
Caso Clínico:
Se presenta el caso de una mujer de 43 años afecta de LES de 

25 años de evolución, ANA, antiDNA, Anti SmD y AntiRo +. La 

enfermedad había cursado con dos episodios de 

pleuropericarditis y hepatitis lúpica. Se encontraba en tratamiento 

con micofenolato mofetilo desde 2009 y había acudido al último 

control hacía una semana con analítica sin alteraciones.

La paciente acude al servicio de urgencias en enero 2018 por 

clínica de dolor retroesternal  y escapular izquierdo sin cortejo 

vegetativo ni disnea de <12 horas de evolución. Como 

antecedente, había presentado un cuadro de infección 

respiratoria de vías superiores en las dos semanas previas que 

había sido tratado con antibióticos. En la exploración física, a su 

llegada a urgencias, no hay hallazgos de interés. Se realiza ECG 

que muestra supradesnivel cóncavo de ST de 0.5 mm en I,  aVL y 

onda T negativa aislada en III. En electros posteriores se añade 

onda T negativa en aVF y ST aplanado en II, V3-V6 (Imagen 1). 

En analíticas seriadas, se detecta elevación de troponina I 

ultrasensible  (TpI) (pico máximo 6000 pg/ml). En el resto de 

analítica, incluido PCR y hemograma, y en la rx tórax no hay 

alteraciones. Se efectúa ecocardiografía que no muestra 

alteraciones en la contractilidad, ausencia de derrame pericárdico 

y función VI conservada.

Conclusión: El PET-TC puede

aportar información adicional

sobre perfusión miocárdica y el

metabolismo en pacientes con

LES y afectación miocárdica.
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UTILIDAD DEL PET-TAC EN UNA PACIENTE CON LES E 
ISQUEMIA MIOCÁRDICA CON PRESENTACIÓN ATÍPICA, 

A PROPÓSITO DE UN CASO

La paciente es ingresada con la sospecha de miocarditis aguda y

se inicia tratamiento con AAS. Se realiza coronariografía sin

detectar lesiones angiográficamente significativas. La paciente

permanece asintomática y con mejoría de las troponinas en

analíticas de control.

Una semana tras el ingreso, presenta nuevo episodio de dolor

torácico junto con nuevaelevación TpI (pico máximo 30.000

pg/ml;), PCR (108 mg/l), LDH y GPT y así como consumo de

complemento. Una nueva ecocardiografía muestra hipocinesia de

pared posteroinferior y lateral posterior, con FEVI conservada.

Ante la sospecha de brote de LES con afectación miocárdica, se

inicia tratamiento con bolos de metilprednisolona y se administra

tratamiento con ciclofosfamida iv. Tras esto, la paciente

permanece sin nuevos episodios de dolor torácico y con

tendencia a la normalización de las enzimas cardiacas.

A las dos semanas de inicio del tratamiento, se realiza cardio-

RMN que muestra dilatación de ventrículo izquierdo con acinesia

basal de pared inferior, inferoseptal e inferolateral, hipocinesia

anterolateral y necrosis >50% en segmentos basales (Imagen 2).

Se completa el estudio con PET-TC en el que se

observan defectos de la perfusión miocárdica en

segmento basales y mediales de la pared

inferior e inferior-lateral (correspondiendo a

territorios de arteria circunfleja y coronaria

derecha) (Imagen 3). El estudio de trombofilia

(incluyendo SAF) fue negativo. Se ha añadido al

tratamiento anticoagulación oral con

Imagen 1. ECG de la paciente a su llegada a urgencias

Imagen 2. Cortes de RMN cardiaca en la secuencia de realce tardío en la que se 

observa realce transmural parcheado  (flechas) en los segmentos medio y basal 

inferior.

Imagen 3. Imagen 

de TC-MIBI. Se 

aprecian defectos 

en la perfusión en 

segmentos basales 

y mediales de la 

pared inferior y 

lateral (flechas).

acenocumarol.


