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Acude al centro de salud una mujer de 30 anos sin
antecedentes personales ni habitos tdxicos, que se habia
despertado por dolor centrotoracico opresivo no irradiado,
sin cortejo vegetativo, disnea, palpitaciones ni otra sinto-
matologia acompanante. Los dias previos tuvo odinofagia,
sin otros sintomas. A la exploracion, estaba afebril, con aus-
cultacion cardiopulmonar normal, sin soplos ni roces y con
saturacion de oxigeno del 98%. Presentaba hiperemia farin-
gea con punteado blanquecino sin adenopatias cervicales,
sin dolor a la palpacion ni a la movilizacion toracica; el
resto de la exploracion fue anodina. Se realizo electrocar-
diograma: ritmo sinusal a 75 lpm, QRS estrecho, con discreta
elevacion del ST <1 mm en cara inferior y V5-V6 (fig. 1). El
streptotest y el test de antigenos para SARS-CoV-2 fueron
negativos. Se le administré AAS y 0,4mg de nitroglicerina,
con lo que present6 mejoria. Fue trasladada al hospital.

En urgencias se le realizé analitica: aumento de marcado-
res inflamatorios y enzimas cardiacos (TNI 5.159; PCR 16,2;
leucocitos 16.100), radiografia de térax normal, la ecoe-
scopia impresiond de hipocinesia inferolateral y dudosa
anterolateral. Fue ingresada en cardiologia con sospecha de
miopericarditis y se le recogio cultivo faringeo. El ecocor-
diograma presentaba fraccion de eyeccién conservada, sin
alteraciones de la contractilidad segmentaria; la resonancia
magnética cardiaca confirmé el realce supepicardico lateral,
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compatible con miocarditis sobre el ventriculo izquierdo. El
cultivo faringeo mostrd un Streptococcus B hemolitico del
grupo G.

Se trataba de una paciente sin factores de riesgo cardio-
vascular, que ingresé por miopericarditis aguda en contexto
de amigdalitis aguda por Streptococcus B hemolitico del
grupo G. Present6é buena evolucion, sin insuficiencia car-
diaca ni eventos arritmicos. Fue tratada con analgesia de
primer escalon y amoxiclavulanico. Al alta se le indicé segui-
miento en consultas de cardiologia.

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del mus-
culo cardiaco y es causa importante de insuficiencia cardiaca
aguda, muerte sUbita y miocardiopatia dilatada. Los virus
son el principal origen, aunque las bacterias, farmacos, toxi-
cos o trastornos inmunitarios también son causantes'.

Es una importante causa de morbimortalidad cardioldgica
y una de las causas mas comunes de muerte subita en adultos
jovenes?.

La clinica de la miocarditis es muy heterogénea: se
presenta como asintomatica, o con dolor toracico de tipo
isquémico, arritmia, sincope, insuficiencia cardiaca aguda,
shock cardiogénico e incluso muerte sUbita. La mayoria de
los pacientes presentan sintomatologia leve®. A menudo, en
los dias previos existen antecedentes de sindrome febril o
cuadro viral, respiratorio o gastrointestinal, habitualmente.

Se debe realizar un electrocardiograma a todos los
pacientes con sospecha de miocarditis®. Los signos son poco
especificos y sensibles; sin embargo, en alrededor del 85%
de los casos, esta alterado®. Como hallazgo mas habitual se
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Figura 1

encuentra la taquicardia sinusal y alteracion de laonda Ty
del segmento ST (depresion o elevacion, que simulan enfer-
medad isquémica)’?. A menudo, la miocarditis se acompafia
de pericarditis, con descenso del PR.

Se ha encontrado que una duracion de QRS prolongada de
>120 ms era un predictor independiente de muerte cardiaca
o de trasplante de corazén?; el QRS> 120 ms, un bloqueo
auriculoventricular avanzado y las arritmias ventriculares
sugieren presentaciones clinicas de alto riesgo®.

Se continua el estudio con la realizacion de las siguientes
pruebas complementarias:

Estudio analitico urgente, en el que la elevacion de tro-
poninas cardiacas es (til para confirmar el diagnostico de
miocarditis aguda tras haberse descartado otras posibles
causas de necrosis miocardica, como los sindromes corona-
rios agudos’'. Sin embargo, la normalidad de dichas enzimas
tampoco descarta la miocarditis, en funcion, posiblemente,
del tiempo de inicio de los sintomas o de posibles diferentes
mecanismos patogénicos de la enfermedad’?.

La ecocardiografia es util en la valoracion y monitoriza-
cién de la funcién cardiaca, asi como en el diagnéstico de
exclusion de otras cardiopatias. Un hallazgo habitual es la
hipocinesia global, ademas del derrame pericardico’. Se ha
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Electrograma inicial: ritmo sinusal a 75 lpm; QRS estrecho, discreta elevacion de ST <1 mm en cara inferior y V5-Vé.

observado que la disfuncion del ventriculo derecho es un
importante predictor de muerte o necesidad de trasplante
cardiaco’.

La resonancia magnética cardiaca se debe realizar de
forma precoz; en ella aparece un patrén parcheado tipico.
Permite detectar cambios tisulares propios de la enferme-
dad como edema (hiperintensidad en T2 global o regional),
hiperemia (realce precoz de la captacion miocardica global
en T1) e incluso necrosis’.

La biopsia endomiocardica es la técnica diagnostica de
eleccion; sin embargo, presenta un elevado numero de falsos
positivos (50% incluso con 40 5 biopsias)?. Al tratarse de una
técnica invasiva y con riesgos, actualmente se utiliza solo
en determinadas situaciones, como en los casos graves o
dudosos’ 2.

Las complicaciones de la faringoamigdalitis estrepto-
cocica pueden ser supurativas, como otitis, mastoiditis y
abscesos, y no supurativas, como fiebre reumatica aguda
(FRA), escarlatina y glomerulonefritis. El estreptococo es
presentado raramente como agente causante de miocardi-
tis aguda®®, pero son varias las publicaciones de miocarditis
en procesos de amigdalitis estreptocdcica, como el estudio
de Gore et al., en el que, de las 1.402 autopsias realizadas,
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se identificaron 12 casos de miocarditis con una amigdalitis
estreptocdcica aguda que no cumplian todos los criterios de
Jones para identificarse como FRA. Describen estos casos
como no reumaticos y que se daban durante infecciones
agudas estreptococicas, en lugar de con las 2-3 semanas de
latencia, como en la clasica FRA’. Talmon et al. presentan
11 pacientes con miopericarditis aguda como complicacion
de una amigdalitis estreptococica aguda, con dolor toracico,
elevacion de biomarcadores cardiacos y elevacion del ST en
el electrocardiograma®.

El mecanismo de produccion de la miocarditis en el pro-
ceso concurrente con una faringitis aguda estreptococica
no esta bien establecido’-2. Se ha propuesto un mecanismo
mediado por toxinas para la inflamacién cardiaca, asi como
una reaccion del tipo Jarisch-Herxheimer tras tratamiento
de la faringoamigdalitis con penicilina®. También se pro-
pone la hipersensibilidad a betalactamicos como mecanismo
envuelto. El caso publicado por Pormand et al. no recibid
antibiotico previo al desarrollo de la miopericarditis, lo que
excluye el mecanismo posible de la reaccion de tipo Jarisch-
Herxheimer y la hipersensibilidad®, de manera similar a este
caso.

Existen publicaciones de episodios recurrentes de mio-
carditis como complicacion aguda estreptocoécica que
simulan un infarto de miocardio con elevacion de ST en
pacientes jovenes. Chickly et al. sospechan que la recurren-
cia es debida a factores de predisposicion del huésped como
respuesta ante estimulos inflamatorios. Dicho mecanismo
podria ser explicado por una vasoconstriccion microvascular
focal como reaccion a estimulos inflamatorios locales’.

Su diagndstico diferencial con el sindrome coronario
agudo justifica, ante la duda, realizar una angiografia por
la gravedad de dicha enfermedad que, en muchos casos, se
presentd con arterias coronarias normales®°.

La enfermedad estreptocdcica no reumatica esta incre-
mentando su reconocimiento como causa de miocarditis’.
Principalmente se ha estudiado al estreptococo del grupo
A>79 pero también observamos que aparece en estrepto-
coco B hemolitico del grupo G. Primordialmente afecta a
pacientes jovenes>®&10,

El médico debe tener cuidado al interpretar el malestar
toracico en personas sanas que presentan faringitis aguda o
cuadros virales, ya que puede representar una miopericar-
ditis o la posibilidad de un evento coronario agudo®.

En resumen, la morbimortalidad de esta enfermedad en
pacientes sin antecedentes previos justifica un diagnostico
rapido y un manejo adecuado. La diversidad de sus sinto-
mas y la inespecificidad en el electrocardiograma implican
la necesidad de tener un alto grado de sospecha y cono-
cimiento de esta entidad, pues puede resultar dificil de
diagnosticar y plantea un diagnostico diferencial con el
sindrome coronario agudo en adultos jovenes, asi como
infecciones respiratorias en ninos y lactantes, en los cuales
la sintomatologia predominante es la respiratoria.

La aparicion de signos o sintomas sugestivos de cardio-
patia en el contexto de una amigdalitis aguda debe alertar
al clinico del posible desarrollo de una miocarditis aguda.
Utilizaremos las herramientas disponibles en atencion pri-
maria, como la historia clinica detallada, la exploracién
fisica y el electrocardiograma que, a pesar de que esas alte-
raciones puedan observarse en otros contextos clinicos y ser
inespecificas, continta siendo un instrumento de deteccién

sistematico, sencillo, de facil acceso y gran disponibilidad,
que nos ayudara a sospechar la posibilidad de miocarditis
como complicacion de una faringoamigdalitis estreptoco-
cica.

Por todo ello, concluimos que la miocarditis en el con-
texto de una amigdalitis estreptocdcica, aunque muy poco
frecuente, es una enfermedad que es preciso conocer y sos-
pechar.

Responsabilidades éticas

Se ha contado con el consentimiento del paciente y/o se
han seguido los protocolos del centro de trabajo sobre tra-
tamiento de la informacion de los pacientes.
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