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INTRODUCCION 

El reconocimiento de.la miocarditis como entidad patol6gi 
. ; .·· -

ca comenzó con.1a·1ntroducci6n del término por Sobernheim 

en 1897. ··La de.scripc16n de un infiltrado miocárdico en -

asociaci6n con fiebre escarlatina y tifus por Romberg en 

1891 y el primer reporte de aislamiento de miocarditis i~ 

tersticial idiopática por Fiedler en 1897 como influencia 

de los trabajos publicados por Virchow en 1958. Las enfe~ 

medades cardiacas no valvulares fueron generalmente eti

quetadas como miocarditis crónica en la última parte del 

siglo pasado hasta la década del 1919. Este diagnóstico -

comenzó a ser cuestionado en. la -Pri~er~ ~-~rte. de lCls -~nos 
20 y la miocarditis aguda f'ué cOnsideráda como una enti

dad rara. En los anos 40, cu·i·d~d~~:~~ · ~~t-~di~s · de<Po-Striior

ten realizados por saphir ~e. dé~C~b-ri6' ·que-·:·1·a "nlioéarditis 
. ,, '' , .. ·---_._,-_--, - -.·-, - ' .. · ... 

·no es una entidad infrecuente, sino ·estadlsticaménte signi 
_·. ".\'.'-_"·:-',\-,'.·:->·/'::;·.-.-:_.:' ·,,. -, '-:- . . -

ficativa y se reconoció que:esencialmente toda enfermedad 

infecciosa puede .afectar: el :-cOráZ60-~';>, 

Según Parker·y Colo en un estudio realizado en cerdos a -

los cuales se les-admiriiStr6 determinada cantidad de end2 

toxina, éste encont~6 un aumento progresivo de la disfun

ción mioc~rdica y alteró la respuesta inotr6pica del -
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músculo cardiaco. {ló) 

Ott'os. au~ores co~o.Hin~h~~ ~O~~:Ít.1yero~_en que endotoxina

por sl misma no __ désencadeOa-:~réctOs cafdiacos adversos-.en 

el ·shock-endot6xico· ~n '_ia·s·_-rclSeS ··telÍt-pranas del mismo. {16J 
'' - ' 

Así mismo ot~OS- aut_Oi:es-~---~~~ :··i~·a·~~-j~~- í-ecilizados en pacie!l 

tes con septice~1á~.:·p~~'-~-~~-¡,i~g·~c~~o'~--, ~-~~ontrar-on que de 20 

pacientes esiudi~~~~-·~' -'.~-~ ·:j-~'de~:_1~S-:~~~-os· á'-_10-~·: clue rea1iz6 

autopsia, s~ ----~~~r L-r~6 ?i~,:-pz.~~~ócia -_de m10Cardi ti.s Con· di-

plococos gram-negci:tiVO'S-·=1~·tr·ace1~iares ~--,- (15 >;: Larracilla 

y Col. e~ i29 ·c'a:so-~' d~"- ~¡~--~¡ce~ia:- enc~-riti::ar~n _ 4 casos _de 

miocarditis-.-(17). En ·este t~abajo Se encoótró- as-1 mismo

que la cuenta de colonias en. el._-~e~~culti~~ -~~taba'en re

lación con la Severidad y compli.caC¡ories ·~~centradas; ' 

Dada la elevada frecuencia y las potencialmente desvasta

doras consecuencias de la septicemia en nuestra población 

infantil, la hacen aún en nuestros dias una importante 

causa de muerte. La población pediátrica en regiones en 

vias de desarrollo es particularmente susceptible por la 

fre~uencia con que la desnutrición se presenta en esta P2 

blaci6n, aftadiéndose a esto la alta frecuencia de-las en

fermedades infecciosas en el primer afto de vida. Esto los 

convierte en blanco fácil para· desarrollar pro_cesos · sept!, 
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cémicos graves dada la· inmunosupresi6n .que acompafta a la 

desnutrición. 

En la literatura médl°ca se menc.ioná.._con frecuencia compl! 
: _;_ ' - '; _,_._, ,__ _-._- ·_- .. :.- _.,, ·, '•' :--: .· -.· 

caciones cardioVclscUi'.iJ.es duf.ante· ·1·a Septicemia: pero sin 
. - . • V 

prqfund~ zar~,~ pa~a ,j~~~.~-~~i:~~~~-·:'~-~--~--~:~~~tf ~~~~~-~~~~~;(~-~'.~~~-~m~ _,~re 
ciso, .a. sabiendas; 'de ·:quÉ!:',,·puéden ~'ser., diversOS, coino; :";por 

• • ,. - ·o '' __ -•:'·--.'., ''0 __ 1 :.".,,o·-.:-··''"' e·-·,,~·,_,. '•''''":'I:°· _ .,·. · .. - • 

ejemplo-, pericardi ti~~--·;_ e~cÍ~~~rditfs';· _ d~~r¿;~·-- ~eriCár"diCÓ, 

etc. .:, :·:\ \~:~;-~,~J~~:.:f {l¡'~~~{.:.:.{f:,,;·.i,'..i .•. J.;Q.'.: .. J:;.-'..!,~.~.~~-~t~;::é~ ~~'._ K'./f . ,~·-:·· 
',.; ._:~i·;:'f ~}(~!~'·,";·~i;.~: ,' _-· ' ¡··;.·_.-,, -·-:-:::·. ~ .,,,:: 

El obJetiv~ d.i este tra~ajCí és;~~¿t~~2.;ien cierta·. for-

ma 1 la fr~~~en'~i~· "~6~ :. :i:::¡·~~~~·::·i·~:_·. mi~cJ~:~iii~)~c~~~-~~~. a la 
........ ·.,/.\• ,,y._;,_;' 

septicemia· y su; ~a10r, pl-on6s1:iCo ~(/··~si .'.com_o los, ha11azgos-

anatomopat016g~é:oS;·a~·o.~Pa.nant·e~:-.... 



G E N E R A L I Q A O g S 

El estado de shock es definido como un estado de disfun

ción circulatoria que resulta en fallo para proveer oxi

geno suficiente a los tejidos. (2) 1 

Es la complicaci6n más frecuente de la sepsis. Durante ~ 

éste las bacterias interactúan con.el sistema reticuloe!!. 

dotelial y estimula la elaboración de una.amplia varie-

dad de mediadores. Las endotoXilias·~ s~n ,·~¡·. pro_~ucto bact!. 

riano que ha sido niás am¡:ilfamente· estudia:~o;:·Los· mediad2 

res inductores de cambios en la. p~~me~bi11d.~d·.·capilar 
. :l··-.-'--".'-.'..:· . 

causan pérdida de volumen·intravasculár, lo.cual poste--

ri.~rmente disr:n-1ñuY.e el· l~en~~~~~á~i~-ár_· ·y el gasto cardi!! 
. . 

co. :·.l iJU11as de estas vaSculotoXinas también' deprimen di-

rectamente el gasto c~rdiaco por dis~inuciórÍ de la con-

tractilidad cardiaca intrínseca e· induciendo un vasoes~ 

pasmo coronario. (2) 

La miocarditis está definida estrictamente como 1a infl_!. 

maci6n del miocardio por una causa, sea o no conocida. 

Esta entidad será objeto de un enfoque más amplio más 

adelante, por lo que no h&remos· -aquí mayores considera-

clones. sobre el tema. 
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La septicemia se define como la presencia de un microorg~ 

nisma en sangre demostrado por hemocultivo, acampanado de 

sintomatología clínica. Debido a que algunos de nuestros

pacientes son previamente tratados con antimicrobianos 

previo al ingreso a esta Institución, el resultado negat! 

va del cultivo no descarta totalmente la septicemia por -

lo que se recurrió a los criterios para septicemia elabo

rados por el Dr. J. Larracilla A. en 1980, mismo que tam

bién será más ampliamente tratado más adelante. 
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fACTORES PREDISPONENTES PARA SEPTICEMIA 

FACTORES INTRINSECOS: 

l. Enfermedades crónicas y caqueccizantes 

2. Enfermedades metabólicas (diabetes mellitus) 

3. Inmunodeficiencias adquiridas y congénitas 

4, Malformaciones congénitas (meningoceles, mielomeningo

celes, enfermedad poliquística re'nal) 

5, Edades extremas de la vida 

6. Padecimientos anergizantes (sarampión, esplenectomia -

antes del afto de edad) 

7, Lesiones hepáticas 

6. Otras 

FACTORES EXTRINSECOS: 

l •. Empleo ·indiscriminado de antimicrobianos, en especial-

los de amplio espectro, que al modificar la flora nor

mal del individuo, favorecen la superinfecci6n. 

2. :_Tratamiento con drogas inmunosupresoras, citotóxicas,

es teroides · 

3. Intervenciones quirúrgicas, aplicación de sondas, veng 

· el is is, prótesis 

4. Radiaciones 
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5. Equipo contaminado: respiradores, cámaras de ambie~te 

húmedo, instrumental 

6. Hospitalización prolongada que favorece la.expos~ci6n 

a diferent~s agentes infecciosos y a múltiples trata

mientos medicoquirúrgicos. 
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F I S I O P A T O L O G ·I A 

La endotoxina es sin .. duda el .. Factor etiológico más fre-

cuente en el choqUe séptico. ·Es la causa de muchos efec

tos biológicos. de tipo- compens8dor o descompensador, que 
. . '· _-

en su conjunto P:''?~ucen el .. Síndrome de choque séptico 

que se c:ibserva'en' ia··clinica • 
.. ,.;' 

La reacción.celul~r-que-se observa en respuesta.al cho-

que séptico~ Y_ la_ réii.c't:i6n dei" org'arlismo a ia presencia-
.,- -. 

de bacterias es 10 -que ·causa la enfermedad. ,Nuestro ars!. 

nal pa'ra c~mbati;Ías- es: tan pote~te e íncluye ·tantos nle-. · 

canismos diferentes de defensa, qt.ie en· si ,rePi-e~-entar:i _iin 

mayor peligro pa~a __ nosotros-· que, las propias bacterias.-' . . . ·r.-, 

La falta de sustrato energético 

b6lica para la insu.f'iciencia .. de 

repres;n~.~ 'la ·base: meta-

val-ios: 6rga~6~ :·~·-::~i~i·~~·~.-~ .-
- . . ' -- . 

mas. Por tanto, las varias ~,~~ifes-t'a
0

~i~~~~-~·d~1<'~hoé¡~e 

séptico no se relacionan .c6n ·un~ ·P~-~~f~~-~:~e-. .'-1/-~~:r~~-¡~.~-'. 
sino más bien con la inCaPacidad de ·ut.ilfzar~·con·ef'icie!!. 

cia los sustratos metab6licos :~xi~t~ntes·;-:~(':.:·· 

.. ~---
La depresión miocáÍ-dica en: e'i chóQ~~·:,-Sérpti~o ha sido i!!, 

. • ' • 4 

vestigada ampliamente 'á ·'¡,i~~-1-cel~1a~;:·::.·t:1~U1_a·r- y en esp!!, 
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cies intactas. En fibras cardiacas cultivadas, cuando se 

cultivan en plasma séptico, hay disminución del contenido 

intracelular de nucleidos cíclicos, conteniendo aumento 

en el medio de cultivo, de enzimas celulares cardiacas 

(CPK, DLH) y alteraciones morfológicas que se observan en 

el microscopio electr6nico. Las fibras cardiacas expues-

tas a endotoxinas laten de manera irregular y luego se p~ 

ran. El plasma séptico sin diluir resulta mortal para las 

fibras miocárdicas en unos cuantos minutos. (5) 

En las fibras cardiacas aisladas se observa una disfun

ción progresiva después del contacto con la endotoxina. 

En estos casos se ha demostrado inhibición de la tensión- . 

contractil y también de la velocidad máxima de tensión d~ 

sarrollada. Este erecto inotrópico negativo de la endoto

xina. puede ser contrarrestada por la administración de 

calcio, en parte, lo que sugiere que la endotoxina puede

interrerir en cierta manera con el .transporte. del. calcio 

en el retitulo endoplásmico. Una•acidosis concomitánte 

con una bradicardia, disminuye aún más la función miocár

dica, Esta disminución en la contractilidad miocárdica 

aparece en rases tempranas del choque séptico •. (5).· 

Todos los pacientes con choque séptico desarrollan -una· 
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disfunción miocárdica, y los que fallecen presentan un i~ 

dice menor de resistencia vascular sistémica. A pesar de 

un indice cardiaco elevado, en muchos de estos pacientes

la fracción de eyecci6n está típicamente disminuida. (5) 

En cuanto a las alteraciones del miocardio, una profunda

reducci6n en la fracción de eyecci6n del ventrículo iz- -

quierdo,· en la fase de gasto cardiaco normal o elevado ha 

sido observado en pacientes con choque séptico. Recientes 
!· 

iñvestigaciones usando preparados de músculo cardiaco, 

han mostrado alteraciones en la respuesta inotropa con l 

a 2 hs. de tratamiento con endotoxina. 

Durante el llamado choque caliente se produce una reduc-

ci6n muy acentuada en la resistencia vascular general, a~ 

mentando el volumen cardiaco (suponiendo un funcionamien

to ventricular izquierdo normal, antes de la sepsis), y -

un aumento en el volumen sistólico. El estado hiperdinám! 

co ha sido atribuido a la capacidad de la endotoxina para 

activar el factor Hagernman que cataliza la formación de -

bradicinina. 

En los paciente.s. que pr~gresan al choque frío, hay insuf! 

ciencia final del miocardio para compensar la vasodilata

ci6n periféric~. Solo· se puede considerar que esto refle-
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ja los efectos .de la infecci6n y la endotoxemia progres_!:. 

va y iesi6n miocárdica secundár1a a los productos de·- -

reacción inflamatoria. (4) 

En conclusi6n, lo estudiado hasta el momento, en lo con

cerniente a las alteraciones del miocardio es que exis-

ten varios factores que pueden alterar el funcionamiento 

del músculo cardiaco; estos son los mediadores liberados 

como respuesta a la inflamación y que desencadena la ac

ción del llamado "factor depresor del 1niocardio11 • Otro 

de los factores es la acción de las toxinas libera~as 

por las bacterias y que actúan produciendo alteraciones

en la conducción eléctrica del corazón, y trastornos -

principalmente a nivel del ventrículo izquierdo. Otro 

factor que entra en Juego durante el choque séptico es 

la isquemia miocárdica secundaria a vasoespasmo corona-

rio por la acci6n de algunas vasculotoxinas. Aún falta -

mucho por estudiar en cuanto a las alteraciones cardia-

cas durante el choque séptico. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

Las manifestaciones clínicas de la septicemia van a depe~ 

der fundamentalmente de la edad del paciente, del agente

infeccioso, de_- sú-,v1-ru1encia y capacida-d para producir' t2_. 

xinas, asi comO-de la puerta de entrada y localización de 

los proc_e,s'os infecciosos contaminantes. 

El diagnóstico de septicemia se sospecha en base al cua-

dro clínico y se corrobora mediante estudi'os de laborato

rio y de gabinete, Sin embargo, con frecuencia esta enti

dad no es sospechada en vida del paciente y puede ser un 

hallazgo de autopsias. En otros casos, el. tiempo de sobr~ 

vida del enfermo es muy corto, lo que impide su confirma

ción mediante estudios de laboratorio y gabinete, 

Entre los datos clínicos que ~ermiten sospecha~la, se pu~ 

den seftalar la existencia de 2 o más focos infecciosos 

(generalmente enteral y pulmonar} asociado a: 

l. Hipertemia persistente u otras alteraciones térmicas 

2. Complicaciones abdominales como neumatosis intestinal, 

peritonitis, infarto intestinal o perforación, etc~ 

3. Trastornos en la coagulación, ictericia-, vi.scEtromeQá1ia 



4. Alteraciones en los ex/menes de laOOratorlo: bianetría hemática, 

pruebas de función hepática, de co'a9ulaci6n, etc. 

5, Aislamiento de bacterias en los cultivos. 
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DlAGNOSTICO DE SEPTICCHIA 

El Dr. Larracilla A. propuso la utilización de unos crit! 

rios para el diagn6st:ido de septicemia, los cuales hemos 

adoptado con fines de puntualizar los datos encontrados. 

o 

PARAMETRO 

Un foco infeccioso 
Un foco infeccioso en el recién nacido 
Dos o más focos infecciosos 
Mal estado general o estado de choque 
Hipertermia o hipot:ermla 
Manifestaciones de sangrado 
Leucocitosis y/o neutrofilia absoluta 
Leucopenia y/o neutropenia absoluta 
v.s.G. aumentada 

~· Plaquetopenia ¡:: 
< L.C.R. 1 pruebas de función hepática anor 
~, males, Pruebas de coagulación sugestivas 
~ de CID _, Modificación en: lisozimas séricas, 

tantes de fase aguda, etc. 
Bandas de radiotransparencia 

HEMOCULTIVO 

PUNTUACION.-
Menos de 3 puntos: dudoSo 
4 a 5 puntos: probable · 
6 o más~ certeza · · 

reag_ 

CON HEMOCULTIVO: 1 a 7 puntos dudoso 
8 a 9 - · 11 probable 

10 o más 11 ·certeza 

PUNTUACION 

1 pto. 
2 " 
2 " 
1 " 
1 " 
1 " 
1 " 
l " 
l " 
l " 

l " 

l " 
l " 

5 " 
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M I O C A R D I T I S 

DEFINICION: 

La miocarditis es un pr~ceso inflamatorio del músculo ca! 

diaco debido a caus-as conocidas o desconocidas 1 excluyen

do -la a~terioesclerosis de la arteria coronaria. Puede e& 

·tar o no asociada a inflamaci6n en otra parte del cuerpo. 

CLASIFICACION: 

La más cOmp~·enSible es la .de Saphir (1941/1942). Gore y 

Saphir (1947), -sugirieron la siguiente. clasificación: 

l. Después· de infecci6n: 

Con endocarditis 

Sin endocarditis 

2. Especificas con características anatomoestructurales u 

organismo identificable: 

Fiebre Reumática 

Tuberculosis 

sarcoidosis 

Blastomicosis 

Enfermedad de Chagas, etc. 

3. Envenenamientos por químicos: 

Drogas 

Agentes físicos 

Estados hipersensitivos 
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4. Aisladas: 

- Ho asociadas a ninguna enfermedad conocida 

MlOCAROITIS SECUNDARIA A ENFERMEDAD INFECCIOSA 

Esta puede estar dividida en: bacteriana, viral, mic6tica 1 

protozoarios, metazoarios y rickettsias. 

En todas las enfermedades infecciosas {particularmente 

las secundarlas a Stafilococo Aureus, Estreptococo Hemol! 

tico, Pneumococo, Meningococo, Gonococos, Haemofilus in

fluenza y Espiroquetas), puede ocurrir miocarditis. Puede 

acompaftar a la septicemia pero también puede complicar in 
feccio'nes lo~alizadas como la Bronconeumonía. Frecuente-

mente los sintomas y signos de miocarditis son transito-

ríos y afecta difícilmente el pronóstico. 

Clínicamente los pacie~tes no están conscientes de la al

teraci6n cardiaca pero cambios electrocardiográficos im-. 

portantes tales como bloqueo cardiaco parcial o completo 

e inversión de la onda T pueden estar presentes. 

Un prime~ ruido cardiaco apical anormal. soplo siSt6lico 

apical y taquicardia, son evidentes. El dolor.·abdominal -

fué síntoma en 5 de 41 pacientes con miocarditis descri-~ 



tas por Boles y Hosier en 1963. También puede ocurrir sin 

cope. 

PATOLOGIA 

Macrosc6picamente, el corazón está dilatado y flácido. 

Areas· más pálidas se distribuyen a lo largo del miocardio 

y se pueden encontrar frecuentemente al examen del cora-

z6n. Pueden ser ·encontrados trombos ocasionalmente sobre-
. . . 

el miocardio. Ocasiorialmente se pueden encontrar abscesos, 

Sanson y ·colabof.adores en 1963~ encontraron una incideÍ'I-

. cia de 1.5%. 

Se hán descrito casos de micr_oirifartos y abscesos· en· el 

septum atrial secundario a ·salmonella typhi·. Recientemen

te también . se han encontrado. C~:s~-~ .·.~-e ~ioCá.~d.i tiS y form~ 
ci6n-de abscesos secundarios.a septicemiá por stafilococo, 

Histológicamente, el infiltrado inflamatorio agudo, con-

siste principalmente de polimorfonucleares, puede ser in~ 

ters-ticial acompaftado de degeneración de las fibras mio-

cárdicas. Los neutr6filos son posteriormente sustituidos

por linfocitos, células plasmáticas y mononucleares. El -

foco necr6tico cicatriza formando una cicatriz fibrosa en 

la cual pueden ocurrir calcificaciones. La apariencia no 



no especifica pero ocasionalmente el organismo causal J>~ 

de· ser identificado con el miocardio. 

La etiología micótica es rara y son usualmente vistas en 

pacientes con algún tipo de inmunosupresi6n, La infección 

del miocardio puede ocurrir por cualquier tipo de hongos, 

el más común en nuestro medio es la Cándida, Se ha repor

tado en las candidiasis sistémicas puede afectar al cora- · 

z6n entre 10 y 65% de los casos. Parker y ~elaboradores -

en 1976, encontrar6n 45 pacientes con cándida verificada

en el. tejido, se describierón dos patrones. (14), 

a. Candidiasis superficial, limitada· a la capa'Supel-fi- -
" .. 

Cial·vista eh 21 de los pacientes. No se -.~nc.oritr6 alt_! 

ración vascular. 

b, Candidiasis sistémica y profunda, .Vista:en .~5 de·.los -

pacientes, al teraci6n vaScu1a'r, -~c~~ri'.~· en .e::.·pa~ientéS
Y el corazón estuvo alterado en .~l .~"48·%·_ de iO~ )la·c·i~n-

tes. 
1 ' 
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA 

Los crl terios -de clasificación prop_uestos por el Grupo D! 

llas-para el diagn6stico histol6gico de mioc~rditis, fue

ron ~stablecidos por 8 Pat6109os cardiovasculares ·para 

llega~ a criterios uniformes en especímenes de biopsia. 

Desde el punto de vista histológico, ·por definición, el -

diagn6stico," de miocarditis,· puede_ ser hecho_ ~o·i~~~nt-~: si 
;l_.:- :. ,-- - _ _,_.' . -: . 

la necrosis o degeneración de los mioci~os ·a.ambos halla! 

gas ~saciados c~n ··i~r11~~-~d~ .·1nrl~~~t~rio~:adJ·Jnt·b-- a esta-
- " ' - « 

de9ene"raci6-n o neCrosis rÍlio~it.ic~ \;'ueden;·ser ·de;mostrados. 

(9) 

El dafto miocárciico,puede-~tomar·,1a f'orma. de··rr·anca necr:-o-"."" 

sis o de otf.~s~-:-ca,;bi~~': ~;~~·~d~-~,~t1vri~ >~·tales Como·_:vacuoli-
. -, .,_, ·' .. - - -- .. ,/;, ·• "~. : .. : -- i"_:\- • 

zaci6n y disrupci6n delc-mioci to~ ... .-
. --- . ' . .,_,_;, '<'. '. - __ :,·;:::: • ' ,, . 

'::.::_'.; ~t'' . ' 

·de i~-~::.;·~-tg:~i'tJ-~-'.;- ;h~·~~';i~~-~~-~ ci1 terada de La co~Ei~,.U~~6-i~ri -·< ,\ ~,,,. _:/-·:--_;_'-_.-.··:::_·\,-'-~;:·:·(<:.,'•( ·;.-.. · .. ;--c.-.- ... J:.· ... ·' ~: .-:·· .. _ .· ·_ 
t_al forma .. qU_e_;._1a; células·~--inf_~amatorias.:.pU:edan= aparecer. c2 

.... '?·'-· 
mo intrace1u1aZ.es ~'~ El·- dai'!.o·: del· Jn'10ct"t0. eS · Prc;>.bab1emente 

mejor._ aPi-eci'adO .!1i:''ii'ec·~·16n =:-ºi~~~::i'i:·ud'in·ai0 > 
"''· ' 

El miocardio envti~lto má-s' r'~eCuent~me.n'te muest~a pocos 

~~mbios p~~ol6g'i~os ·y: puede apar'ecer enteramente normal -
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en muchos casos. El edema intersticial no es un criterio 

que pueda ser utilizado para diagnosticar miocarditis•. -

en especímenes d~ biopsia debido a que la separación de 

artefactos de los miocitos puede provocar edema,(9} 

En casos diagnosticados. el infiltradc:i ·in'ri.lltatorio fre-. 

cuentemente es reconocido .. a~ ·examer:i-- por. e{_-;·~-~cr~-~~6pi~· ~~· 
de bajo poder, esto es especia~mente: cie·r~~.- p~ra _·a·c~mul!_ 
ci6n --focal de· células ·inflamatorias~·t·u~'a. ~1t~~aci6n·\:o~~. 
ti gua de_l endocardio y -miocardio· · s~b~~~e~te ,-~~·un: pat_r~n 
caracter!stico de-1a·~ioc~:~d{~is~. (9) "'' -

El tér;.Í~o .ele n;io~~;.di~isS1;riit~of~ e~~·á · ~n d~l>~te; 'pe~o 
tmpi!~-~; qUé-/~l'_- Í.~f1it·radO, t1rirí~matc>r10 ~estA. ·tan·. esparc1~ 
do .que· ~l': d~ft~ ·:al- ~i~ci-~rdio'·_: nÓ :· ~s ·. dE!~-~-~~~~b~~, -·.:~ .:·~·o-'.se _. -

puE!de as~g~·;~r: e1 d18'1n_6~t·1~~ iriéqu~tV~~-º:;,'~~'_'.:~~ci~a,r~¡~1s; 
El miocardi~--.'ºeñ ·_ e-stas c:lrct.iOS.taOé:.iaS · puede·. parece·r ... iior--

mal ,-_..como· en_ ~~~h~S :~~--s~~ :,~~'._'~ioC~~~¡-~:i~·r¡·~~~-~-1~6~~:- : . . . 
'/" ·'<: 
. ':: 

El esp~cÍn\~~ ·de, b'iopsia mostrandO mio"~·~;d·i ti~ '..f~ca1·,~_; ·no 
. - . - . ' ·.. . - . - ' : '' :·· . '. ':,-,: ~-:·", .: .:. ,... '.r. ' ._. _. < 

pocas ·veces con_tienen cai:nbios de mio!=ardi~~ª- _l~mitrof~;-

Esto ·debe ser.· reservado par~-. clqUe110.S :-::·~~OS·: ~n que ·1a · · 

miocarditis es fuertemente so~pechaé:t~-~-- (9):. 
;··:· 
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CAUSAS DE MUERTE 

En muchos casos, la muerte puede no estar relacionada con 

el trastorno del miocardio, sino que es debido a la cond! 

ci6n asociada por la cual el paciente la padece. Cuando -

la muerte es ·atribuida a1 corazón, varios tipos de arrit

mias,· incluyendo defectos de conducción e insuficiencia -

cardiaca progresiva son la causa más común. No pocas.ve-

ces la muerte puede ser súbita. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El dato más constante de estos enfermos es la edad temp~! 

na a la que se presenta (lactantes en .su mayor parte}, 

que caen en. insuficiencia cardiaca global, 

Otros datos comunes "son taquicardia, disnea, hepatomega--
. . . 

lia do10ro.sa 1 galope. 

·" 

Puede e~isti~;-'~~-Ot~,'·--a~nQue- _e1-.. soplo es raro·., La t~;s, la 
• -· --- -· . . 1 ' 

plht-~i-a _Y -~~:edema :-:nq_-~s'an«. frecuentes en los lactantes . 

. · 
·La ·.ciri-~~Si,(";· ~~í'1«1ez~-c-On: pr-Or'Uiido a~~que~ al estado gene-

ral con; ~n~~,e~:i.:~; y adirl~;1~:'.\ _.._.! , .. 
' ~.\ 

Las arritmias son menos comunes, y_ van desde extrasisto--



les hasta -fibrilación auricular, ventricular y bloqueo -

A-V completo. 

Radiol6gicamente hay 3 .datos ·de interés:' la cardiomega-

lia progresivá1. la·. pOCa_ m0.~11.¡da_d del corazón- y grad~s -

di versos ·de __ cong~s~i,ó~-_- .pu~m~n~r·; .. 

En el el~ct"rog~rdidg~ama·-s-e pued~-~ ··ob~ervai-'.-_una_-o ·varias-· 
' de las siguienteS alteraciones: 

' ' _. ' ' ' . : : -. -. -. -~. . 

lo.- Lo más frecuente es el trastor~o'.de:·,_ia_ rep~l_arf~a--_ 
ción expresado por ondas T aplanadas,_'.·iieGatiVas 'o 

difásicas en varias derivaciones. 

20.- El desnivel positivo del segmento ST en_'_las deriVa'

ciones izquierdas. 
' . ·.' 

Jo.- Trastornos del ritmo, relativanÍente frecuen-tes,y_- d!.: 

ben intet'pretarse como respuesta a-~róC-óS ~·ciÓpiC:~s-
que se originan en las zonas daftad.3s ____ del· ~¡~~-~rd-Í.o: 
extrasistoles. taquicardia ·paro~i~~iC~ Y:.·r_1b-ri1B..:. 

ci6n auricular. !-. ·_;". 

40. - Tras tornos de la conducción. por lesion'es. de· laii ra

mas del haz de His, 

a) Bloqueos auricu1oventricú1áres de los_ diversos 

grados. 

b) Bloqueos de rama, más frecuentes_ en- la rama derecha. 



5o.- Bajo voltaje 

60:- Espacios QT ala~gados que represen~an la ·sístole 

eléctrica: alal-g.áda. 

,. .· ,: ' . 

En la ecocardiog'raría ·se apre.ci_a __ di1at~c~Ón· d_~l _ ~~nti:-íc!!_ 
lo izquierdo sobre. _todo, y disminución- de la movilidad -

. . ' 
del septum ventriC.Ui.a-r.-y par:-~d Ventricular; 
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M A T E R I A L 

Se estudiaron en forma prospectiva 39 pacientes de_ ambos 

sexos, en _el periodo compre.ndido entre septiembre de - -

1987 y_ diciem~-r~_\:Íe · i9e8 ~ ·con edades entre los 30 días y 
',·; 

4 anos de vida· a los que _se realiz6 el diagn6~tico c1in! 

co de.septicemia.- ya fuese al momento de su ingreso o d~ 

rante ·~u·-~sVah~ia-·en e1- Hospital del Nino ºDr .. Rodolfo -

Nieto Padr6n 11 dé la-ciudad de Villahermosa, Estado de T~ 

ba:sco •. · 

,-_ . -·- . ' .. 

El diagnóstico ·d~ 'septicemia .-f~é ·reálizado de. acuerdo a 

los ·c~i t~·_ri~~ _ ciÍ~-iC-~~-:_-de' L~~ra.C111~·;·._ 
._ ... 

dad. ''\' _._,.-,_\ ._,., 
b). Manifestaciones eiect~ocardi09rár:LCa~·:::~CoíñP1~joS' QRS-. 

- -~' • -,. . ' - ' . '' •. " - .·: - ., •:f • ••• t · ... _-_-,-, - ' ' - ' 
de baj~- vo1 tajé· génC!raiizad.o~·;·~:- tras~ornOs. diEUsos en 

la ·:rep~l-~rizaci6n ~ disri tmia~.·:·: .·;-'. :· 

e) Hanifes taciones radio16giéas: :· cardiomega1ia variable, 
. ,,, 

congestión venocapi1ar. 
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d) Manifestaciones ecocardiográficas: función véntricular 

disminuida según Fracci6n de Acortamiento (FAC), cons! 

derada como normal de 28 a 40%; Fracción de Eyecci6n -

(FE) considerada como normal si es mayor de 55%, (a 

cualquier edad); Distancia E-S (del punto E de la vál

vula mitral al septum interventricular).siendo normal 

si es menor de 0,7 mm a cualquier edad. 

e) HanifestaCiones .. enzimá-ticas :-, por e1evaci6.n de la desh! 

drogenasa láctica (DLH) considerada normal de 200-500-

U/L, de la ·creatinin-fosfoquiiia·sa (CPKJ considerada ._ -

normal hasta 50 U/L y la transaminasa glUtámica oxalo~· 

c~tica (TGO) considerada normal hasta 20 U/L. 

f) Manifestaciones histopato16gicas: considerándose espe

cificas o sugestivas las lesiones en las diferentes C!, .. 

pas del músculo cardiaco debido al carácter focal que 

tienen las lesiones en estos casos y que han sido des

cri 'tas previamente como "miocarditis limítrofe". Las 

lesiones consideradas para estos fines fueron: epicar-. 

ditis, pericarditis, endocarditis, miocarditis, 1niCi-o

abscesos en miocardio, necrosis focal y diapedesis~ 
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Cuando la suma de datos cliniCos y de laboratorio sea m~ 

nor de 3, se considera dudosa.; cuando ·s~a cÍe 3 ·a,5~- pro

bable y cuarido. ~ea· ·6 -~·.más·;· _de' C~r~ez~-~- .-~i . se t-iene el -
. '' --· ··:-· ./.:<-,-.,·.---.<-- .'.--_.'.- .. ·;"_'_:.·,,_. ~-·-,_'·.:.·-,,, __ ;~ .. >---··.¡•--. . 

resultado' del~ hemocUl ti vo: · la ·pun·tuaci6ñ ·;se·'. incrementará 
't•; . :-. ;-. -. 

como sigue:··:.' de·.;1~:a·':i~\-ia-:pciS.ibi1iCiad .-d~'.- s·epti:cemia· será-
.,,, ,.;¡, ". ··'---·; 

dudosa ·a· pi.Jedé-_:tratáf.sé:/dii.'Uria·._bacterem.ia'~,_.~D·e. e' a 9 es 
~· ·~~ . .. 

probable Y. d~:<1c{'.·O ·;ná~-}de··:_Certé~~.: .. :~:-· i __ -,·-· __ 
-- ,~y __ , .. - - -- . - "·· · .. ,._·-,,. ·._-
· -· - ·: ... ·.)¡::.: .. :;·:.c.'./:,,··-:.;··-·-~;-·'' -- .J,:--~.°':~-. .' <·_,._: - ;'.·;~'.·, .. i{' ,, --

Es evidente ,que :la comp·robáCi6n"~b~~-téri~~a':~e-diante 
' -·. ' 

hemocultivó ei:a un' ·Pa-~1énte·, corl_;·m·a-n1·r~sta·ciO~~S Ciinicas-

de ~e~ticeriii~: e~t-abl~ce' él - d1~~n6;'~-i~~~'~e'~ ~si:a' -é~~id~d. -
Sin embargo, el resultado ·de<ios,' cU.i.ti;;o·s ;:-~~:.-·~~~ieiie_- 1'2-

, . .,,, 
o más· horas d.espl.Íés . de¡ ia ·_toma ·p~-~ :·iO ·-.que·.- la:~._pllfl~u·aci6n- · 

obtenida con el cuadro clínico ·.Y -~~s ··e~.§~;~~~.:~-~·--i.~-~Óra-

iniciar oportUname'nte Una_· t~~aplt'utiC:a''tad~~:Uad~·~:': cúa-~do ·-. 

la puntuaci6n a pesar de teri~r·:·:~·{-:-~~~~C:;;úi t:L'V~·-.-posi tiV'o: 

es menor de 8, puede i;orr~sp~~d;[;.•:.~1~~-~'.~~-,~~'.~.6}:~~,~:~i·~-~ . ,;. ' . '-.-- ~·1-. ,, . -•-'i ."' 

En términos genera1+;~e~ .,~~:~~iHf ,~;{i:~'1E!;~~t~~~~e~ en . el 
hemocul tivo varía -entre' 25.:.60%: de,--los.·casos ,t;La '. negativi 

· ---. _ . .,_.-_:., ::;'__\;i";;c":::::::·~_";'J,_.-~_;_~:''-~~;:·_;';';;',_/'<_:(,;!IJ_;.,.' .. · ._,._>·;. ,:z:-
dad en algunos ·casos:.se :explica:_porque·.1a _mayorfa;de'·los 

. . .. --. - .. ·-_,._,;., ....... :-~.:::;..::; :::.'·.<-,-<: ... :.·.·:ó-·,;;J.:'-._<·i:·.'· __ .. _·:: - ; : 

pacientes han s~d.o . ._'..t,~·~.~~d-~-~i:·~;.~~\,~,~ .. ~-~-~,~~--~~<--'.-a.-~5~mic_robia~-;; 
nos antes de efectuar. la '.toma' del_, hemocultivo y}posible-:-. 

mente, a· que· ~l_· paso ,d: .. g:é'~m~n·e·~,-- a1·1 td~r;'nte :_~·¡-~~¡~·~or-io · . 
. ".<: :: .. 

no sea continuo. 



HETODOLOGIA 

Se estableci6 el diagn6stico de septicemia en los pacien

tes estudiados de acuerdo a los criterios ya referidos. -

Estos pacientes fueron valoradospor Médico Cardi6logo de! 

de el punto de vista clinico, radiol6gico, electrocardio

gráEico. si se efectuaba el diagn6stico clinico de miocar_ 

ditis, se solicitaban enzimas de escape. Tuviese o no co~ 

promiso miocárdico, se vigilaba la evoluc\6n hospitalaria 

y se instalaba tratamiento correspondiente a base de car

diotónicos, diuréticos, etc. 

Si el paciente fallecia se solicitaba el estudio postmor

tem o por lo menos biopsia, con el consentimiento de los 

familiares,- poco tiempo después del fallecimiento. 

El servicio de patologia del Hospital se encarg6 de la irr 

terpretaci6n del material ·de necropsia. 

•.· 
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CUADRO No, 1 

RELACtON EDAD-SEXO EN 3D PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 

SEPTICEMIA 

·~,~ 
EDAD 

1 MESES 

1 A o 

1 ~ 11 

12 A •• 
MAS.DE •• 

.. 
' 

Na. 

M 

• 
• 

• 

' DE CASOS 
.. 

··P'DRceNTA~E 
F T 

10 10 0
_:52,8 ~ .,.. 

2 T ICL4 .,. 
• • · 13.D .,. 

• 13.D .,. 



CUADRO No. 2 

FOCOS INFECCIOSOS MAS FRECUENTES EN 315 PACIENTES CON 
SEPTICEMIA 

-.- "- '<:: 
LOCALIZACION No. DE CASOS PORCENTAJE 

.. ·· . 
TRACTO GASTROINTESTINAL 00 83,3 .. · .. ·.•.• .. 
TRACTO RESPIRATORIO .. D8,3 .,. 

. . 
DERMICO ,. 30,1 .,. 
NEUROLOGICO 4 1 l. 1 .,. 

TRACTO URINARIO • 8.0 .... 

Jl 



CUADRO 11o. 1 

RESULTADOS DE HEMOCULTIVOS EN 30 PACIENTES CON 

SEPTICEMIA 

GERMEN AISLADO No, DE CASOS PORCENTAJE 

. 

!SLEBSIELLA PNEUMONIAE " 30.0,. 

~NT¡;:RQBACTER CLDACA!i 5 l3.g% 

!!:if!.!12!JMOOa Sf? a 8.3 ,;. . 

~:2IAFILOCOCO AUREU~ a 8,3 ,.. 
. 

CANOIOA ALBICANS 2,B'M> 

QIRQBACT¡;:R FB!;:UNDI 2.8% 

SALMONELLA SP. 2.8 'Y· 

HAEMOPHYLUS INFLLJENZAE 2.8% 

NEGATIVOS s 2e.e~. 

NO REFERIDOS 2 D.0% 

32 



CUADRO •o. 4 

EVOLUCIONEN :SO PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 
SEPTICEMIA 

CONOICION AL EGRESO No. DE CASOS PORCENTAJE 

33 

VIVOS 11 :SQ&•/• --

. 

FALLECIDOS •• 
AUTOPSIAS 11 :so.e·~· 

BIOPSIAS 4 11.0'"/• 

NO REAL 1 ZADAS 10 28.0 ,.~ 

. 



·--

CUADRO No. a 

CORRELACION CLINICO~PATOLOGICA EN I& PACIENTES 

FALLECIDOS CON ESTUDIOS DE POSTMORTEM. 

DIAGNOSTICO 
HISTOLOOIA HISTOLOGIA NO 
COMPATIBLE COMPATIBLE 

CLINICO 

No. CASOS .,. Na. CASOS ... 

MIOCARDITIS T 48,T • 20 

DUDOSO 2 13. 3 . -
SIN MIOCARDITIS • 1 :s. :s 1 e,7 

TOTAL 

10 

2 

• 



CUADRO No. IS 

MORTALIDAD EN 16 PACIENTES. CON OIAONOSTICO CLINICO. DE 
MIÓCARDITIS 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

FALLECIDOS - 1 4 Q3,3 " 

VIVOS e. T "'• 

·. 
. 

35 



CUADRO No. T 

MORTALIDAD EN 21 PACIENTES SIN MIOCARDITIS CLINICA 

No. DE CASOS PORCENTAJE 
. 

FALLECDOS 1 1 &2.4 .,. 

VIVOS • 1 o 47." v. 
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FIGURA No. l:: MORTALIDAD EN 30 PACIENTES CON SEPTICEMIA 

No. CASOS 
IOOY. 

•o 
80 

70 

00 

40 

30 

20 

10 

PACIENTES SIN 
MIOCARDITIS CLINICA 

~FALLECIDOS 

p< 0.01 

E§§§ VIVOS 
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CUADRO Na. 11 

VALORES DE ENZIMAS SERI CAS ENCONTRADOS 

ELEVADA NORMAL 
ENZIMAS 

SERICAS 
No. DE CASOS PORCENTAJE No.DE CASOS PORCENTAJE 

TOO 14 e.e. 3 ,.. 1 o 41,1V. 

OLH • 21.4 .,. 1 1 78,G •/• 

CPK 4 36.4 .,. 7 t53,G •'°" 
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CUADRO No. O 

VALORES DE POTASIO SERICO EN 3 e· PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

DE SEPTICEMIA 

VALORES 
ENCONTRADOS 

AUMENTADO 

NORMAL 

NO ·REF.ERIDOS 

. / 1 . 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

·2.e ,.. 

1 4 

18 

• '. 8,3" 



CUADRO No, 1 O 

FORMAS DE MANIF.ESTACION CARDIOYASCULAR EN 
l!S PACIENTES CON MIOCARDITIS CLINICA 

MANIFESTACION No. CASOS PORCENTAJE 

INSUFICIENCIA CARDIACA • 
BRADICARDIA 2G,7 'Ve 

TAQUICARDIA • 13.3 ., • 

SIN MANIFESTACIONES 

. 40 



CUADRO No. 11 

FORMAS DE MANIFESTACION CARDIOVASCULAR EN 
21 PACIENTES SIN CLINICA DE MIOCARDITIS 

MANIFESTACIONES No. CASOS PORCENTAJE 

SIN ALTERACIONES 10 47. e .y, 

BRADICARDIA • 2e. e v. 

TAQUICARDIA • 23. 8 ,, • 



1 
¡, 

1 CUADRO No. 12 

MAMFESTACIONES ELECTROCARDtOORAFICAS EN 18 
PACIENTES CON ~IOCARDI TIS CLINICA. 

MANIFESTACIONES 
EL.ECTROCAROIOGRAFICAS 

TRASTCANOS DIFUSOS DE 
REPOLARIZACION 

COMPLEJOS DE BA..O VOLTAJE 

BLOQUEO COMPLETO DE RAMA 
DERECHA DEL HAZ DE HIZ 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRIC. 

Bt.OOUEO AV DE l•c GRADO 

INFARTO ANTERO-LATERAL 

tESION SUBENOOCAROICA 
ANTEROLATERAL 

HIPERTROFIA BIVENTRICULAR 

No. CASOS 

,. 
• 
2 

PORCENTAJE 

ea. T •A. 

eo.o •/ • 

l:S.3 •¡. 

0.7 .,. 
0.7 .... 
a.7 ,.. 

a. T •t. 

8.T % 

42 



CUADRO No. 13 

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS EN I& PACfENTES 

CON MIOCARDITIS CLINICA 

POflCIM'AJE 

CAROIOMEBALIA 

SRAOO 7 

BRADO l"r 6 33.3 .,. 

GRAO(? l"Ir 2 13.3 '"I'· 

NORMAL • 28.7 ·-'i 

NO REPORTADAS • 20.0 .,. • 

43 



CUADRO No. 14 

MANIFESTACIONES EN EL EKO DE 21 PACIENTES SIN 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE MIOCARDITIS 

MANIFESTACIONES 
ELECTROCARDIOORAFICAS 

TRASTORNOS OIFUSOS CE 
REPOLARIZACION 

HIPERTROFIA DE VENTRICULO 
DERECHO 

ar PROLONGADO 

.JUPERTROFIA VENTRICULO IZQ. 

HIPERTROFIA BIYENTRICULAR 

BLOQUEO AY 1*1'. ORAOO 

EXTRA515TOLES 

COMPLEJOS BAJO VOLTAJE 

No. CASOS PORCENTAJE 

11 

2 Q& •,4 

2 D.& "• 

4.8. v. 

4.8 ·r· 
4.8 •..c. 

4.8 •..c. 

4.8 V"!· -

7 

44 .. 

. 



CUADRO No. 16 

MANIFESTACIONES RADIOORAFICAS EN 21 PACIENTES_ 

SIN MIOCARDITIS CLINICA. 

No. CASOS. .PORCENTAJE. 

CARD1DMEOALIA 

GRADO r • .... ..... 
GRADO II • 14.3 ... 
GRADO XII 4.8 .,. 

NORMAL 13 6LD ... 
NO REPORTADAS • ••• ., . 

45 



Cambios degenerativos de fibcas miocárdicas, 

etlema e infilrrado difuso de polimorfonuclee 

res entre las fibras miocárdicas, como dato

inequívoc:o de miocarditis. En el extremo su

perior derecho se aprecia un ti'ornbo mural. 
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Microabsceso en el miocardio, en.el que se ide~ 

tificaron clamidosporas de Cándida sp. 



Arriba (caso 3).- Se apr·ecia franca dJS1n1nución de la 

función ventricular y discenccia del septum. 

Abajo (C<J50 14) .- !.ic dprecia mala función ventricular. 

48 
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ELECTROCARDIOGRAMA No. 1: Complejos de muy bajo voltaje con 

trastornos"difusos de la repolarizaci6n, predominio de fue! 

zas izquierdas. (Caso 14). 

ELECTROCARDIOGRAMA No. 2: Complejos de muy-bajo voltaje, 

trastornos difusos de la repolarizaci6n y sobrecarga biven

tricular. (Caso 17). 

ELECTROCARDIOGRAMA No. 3: Complejos de muy bajo voltaje y 

trastornos difusos de la repolarizaci6n. (Caso 3), 

ELECTROCARDIOGRAMA No. 4: Taquicardia sinusal; complejos de 

bajo voltaje. Trastornos difusos de la repolarizaci6n y bl~ 

queo de rama derecha. (Caso 10). 
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R~diografia en la que ini.cialmente se aprecia 

silueta cardiaca de dimensiones normales. En 

la siguiente, el mismo paciente luego de des~ 

rrollar cardiomegalia. 
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Otro de los casos estUdiados en el 9ue inicial

mente se aprecia sin cardiomegalia, misma que 

posteriormente desarrolla. 
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R E S U L T A O O 5 

De los 39 pacient~s estudiados inicialmente, 3 de ·ellos 

fueron excluidos por no haber ccirr~spo~dl~~-a1.diagn6stico 
de septicemia en 2 casos y por f~lt~·_·d_~,--~~~~~~_eS __ ~~~ra_~~~n~ 
cos en el otro caso. De los 36 reSt'a.Otes-:< __ -i'a:· may~;1a·, (52.8%) 
estuvo comprendida en la edad de· 1 a, 6~::~~~~,~~: No - ;;XtS ti·e:...-

Dentro de los focos infecciosos presentes en los pacientes, 

destacan en primer lugar ioS gastrointestinales y en·segun· 

do lugar los respiratorios; siendo la combinaci6n de ambos 

la que ocupó el mayor porcentaje. 

Dentro de los exfimenes de laboratorio llamó la atención 

que el 50% de los pacientes estudiados curs6 con hipokale

mia probablemente resultado del grado de desnutrición de 

estos pacie/tes ya que el 75% de la población estudiad~ 

presentaba·Jil grado máximo de desnutrición, 

En base a los criterios de Larracilla, ya rereridos,.de 

los 36 pacientes, 34 fueron cat~logados .como de certeza P! 

ra septicemia y 2 como probables. La mayoría curs6 con le~ 

cocitosis y neutrofilia (21 casos). 



Se obtuvo un alto pOrcentaje de hemocultivos positivos (26 

casos de 36). C:or~e~p¿~d¡~~d~·· al' 73%.~ - El germen predomina!! 
' ·.·· . ,, .. 

te rué la· KiebSieil.'a ·(.31%) · SeQüido· por ·.el enterobacter - -

(13.9%). 

De los· 36 pac:::1ei1.tl!s' és't'ud1adoS'·r-12· fu'eron- considerados el! 

nicament~ ·como ··suge~t":i\fO¡:.{d~-,/riii'OC~~ciitis asociada· y en 
, , .... -_• ... .,, __ , ... e.·.· - .. 

otros -3 el diagn6Si:1é:C>. r'~é·; ·prObcib1e ·o· dúdoso, apegAndonos-
·--·· ·'.':. ';·,\-~·\/,.'.'',~::--: --:·-_. - ·,:'. : . 

a los criterios. preestablecidos·._-_Los.restantes pacientes -

no llenaron los c-~i~~~:i~~) ~~-f·~;~!.~6~:·.'~:: se· les consideró bcl

jo el diagn6s.tico de :~eP'ti~-~~·i'a exclusivamente. 
. • ·.~·; :.._'..'i ~··.;e 

-.,.·.. .. .. ,-.:. 

De los. 15 . pa'~ :i'~n-teS ··¿¡¡:-~~n~~~·ic·adOs · '~~~~''.m10ca.rdi tis, a ma

nifestaron· ifí~~fiC:i.eíiéia·.·-cal-ci1a:ca rran·ca e 53 .-3%>, bradica!: 

dia en 4. ca~O·~ ;_ ~-~¿~·1·%:>:.-.;~cié:¡ú1C~rd.ia::_-eñ·-_.2 casos ... · En estos - · · 

.. pac.ientes, ·los trastornos en el electrocardiograma consis-
. - .- '•·í'· _,,. 

~ierori principalment.e en: ·-trastornOS-_ de:.-1a\'rep01á-f.1ziici6n-· 
• ' . . . -·--- - " " • .'c.•'-·· .... _, ' - ., 

~13 casos)· y complejos de bajo-voltaJe::-caic~So~S')-·;<En·.1a' ra 

diogr~fia de tórax, 8 casos. cursaro·rl .. cOn-:~~~~t6~'.~~-~iia -:~: 
' - ,-· .;.• ... \; ,>·,· •• ·.•- ,• 

sus distintos grados, 4 de ellos cursaron ·sin:·cardiomega--

lia y en 3 casos no se cont6 con. el report.~. n·i:_·;.¿~·~ .·la-. r~~:
diogr~f1a. 

En cuando a la ecocardiografia, se obtuvo una FAC media de 

23% (intervalo de 12-45%) y una FE media de 53% '(inte.rvalo 

de 30-85%). 
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l 

Por otra parte en los pacientes que· no fueron cc;ltalogados. 

como portadores de miocarditis· asociada ·,a sePticÉ!mia, se 

encontró, a la exploraci6n fiSi~a, iO c~sos s.in ~i~era-
ci6n cardiovascular, 6 casos c~n bradicardia_~--5.· casos 

con taquicardia. !' nivel del e1'ectro~.a~di-~g'~~~a.· 11 pa- -

cientes presentaron trastornos :en ~-a· _r~
0

~o~a-~iz.áCi6n ven-
.. ,_ . 

tricular; en 7 casos Étl trazo ·resultó noiomal-"y en 1 solo 

diogrAfico, en· 6 casos h~bO_':c~~di'·óme;g~lia::_ de· 0d1St1nto gra, 

do, en 13 pacien~es · E~h:;'.--~~;~~!",:;;.:·~;~_:-:~:;~;-~~:~ :/~~- s~<~-~nt6 -: . 
. ..... . ' . 

con reporte. En- cuantO ··a1·--ecoCardÍ.ÍJgram.3~ · -ia -FAc media 

rué de 34" e 26-41% ,--.-y--· ~~·:'_.FÉ. media de·· 12"; e inte.r~a10 -de ·60 

90%). 

La mortalidad global rué de 70% _(25 casos de. los 36 estu

diado~) y considerando por separado a los que tenían mio

carditis asociada, se registraron 14 defunciones de los.-

15 pacientes comprendidos en este grupo para una mortali

dad de 93.3%, a diferencia de 11 fallecidos en el grupo -

de 21 pacientes sin miocar~itis clínica (52.4%), lo cual 

tiene una significación estadística de p menor de 0,01 o~ 

tenida mediante la prueba de K de Mantell-Henzel. Así mi~ 

me ·Se obtuvo un factor de riesgo relativo de muerte en P! 

cientes con septi'cemia y que desarrollan miocarditis 10.8 

veces mayor, mediante la prueba de raz6n de productos cruza-

dos. 
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Se obtuvieron 11 estudios de autopsia completos y 4 biop~ 

sias postmortem realizadas dentro de la primera hora de f~ 

llecidos. De estos, 10 casos correspondieron a pacientes ~ 

que tenían diagnóstico clínico ·,de miocarditis, en 2 se es

tableció el de probabilidad y solo a 2 sin d.iagn6stico el! 

nico de miocarditis, 

De acuerdo a los.criterios ya enunciados.en cuanto a los -

hallazgos de _patología i hubo -una -corre1aci6n clínico-pato

lógica en 7, de io paci~nte~ é:on diagnóstico de miocarditis. 

Se encontró. hi~t~,~~-~Í-a···~¿,~p~iib·i-~- en.-. los. 2 -·casos cliÍlica--

lOS 3· !=~SOS en. Íos·: q~e-.:'n~-- s~::~~nSid~~6 el diagnóstico aso

. ciado de· miocarcii tis '; · 2 >de_ é110~- .· tUvi~J.on ~o~re1aCi6n con 

los hallazgos histopatológicos y en. otr.o _caso· se encontra

ron lesiones concordantes coñ miOca·f.ditis, -
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COMENTARIOS 

La septicemia,. sigue siendO un problema frecuente en los 
' . . 

paises no desarro11ados y en uÓ-gran número de casos se 

complica con proble~as·en diVersos 6rganos ·del cuerpo. En

tre ellos el cor~z6n'pue0e sufrir diVersas a~te~aciones, -

tales como: péri~~~di 1::-is·, ·-derrame pericárdico, endocardi-

tis, o bien l~ qUe con~idera~os más frecuente, la miocardi . 

. ti&·. ;:·Anaiizarld~ los resu~tados obteni~os, llama la aten-

c~6n primeramente que el 75% aproXimadamente de los pacten 

.tes eStán comprendidc:>s en la etapa de J.ac.tante; y son las 

infecciones gastrOintestinales las que condicionan con ma

yor frecuencia problemas septicémicos~ donde predominaron

por mucho, los gérmenes gram negativos. 

Es bien sabido que el diagn6stido de miocarditis se efec-

túa básicamente apegándose a criterios clinicos y apoyados 

en electrocardiograma, radiografía de t6rax y ecocardiogr~ 

ma. 

·El estudio histoPatol6gico no siempre resulta compatible -

con el diagnóstico sino se toma una muestra de la zona mi2 

~árdica afectada, como pudo ha~er sucedido en nuestro est~ 

dio, donde la correlaci6n clinico-patol6gico no fué adecu~ 

da • 
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Dentro de la sintomatologia de la miocarditis, lo que tie

ne mayor valor es la presencia de insuficiencia cardiaca -

congestiva evidente y mucho menos específico, las. ·altera-

cienes en el ritmo cardiaco, ya que éstas últimas, en nuc~ 

tro estudio, resultaron tan frecuentes en uno como en otro 

grupo. 

En cuanto a los exámenes de gabinete, la presencia de cOm

plejos de bajo voltaje resultó ser el signo electrocardio

grl:ifico más característico de miocarditis y no los tras.ter_ 

nos de repolarizaci6n, que son inespecificos _y en virtud 

de que la ~itad de los pacientes cursaron con trastornos 

electrolíticos (principalmente hipokalemia), dichas alter~ 

cienes en la repolarizaci6n ventricular se presentaron en 

ambos grupos con' igual frecuencia. La radiografía de tórax 

no resulta ser de gran ayuda dado que también en ambos gr~ 

pos pueden existir alteraciones aunque el mecanismo sea d! 

ferente, ·En el caso de pacientes no considerados con el 

diagnóstico de micoarditis, otros factores, tales como an~ 

mias graves y derrames pericárdicos, fueron la causa del -

crecimiento cardiaco. 

En cuanto al anAlisis e~ocardiográfico de la función ven-

tricular, existe diferencia en las cifras de· FAC y FE en-

tre ambos grupos; si bien, tampoco es un estudio que en 



forma especifica .nos iridique ·Ía- pres.encia de daf1o miocárd! 

co debido·a.-que; como·'se menciona en.,1a lite.ratura 1 en ete 

pas tempranas. de -~ri~ ~f."o·~-~rd.ft~'~· puede ·rio·-exist·i~ altera

ción en- la- runC:i9Íi c·on-tr~Ci:i.1 
:::,• 

Lo que· si ··~-~~~J.t:~: imPO~ta_nt~· men~i~n.3?- 1 es la mayor morta

lidcld _:~~~-·-Se O~t-uvo _·en· lÓs~· paC·i~.,-t~s·~~n. s~pticemia y que 

se .acorii,paf1aron._~.E!. :m~oca_l".ci_i tis .. c~n. resPecto a los que no 

fueron catalogados .co.mo tales-. A_ s:u vez_ Consideramos que 

tiene ára~ t"rascendenCia · ~l hab-er _obtenido por estadística, 
. . . 

que"los pácientes con septicemia Y compromiso' cardiaco ti~ 

nen 11 veces más probabilidades de muerte. que aquellos que 

no la desarrollan. 

Por Último creemos que este estudio debe continuar hasta -

alcanzar un número de casos más representativo y poder ob

tener resultados aún más claros que los logrados en este -

estudio, y e_n base a esto, trazar pautas de manejo y diag

nóstico para un-mejor control de las alteraciones hemodin! 

micas en los pacientes con septicemia y no tomar una acti

tud Pasiva ante la detección de cualquier alteración car-

diaca, por leve que esta pueda parecer. 

-
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e o N e L u s I o N E s 

Lo~ gérm~nes' más frecuentes .en la septicemia son los gram 

negativos, 

Existe un ~lev~d~ ~~~~~·~t~',ie -·~~'pacientes con septicemia 

- - ---. : .,,,._, . ;- . 

Los pacientes con mi'OCal-d:(cfS ·'y.-tSeP-ticemia· tiénen aproxi
. -" .'.·.: ··.:::,. ,{';·.: :, -< '' 

madamente 11 veces más_ r:tesg~~· __ de :.mu_e_rte que, Cl:quellos que 

no la desarrollan. 

No siempre existe correlación _:6:i~~l-~o-~at.016gica en casos 

de miocarditis. 

. , . 
No existen datos clínicos, ni· de gabine_te patognomonicos-

de miocarditis por lo que el' Conjunto. de todos ellos es -

lo que hace el diagn6stic0_ cl;i~Í~~ _de miocarditis. 

El Médico Pediátra debe estar alerta para detectar tempre 

namente alteracio~es en la función cardiaca para dar el 

tratamiento oportuno. 
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