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un infarto de miocardio apical

Miguel Angel Fernandez, Angel M. Alonso Gémez, Fernando Arés, Maite Alfageme,
Alfonso Torres y Rafael Martin Duran*

Servicio de Cardiologia. Hospital de Txagorritxu. Vitoria. *Servicio de Cardiologia.
Unidad de Trasplante Cardiaco. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander.

Se presenta el caso de un varén de 57 afnos con GIANT-CELL MYOCARDITIS PRESENTED
miocarditis de células gigantes que comenzé como SIMULATING APICAL MYOCARDIAL INFARCTION
una taquicardia ventricular polimorfa sostenida, en

un contexto interpretado como infarto de miocar- We present a case of a 57-year-old man with a
dio apical antiguo, con posterior evolucién hacia la giant-cell myocarditis that made its debut as a sustai-
insuficiencia cardiaca refractaria, necesitando fi- ned ventricular polymorphic tachycardia interpreted
nalmente de trasplante ortotépico urgente. in the context of old apical myocardium infarct, with
Se comentan las caracteristicas de esta forma de a posterior evolution towards refractary heart failu-
miocarditis infrecuente y de mal pronédstico y el re- re, which finally needed urgent cardiac transplan-
sultado de las exploraciones complementarias que tation.
llevaron a un diagnéstico incorrecto en este pa- We explain the characteristics of this unusual
ciente. myocarditis, which has a poor prognosis, and also

the results of the laboratory techniques that led to
an equivocal diagnosis in this patient.
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INTRODUCCION CASO CLINICO

La miocarditis de células gigantes es un raro tipo de Se trata de un varén de 57 afos, ex fumador y ex
miocarditis, generalmente de mal pronostic&e cree  bebedor desde hace dos afos, sin antecedentes mé-
gue su origen es una alteracion autoinmune depemlico-quirlrgicos de interés. Refiere que desde hace
diente de linfocitos T# Su curso clinico suele ser ra- 4-5 afios viene presentando episodios ocasionales de
pidamente progresivo, terminando en insuficienciapalpitaciones de 5-10 min de duracion, que en algunas
cardiaca refractaria, frecuentemente asociada con arribcasiones se acompafnan de dolor precordial mal defi-
mias ventricularées. nido. Acude a nuestro hospital por episodio de mareo

El diagndstico es anatomopatoldgico, bien mediantecompafnado de palpitaciones y dolor precordial de 30
biopsia endomiocardica percutdnea o bien mediantmin de duracion. En urgencias aprecian taquicardia
biopsia del corazén explantado. El mal pronésticosostenida de QRS ancho, que planted el diagnéstico
obliga a intentar el tratamiento inmunosupresor cordiferencial de taquicardia ventricular frente a Wolf-
corticoides, azatioprina y ciclosporina, tratamientoParkinson-White con taquicardia supraventricular abe-
gue ha demostrado alargar la supervivencia de 3 mada {ig. 1). Ante las dudas se realizégistro intra-
12,3 mesés Si se llega al trasplante es obligado unacavitario, comprobandose que se trataba de una
estrecha vigilancia, ya que en el 26% de los casomquicardia ventricular, con disociacién auriculoventri-
vuelve a desarrollarse un infiltrado de células gigan<ular, polimorfa, sostenida, con R-R muy variable, con
tes, lo que obliga a un tratamiento inmunosupresofrecuencia cardiaca de 120 a 170 lat/min. Se realizé
mMas enérgico tambienecocardiogramairgente en el que se observé

un ventriculo izquierdo dilatado de forma ligera, con
evidente acinesia apical extensa, con trombo mural ad-
herido y con fraccion de eyeccion del 40%. La admi-
nistracion de procainamida i.v. enlentecio la arritmia

gorrespondencia: Dr. MLA. Ferndndes. pero no consiguié abolirla. Por ello, se decidio iniciar
gia. Hospital de Txagurritxu. A ) A

José Achétegui, s/n. 01009 Vitoria. tratamiento con amiodarona i.v. y atenolol oral, que
Recibido el 14 de diciembre de 1998, consiguio terminar la taquiarritmia y con eIIo' Ia.smtp,—

Aceptado para su publicacién el 26 de agosto de 1999. mat()logla refenda. Posteriormente una monitorizacion
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Fig. 3. Ecocardiograma transtoracico, plano apical 4 camaras,
con imagen detenida en sistole, en la que podemos ver acinesia y
adelgazamiento de todos los segmentos apicales, con un gran
trombo mural adherido.

En la radiografia de térax no existian alteraciones
significativas.

En la analitica los datos eran los siguientes: hemo-
globina = 11,2 g/dl; VCM = 84; plaquetas = 263.000;
leucocitos = 6.100 (férmula normal); VSG = 108 (pri-
mera hora); CPK = 103; LDH = 303. Otras determina-
ciones bioquimicas también fueron normales (glucosa,
creatinina, acido urico, iones, colesterol, bateria hepa-
tica o proteinograma). En la orina se detectaron piuria

Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones y tira de ritmo en Y Pacteriuria, con urocultivo negativo.
los que se observa taquicardia ventricular polimorfa sostenida de  Se decidié realizazoronariografia,en la que se ob-

R-R variable.
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Fig. 2. Electrocardlograma de 12 derivaciones en el que se obsers
va necrosis inferior y anterolateral con lesidon subepicardica per-

sistente.

servaron unas arterias epicardicas sanas y sin lesiones.
En la ventriculografia se observaba una masa intraca-
vitaria ocupando totalmente el apex del ventriculo iz-
quierdo. El miocardio adyacente era acinético y pare-
cia engrosado o infiltrado. La funcion sistolica global
estaba deprimida (FE = 33%).

Ante la posibilidad de un tumor infiltrante se deci-
di6 solicitarresonancia magnéticajue fue informada
como existencia de una masa en apex d 8m, de-
pendiente de una cara inferior y punta que se hallan
acinéticos, que no capta gadolinio y con un comporta-
miento en T1 caracteristico de trombo mural.

Se practicé tambiéacocardiograma transesofagico
en el que se detectd disfuncion sistélica moderada-se-
vera por acinesia apical extensa, con trombo mural de
gran tamafo, conservando bien la funcién de los seg-
mentos basales. Existian signos de relajacion alargada
con presion auricular izquierda elevada.

El paciente no volvié a presentar durante su ingreso
ni taquicardia ventricular ni ninguna otra complica-
cion. Se interpreté el cuadro como taquicardia ven-

telemétrica objetivo la completa desaparicion de la ectricular polimorfa sostenida en el contexto de infarto

topia ventricular.

apical antiguo, con buena respuesta al tratamiento

Tras su ingreso en planta, la exploracion fisica remédico. Se pudo proceder al alta hospitalaria, conti-
sulté anodina, sin signo alguno de fallo cardiaco. Ehuandose ambulatoriamente el tratamiento iniciado
ECG se observaba necrosis inferior y anterolateralcon atenolol (50 mg), amiodarona (400 mg), ramipril

con lesién subepicardica persisteriig. ).

(5 mg) y dicumarinicos (Sintrom).

1.163



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 12, DICIEMBRE 1999

Sin embargo, el paciente reingres6 una semana masSe cree actualmente que la miocarditis de células gi-
tarde en franca insuficiencia ventricular izquierda, pregantes es un tipo de enfermedad autoinmune depen-
cisando inicialmente dosis muy elevadas de diuréticaliente de linfocitos T4 Se puede asociar a otros tras-

y de vasodilatadores. EI ECG no habia cambiado, salernos de origen autoinmune como enfermedad de
VO por significativa disminucion del voltaje. Eneslo-  Crohn, colitis ulcerosa, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
cardiogramarepetido {ig. 3) se observéd severa dis- timoma, neuritis Optica, fibromialgia, artritis reumatoi-
funcién sistdlica (FE = 26%), gran trombo apical,de, miastenia grave, etc. El tratamiento inmunosupresor
patron de llenado restrictivo e hipertension pulmonaron ciclosporina, azatioprina y corticoides alarga la su-
moderada. El tratamiento instaurado inicialmente repervivencia de 3 a 12,3 mesdsn el corazon trasplan-
sulta ineficaz, obligando a asociar dobutamina en meado la enfermedad puede recurrir hasta varios afos
nos de una semana. Pese a ello la evolucion posteridespués, lo que obligaria a tratamiento inmunosupresor
fue mala, hasta que en dos semanas fue preciso el trasas enérgico Por ello, en estos pacientes debe hacerse
lado urgente al hospital de referencia por insuficienciain mas estrecho seguimiento postrasplante.

cardiaca progresiva refractaria. Afortunadamente en
dicho hospital pudieron efectl_Jar trasplante Ca_lr,d|ac ONCLUSION
urgente (alarma 0), con posterior buena evolucion de

paciente. En la biopsia del corazén explantado se ob- Se ha demostrado cémo, en ocasiones, una miocar-
servé una miocarditis de células gigantes, con trombditis puede presentarse con el perfil clinico de un in-
mural adherido, sin hallazgos que sugieran enfermdarto de miocardio, incluido claros trastornos en la

dad coronaria. motilidad segmentaria. La ausencia de lesiones angio-

graficas coronarias, la severa y progresiva disfuncion

2 ventricular izquierda, asi como la presencia de un sin-
DISCUSION d ! P

drome general con anemia y elevada VSG, deben ha-

Se ha descrito el caso de una miocarditis de célulaernos sospechar una afeccion miocérdica de origen
gigantes en un varon de 57 afilos con muy rapido pranflamatorio. Una biopsia endomiocardica permite el
greso hacia el fallo cardiaco refractario y con un desdiagndéstico de miocarditis de células gigantes, enfer-
concertante inicio. La edad media en la mayor serienedad de curso habitualmente acelerado, pero que
descrita (63 pacientes) era 42,6 afios, comenzando @lede mejorar con tratamiento inmunosupresor.
75% con insuficiencia cardidceEl 14% presentaron
arritmia ventricular y el 5% bloqueo auriculoventricu-
lar como primer sintoma. En dicha serie, 4 pacientes
se presentaron con sintomas que indicaban infart®/BLIOGRAFIA

agudo de miocardio
gNuestro aciente inaresé por una taquicardia ventri-l' Cooper LT Jr, Berry GJ, Shabetai R. Idiopathic giant-cell myo-
P 9 p q carditis. Natural history and treatment. N Engl J Med 1997; 336:

cular sostenida mal tolerada, presentando en el ECG y 1 .gg0-1.866.
en el ecocardiograma signos altamente indicativos de. Davidoff R, Palacios Y, Southern J, Fallon JT, Newell J, Dec
infarto antiguo de miocardio, con QS en cara inferior y GW. Giant cell versus lymphocytic myocarditis: a comparison of
lateral baja y evidente acinesia de segmentos apicales, ghsglgggné%all features and long-term outcomes. Circulation 1991;
con trombo adherido. Las enzimas cardiacas fueron; vason Jw, 0'Connell JB, Herskowitz A, Rose NR, McManus
normales, pero la elevada VSG (108) y la anemia nor- BM, Billingham ME et al. A clinical trial of immunosuppresive
mocitica indicaban una severa afeccion inmunologica therapy for myocarditis. N Engl J Med 1995; 333: 269-275.
que podria ser causada por una miocarditis. Con uné- S;r?jliot‘ifsr 'ETHifér?‘iU%gG#aﬁ'SZ;gn'\tﬂiggg.ffiiqf?)’gjséiofilant cell myo-
Coronarlog_':aﬂa, n(,)rmal' e_l progresivo empeoram|ent9 5. Felices Nieto A, Pavon Garcia M, Alvérez Leiva C, Herrera Ro-
de la funcion sistélica obligaba a sospechar afectacion jas p, olavarria Govantes L, Giménez Raurell J. Ventricular fi-
miocardica afiadida o diferente a un infarto antiguo. brillation and myocarditis. Rev Esp Cardiol 1998; 51: 600-603.
La resonancia magnética ayudd poco en el diagnéstié Kong G, Madden B, Syrou N, Pomerance A, Mitchell A, Yacoub
co, ya que Gnicamente confirmd la acinesia de seg- M. Resp_onse (_)f recurrent giant ce_II myocarditis in a transplanted
. . L. heart to intensive immunosuppresion. Eur Heart J 1991; 12: 554-
mentos apicales con trombo mural adherido. El rapido 557
empeoramiento clinico impidio la realizacion de una 7. Constanzo-Nordin MR, O’Connell JB, Subramanian R, Robinson
biopsia endomiocardica que hubiese sido diagnoéstica. JA, Scanlon PJ. Myocarditis confirmed by biopsy presenting as
Hubo que esperar a la biopsia del corazon explantadq S¢ute myoearil nfrcton. Br vean 1085 52525,
para co_nflrmar !a presencia de un infiltrado .n,flamato_— Eﬁec?s of Cydosporir]e, prednisoione and aspirin on rat autoim-
rio multifocal mioagresivo, con abundantes celulas gi-  mune giant cell myocarditis. 3 Am Coll Cardiol 1993; 21: 1.254-

gantes multinucleadas. 1.260.

1164



