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RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos clinicos e imagenoldgicos de nifios con calcificaciones miocardicas
distréficas.

Métodos: En este estudio retrospectivo revisamos imagenes de tomografia computarizada (TC) de
niflos con calcificaciones distréficas miocardicas. Se extrajo la informacién de las historias clinicas de
los pacientes, incluyendo el diagndstico, las comorbilidades y el tratamiento. Se realizé una busqueda
bibliografica en PubMed y SciELO de reportes de caso y series de casos que incluyeran pacientes menores
de 18 afios con calcificaciones miocardicas.

Resultados: Se incluyeron siete pacientes, 5 (71,4%) varones, con una mediana de edad de 1,1 aflos
[RIQ 0.8 - 6.3]. Todas las imagenes de TC mostraron calcificaciones miocardicas transmurales, que se
observaron por primera vez mediante ecocardiografia en tres pacientes. Las calcificaciones miocardicas
afectaban al ventriculo izquierdo en 3 pacientes, a ambos ventriculos en 2 y sélo al ventriculo derecho
en otros 2 pacientes. Un paciente también presentaba calcificaciones distréficas vasculares y pulmonares.
Mientras que la necesidad de oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) y el antecedente de
trasplante cardiaco fueron las comorbilidades asociadas mas comunes en nuestro estudio, la insuficiencia
renal y la sepsis son las etiologias mas descritas en la literatura. La mortalidad fue elevada tanto en
nuestra cohorte (43%) como en la literatura (40%).

Conclusiones: Los pacientes pedidtricos con condiciones criticas, como sepsis, insuficiencia renal,
necesidad de ECMO, y aquellos sometidos a trasplante de corazén, pueden desarrollar calcificaciones
miocardicas transmurales. Estas calcificaciones no presentan una distribucion caracteristica entre los
ventriculos que sea atribuible a una enfermedad de base especifica. Sin embargo, de manera conjunta,
estan asociadas con altas tasas de mortalidad.

Palabras clave: Miocardio; Técnicas de Imagen Cardiaca; Nifio (Fuente: DeCS)

Myocardial dystrophic calcifications in
children: a case series and literature review

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and imaging findings of seven children with dystrophic myocardial
calcifications as seen on computed tomography (CT).

Methods: In this retrospective study, we reviewed CT images of children with myocardiac dystrophic
calcifications. Clinical information including diagnosis, comorbidities, and treatment was extracted from
patients’ medical records. A literature search was perfomed in PubMed and Scielo for case reports and
case series that included patients younger than 18 years old with myocardial calcifications.

Results: Seven patients, 5 (71.4%) boys, with a median age of 1.1 years [IQR 0.8 - 6.3] were included. All
CT images demonstrated transmural myocardial calcifications, that were first seen by echocardiography
in three patients. Myocardiac calcifications involved the left ventricle in 3 patients, both ventricles in
2 and only the right ventricle in another 2 patients. One patient also had dystrophic vascular and lung
calcifications. In the literature search we found 23 original articles including 20 case reports and 3
case series. While need of ECMO and history of cardiac transplant were the most common asociated
comorbidities in our series, renal failure and sepsis are most commonly described in the literature.
Mortality was high in both our cohort (43%) and the literature (40%).
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Conclusions: Pediatric patients experiencing critical conditions,
including sepsis, renal insufficiency, the requirement for ECMO, and
those subjected to heart transplantation, may manifest transmural
myocardial calcifications. These calcifications do not exhibit a
characteristic ventricular distribution corresponding to a specific
underlying disease. Nonetheless, in aggregate, they are linked with
elevated mortality rates.

Keywords: Myocardium; Cardiac Imaging Techniques; Child
(Source: MeSH)

INTRODUCCION

El deposito de calcio en las células miocardicas es el resultado
de una reaccién distréfica provocada por una lesion tisular.
Multiples procesos patologicos pueden fungir como causa y
consecuencia de las calcificaciones miocardicas (1). Si bien la
fisiopatologia no esta claramente esclarecida, se han descrito
dos formas de calcificaciones: distroficas y metastasicas. Las
calcificaciones distroficas se han asociado a lesiones cardiacas
directas y necrosis celular, mientras las calcificaciones
metastasicas se han relacionado con alteraciones en la
homeostasis del calcio, como ocurre en la enfermedad renal
severa e hiperparatiroidismo (1-3). Los hallazgos histoldgicos
de ambos tipos de calcificaciones coinciden en la formacién
de hidroxiapatita que se inicia en las mitocondrias y luego se
propaga al resto de las fibras miocdrdicas, lo que sugiere que
el desarrollo de ambos tipos de calcificaciones es a través de
un mecanismo similar (4).

La presencia de calcificaciones suele desencadenar multiples
complicaciones y se asocia a un mal prondstico con elevada
mortalidad (4). El diagnostico de calcificaciones usualmente
es incidental mediante estudios de imagen como ecografia,
tomograffa computarizada (TC) y resonancia magnética
(RM), y puede confirmarse con biopsia o necropsia.

Losestudios realizados hastala fecha se han limitado a reportes
de casos y son en su mayoria en pacientes adultos. El objetivo
de este trabajo es describir los hallazgos imagenoldgicos
y clinicos de pacientes pediatricos con calcificaciones
miocardicas que se realizaron TC en un hospital pediatrico
en Estados Unidos.

MATERIALES Y METODOS

Criterios de inclusion

Se realizé una busqueda en la base de datos institucional
del Children’s Hospital of Philadelphia para identificar
a todos los pacientes menores de 18 afios que recibieron
un diagnostico de calcificaciones miocardicas por medio
imagenes de tomografia, desde enero de 2010 hasta enero
de 2022. En el estudio se incluyeron pacientes con al menos
una imagen que demostrara las calcificaciones. Se revisaron
los expedientes clinicos para determinar caracteristicas
demograficas, comorbilidades, antecedentes y presentacion
de la enfermedad. Las calcificaciones pericardicas fueron
excluidas.
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Evaluacion de imagenes

Las iméagenes de TC de térax y angiografia por TC (AngioTC)
fueron incluidas en la evaluacion. Todas las imagenes fueron
revisadas por un radi6logo pediatra con 9 afios de experiencia.
Las calcificaciones visualizadas se describieron conforme a
la localizacion (ventriculo derecho, septo interventricular,
ventriculo izquierdo).

Revision de la literatura

Se realiz6 una busqueda de la literatura de todos los articulos
originales incluyendo reportes de caso y series de casos de
pacientes menores a 18 afos que tuvieran diagndstico de
calcificaciones miocardicas. La busqueda incluy6 todos los
articulos indexados en PubMed y SciELO hasta abril de 2023.
Se incluyeron articulos escritos en inglés y espafiol.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Children’s
Hospital of Philadelphia.

RESULTADOS

La Tabla 1 incluye la informacién demografica, clinica e
imagenoldgica de los pacientes incluidos en esta serie de
casos (Figuras 1 - 7).

Informacion clinica

En nuestra institucion, se encontraron siete pacientes con
reporte de calcificaciones miocardicas e imagenes en el
sistema. De los siete pacientes, 5 (71.4%) eran varones con
edad media de 1.1 afios [rango intercuartil (RIQ) 0.8 - 6.3]
al momento de la TC. Las calcificaciones miocardicas se
confirmaron por TC en todos los pacientes pero en tres
pacientes (42.8%) fueron primero vistas en ecografia (entre 0
y 16 dias antes de la tomografia).

Tres pacientes (42.8%) tenian enfermedad cardiaca congénita
y antecedente de trasplante cardiaco; de los cuales, uno
requirio terapia de reemplazo renal y los otros dos recibieron
reanimacion cardiopulmonar (RCP) tras paro cardiaco. Uno
de ellos requirié oxigenacién de membrana extracorpérea
(ECMO) (Figura 1). El trasplante cardiaco ocurrié entre
3.5 meses y 23.9 meses antes de la identificacién de las
calcificaciones.

De los cuatro pacientes restantes (57.2%), tres necesitaron
ECMO, uno tras una insuficiencia ventricular derecha
y sepsis, otro posterior a un paro cardiaco y el ultimo
debido a miocardiopatia dilatada severa. El dltimo paciente
requiri6 didlisis por insuficiencia renal ademas de presentar
insuficiencia hepatica. Tres pacientes (42.8%) fallecieron,
todos con antecedente de utilizacién de ECMO.
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Tabla 1. Informacién demografica, clinica e imagenolodgica de los pacientes

Caso Sexo Edad ECMO

Diagnosticos principales

Sepsis

-Sindrome de enfermedad
cardiaca polivalvular+

10 meses - Cardiomiopatia restrictiva

1 M No Si

- Insuficiencia mitral severa

- Post RCP

-Hipoplasia del arco adrtico
(vena cava superior

izquierda persistente) +

2 F 1 afo No No

- Sindrome de Turner

-Conexién anémala total de
venas pulmonares (CATVP)
y estenosis pulmonar
severa +

3 M 6 afios No

-Isomerismo derecho con
asplenia

- Sindrome de Loeys-Dietz
- Post RCP

-Hernia diafragmatica
congénita
-Hipertension pulmonar
9 meses Si Si
-Insuficiencia ventricular
derecha

- Enterocolitis necrotizante
- Enfermedad de Kawasaki

-Linfohistiocitosis

5 M 4 anos L Si No
hemofagocitica

- Pancreatitis
- Neumonitis intersticial
- Hipertensién pulmonar

6 M 18afos - Colitis ulcerativa No Si
- Enfermedad veno-oclusiva
- Post RCP
- Miocardiopatia dilatada

7 M 3 meses No Si
- Insuficiencia cardiaca

Nota

M, masculino. F, femenino. RCP, reanimacién cardiopulmonar
+Enfermedad cardiaca congénita.

Evaluacién de imagenes

La localizacion de las calcificaciones fue variable. Tres
pacientes presentaron calcificaciones en el ventriculo
izquierdo, dos en ambos ventriculos y dos en el ventriculo
derecho. Un paciente también tenia calcificaciones
extracardiacas con calcificaciones amorfas y gruesas en ambos
pulmones y calcificaciones vasculares difusas (Figura 2).
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Trasplante Trasplante Falla
cardiaco

Si

Si

Si

No

No

No

No

Localizacion
calcificaciones
cardiacas

. Calcificaciones
Fallecio .
extracardiacas

pulmonar renal

Ventriculo
izq: Septo
No No No interventricular, No
pared posterior e
inferior
Calcificaciones
voluminosas
. con distribuciéon
Ambos ventriculos, .
No Si No  con extensidna la asimetrica en
auricula derecha. ambqs pu".nones'
Calcificaciones
vasculares extra-
cardiacas
Ventriculo
i No No |'Zaisepto No
interventriculary
pared posterior
Ventriculo der:
Pared libre y septo
No No Si interver.13:ricular No
extendiéndose
al tracto se salida
derecho
Ambos ventriculos.
Ventriculo der:
No Si No pared libre No
Ventriculo izq.:
pared inferior
Ventriculo izq:
Si No Si circunferencial No
incluyendo el dpex
No No Si Ventriculo der No

De los pacientes con antecedente de enfermedad cardiaca
congénita y trasplante cardiaco, la localizacién de las
calcificaciones fue primordialmente en el ventriculo izquierdo
(Figura 1 y Figura 3). Uno de los pacientes presentd
compromiso biventricular con extension a la auricula derecha
(Figura 2).
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De los pacientes que no recibieron trasplante cardiaco, compromiso biventricular con afectacion de la pared inferior
dos presentaron cuadro de sepsis, uno de ellos fallecio, del ventriculo izquierdo (Figura 5). Los otros dos pacientes con
tenia antecedente de ECMO y presenté compromiso del antecedente de ECMO fallecieron. Uno presenté compromiso
ventriculo derecho con extensién al tracto de salida (Figura del ventriculo izquierdo circunferencial (Figura 6), y el otro
4). El otro paciente, tuvo antecedente de falla renal y presentd present6 compromiso del ventriculo derecho (Figura 7).

Figura 1. Lactante de 10 meses de edad con enfermedad cardiaca polivalvular que requirié trasplante cardiaco a los 6 meses
de edad, admitido por empeoramiento de funcién ventricular izquierda complicado por paro cardiaco que necesito ECMO.
Ecocardiografia (no se muestra) demostré material hiperecogénico en la region de la arteria descendiente anterior sin sombra
acustica, que fue atribuido a probable trombosis versus artefacto y ecogenicidad de los musculos papilares. Enfermedad
coronaria fue descartada en cateterismo cardiaco y una tomografia fue obtenida después de la decanulacién para evaluar posible
enfermedad pulmonar. Imagenes coronales (a) y axiales (b y ¢) de Tomografia computarizada (TC) con contraste demuestran
calcificaciones miocardicas transmurales amorfas del septo interventricular (flecha horizontal) con extensién a los musculos
papilares (punta de flecha), la pared inferior y libre del ventriculo izquierdo.

Figura 2. Infante de 1 afio, con diagndstico de sindrome de Turner, coartacion adrtica y en hospitalizacion desde el nacimiento,
quien recibi6 trasplante cardiaco ortotdpico a los 10 meses de edad. Presento con disfuncion aguda del injerto e insuficiencia
renal aguda, requiriendo terapia con ECMO y hemodialisis. Imagen axial Tomografia computarizada (TC) (a) tres meses
después del trasplante cardiaco muestra calcificaciones difusas del miocardio incluyendo ambos ventriculos (puntas de flecha) y
la auricula derecha (flechas). (b) Imagen coronal de méaxima intensidad (MIP) durante el mismo estudio muestra calcificaciones
voluminosas con distribucion asimétrica en ambos pulmones. Calcificaciones vasculares extra-cardiacas también se observan
claramente en el arco adrtico (puntas de flecha negra) y arteria pulmonar principal (fechas negras).

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.3 8
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Figura 3. Niflo de 6 afios con historia de sindrome de Loeys-
Dietz y conexiéon andmala total de venas pulmonares e
isomerismo derecho con asplenia, quien recibi6 trasplante
cardiaco ortotdpicoy trasplante pulmonar alos 4 afios de edad,
se presentd a urgencias con sepsis y paro cardiorrespiratorio
2 afos después del trasplante cardiaco. Imagen axial de
tomografia computarizada (TAC) no contrastada muestra
calcificaciones gruesas del septo interventricular (flecha) y la
pared libre del ventriculo derecho (punta de flecha).

Figura 4. Lactante de 9 meses de edad con antecedente de prematuridad y en hospitalizacién desde el nacimiento, con
diagnoéstico de hernia diafragmatica congénita, hipertensiéon pulmonar, insuficiencia cardiaca derecha, y sepsis, quien recibid
terapia con ECMO. Imégenes axiales (a) y sagital (b) de tomografia computarizada no contrastada demuestra calcificacion difusa
circunferencial miocardica del ventriculo derecho (puntas de flecha).

Figura 5. Preescolar de 4 anos trasladado de otra institucién
con diagnostico de enfermedad de Kawasaki y linfohistiocitosis
hemofagocitica que se presenta con shock séptico, falla hepatica
y renal aguda que requirid tratamiento vasopresor y hemodiélisis
emergente. Imagen axial de tomografia computarizada con
contraste que demuestra calcificaciones miocérdicas finas de la
pared libre del ventriculo derecho (puntas de flecha). La imagen
también muestra calcificaciones endocdrdicas gruesas en la
pared inferior del ventriculo izquierdo.

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.3 9
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Figura 6. Adolescente de 18 anos con neumonitis intersticial y diagnostico de hipertension pulmonar fue admitido a la unidad
de cuidados intensivos por mas de 4 semanas de sintomas progresivos de insuficiencia cardiaca que requirio terapia con ECMO
(a) imagen axial de Tomografia computarizada demuestra calcificaciones finas del endocardio y miocardio afectando de manera
difusa el ventriculo izquierdo (puntas de flecha). (b) Imagen sagital demuestra que las calcificaciones son transmurales.

Figura 7. Lactante de 3 meses de edad en hospitalizacion desde el nacimiento, con antecedente de miocardiopatia dilatada
congénita e insuficiencia cardiaca que requirié terapia con ECMO. (a) imagen axial de tomografia computarizada de proyeccion
de maxima intensidad (MIP) demuestra dilatacién masiva del ventriculo izquierdo (*) con calcificaciones del miocardio que
incluyen la pared libre de ambos ventriculos (flechas) y el septo interventricular (puntas de flecha). Imagen sagital del mismo
estudio demuestra la naturaleza circunferencial de las calcificaciones.

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.3 10
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Revision de la literatura

Se encontraron 23 articulos originales con los criterios
descritos. Veinte fueron reportes de caso y tres fueron series
de casos (Tabla 2) que reportaron calcificaciones miocardicas
en pacientes pediatricos. En los 20 casos reportados en la
literatura, la frecuencia de los factores de riesgo difieren con
nuestra muestra. Por ejemplo, la falla renal fue el mds comun,
reportado en nueve (45%) de los casos, seguido de sepsis en
seis (30%). Mientras que ECMO vy trasplante cardiaco, que
fueron mas comunes en nuestro grupo, solo estaban presente
en dos (10%) de los casos reportados. Ocho (40%) de los
casos resultaron en el fallecimiento del paciente.

En las dos series de casos con mayor niimero de pacientes, los
grupos parecen mas homogéneos en términos de edad de los
pacientes, enfermedad de base y que las calcificaciones fueron
descritas durante la autopsia.

DISCUSION

Describimos los hallazgos imagenoldgicos y clinicos de siete
pacientes pediatricos con calcificaciones miocardicas después
de un estado clinico critico. A nuestro conocimiento, esta es
la primera serie de casos en donde se muestran los hallazgos
en imdgenes de TC de estas calcificaciones en pediatria.
Debido a la escasez de casos publicados, la importancia
clinica de estas calcificaciones no es clara y hasta el momento
no existe tratamiento especifico para los pacientes que
sobreviven a la fase aguda de la etiologia desencadenante. La
tasa de mortalidad en estos pacientes es dificil de determinar
debido a que ésta es una complicacién que ocurre usualmente
como consecuencia de un estado de enfermedad severo
(5). En nuestra cohorte los principales factores de riesgo
que se encontraron fueron enfermedad cardiaca congénita,
trasplante cardiaco, ECMO, insuficiencia renal y sepsis.

Enfermedad cardiaca congénita, cirugia y trasplante
cardiaco

En nuestra cohorte, tres pacientes tenian antecedente de
enfermedad cardiaca congénita que requirié trasplante
cardiaco antes del hallazgo de las calcificaciones; ninguno
de ellos fallecio. Uno de los pacientes con antecedente
de trasplante cardiaco también present6 calcificaciones
pulmonares y vasculares (Figura 2). Las calcificaciones
miocardicas se han descrito previamente en pacientes adultos
después de trasplante cardiaco (6-10) pero son menos
frecuentes en pediatria (11,12). También se han descrito
calcificaciones metastasicas extracardiacas en nifios después
de trasplante cardiaco (13) o de cirugia cardiovascular (14).
En 1963 Hermann et al. (15) visualizaron por primera vez
calcificaciones miocardicas en la necropsia de un nifo
de 8 afos con antecedente de cirugia cardiovascular por
coartacion de la aorta. Posteriormente, Topaz (16) publicé los
hallazgos histologicos de necropsias de nifios con antecedente
de enfermedad cardiaca congénita en donde sugirié que la
aparicion de las calcificaciones miocardicas es consecuencia
de multiples factores, incluyendo lesiones por reperfusion, en
donde el flujo colateral después de un periodo de isquemia
genera un aumento en la entrada de calcio a los miocitos.

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.3

ECMO

En nuestro estudio, cuatro pacientes requirieron ECMO por
diferentes etiologias y tres de ellos fallecieron. La ECMO
es una medida de salvamiento de gran utilidad en casos de
disfuncién cardiaca o pulmonar severa. Sin embargo, los
pacientes en ECMO tienen una alteracién hemodindmica
que paraddjicamente aumenta la demanda de oxigeno
en el miocardio (17). Stallion et al. (18) sustentan que la
aparicion de calcificaciones distréficas es un marcador de
dafo celular severo y mal pronoéstico. Ellos describieron
nifios con antecedente de miocarditis y ECMO, en donde las
calcificaciones miocardicas aparecieron en los pacientes que
fallecieron. Se especula que la isquemia transitoria predispone
a las células a una mayor acumulacién de calcio, lo que en
ultima instancia conduce a la muerte celular (10,18,19). En
consecuencia, la mortalidad de estos pacientes es elevada
y mas aun si tienen antecedente de enfermedad cardiaca
congénita (20).

Sepsis

En este estudio, dos pacientes presentaron cuadro de sepsis,
uno de ellos fallecié. En la literatura, 30% de los nifios tenian
antecedente de sepsis y 50% de ellos fallecieron. Aunque
las calcificaciones distroficas se han descrito previamente
en pacientes con sepsis grave y shock séptico, se trata de
una asociaciéon clinica rara y la mayoria se diagnostican
incidentalmente en imdagenes (5).

Insuficiencia renal

En nuestra cohorte, un nifio con enfermedad de Kawasaki
presenté un cuadro de sepsis y requirié de hemodialisis
por falla renal. Otro requirié terapia de reemplazo renal
posterior a una disfuncién aguda del injerto tras un trasplante
cardiaco. En los reportes de caso evaluados, 47% de los casos
tuvieron antecedente de falla renal (Tabla 2). Milliner et al.
(21) describieron la apariciéon de calcificaciones en tejidos
blandos en 120 nifios con enfermedad renal terminal, en
donde 19 presentaron calcificaciones cardiacas. El dep6sito
de calcio en los tejidos blandos del corazén, incluyendo el
anillo mitral o la vélvula adrtica, se han descrito en pacientes
con enfermedad renal terminal (22,23). Esto se ha explicado
debido a alteraciones del metabolismo del calcio y el fosfato
y acumulacién focal en zonas de micro lesiones previas (24).
Ademas, la alteracion del equilibrio del calcio activa multiples
mecanismos que interfieren en los procesos de reparacion
celular y desencadenan la muerte celular (4,19). Gore et al.
(25) también mencionaron la asociacién de la azotemia con
la rapida aparicion de estas calcificaciones en el miocardio.

Este estudio tiene algunas limitaciones ya que es un estudio
retrospectivo en donde se evaluaron pacientes que tenian
diagndstico de calcificaciones mediante TC, por lo que no se
disponia de la histologia correspondiente. Adicionalmente, el
diagndstico de estas calcificaciones usualmente es incidental
y la ecocardiografia, que es usualmente el procedimiento de
eleccion en pacientes criticos, es poco sensible para detectar
estas calcificaciones. Por otro lado, la mortalidad en pacientes
criticos es alta, lo que sugiere que muchos pacientes mueren
antes de ser diagnosticados con esta patologia.
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Tabla 2. Reportes de caso y series de casos de calcificaciones miocardicas en pediatria reportadas en la literatura

Reportes de caso

Autor (es), pais, afio

Etiologia

Localizacién de calcificaciones

Sepsis

ECMO

Trasplante

Falla

Fallecio

publicacién

Hermann et al., USA, 1963 8 afios

Aryanpur et al,, Irdn, 1974 14 afios
Barson et al.,, USA, 1981 Neonato
Bylsma et al., Canada, 1981 11 afos
Goren et al,, Israel, 1989  Neonato
Catellier et al., USA, 1990 6 afios
Verma et al., USA, 1993 Neonato
Nii et al., Canad3, 2003 12 afos
Dudink et al., Paises Bajos, .
2003 3 dias
Glatz et al., USA, 2005 2 meses
Zaidi et al., USA, 2005 6 afos
Haddad Herdy et al., Brasil, 11 afos
2006

Al Senaidi et al., Canada, 5 dias
2009

Wittekind et al., USA, 2017 Neonato
Ng et al,, Australia, 2018 15 afios
Sui et al.,, China, 2018 17 anos
Furmanetal, USA, 2018 3 afos
Santos et al., Brasil, 2019 15 afos
Kimura et al., Japén, 2019 15 afios
Tu et al., China, 2020 9 anos

Topaz, USA, 1986 6 pacientes

Milliner et al., USA, 1990

Stallion et al., USA, 1994 5 pacientes

Nota

Enfermedad cardiaca congénita,
cirugia cardiovascular

Miocarditis crénica
Miocarditis por Cocksakie tipo B4
Pieloneftitis crénica, dialisis

Miocarditis por Cocksakie tipo B1

Endocarditis, cirugia cardiaca por
atresia pulmonar

Hiperparatiroidismo secundario

Ventriculo izquierdo no com-
pactado

Hipercalcemia por necrosis grasa
subcuténea del recién nacido

Calcificacion arterial generalizada
de la infancia

Hiperparatiroidismo secundario

Hiperparatiroidismo secundario

Miocarditis por Cocksackie tipo B

Uso de drogas y hepatitis C
durante la gestacion. Miocarditis
por enterovirus.

Choque séptico en paciente con
leucemia linfobléstica aguda

Miocarditis por Epstein Barr

Fibrosis quistica

Meningitis (Neisseria meningiti-
dis) y lupus eritematoso sistémico

Miocarditis fulminante

Falla multiorganica

ero de pacientes

19 pacientes

cardiacas

Al, AD, VD, VI

Apex y aneurisma ventricular
Miocardio y septo IV
Miocardio

Septo IV, VI

Septo IV, pared libre del VD
Apex, septo IV

Septo IV

Al, septo IA

VI, dpex

Al, VD, VI, vena cava superior

Al, AD, VI, musculos papilares,
cuerdas tendinosas

Calcificaciones miocérdicas
difusas

VI, musculos papilares

Miocardio VD y VI, anillo mitral,
septo IV, septo IA, musculo
papilar

Pared del VI

Miocardio de Vly septo IV

Miocardio con predominancia
enVl

Miocardio VD y VI

Miocardio VD y VI, cuerdas
tendinosas

3 dias - 2 afos

9.4 + 1 ano aliniciodela ER

1 semana a 5 afos

No

No

No

No

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

Si

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

Si

No

cardiaco

No

No
No
No
No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

Si

No

Etiologia

renal

No

No

No

Si

No

Si

Si

No

No

No

No

Si

Si

No

No

Si

No

Si

Si

Si

Enfermedades cardiacas congénitas

Enfermedad renal terminal

Si

Si

No

Si

Si

Si

No

No

No

Si

No

Si

No

No

No

No

No

Si

No

No

Miocarditis tratada con aciclovir y antecedente

de ECMO

IV, interventricular. A, interauricular. VI, ventriculo izquierdo. VD, ventriculo derecho. Al, auricula izquierda. AD, auricula derecha. ER, enfermedad renal.
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Nosotros pensamos que la aparicion de estas lesiones estd
altamente relacionada con el estado de shock e hipoperfusion
tisular. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
determinar la prevalencia de esta condicién en relacién con
los diferentes estados clinicos de enfermedad en pacientes
con los factores de riesgo previamente mencionados.

Conclusion

Los pacientes pedidtricos en estado clinico critico pueden
desarrollar calcificaciones miocardicas, que son transmurales
y sin correlaciéon aparente entre el ventriculo involucrado
y la enfermedad de base. El reconocimiento precoz y el
tratamiento adecuado son importantes para optimizar los
resultados clinicos. Es necesario seguir investigando para
comprender mejor la fisiopatologia de estas afecciones e
identificar estrategias eficaces de prevencion y tratamiento.
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KRS, MMS y HJO; Recoleccién de datos clinicos y de
imagenes: KRS, MMS, y HJO; Revision de la literatura: MMS,
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