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1. GENERALIDADES

DIFERENCIA DE LAS 'miocardiopatias prima-
rias"'? en las que el mal del corazén parece
constituir él solo toda la enfermedad, sin que se pue-
dan descubrir otras causas que las hereditarias, a
mencs que se les atribuya la “autcinmunidad’3,$,19,
las “miocardicpatias secundarias” resultan de una en-
fermedad otra, que coexiste con ellas o que figura
en los antecedentes,
Las “miocardiopatias secundarias” comprenden
las “miocarditis” o inflamaciones del musculo cardia-

co, las “miocardosis” o procesos degenerativos del
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I

III. LAS MIOCARDITIS, ESPECIFICAS
Y NO ESPECIFICAS

mismo, las "miocardioesclerosis” o alteraciones isqué-
micas provocadas por la arterioesclerosis, los “neo-
plasmas” del mioccardio, las alteraciones provocadas
por tdéxicos endégenos o exdgenos, por perturbacio-
nes metabélicas o por padecimientos neurolégicos.!!

Las “‘miocarditis’’, agudas o crénicas, pueden ser
divididas en dos grupos: las “especificas”, en las cua-
les el agente etiolégico es bien definido, sea una bac-
teria, un virus, una rickettsia, un hongo, un protozoa-
rio o un parasito macroscépico (v.g. “quistes equi-
nocécicos’’}, v las “no especificas”, debidas a
enfermedades tales como el “lupus erythematosus dis-
seminatus” o la "periarteris nodosa”, cuya etiologia
no esta atdn averiguada,

2. MIoCARDIS ESPECIFICAS

ETIOLOGIA. Entre las “miocarditis especifi-
cas” colocaré a la reumatica, ya que resulta muy pro-
bable que sea debida al estreptococo hemolitico. Va-
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riedad A. de Lansing”'?. Su lesién caracteristica, el
“nédulo de Aschoff” es una formacién reactiva de
proceso inflamatorio crénico, con su parte central ne-
crética, su capa inmediata de células baséfilas de ni-
cleo redondo y exceéntrico, su corona de leucocitos y
de linfocitos®, 2. También se comprueba una reaccién
irflamatoria crénica en la localizacién miocardica de
la “sarcoidesis"?. Entre las miccarditis bacterianas ca-
be mencionar como indudables la producida por la
difteria y la ocasicnada por el bacilo de Eberth®. En-
tre las miocarditis por “virus” resulta indudable la
producida por el agente de la “citomegalia”'® y tam-
Coxsackie” B!,

Entre las “miocarditis” por protozoarios, la “sifil’ti-

bién la ocasionada por el virus

ca”, la debida al treponema de Schaudinn, es cono-
cida desde hace muchos afios. Mas recientemente se
ha averiguado que el “schizotrypanum Cruzii”, agen-
te de la “enfermedad de Chagas'13,'4, transmitida por
un insecto hematéfago (el “triatoma infestans”) pue-
de localizarse en el miocardio. También pueden lesio-
nar el musculo cardiaco la “leptospira ictero-hemorra-
gica” y la “bilharzia haecmatobium™. Lo mismo puede
decirse del “Toxoplasma gondii”'. Asimismo la “Ri-
ckettsia Prowazekii” y algunag micosis pueden dafiar
el masculo cardiaco.™

ANATOMIA PATOLOGICA

Ya describi los “nédulos de Aschoff” de la fie-
bre reumatica®'?. En el caso de la difteria y de la
tifoidea, se trata mas bien de lesiones degenerativas
producidas por las toxinag del microbio. Las células
gigantes de la “citomegalia” pueden ser encontradas
en Jos certes histolégicos del miccardio'®. En el mio-
cardici se pueden encontrar lesiones especificas, pzro
las alteraciones mas comunes de la aocrtitis sifilitica
s’uprasigxﬂpid‘ea son de"_‘tipo isquémico y debidas a la
oclusion parcial del c-ificio de origen de las coronarias
en'la aorta. La “enfermedad de Chagas™3,'* puede
dar dos clases de lesiones. Lag graves consisten en
focos multiples inflamatorios con zonas de necrosis.
La benignas son simpleg reacciones alérgicas reversi-
bles®. La “leptospirosis icterohemorragica”, cuando
dafia al cerazén, preduce infiltrados linfocitarios in-
tersticiales, lesiones degenerativas, focos de necrosis
y zonas de esclerosis.
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SINTOMAS Y SIGNOS

El paciente experimenta abatimiento, disnea, pre-
cordialgias y perturbaciones digestivas, con meteo-
rismo, Hay taquicardia y extrasistoles. Los ruidos
cardiacos pueden ser normales, o apreciarse un refor-
zamiento del segundo ruido en el foco pulmonar, un
desdcblamiento del primero ruido o un soplo en la
punta del ccrazén. Al sobrevenir la insuficiencia car-
diaca, precedida o no de fibrilacién auricular, se pre-
sentan la congestién hepatica y la pulmonar, asi como
los edemes de los miembros inferiores.

En las formas agudas, debidas a bacterias o a
virus, la fiebre y el cuadro clinico de infeccién gene-
ral acompafian a la taquicardia y a las etxrasistoles.
La miccarditis sifilitica de la aortitis suprasigmoide
puede pasar silenciosa, o revelarse solamente por ex-
trasistoles y, mas raras veces, por bloqueo de rama o
por blequeo atrio-ventricular incompleto o completo.

El cuadro clinico de la enfermedad causal per-
mite reconocerla. Consiste en febricula, dolor e hin-
chazén de las articulaciones en el reumatismo, ane-
mia, adelgazamiento, epistaxis, vémitos sin causa apa-
rente y epistaxis en lag formas infantiles de la fiebre
reuméatica. Scn bien conocidos de todos los médicos
los cuadros clinicos de la difteria y de la fiebre ti-
fcidea, Es en la convalecencia cuando aparecen los
sintomas de miocarditis (taquicardia, extrasistoles,
disnea).

La localizacién en las glandulas salivales, el
pancreas y higado caracteriza a la “citomegalia’?.
Los sintcmas hepaticos y, particularmente, la ictericia
v las hemorragias, permiten reconocer a la “espiro-
quetosis icterchemorragica”. La localizacion en la re-
tina es propia de la “toxcplasmosis’!. La enfermedad
de Besnier-Boeck-Schaumann 2 da nédulos papulosos
diseminados en la piel, lecalizacién ganglionar y pul-
monar y, en alqunos casos, formacién de quistes en
los huescs (“enfermedad de Jiingling™'), “fiebre uveo-
parotidea” o “enfermedad de Heerfordt”, engrosa-
miento de las glandulas lacrimales y salivales ('en-
fermedad de Mikulicz”') y hasta “enteritis regional”
o “enfermedad de Crohn". En los casos graves de
“enfermedad de Chagas'!3' hay fiebre, hepatome-
galia, esplenomegalia, edemas y linfopatia generali-
zada. En las formas benignas de miocarditis “cha-
gasica’ solamente la cardiomegalia discreta que reve-
lan los rayos X y la inversién de las ondas T del
electrocardiograma permiten sospechar el mal. En las
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formas crénicas existe. ademag de la cardiomegalia,
blogueo de rama, bloqueo atrioventricular e insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

Ravos x

La imagen radioldgica es normal en la gran ma-
yoria de los casos, lo mismo de miocarditis reuma-
tica, que de la debida a la tifoidea, al tifo exante-
matico, la difteria, la infecc’én viral'd o la esquisosto-
miasis?, la ‘‘sarcoidosis’? o la “'toxoplasmosis’!. Hay
cardiomegalia moderada en la miocarditis del “mal
de Chagas''%, e hipertrofia ventricular izquierda en
la “‘aorto-miccarditis” sifilitica, La imagen pulmonar
muestra lesiones en el caso de la “enfermedad de

Boeck2,
ELECTROCARDIOGRAMA

Puede ser casi normal, como en el caso de la
difteria y de la tifoidea, asi como en la miocarditis
de la infeccién reumatica. Solamente se aprecia el
alargamiento (inconstante) del intervalo PQ vy la in-
versién ocasional de la onda T en derivacién terce-
ra. Las extrasistcles ventriculares pueden ser el 1uni-
co indicio de una miocarditis benigna que ha perma-
necido oculta. En los dafios mas serios del miocardio
hay depresién del segmento ST e inversién de la
onda T, especialmente en las precordiales izquierdas.
En la aortitis suprasigmoidea a menudo se observa
preponderancia ventricular izquierda.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Para el descubrimiento de la fiebre reumatica
sirven la velocidad de eritrosedimentacién aumenta,
la prueba positiva de la proteina C reactiva y el in-
dice aumentado de titulacién de la antiestreptolisina
O. La negatividad de la prueba de la tuberculina al
1:1000 en un enfermo con imagen pulmonar sospe-
chosa debe poner en la via del diagnoéstico de “sarcoi-
dosis”. La prueba de Sabin-Feldmann positiva el
1:1000 lleva a afirmar la “toxoplasmosis’”, La prue-
ba de la fijacién del complemento positiva para el
antigeno del trypanosoma Cruzii asegura el diagnés-
tico de enfermedad de Chagas. Las reacciones V. D.
R. L. de Kahn y de Mazzini pecsitivas afirman el de
sifilis. La intradermorreaccién de Kveim es positiva
en la “sarcoidosis”.
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PRrRONGSTICO

Es variable scgun la enfermedad causal, el tipo
agudo o crénico de la miocarditis, la presencia o au-
sencia de cardiomegalia, lo discreto o acentuado de
las modificaciones del electrocardiograma y la apa-
ricién o no de la fibrilacién auricular y de la insufi-
cencia cardiaca. Son benignas, por lo general, las mio-
carditis de la tifoidea, del tifo exantematico, de la
difteria y de la fiebre reumatica, si bien hay casos
graves. Hay formas muy benignas y formas muy gra-
ves de la "miccarditis chagasica”, Las miocarditis por
virus son benignas en la mayoria de los casos; pero
también hay casos graves. El prondstico de la aorto-
miocarditis sifilitica es variable segiin el caso; pero
permite, por lo general, la sobrevida por afics, si el
paciente recibe el tratamiento especifico con dosis al-
tag de penicilina. o

TRATAMIENTO

Es el de la enfermedad causal y el de los trastor-
nos funcionales del corazén que se hayan presentado.

3. MIOCARDITIS NO ESPECIFICAS

ETIOLOGIA. En el caso de las “colagenosis”,
como la “esclerodermia”, la “poliarteritis nodosa’’, la
“dermatomiositis” vy el “lupus erythematosus dissemi-
natus” es probable que se trata de enfermedades por
“autoinmunidad'? 38,19 Es posible también gue esta
causa reconozca la “‘miocarditis de Fiedler™?,

ANATOMIA PATOLOGICA

El "lupus erythematosus visceralis” se localiza
principalmente en lcs rifiones, el higado y el bazo, y
menog constantemente en el corazén, donde afecta
mas al pericardio, o ain al endocardio, que al mio-
cardio, donde también produce formaciones nodula-
res caracteristicas.® Como es bien sabido, son caracte-
risticas las lesiones histologicas de la “periarteritis
ncdosa”, de Ia “esclercdermia” y de la “dermatomio-
sitis”. El examen microscépico de las preparaciones
histo'égicas de miccardio muestra, en la “miocarditis
de Fiedler”, la existencia de zonas de degeneracién
muscular, con infiltracién de células gigantes'y mo-
ncnucleadas, asi como de linfocitos, plasmocitos y
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eosinéfilos, Hay proliferacién de los ementos con-
juntivos y ausencia de polimorfonucleares en los infil-
trados.?

SINTOMAS Y SIGNOS

Consisten en dolor retroesternal, palpitaciones y
disnea, taquicardia y ruido de galope, A veceg se pre-
sentan extrasistoles. En las etapas finales sobreviene
la fibrilacién auricular y la insuficiencia cardiaca.

La erupcién de la cara y la congestién del hi-
gado y del bazo permiten sospecliar la presenciar de
“lupus erythematosus”. El aspecto de la piel es ca-
racteristico en la “dematomiositis’” y en la “esclero-
dermia”, Una biopsia puede facilitar el diagnéstico
de la “poliarteritis nodosa”, que de otra manera pue-
de ser dificil no obstante las maltiples localizaciones
viscerales.

Rapiorocia
La imagen radiolégica es normal en el “Lupus
eritematoso’” y en las deméas “colagenosis’”. Hay car-
diomegalia discreta en la “miocarditis de Fiedler”.

ELECTROCARDIOGRAMA

El trazado es casi normal o normal en las “co-
lagenosis”, Acusa bajo potencial de todas las ondas

en todas las derivaciones con inversién o aplanamien-
to de las ondas T en la “miocarditis de Fiedler”.

PrRUEBAS DE LABORATORIO

La investigacion de las “células LE” y de las
rosetas leucocitariag puede hacer el diagnéstico po-
sitivo del “lupus erythematosus visceralis”,

ProndsTiCco

Es grave siempre al cabo de uno o dos afios
en todos los casos, aunque he tenido varios casos
de mejoria y hasta curacién definitiva, sequida por
varios afios, de “lupus erythematcsus diffusus”, entre
una gran mayoria de pacientes desahuciados.

TRATAMIENTO

El habitual consiste en emplear corticosteroides
a dosis elevadas, con lo que se obtiene solamente un
alivio transitorio y finalmente un acortamiento de la
duracién de la existencia. Los pocos casos en que he
podido obtener mejoria y hasta la curacién del “lupus
erythematosug disseminatus’” ha sido empleando la
hormona adrenocorticotrofa (A. C. T. H.) por via
parenteral a dosis muy altas (de 100 y hasta 200
unidades diarias) sostenidas por varios meses.!8
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