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Reporte de Caso 

La miocarditis se define como la inflamación del 

músculo cardíaco que se produce como resultado de 

la exposición a antígenos externos concretos (como 

virus, bacterias, parásitos, toxinas o fármacos) o a 

desencadenantes internos, como la activación 

autoinmune contra autoantígenos. La infección vírica 

sigue siendo la causa más frecuente, fármacos y 

reacciones farmacológicas tóxicas también pueden 

producir miocarditis.  

 

Palabras claves: Miocarditis, Imagen por Resonancia 

Magnética   (Fuente: DeCS-BIREME)  

Myocarditis is defined as inflammation of the heart 

muscle that occurs as a result of exposure to specific 

external antigens (such as viruses, bacteria, 

parasites, toxins, or drugs) or internal triggers, such as 

autoimmune activation against self-antigens. Viral 

infection remains the most common cause, drugs and 

toxic drug reactions can also cause myocarditis. 
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INTRODUCCIÓN 

La miocarditis infecciosa se ha reportado con casi todos 

los tipos de agentes infecciosos, pero más a menudo se 

asocia con virus y con el protozoario Trypanosoma 

cruzi.1,2 

La incidencia de miocarditis según  la Clasificación 

Internacional de Enfermedades para el año 2013 fue de 

22 / 100.000, aproximadamente 1,5 millones de casos en 

la población mundial3.  

La presentación clínica es variable, manifestaciones 

clínicas de la miocarditis son muy variables, desde 

enfermedad subclínica hasta fatiga, dolor torácico, 

insuficiencia cardíaca, shock cardiogénico, arritmias y 

muerte súbita4. 

El diagnóstico de miocarditis infecciosa generalmente se 

considera cuando una persona desarrolla insuficiencia 

cardíaca inexplicable, dolor en el pecho o arritmias, o 

cuando ocurren anomalías cardíacas en el curso de una 

infección sistémica reconocida.5 
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El tratamiento convencional para el paciente estable con 

disfunción sistólica incluye diuréticos, inhibidores del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona y bloqueadores 

beta. la inflamación cardiaca inicial facilita la eliminación 

del virus lo antes posible,  los antiinflamatorios o 

inmunosupresores puede favorecer la persistencia del 

virus6. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Masculino  de 29 años, sin antecedentes patológicos 

conocidos, ni factores de riesgo coronario en paciente 

joven.  

Presentación Inicial: Cuadro de dolor torácico atípico con 

elevación progresiva de troponinas, NT pro BNP normal y 

demás marcadores inflamatorios negativos. Eco estrés (2) 

negativos de isquemia con 13 mets de trabajo. EKG basal 

con ritmo sinusal eje izquierdo y T asimétricas ligeramente 

negativas en cara inferior.  

Al examen físico (EF), sin datos de congestión, sin datos 

de insuficiencia cardiaca. Frecuencia cardíaca (FC) 60 

lpm, presión arterial (PA) 110/70, ruidos 

cardiorespiratorios (RCR) sin soplos. Diagnóstico 

presuntivo pericarditis, aun sin el dato clínico de síndrome 

febril reciente o signos de otras etiologías posibles de 

miopericarditis. Se inicia tratamiento sintomático con 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y enalapril en 

dosis de 2,5 mg al día. 

Evolución:  

15 días: Descenso de Troponinas de cifras mayores de 

100000 a niveles de 400 a 500.  

Mejoría sintomática significativa, sin signos de ICC. 

Eco FEI 55% sin defectos de contractilidad, Strain 

longitudinal - 18% 

Resultados de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 

compatibles con miocarditis FEVI 52% leve hipoquinesia 

posterolateral. 

 

 

45 días: Troponinas de 300, NT proBNP normal, 

Serologías virales negativas, TB negativo, Anticuerpos 

antinucleares y panel reumatológico negativo, PCR 

negativa, Ferritina normal, Dímero D negativo, resto de 

hemo química normal, Hemograma y VSG normal. 

Persistencia de dolor atípico muy leve. 

EF/ RCR sin soplos, PA 110/70, FC55 lpm, sin edemas 

sin crepitantes, sin ivy. Resto del EF normal. 

Ecocardiograma: Cámaras tamaño normal, FEVI 

biplano 55%, Strain longitudinal -18%, Strain y Strain 

rate con disminución del acortamiento en región 

posterolateral basal y medio, TSI sin datos de 

asincronismo, función diastólica normal, sin 

valvulopatías, pericardio normal. 

Conducta: Se retiran  AINES, permanece  con Enalapril 

2,5 mg. 

Se indica Holter.  Pendiente aceptación por parte del 

paciente de Angiografía coronaria y posible BEM. 

Resonancia magnética cardio -torácica: 

Técnica:  

Se realizan secuencias localizadoras de cine-RM 

Balanced-Fast Field Echo (FFE)sobre los planos 

axiales, coronales y sagitales desde C7 hasta la altura 

de L2, con periodos de apnea sobre planos oblicuos 

orientados sobre los ejes longitudinal horizontal del 

corazón (4 cámaras) y longitudinal vertical del ventrículo 

izquierdo (2 cámaras). Se realizan secuencias TiMap, 

T2StarMap, Stir morfológicas sobre planos cardiacos 

2C-4C-3C-4C eje corto y largo para caracterización 

tisular. Sobre ambos planos se planifica una nueva 

secuencia de múltiple cortes transversos contiguos 

cubriendo la totalidad de los volúmenes de ambos 

ventrículos, de la base al apex. Se administran 0,2 

mmol/Kg de gadolinio por vía e.v. periférica.  
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Transcurridos 10 minutos de la inyección se adquieren 

imágenes del ventrículo izquierdo mediante una 

secuencia Inversion Recovery-TFE multicorte sobre 

los ejes corto y largo del VI. 

Las imágenes de realce tardío muestra retención 

miocárdica de contraste de gadolinio, en el segmento 

inferolateral basal medio, anterolateral basal medio y 

anterior basal con patrón subepicárdico que no 

alcanza el 50% de espesor en relación a miocarditis el 

mismo concuerda con los segmentos hiperintensos de 

las secuencias de T2-STIR en relación a edema, con 

valores de 64ms en comparación con septo para 

valores de 42ms en T2maps. Concluyendo con 

hallazgos en relación a miocarditis aguda que no 

condiciona una FEVI DEL 51% sin asociar derrame 

pericárdico ni pleural. 

La resonancia magnética (MRI) se ha impulsado a la 

vanguardia de las imágenes cardíacas debido a su 

resolución espacial, precisión cuantitativa y 

consistencia interobservador. Exclusiva de esta 

modalidad es su capacidad para proporcionar 

información fuera del tamaño y la función, 

particularmente en la caracterización de anomalías 

tisulares, especialmente en miocardiopatías no 

isquémicas7. 

En el año 2009 se publican los criterios de Lake Louise 

para el diagnóstico de miocarditis, proponen la 

presencia de edema, hiperemia y necrosis o cicatriz, 

incluían 3 secuencias en los criterios mayores para 

llegar a un diagnóstico de inflamación: secuencias 

potenciada en T2, secuencias de realce precoz y 

secuencias de realce tardío8. 

En 2018 surge una actualización a estos criterios 

basada en que Si se comparan las secuencias 

potenciadas en T2 con mapas de T2, estos últimos 

pueden identificar más eficazmente la presencia de 

edema. 

 

 

 

Una mejor relación señal/ruido, menores artefactos de 

movimiento, apneas más cortas y una cuantificación 

directa, hacen que la interpretación de esta técnica 

tenga menor variabilidad inter e intraobservador, 

adicionando secuencias de CMR más sensibles para la 

detección de edema como los mapas de T2.9 

 

La resonancia magnética cardíaca multiparamétrica 

(Figuras 1A y 1B) tiene un alto valor diagnóstico para el 

diagnóstico de pacientes con sospecha clínica de 

miocarditis aguda. El LLC 2018 mejora aún más el 

rendimiento diagnóstico de la resonancia magnética 

cardíaca al aumentar su sensibilidad.10 

 

  

  

  

  

  

  

 

Figura 1A. Resonancia magnética cardio-torácica 

 

Figura 1B. Resonancia magnética cardio-torácica 
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La miocarditis en la práctica clínica representa un desafío 

para los médicos, los pacientes pueden presentar una 

amplia gama de síntomas y en diversas etapas de la 

enfermedad. La electrocardiografía, la ecocardiografía y 

la angiografía coronaria se pueden utilizar para respaldar 

la sospecha de miocarditis. 11 

 

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) se ha 

convertido en la herramienta principal para la evaluación 

no invasiva de la inflamación del miocardio en pacientes 

con sospecha de miocarditis.12  
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