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Miocarditis aguda como simuladora de infarto con ST elevado
Acute myocarditis as simulator of an acute myocardial infarction

Gabriela Santamaría-Naranjo* y Nelson E. Amores-Arellano
Servicio de Cardiología, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito, Ecuador

 CARTA CIENTÍFICA

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del 
miocardio y una de las principales causas de miocar-
diopatía dilatada, insuficiencia cardíaca y muerte súbi-
ta. Se calcula una incidencia de 22/100,000 personas, 
es decir, 1.5 millones de casos en la población mundial 
(20131) y representa 5 a 22% de las muertes súbitas 
cardíacas en individuos jóvenes2.

Para su definición y diagnóstico existen criterios clí-
nicos, histopatológicos e inmunológicos. Los hallazgos 
histopatológicos que describió Dallas la definen como 
la presencia de infiltrados inflamatorios en el miocardio, 
en relación con una degeneración miocitaria y necrosis 
de causa no isquémica. Además, se han formulado 
algunos criterios inmunohistoquímicos: presencia en el 
miocardio de al menos 14 leucocitos/mm2, entre ellos 
hasta 4 monocitos/mm2 y detección de 7 o más linfoci-
tos T CD3 positivos3.

Las causas más frecuentes son las infecciones vira-
les (en particular enterovirus), bacterianas, micóticas y 
parasitarias. Se han descrito también causas no infec-
ciosas, entre ellas enfermedades autoinmunitarias, hi-
persensibilidad a fármacos y toxinas3.

Su presentación clínica es variable, desde pacientes 
apenas sintomáticos hasta cuadros clínicos que seme-
jan síndromes coronarios agudos o trastornos eléctri-
cos, y se han descrito incluso casos que desarrollan 
insuficiencia cardíaca aguda y choque cardiogénico; 
esto dificulta el diagnóstico temprano, por lo que son 
de vital importancia para el diagnóstico los estudios 
electrocardiográficos y de imagen.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 
años con antecedentes de consumo de cocaína y ma-
rihuana, quien consulta por angina en reposo. Se lo 
valoró de forma inicial en un centro de segundo nivel, 
con 6 horas de evolución; el electrocardiograma (Fig. 1) 
mostró supradesnivel del ST en la cara anterior, por lo 
que se estableció un infarto con ST elevado; se insti-
tuyó tratamiento fibrinolítico sin lograr cambios en el 
trazado ni alivio del dolor. Se lo transfirió de inmediato 
al centro de los autores para practicar una intervención 
coronaria percutánea de rescate. La coronariografía 
mostró arterias coronarias sanas con flujo TIMI III.

La evaluación ecocardiográfica inicial evidenció hi-
pocinesia lateral e inferolateral, fracción de expulsión 
del ventrículo izquierdo de 58% y disfunción diastólica 
GII. La curva de troponina mostró un comportamiento 
creciente hasta valores de 300 N.

Con esta evidencia se realizó una resonancia mag-
nética cardíaca contrastada (Fig. 2) que mostró zonas 
de edema y realce tardío intramiocárdico en las caras 
inferior y laterales consistentes con miocarditis. Con 
base en este diagnóstico se inició tratamiento vasodi-
latador con inhibidor ECA y betabloqueador con res-
puesta clínica favorable.

Se estableció seguimiento del paciente durante un 
año y en la actualidad se halla asintomático y con eva-
luación ecocardiográfica que muestra un ventrículo 
izquierdo sin trastornos de motilidad, fracción de expul-
sión de 64% y función diastólica normal.
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La miocarditis puede simular un infarto agudo 
de miocardio por su presentación clínica, hallazgos 
electrocardiográficos y movilización de marcadores de 
citólisis miocárdica. En un estudio de 45 pacientes con 
sospecha de síndrome coronario agudo y una angio-
grafía coronaria normal, 35 (78%) tuvieron miocarditis 
difusa o focal confirmada por estudio de imagen4.

Los hallazgos ecocardiográficos incluyen trastornos 
difusos o regionales de motilidad, disfunción sistólica 

y cambios en la geometría del ventrículo izquierdo tam-
bién frecuentes en la isquemia aguda.

La resonancia magnética cardíaca se ha convertido 
en el método de imagen de elección para el diagnós-
tico de la miocarditis, dado que ofrece información 
morfológica, funcional y de caracterización tisular de 
manera no invasiva. Los hallazgos adquieren mayor 
sensibilidad a partir del séptimo día de evolución de la 
enfermedad.

La resonancia magnética cardiovascular puede de-
tectar edema como un aumento de intensidad en T2, 
un hallazgo que puede ser focal o difuso. La hiperemia 
se muestra como un aumento de la captación tempra-
na de gadolinio en T1; y la necrosis y fibrosis miocár-
dica crean un patrón de realce tardío en parches sin 
respetar territorio vascular, lo que altera el subepicardio 
sin modificar el subendocardio. Estas características 
permiten realizar la diferenciación con afectación is-
quémica. La confirmación diagnóstica por resonancia 
magnética cardiovascular se realiza a través de los 
criterios de Lake y Louise y es positiva cuando hay al 
menos dos de los siguientes:
1.	 Aumento de la señal focal o difusa en las secuen-

cias potenciadas en T2.
2.	Realce temprano con gadolinio tras determinar el 

realce total absoluto o relativo del miocardio.

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Figura 2. Resonancia magnética cardíaca con realce 
tardío con gadolinio.
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3.	Al menos un foco de realce tardío focal no 
isquémico5.

La presencia de dos de los tres criterios ofrece una 
precisión diagnóstica del 78%5. El control de la mio-
carditis se basa en la administración de tratamiento 
vasodilatador en función del grado de disfunción sis-
tólica del ventrículo izquierdo. Los individuos con cho-
que cardiogénico, bloqueo AV de alto grado, arritmias 
ventriculares sostenidas y falla del tratamiento tras 
las primeras dos semanas requieren biopsia endo-
miocárdica para establecer la positividad para marca-
dores virales y determinar de forma específica el 
tratamiento6.

Todo paciente con diagnóstico de miocarditis debe 
tener restricción para la actividad física por seis meses 
y la reintegración al ejercicio se realiza sólo después 
de evaluación ecocardiográfica que confirme la función 
ventricular izquierda normal.

La resonancia magnética cardíaca (RMC) es quizás 
el mejor método de imagen para controlar la evolución 
del daño miocárdico, pero no existían datos claros de 
su significado pronóstico en el seguimiento de los pa-
cientes con diagnóstico de miocarditis hasta el estudio 
ITAMY (ITAlian study in MYocarditis)7, que incluyó a un 
total de 187 pacientes con sospecha de miocarditis y 
función sistólica preservada, sometidos a una RMC 
durante la fase aguda y luego a un control a los seis 
meses, con el cual se logró establecer de forma más 
precisa su evolución y riesgos.

En el seguimiento se constató que los pacientes en 
quienes el realce tardío aumentaba en la segunda 
RMC desarrollaban de forma significativa más episo-
dios cardíacos (muerte de causa cardíaca, paro cardía-
co recuperado, trasplante, asistencia ventricular, des-
carga del desfibrilador automático implantable 
apropiada y hospitalización por insuficiencia cardíaca); 
de igual forma, los pacientes que tenían un realce tar-
dío sin edema mostraban peor desenlace que aquellos 
en los que persistía. Todo lo anterior lleva a recomen-
dar la RMC a los seis meses como un estudio para el 
seguimiento en estos casos.

Por último, el pronóstico de los pacientes con mio-
carditis aguda varía en relación con el escenario clínico 
y el grado de disfunción ventricular izquierda, y puede 
evolucionar a múltiples entidades, como miocarditis 
crónica, miopericarditis, así como una grave complica-
ción, la miocardiopatía inflamatoria normal o dilatada 

que se caracteriza por un ventrículo izquierdo dilatado 
con disfunción sistólica.
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