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Miopericarditis subaguda por Toxoplasma
gondii en paciente imnunocompetente
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Myocarditis by Toxoplasma gondii in an immunocompetent
young man

Presentamos un paciente de 15 afos, sin antecedentes de inte-
rés, que acude al Servicio de Urgencias refiriendo dolor toracico
opresivo, no irradiado, asociado a disnea de aproximadamente una
hora de duracién, durante las 24 h previas. No refiere cortejo vege-
tativo, ni palpitaciones, pero si fiebre los dias anteriores. En la
exploracién presenta TA: 100/54 mmHg, FC: 100 Ipm, afebril. SatO,
98%, AC: taquicardia, sin soplos, y el resto de la exploracién anodina.

En electrocardiogramas (ECG) seriados se observa elevacién
coéncava del segmento ST difusa, mas importante en cara lateral
e inferior. En el laboratorio presenté elevacion de troponina I 8,66
mg/dL. El resto de la analitica, la radiografia de térax y el ecocar-
diograma transtoracico fueron normales. Se realizé una resonancia
magnética cardiaca (RMC); el estudio reunia dos criterios diagnés-
ticos (Lake Louise) de miocarditis por RMC: hiperintensidad en la
secuencia T2-STIR en relacién con edema, junto con realce tardio
con patrén subepicardico lateral que concuerda con los segmentos
hiperintensos de T2-STIR. Ambos ventriculos presentaban contrac-
tilidad segmentaria y global normal, con una fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo de 56% (fig. 1A). El paciente fue diagnos-
ticado de miopericarditis e ingresado en cardiologia durante siete
dias. Present6 buena evolucién con tratamiento con antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) y se recomend6 RMC en seis meses.

A los 10 dias del ingreso, el paciente consulta por adenopatias
occipitales y retroauricular derecha de 1-1,5 cm, no dolorosas y
adheridas a planos profundos. No habia presentado fiebre, ni otra
sintomatologia infecciosa. Unicamente referia haber tenido con-
tacto con gatos y un canario. Se le hicieron mltiples serologias para
virus (CMV, VEB, VIH, VHB, VHA, VEC, rubéola), sifilis y toxoplasma,
asi como estudio inmunolégico. Se le diagnosticé toxoplasmosis

aguda (Ig G 1.100 Ul/mL e Ig M 28,65 Ul/mL) y no se indicé trata-
miento, al estar asintomatico.

El paciente acude seis meses después a la consulta de cardio-
logia para revision tras haberse realizado una RMC de control. En
dicho estudio seguia presentando hallazgos compatibles con mio-
carditis con edema y realce tardio con una distribucién similar a la
previa (fig. 1B,C). Se consulta el caso con la Unidad de Infecciosas y
se decide pedir nuevamente serologia para toxoplasma resultando
positiva, IgG 2,16 Ul/mLe IgM 3,33 Ul/mL, asi como PCR toxoplasma
al laboratorio de referencia con resultado negativo.

Se decide tratar con pirimetamina 50 mg /12 h cargay 25 mg/12
h, sulfadiazina 500 mg 2/6 h durante cuatro semanas y folinato
calcico 15 mg/ cada 24 h. El paciente desde el punto de vista car-
diolégico se encontr6 en todo momento asintomatico, excepto por
episodios de palpitaciones autolimitadas, por los que recibi6 trata-
miento con carvedilol 6,25 mg/12 h. En la nueva RMC de control, a
los cuatro meses siguientes, el paciente no presentaba ningtin signo
de miopericarditis.

La infeccién aguda por Toxoplasma gondii en pacientes inmu-
nocompetentes es, en la mayoria de los casos, asintomatica,
pero en ocasiones pueden presentar fiebre, linfadenopatias, y
astenia'. Sin embargo, son muy pocos los casos publicados en
la literatura, en cuanto a miocarditis por T. gondii en pacientes
no inmunodeprimidos?. Las manifestaciones clinicas asociadas a
miocarditis son fiebre, disnea, dolor toracico, linfadenopatias y
mialgias®>* En nuestro caso, el paciente presentd una primoinfec-
cion por T. gondii en la que se decidi6é no tratar debido a que se
trataba de un paciente inmunocompetente, practicamente asinto-
matico, a pesar de que debuté con una miopericarditis aguda. En
revisiones posteriores, se diagnostic6 de miocarditis subaguda, y
debido a la persistencia de enfermedad se decidi6 realizar trata-
miento con posterior curacion.

En los casos descritos de miopericarditis en pacientes inmuno-
competentes, el tratamiento no esta claro, y aunque la mayoria
de los autores deciden tratamiento especifico como en nuestro

Figura 1. Estudio de resonancia magnética cardiaca. A. Las secuencias potenciadas (short-tau-inversion recovery [STIR]) pusieron de manifiesto edema miocardico en cara
lateral-apical (puntas de flecha). B,C. En el estudio tardio tras la administracién intravenosa de contraste se objetivé captacién de gadolinio de distribucién subepicardica e

intramiocardica lateral (flechas).
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caso-8 hay descritos algunos casos de curacién sin tratamiento®'°.
La persistencia de miocarditis seis meses después del diagnéstico
de la infeccién aguda es, asimismo, inusual, aunque hay algtin caso
descrito’.

En la miopericarditis no suelen realizarse estudios serol6gicos
de rutina, ya que tienen escasa rentabilidad diagnéstica y es raro
que cambien el manejo del paciente. Sin embargo, se recomienda la
realizacién de RMC de control en el seguimiento de estos pacientes,
ya que la persistencia de actividad inflamatoria no es un hallazgo
comun y deberia impulsarnos a buscar un diagnéstico etiolégico y
un tratamiento especifico.
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Severe acute hepatitis in a person with HIV and
simultaneous infection with hepatitis C virus
and SARS-CoV-2

Hepatitis aguda grave en persona que vive con VIH: infeccion
simultdnea por el virus de la hepatitis Cy el SARS-CoV-2

Dear Editor,

Acute hepatitis due to the hepatitis C virus (HCV) is frequen-
tly seen in men who have sex with men (MSM), coinfected or not
with HIV, but the presentation as severe hepatitis is extremely
uncommon.' SARS-CoV-2 infection can have different effects on the
liver, including direct parenchymal infection, cytokine-mediated
tissue injury, etc.2 However, it is not clear whether SARS-CoV-2
could change the clinical expression and/or natural history of viral
liver diseases.

Here, we report the case of an HIV-infected man with concomi-
tant SARS-CoV-2 and HCV infection, who developed severe acute
hepatitis.

A 44-year-old male infected with HIV, who had been taking
antiretroviral treatment with tenofovir disoproxil alafenamide,
emtricitabine, and darunavir-cobicistat for 5 years, attended the
Emergency Department of our hospital. He was a MSM with
an open relationship partner, without regular condom use. He

reported not attending chem-sex parties or using intravenous
drugs. He showed plasma HIV load below the detection level and
891 CD4 cell/uL three months earlier. He had not been vaccina-
ted against SARS-CoV-2. He complained of a fever and cough of
48 h. He reported narrow contact with a relative with COVID-19.
Then a SARS-CoV-2 nasopharynx PCR test was performed, with
a negative result. An X-ray chest film showed no evidence of
pneumonia. He was discharged without treatment. Fifteen days
after initial presentation, he returned to the Emergency Depart-
ment complaining of nausea, fever reemergence, general malaise,
diffuse abdominal pain, jaundice, and dark urine for 2 days. Physi-
cal examination revealed conjunctival jaundice, without evidence
of encephalopathy or ascites. A new nasopharynx SARS-CoV-2
PCR test yielded positive results. Blood analysis showed plasma
gamma glutamyl transferase (GGT) 171 U/L, alanine aminotransfe-
rase (ALT) 10,339 U/L, aspartate aminotransferase (AST) 6470 U/L,
alkaline phosphatase (FA) 201 U/L, total bilirubin 6.2 mg/dL, INR
1.58 and ferritin 38,009 ng/mL. Serum antibodies against HCV,
which had been negative 6 months earlier, were then positive.
Plasma HCV-RNA level was 219,000 IU/mL (genotype 1a). He recei-
ved intramuscular vitamin K and no other therapy. He did not
develop signs of encephalopathy but, on day 3 of admission,
total bilirubin rose to 9.7 mg/dl, whereas aminotransferases had
declined (ALT 7566 U/Land GOT 2971 U/L). HCV-RNA became unde-
tectable and plasma bilirubin and aminotransferase levels returned
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