él, se
puede establecer una relacién en la aparicién de los extrasistoles del
resto del trazado.

DISCUSION

La falta de P positivas descarta la taquicardia sinusal con bloqueo
de rama.

La presencia de P negativas por detris del QRS suscita inmedia-
tamente una discusién diagnéstica.

o, se trata de una taquicardia ventricular por la sucesion de ex-
trasistoles ventriculares derechos con conduccién retrégrada del esti-
mulo a la auricula.

o, se trata de una taquicardia infranodal con bloqueo intraven-
tricular, tipo bloqueo de rama izquierda.

Veamos si los extrasistoles pueden ayudarnos a descifrar el pro-
blema. Por el hecho de ser decalantes prueban que se originan en un
punto vecino a la del marcapaso principal, de modo que pueden ser
o, ventriculares derechos o, infranodales con bloqueo de rama izquier-
da, segin que aceptemos una taquicardia ventricular o una taquicardia
infranodal.

La constancia de la P negativa por detras del QRS tanto en el
ritmo regular como en los extrasistoles es en nuestro entender un sélido
argumento a favor de la interpretacién de este trazado como una ta-
quicardia infranodal con bloqueo de rama izquierda. En efecto, dicen
Scherf y Boyd en su magnifico tratado “Clinical Electrocardiography”
(1941), pag. 167, “es la regla que los extrasistoles ventriculares en el
hombre, s6lo en muy raras circunstancias sc¢ transmitan hacia atras,
hacia las auriculas. Esto ocurre (en contraste con lo que pasa en cl
perro) tan raramente, que s6lo muy pocos casos de csta naturaleza
han sido descriptos en la literatura médica (Samet). El haz de His
puede conducir los estimulos hacia atrds, hacia la auricula, pero el
nédulo auriculoventricular, que es muy mal conductor, aiun en la di-
reccién normal, bloquea casi siempre todos los estimulos retrégrados™
Y a propésito de la taquicardia ventricular dicen los mismos autores
“Asi como los extrasistoles ventriculares, de regla, no se conducen ha-
cia atras, hacia la auricula, asi también en la taquicardia ventricular
existe siempre un bloqueo auriculo ventricular. Las auriculas se con-
traen como normalmente bajo el control del seno, exteriorizindose
como una onda positiva en el clectrocardiograma”

No desconocemos que otros autores senalan la contraccién retrd-
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grada de la auricula en la taquicardia ventricular, pero gencralmente
con bloqueo 2:1, vale decir, que una contraccién ventricular es segui-
da de P negativa y otra no. En nuestro caso, no solamente no hay
tal bloqueo 2:1sino que (admitiendo que esto fuera una taquicardia
ventricular) el haz de His v ¢l nédulo auriculoventricular, tendrian
un particular poder de conduccion retrégrada, para que la contraccién
auricular se halle presente después de todos los QRS tanto regulares
como cxtrasistolicos.

En resumen: creemos que este trazado exterioriza una taquicar-
dia infranodal con bloqueo de rama izquierda v extrasistoles infranoda-
les, muy vecinos del marca paso principal, también con bloqueo de
rama izquierda.

El Prof. Cossio, que ha visto este trazado, y ha observado al en-
fermo, no esta de acuerdo con esta interpretacién que coincide con
la del Dr. Bizzozero. Picnsa que a pesar de todos estos argumentos, se
trata de una taquicardia ventricular con conduccién retrégrada de la
auricula y se basa para afirmarlo en que le ha registrado a este nino,
pocos dias antes de morir, un trazado donde se puede apreciar que
la conduccién retrégrada no se produce en todos los latidos v en cier-
to momento, después de una pausa aparcce un complejo ventricular con
las caracteristicas del bicardiograma.

En los trazados sucesivos (ver Fig. 6), persiste la taquicardia
infranodal. La P ncgativa retrégrada es muy visible. Persiste el bloqueo
de rama izquierda.

El 85 la frecuencia de este ritmo infranodal ha aumentado, y
también ha aumentado el bloqueo intraventricular. QRS mas ancho.
T de menor voltaje.

El 20.5 se mantiene la elevada frecuencia del centro infranodal
mayor bloquco intraventricular. La P negativa se ha separado algo mas
del QRS. En II derivacion al sumarse algebraicamente a la T origina
una marcada disminucién del voltaje de esta onda. En un examen su-
perficial la porcién final de esta T podria ser tomada como una P po-
sitiva.

El segmento ST y la onda T se han hecho manifiestamente nega-
tivos en I y manificstamente positivos en II1. Este desnivel de ST po-
pria ser propio del bloqueo intraventricular,pero podria ser también
la consccuencia de una ‘“sobrecarga de trabajo” en ¢l ventriculo iz-
quicrdo, dada la similitud de esta curva con la sefialada por Barnes
en la condiciéon denominada “left ventricular strain”.
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