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Miocarditis de células gigantes
y displasia arritmogénica
ventricular derecha

Sr. Editor:

La displasia arritmogénica ventricular derecha (DAVD)
es una entidad infrecuente que cursa de forma caracteristica
con arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca (IC) y
muerte subita en personas jévenes'. En su etiopatogenia se
han identificado variantes hereditarias con patrén autosémi-
co dominante y otros mecanismos, como la apoptosis y los
procesos inflamatorios, y se han descrito alteraciones en di-
versos loci genéticos y proteinas de las uniones intercelula-
res, como la placoglobina y la desmoplaquina®. La presencia
de miocarditis focal es frecuente en el estudio histopatoldgi-
co de esta miocardiopatia y la interpretacion de este hallaz-
go es controvertida®. Se ha explicado como una miocarditis
en cuya reparacion fibroadiposa se basa la alteracion estruc-
tural del ventriculo derecho (VD), o como un proceso espo-
radico que aparece por una mayor susceptibilidad del mio-
cardio displdsico de estos pacientes®.

Por otra parte, la miocarditis de células gigantes es una
enfermedad autoinmunitaria especifica que cursa con IC
aguda y refractaria, a menudo fulminante, aunque se han
descrito variantes de evolucién crénica en forma de miocar-
diopatia dilatada idiopadtica en estudios retrospectivos’. Aun-
que puede responder al tratamiento inmunodepresor combi-
nado, con frecuencia es necesario el trasplante cardiaco
(TC)®. Se ha descrito de forma caracteristica la posibilidad
de recurrencia de la enfermedad en un porcentaje significati-
vo de pacientes tras el TCS.

Presentamos el caso de una mujer de 38 afios sin anteceden-
tes familiares de cardiopatia ni de muerte subita, diagnosticada
desde hace 5 afios de una miocardiopatia con afectacion exclu-
siva del VD, sin que se observaran arritmias ventriculares en
su evolucién. Un afio antes fue ingresada por edema pulmonar
agudo, hallandose una hepatopatia precirrdtica por estasis con
desarrollo de varices esofdgicas incipientes.

Fue remitida a la unidad de TC encontrdndose en clase
funcional III-IV de la New York Heart Association. El elec-
trocardiograma mostré un aleteo auricular y bloqueo de
rama derecha sin onda épsilon. La resonancia magnética
cardiaca puso de manifiesto una miocardiopatia con un VD
dilatado con zonas de aneurismas y discinesias, especiamen-
te en el dpex, y disfuncion sistélica moderada-severa del
ventriculo izquierdo. Dada la situacién clinica avanzada, se
realiz6 un TC.

El estudio anatomopatolégico del explante mostré un VD
de pared adelgazada con dilataciones aneurismadticas e infil-
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Fig. 1. A: imagen macroscépica del ventriculo derecho de corazon ex-
plantado que muestra el adelgazamiento y las formaciones aneurisma-
ticas caracteristicas de la displasia arritmogénica ventricular derecha.
B: pared del ventriculo derecho con predominio de tejido fibroadiposo
sobre las fibras musculares.

tracién adiposa en el 70% de su espesor (fig. 1A y B), con
focos de miocarditis linfocitaria intersticial con presencia de
células gigantes en el septo interventricular en el analisis
microscdpico (fig. 2A).

La biopsia endomiocdrdica 2 meses tras el TC objetivd
una recidiva asintomdtica del infiltrado linfocitario con pre-
sencia de células gigantes (fig. 2B), con una mejoria tras el
ajuste del tratamiento inmunodepresor.

Se ha observado en pacientes con diagnéstico de DAVD
por criterios clinicos y de imagen, sin antecedentes familia-
res, un alto porcentaje de miocarditis por afectacion unica
del VD mediante biopsia, con un mejor prondstico en estos
pacientes’. La presencia de recidiva postrasplante de mio-
carditis por células gigantes y mejoria inicial con incremen-
to de la inmunodepresion es caracteristico de esta entidad, y
el prondstico a medio-largo plazo es incierto>®.
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Fig. 2. A: infiltrados linfocitarios y presencia de células gigantes (fle-
chas) en el miocardio septal del corazén explantado (HE, x200). B: de-
talle del infiltrado inflamatorio en una biopsia postrasplante. En el cen-
tro se observan 3 células gigantes multinucleadas junto con un
miocito (HE, x400).

Creemos que este caso resalta la utilidad de la biopsia en-
domiocdrdica en miocardiopatias en las que se sospeche
DAVD por la imagen de resonancia magnética, tanto para
identificar los hallazgos caracteristicos como para descartar
otras entidades, como la miocarditis con afectacion aislada
del VD; la afectacién miocardica parcheada es la principal li-
mitacién de esta técnica. En esta paciente, un diagndstico
histolégico previo mediante biopsia endomiocérdica habria
permitido el ensayo de tratamiento inmunodepresor de modo
empirico. Su hallazgo posterior al TC obliga a un seguimien-
to mds estrecho, dada la alta probabilidad de recidiva.
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