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Miocarditis de células gigantes que simula un infarto agudo
de miocardio
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RESUMEN

La miocarditis de células gigantes (MCG) es una entidad rara, de causa desconocida, de
probable etiología autoinmune. Puede presentarse como insuficiencia cardíaca refractaria,
asociarse con arritmias ventriculares y en otras ocasiones simular un infarto agudo de
miocardio. Su pronóstico con frecuencia es ominoso, salvo que se realicen tratamiento
inmunosupresor o trasplante cardíaco, este último con elevada recurrencia.
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CASO CLÍNICO

Varón de 63 años sin antecedentes cardiovasculares. Comen-
zó con episodios anginosos en esfuerzo que progresaron a
angina de reposo a las 72 horas, por lo que decidió consultar.
El examen físico de ingreso era normal. El electrocardiogra-
ma evidenciaba lesión subepicárdica anterior asociada con
infradesnivel del segmento ST en cara inferior y de V4 a V6
por lo que se decidió tratar con fibrinolíticos (Figura 1).
Durante la infusión de éstos, el paciente presentó hipotensión
arterial y fibrilación ventricular que requirió cardioversión
eléctrica. Posteriormente fue derivado a nuestro centro para
la realización de angioplastia de rescate. En el estudio
hemodinámico no se hallaron en las arterias coronarias le-
siones angiográficas significativas. En la sala de hemodi-
namia el paciente evolucionó con hipotensión arterial, bra-
dicardia extrema que requirió la colocación de un marcapasos
transitorio y balón de contrapulsación intraaórtico. A conti-
nuación intercurrió con paro cardiorrespiratorio, sin respues-
ta a las maniobras de reanimación. Se realizó estudio ana-
tomopatológico en el que en la vista macroscópica se obser-
varon áreas pardo-rojizas que comprometían ambos ven-
trículos (Figura 2 A y B). En la microscopia óptica del cora-
zón se evidenció la presencia de miocarditis de células gi-
gantes (MCG) (Figura 3 A, B y C).

DISCUSIÓN

La MCG es una infrecuente y rara enfermedad infla-
matoria del miocardio, de origen desconocido, que pre-
senta como característica una degeneración extensa,
necrosis y fibrosis del miocardio en asociación con la
aparición de células gigantes multinucleadas e infil-
trado inflamatorio. (1-4) Afecta a ambos sexos y la edad
media de presentación es la cuarta década de la vida

según las distintas series. (1, 2, 5) La MCG en general
ocurre en individuos previamente sanos; sin embar-
go, con frecuencia está asociada con varias enferme-
dades sistémicas, primariamente de causa autoin-
mune, como colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,
arteritis de Takayasu, miastenia gravis, tiroiditis de
Hashimoto, vitíligo y anemia perniciosa entre otras,
por lo que se clasifica dentro de las miocarditis inmu-
nomediadas. (5-7)

La insuficiencia cardíaca y la taquicardia ven-
tricular son manifestaciones clínicas frecuentes. (2,
3, 5) Hasta el 6% del total de las miocarditis diagnos-

Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.
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ticadas mediante estudios histológicos pueden estar
representadas por esta entidad. (6) A su vez, en un
6% de los casos, la forma de presentación puede si-
mular un infarto agudo de miocardio, como en este
caso. (5) El diagnóstico diferencial con esta entidad
muchas veces resulta dificultoso, ya que los pacientes
pueden presentar dolor precordial característico, cam-
bios electrocardiográficos, elevación enzimática y en
algunas ocasiones evolucionar con aneurisma ventri-
cular. (3, 5) Otras veces, el bloqueo auriculoventricular
completo puede marcar el comienzo de la enfermedad.

Debido al mal pronóstico que presenta esta pato-
logía, su pronto reconocimiento es de vital importan-
cia. Como ya se mencionó, el diagnóstico es histológico.
Una de las formas de establecerlo es por biopsia
endomiocárdica, la cual se realiza con poca frecuencia
debido a la velocidad de instauración del cuadro clíni-
co. En otras ocasiones se diagnostica por el examen
del órgano explantado o, como en este caso, por au-
topsia.

El trasplante cardíaco constituye, cuando es posi-
ble, la principal alternativa terapéutica. Sin embar-
go, la MCG puede recurrir hasta varios años después
en los injertos de los pacientes así tratados, lo que
obligaría a un tratamiento inmunosupresor más enér-
gico. (5, 8, 9). Por ello, en estos pacientes debe hacer-
se un seguimiento postrasplante más estrecho.

El empleo de fármacos inmunosupresores es otro
tratamiento descripto para esta entidad. La sobrevida
de los pacientes que no recibieron este tipo de tera-
péutica fue de sólo 3 meses. Los que recibieron única-
mente corticoides no mejoraron en forma significati-
va el tiempo de sobrevida. En un grupo de pacientes
que recibió este tipo de tratamiento (10) en algunos
casos se obtuvo buena respuesta con dosis convencio-
nales de esteroides y azatioprina, con prolongación
significativa de la sobrevida. La mayor supervivencia,
de 12,6 meses, se observó en el grupo de pacientes
tratados con ciclosporina en combinación con otro
agente inmunosupresor. (5)

SUMMARY

Giant Cell Myocarditis Mimicking an Acute
Myocardial Infarction

The giant cell myocarditis (GCM) is a rare disease, of un-
known origin, and probably of autoimmune etiology. It can
occur as refractory heart failure, associate with ventricular
arrhythmias, and mimicking an acute myocardial infarction
in certain cases. Its prognosis is usually ominous, unless
immunosupressive therapy or cardiac transplant is per-
formed, the latter with a high recurrence.
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Fig. 3. A. HE 10x. Corte histológico de miocardio en el que se observan escasas fibras miocárdicas disgregadas por un importante
infiltrado inflamatorio de tipo crónico con presencia de gran cantidad de células gigantes. B. HE 40x. Imagen microscópica a gran
aumento en la que se evidencia el infiltrado linfocítico con presencia de células gigantes multinucleadas en íntima relación con las fibras
miocárdicas. C. Imagen histológica a gran aumento de corte de miocardio con técnica de inmunohistoquímica (actina muscular) en la
que se observa la fagocitosis de las miocélulas por los histiocitos multinucleados (flecha).

Fig. 2. A. Vista macroscópica
del corazón. B. Vista macroscó-
pica del corazón cortado se-
gún infarto en la que se evi-
dencian áreas pardo-rojizas de
aspecto geográfico que com-
prometen ambos ventrículos.
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