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La enfermedad cardiovascular es comun en la artritis
reumatoide. No obstante, la afeccién miocirdica es
inusual y suele cursar de forma asintomatica. Presentamos
un caso de miocardiopatia dilatada en una paciente con
artritis reumatoide e insuficiencia cardiaca progresiva que
requirié su inclusién en lista de trasplante cardiaco.
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Rheumatoid Arthritis and Myocardiopathy. A Patient
Awaiting a Heart Transplant

Cardiovascular pathology is common in rheumatoid
arthritis. However, myocardial affection is unusual and
clinical disease is rare. We report a case of dilated
cardiomyopathy in a patient with rheumatoid arthritis
and progressive heart failure that required inclusion into a
heart transplantation list.
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Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémi-
ca con manifestaciones extraarticulares. L.a enfermedad
cardiovascular es comun en la AR y es la causa mds fre-
cuente de muerte de estos pacientes, pero su incidencia
no es muy superior a la de la poblacién general.

La afeccién miocdrdiaca es rara y suele ser un hallazgo
de necropsia al cursar en la mayoria de los casos de for-
ma asintomdtica. Los granulomas en tejido cardiaco de
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estructura similar a los ndédulos reumatoides permite
hablar de una afeccién miocdrdica especifica’.
Presentamos un caso de miocardiopatia dilatada en una
paciente diagnosticada de AR con clinica progresiva de
insuficiencia cardiaca que requirié su inclusién en lista
de trasplante cardiaco.

Caso clinico

Mujer de 46 afos diagnosticada de AR por cuadro de
poliartritis simétrica de predominio en las manos con
factor reumatoide positivo, tratada en su evolucién con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y corticoides a
dosis variables, con buena evolucién de las articulaciones.
Tras 25 afios de evolucion de la enfermedad, precisa in-
greso hospitalario por cuadro de 6 semanas de evolu-
cién de disnea progresiva hasta hacerse de reposo aso-
ciada a ortopnea y edemas. A la exploracién fisica
destacaban un soplo sistélico en punta, crepitantes bila-
terales y edemas con févea pretibiales, y en la analitica,
elevacion de enzimas cardiacas, con un maximo de cre-
atincinasa total de 1.184 y de la fracciéon MB de 53, y
una VSG de 54 con virus cardiotropos negativos. En el
ECG, ritmo sinusal a 65 lat/min y un bloqueo comple-
to de la rama izquierda del haz de His (BCRIHH). La
ecocardiografia puso de manifiesto una cavidad de ven-
triculo izquierdo dilatada con regular-mala funcién sis-
tolica (FEVI, 45%). Con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca congestiva, miocarditis aguda y miocardiopatia
dilatada con disfuncién sistélica moderada, es dada de
alta y a su tratamiento previo con enalapril se afiade
diuréticos de asa y amiodarona.

Tras 5 meses precisa de nuevo ingreso por miocarditis
con elevacién de enzimas cardiacas y en ECG una fibri-
lacién auricular con extrasistoles ventriculares, sin cam-
bios ecocardiogréficos, por lo que se asocia al tratamien-
to previo digoxina y acenocumarol. Se realiza una
gammagrafia miocdrdica (fig. 1) en la que se observa hi-
poperfusién inferobasal compatible con miocarditis.
Tras permanecer 4 afios estable clinicamente, presenta
empeoramiento de su disnea basal con repercusién he-
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Perfusion Report

Figura 1. Gammagrafia miocdrdica en la que
se observa hipoperfusion inferobasal y, en
menor grado, anteroseptal medial (estudio
de viabilidad con perfusion relativa inferior al
40% de la mdxima).

modindmica (presion arterial, 90/40 mmHg), taquipnea,
crepitantes, edemas y hepatomegalia, y en ecocardiogra-
fia (figs. 2-4) se objetiva una cavidad de ventriculo iz-
quierdo dilatada con mala funcién sistdlica (FEVI,
12%). Se realiza cateterismo cardiaco y coronariografia
con resultado de coronarias normales: IC, 1,7 I/min/m?
RVP, 2,5 U Wood/m? y PAP, 27 mmHg. Diagnostica-
da de insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional
III-IV de la NYHA secundaria a miocardiopatia dilata-
da, se la incluye en lista de trasplante cardiaco.

La pieza anatémica extraida no presentaba ateromato-
sis coronaria ni habia datos de infarto de miocardio
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recientes ni antiguos. Las vélvulas auriculoventricula-
res, adrtica y pulmonar no presentaban alteraciones
estructurales. El ventriculo izquierdo estaba muy dila-
tado y se apreciaban parches blanquecinos en el endo-
cardio de ambos ventriculos, mis llamativos a nivel del
tracto de entrada y salida del ventriculo izquierdo, que
se corresponden con zonas de fibrosis subendocirdica
y geograficamente con las de acinesia posterobasal en
el ecocardiograma y de hipoperfusién inferobasal en la
gammagrafia miocdrdica (estudio de viabilidad con
perfusion relativa inferior al 40% de la méxima) y en
menor grado a nivel anteroseptal medial.
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Figura 2. Imagen bidimensional que permite ver una cavidad ven-
tricular izquierda muy aumentada de tamafo, con mala contractili-
dad general (disfuncion sistélica) y una acinesia mds marcada en
la pared posterior del ventriculo.

1 Distance= 6.93 ¢

Figura 3. Didmetro telediastdlico ventricular izquierdo muy aumen-
tado (69,3 mm; normal hasta 58 mm).

Discusion

Las manifestaciones cardiovasculares en la AR se en-
cuentran en relacion con la proliferacién de granulomas
en el tejido cardfaco o con el desarrollo de vasculitis?.
Las formas de presentacién son pericarditis, miocardi-
tis, endocarditis, afeccién valvular, defectos de conduc-
cién o lesiones coronarias’. En las necropsias las lesio-
nes cardiacas son frecuentes, pero sélo una pequeiia
proporcién de pacientes presenta clinica®.

La causa més frecuente de muerte en la AR es la car-
diovascular. La actividad inflamatoria de la AR podria
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Figura 4. Imagen en modo M (espacio y tiempo) en la que se apre-
cia una cavidad ventricular izquierda dilatada con hipocinesia mar-
cada generalizada.

favorecer la progresién de la enfermedad cardiovascular
y acelerando la aterosclerosis por vasculitis, aumentando
la concentracién sérica de lipoproteinas y causando hi-
pofibrinélisis.

En general, las miocardiopatias se dividen segin su
causa en formas primarias, de causa desconocida y se-
cundarias o asociadas a enfermedades de otros érganos
y sistemas (infecciosas, metabdlicas, por depésito, por
deficiencias, enfermedades del tejido conectivo, téxicas,
del periparto). Como a menudo es dificil establecer una
relacién causal, recurrimos mds frecuentemente a su
clasificacién fisiopatoldgica en dilatadas, restrictivas e
hipertréficas. Encontramos diferencias ecocardiografi-
cas, gammagraficas y en coronariografia entre estos tres
tipos de miocardiopatia (tabla 1).

La miocardiopatia en la AR es rara. En su patogenia se
han implicado agentes virales, factores genéticos y au-
toinmunitarios’. Modelos animales han puesto de ma-
nifiesto la presencia de determinadas citocinas inflama-
torias, encontradas también en exceso en liquido
sinovial de pacientes con AR, en miocardio causando la
insuficiencia cardiaca congestiva®.

Hay descritas dos formas de miocarditis en AR. Una
inespecifica, mds frecuente, con infiltrado inflamatorio,
y otra especifica, granulomatosa, con nédulos reumatoi-
des. Clinicamente puede llevar al desarrollo de disnea,
insuficiencia cardfaca congestiva, arritmias y alteraciones
de la conduccién como en el caso de nuestra paciente’.
Si bien el estudio ecocardiografico’” permite realizar el
diagnéstico de la miocardiopatia, para un diagnéstico
definitivo se precisa realizar biopsia endomiocérdica. El
tratamiento debe ser precoz con corticoides e inmuno-
supresores (ciclofosfamida). En caso de disfuncién se-
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TABLA 1. Diferencias ecocardiograficas, gammagraficas y en coronariografia entre los diferentes tipos de miocardiopatia

Dilatada

Restrictiva

Hipertréfica

Ecocardiograma

Dilatacion y disfuncion del ventriculo
izquierdo

Aumento de grosor de la pared
del ventriculo izquierdo

Hipertrofia asimétrica del tabique

Gammagrafia

Dilatacion y disfunci6n del ventriculo
izquierdo

Funcién sistélica normal o ligeramente Funcin sist6lica enérgica;defectos
disminuida

de perfusién

Cateterismo

Dilatacion y disfuncién del ventriculo
izquierdo; aumento de presiones
de llenado izquierdo; disminucién
del gasto cardiaco

Funcidn sist6lica normal o ligeramente  Funcion sistdlica enérgica; obstruccion
disminuida; aumento de presiones
de llenado izquierdo y derecho

dindmica del flujo del ventriculo
izquierdo; aumento de presiones
de llenado izquierdo y derecho

vera de la funcién ventricular, es necesario llegar incluso
al trasplante cardfaco™.
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