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RESUMEN

Paciente masculino de 59 afos, con antecedentes patolégicos personales de
tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y obesidad mdrbida. Un mes
antes del ingreso comenzdé con tos seca, dolor en punta de costado izquierda y astenia
marcada; se interpretdé como una neumopatia inflamatoria de la comunidad, que
requirié de varios tratamientos antibidticos. No hubo mejoria y acudié al Hospital
“Arnaldo Milidn Castro” para estudio. El ecocardiograma transtoracico realizado
mostré un derrame pericardico de gran cuantia y una imagen tumoral en la auricula
izquierda que infiltraba al pericardio. Hubo empeoramiento de los sintomas, presento
cuadro de hipotension arterial y bradicardia, cayd en parada cardiorrespiratoria y lo
declararon fallecido con los diagnésticos de neoplasia cardiaca y choque cardiogénico.
Los hallazgos en la necropsia permitieron el diagndstico de pericarditis constrictiva por
infiltracion de adenocarcinoma moderadamente diferenciado de pulmén con
carcinomatosis pleural y pericardica; fallecié por cuadro de choque cardiogénico. Los
tumores cardiacos mas frecuentes son los de origen metastasico y, dentro de ellos, los
carcinomas de pulmén y mama, los melanomas y las leucemias.

Palabras claves: pericarditis constrictiva; adenocarcinoma de pulmon

ABSTRACT

A 59-year-old male patient with a personal pathological history of smoking, chronic
obstructive pulmonary disease and morbid obesity. One month before admission he
started with dry cough, left flank pain and marked asthenia; it was interpreted as a
community inflammatory pneumopathy, which required several antibiotic treatments.
There was no improvement and he went to the “Arnaldo Milian Castro” Hospital for
study. The transthoracic echocardiogram performed showed a large pericardial
effusion and a tumor image in the left atrium which infiltrated the pericardium. The
symptoms worsened, he presented arterial hypotension and bradycardia, fell into
cardiorespiratory arrest and was declared dead with the diagnoses of cardiac
neoplasia and cardiogenic shock. The findings at necropsy allowed the diagnosis of
constrictive pericarditis due to infiltration of moderately differentiated adenocarcinoma
of the lung with pleural and pericardial carcinomatosis; he died of cardiogenic shock.
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The most frequent cardiac tumors are those of metastatic origin, including lung and
breast carcinomas, melanomas and leukemias.
Key words: constrictive pericarditis; lung adenocarcinoma

INFORMACION DEL CASO

Ingreso: 09-11-2020; Fallecid: 29-11-2020; Estadia: 20 dias
Servicios implicados: Medicina Interna, Cirugia, Cardiologia, Atencidn al grave

Paciente masculino de 59 afios, con antecedentes patolégicos personales de
tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y obesidad
morbida. Un mes antes del ingreso comenzd con tos seca, dolor en punta de
costado izquierda y astenia marcada; se interpretd como una neumopatia
inflamatoria de la comunidad, que requirid6 de varios tratamientos antibidticos
(azitromicina, cefalexina, penicilina G y ceftriaxone). A pesar del tratamiento
médico no hubo mejoria y acudié al Servicio de Medicina del Cuerpo de
Guardia del Hospital Clinico Quirurgico Universitario “Arnaldo Milian Castro” de
la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa Clara. El Especialista decidié su
ingreso en una Sala de Medicina.

Se le realizaron algunos examenes complementarios:

Ecocardiograma transtoracico (ECO TT): derrame pericardico de moderada
cuantia que ocupaba la pared anterior y posterior e imagen tumoral en auricula
izquierda (AI) que tomaba valva posterior de la mitral e infiltraba al pericardio,
con funcion biventricular conservada, sin trastornos de la contractilidad.
Tomografia axial computadorizada (TAC) de torax y abdomen sin contraste: sin
alteracion.

Hubo empeoramiento de los sintomas y se anadieron polipnea, ortopnea,
palidez, sudoracién con normotensién y SpO2 >90%.

Se le realizaron nuevos examenes:

Electrocardiograma (EKG): se constatd una fibrilacién auricular.

Rayos X de térax anteroposterior: indice cardiotoracico aumentado e imagen
en copa invertida.

ECO TT de urgencia: informd derrame pericardico de gran cuantia desde el
apex y signos de pretaponamiento cardiaco, sobre todo de cavidades derechas,
que no impresionaba fibrina en su interior.

Se solicitd una interconsulta con un Especialista en Cirugia, que indico realizar
una toracotomia anterolateral izquierda con ventana pericardica. Se drenaron
aproximadamente 1 000ml de liquido del pericardio de aspecto cetrino y se
tomd muestra para biopsia de pericardio y estudio citoldgico del liquido pleural.
Luego de la intervencion quirurgica fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para cuidados post-quirdrgicos; permanecié estable
clinicamente: normotenso, consciente y ventilando espontdneamente con
suplemento de oxigeno por tenedor nasal. Se le realizaron complementarios y
llamoé la atencion el leucograma: 14.1x10, P- 0,90, L- 0,10; el resto de los
examenes (creatinina, gasometria y biopsia por aspiracién con aguja fina -
BAAR- del liquido pleural) sin alteraciones.

Luego de cinco dias en la UCI se trasladd a una Sala de Cirugia para continuar
los estudios con seguimiento por Medicina Interna. Se mantuvo con
tratamiento médico para el alivio de la polipnea, lo que no se logrd, y le
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aparecieron edema en los miembros inferiores (de dificil Godet) y taquicardia
sinusal; se indicé furosemida y se afadid diagndstico de insuficiencia cardiaca
congestiva. Dos dias después se comenzd tratamiento antibidtico empirico con
ceftriaxone y gentamicina (se pensd en la posibilidad de una neumopatia
inflamatoria).

Dias después se le repiti6 el ECO TT, que informd nuevamente derrame
pericardico, pero sin signos de taponamiento, y se recibido el resultado de la
biopsia, que informaba pericarditis fibrinosa con reaccion mesotelial
hiperplasica. Luego de siete dias de tratamiento antibidtico el paciente
presentd un eritema multiforme menor, en posible relacion con el uso de
colchicina, por lo que se le suspendid. Luego de 10 dias de estancia en Cirugia
el paciente empeord clinicamente, por lo que se aumentd la dosis de
furosemida y se realizé un analisis de creatinina de urgencia. Se indicaron
nuevos examenes de laboratorio:

Hematocrito (Hto): 0,41vol%

Plaquetas: 180x10%/I

Glucemia: 7,5mmol/I

Colesterol: 3,9mmol/

Triglicéridos: 0,7mmol/I

Creatinina: 33micromol/I

Transaminasa glutamico pirdvica (TGP): 40,3U/I

A pesar de todos los esfuerzos terapéuticos el paciente no mostré mejoria. Se
le realizé6 una TAC de torax simple: hipodensidad difusa con broncograma
aéreo hacia segmento apical y basal posterior izquierdo en relacion con
proceso de condensacion inflamatoria asi como engrosamientos septales,
lingulares, anteriores y lébulo medio, con ligeras dilataciones bronquiales
hiliobasales cilindricas bilaterales, mas derrame pleural bilateral de predominio
izquierdo, de pequefa a mediana cuantia, que se introduce en la cisura
oblicua, asi como engrosamientos pleurales latero-basales izquierdos.
Presencia de derrame pericardico que alcanza 12mm de espesor hacia el
receso anterior y 13mm hacia el receso posterior asociado al deslustre de la
grasa mediastinica con adenomegalias pericarinales, la mayor de 17mm. El
paciente empeord, presenté hipotensién arterial con bradicardia, caydé en
parada cardiorrespiratoria y, a pesar de las maniobras de resucitacién, no se
recuperd; se declaré fallecido con diagndsticos de choque cardiogénico,
neoplasia cardiaca y EPOC.

DISCUSION CLINICA
Dr. Juan Ramon Jorge Fernandez. Residente de Terapia Intensiva

Paciente con sintomas de insuficiencia cardiaca que desarrolla un derrame
pericardico y evoluciona de forma aguda al taponamiento cardiaco y al choque,
en este caso obstructivo extracardiaco, con compromiso del llenado ventricular
y, por tanto, del volumen sistdlico. Las causas de pericarditis aguda que
evolucionan al taponamiento de forma rapida no son muy comunes, las mas
frecuentes son las traumaticas, descartadas en este caso porque no hay
antecedentes de trauma ni liquido pericardico hematico, las infecciosas de tipo
virales y las tuberculosas, que no se deben descartar del todo porque el
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paciente comenzd con una infeccidon pulmonar presuntiva, pero no hay mucha
correlacién clinica, y por la evolucion que desarrolld posteriormente y las
enfermedades del tejido conectivo como el lupus eritematoso sistémico
pudieran afectar estas estructuras e incluso dar imagenes endocardicas, como
es el caso de la endocarditis de Libman Sacks, sobre todo en el lado izquierdo,
y hasta desarrollar derrame pericardico, pero esta enfermedad es mas
frecuente en mujeres jovenes y con un cortejo de sintomas mas variados, por
lo que seria un diagndstico que se aleja del caso que se trata. Otra de las
causas mas frecuentes son las neoplasias, dentro de ellas las metastasicas,
sobre todo si se tiene en cuenta el hallazgo de la masa intracardiaca, por la
consistencia del liquido drenado del pericardio y la reacumulacién frecuente
luego de la evacuacién; este diagndstico seria uno de los primeros a pensar
ante un paciente sin mejoria clinica y empeoramiento luego del tratamiento
con antibidticos para una infeccion pulmonar. Las metastasis a corazéon mas
frecuentes son las de pulmdn, mama, linfomas o melanomas, que si bien no se
encuentran hallazgos tomograficos compatibles un gran por ciento de estos no
se observan en la TAC y no se descartarian. En alrededor del 20% de los
pacientes con tumores malignos, sobre todo adenocarcinomas productores de
mucina, melanomas, leucemias y linfomas se observan masas de fibrina y
plaquetas adheridas a las valvulas mitral, adértica o ambas, de tipo estéril,
llamadas endocarditis marantica; también se pensaria en los tumores
primarios, aunque un poco mas raros, los mas frecuentes y que afecten
cavidades izquierdas, principalmente los angiosarcomas, que tienen una rapida
evolucidén e invaden a estructuras cercanas y, de manera excepcional, puede
encontrarse un mesotelioma o un linfoma primario del corazén.

Dr. Emanuel Ravelo Iglesias. Residente de Medicina Interna

Paciente de 59 afos con EPOC, fumador y antecedentes de neumopatia
inflamatoria hace un mes que no resolvié con tratamiento antibidtico. Acudio al
hospital con dolor y tos. En ECO TT realizado se observé una imagen tumoral
en la cavidad izquierda. Este enfermo tiene un tumor cardiaco con derrame
pericardico. Los tumores del corazéon pueden ser primarios o secundarios (mas
frecuentes). Los tumores primarios no son infiltrativos, ejemplo el mixoma,
mas frecuente en el adulto y que no esta relacionado con las imagenes
radioldgicas descritas en este paciente. De los tumores primarios malignos en
el adulto son los sarcomas los que se localizan en cavidades derechas y tienen
infiltracion al pericardio. Dentro de los tumores metastasicos el de pulmén es
el que mas frecuentemente infiltra al corazén. Debido a los examenes y al
cuadro clinico se puede pensar en dos posibles diagndsticos:

1. Tumor de pulmoén que infiltré al corazén

2. Sarcoma cardiaco.

Dr. Lazaro José Jiménez Dominguez. Especialista de | Grado en Medicina General Integral.
Especialista de | Grado en Medicina Interna

Dentro de las causas de derrames pericardicos estan las propiamente del
corazon, como la insuficiencia cardiaca congestiva, el corazén pulmonar y las
miocarditis, pero también estdn las extracardiacas como las infecciones, las
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neoplasias, la enfermedad renal cronica y los traumas, entre otras. Dentro de
las neoplasias cabe la posibilidad de un tumor metastasico de pulmén que
puede provocar una pericarditis constrictiva.

DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA

Dra. Arai Castro Rodriguez. Especialista de | Grado en MGI y Anatomia Patol6gica

Dra. Arletis Ferrer Pérez. Especialista de | Grado en MGl y Anatomia Patoldgica

Dr. Daniel Artiles Martinez. Especialista de | Grado en MGI yAnatomia Patoldgica

Dr. Johamel Ramén Ramos Valdés. Especialista de | Grado en MGI. Especialistade 1 y 11
Grado de Anatomia Patoldgica

Dra. Yilian Quinta Rangel. Especialista de | Grado de Medicina General Integral. Residente
de Anatomia Patoldgica

Por los hallazgos anatomopatoldgicos mostrados en este caso se tratd de una
pericarditis constrictiva por infiltracion de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de pulmén con carcinomatosis pleural y pericardica. En la Figura 1
se observa un engrosamiento blanco grisaceo (senalado por la flecha)
correspondiente a infiltracién tumoral al corazén. En el corte histoldgico que se
muestra en la Figura 2 se constata una glandula tumoral que infiltra el
epicardio. En la Figura 3 se observan nddulos generalizados, blanquecinos, de
pequefio tamano, que involucran la totalidad del parénquima pulmonar. En la
imagen histoldgica de la Figura 4 se observa un engrosamiento de la pleura
infiltrada por el tumor. La infiltracion tumoral del bronquio, que esta sefialado
por una flecha, se muestra en la Figura 5 y en la Figura 6 se observan las
glandulas tumorales en el parénquima pulmonar.

Figura 1. Imagen macroscopica de la Figura 3. Nddulos generalizados que
infiltracion tumoral a corazon (flecha) y involucran la totalidad del parénquima
engrosamiento pericardico pulmonar (flecha)
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Figura 2. Glandula tumoral infiltrando el epicardio (flecha). H/E 200x

Figura 4. Carcinomatosis pleural, H/E 40x

Figura 5. Infiltracién tumoral al bronquio, notese el epitelio bronquial en la parte
superior izquierda (flecha), H/E 100x
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Figura 6. Glandulas tumorales en parénquima pulmonar, H/E 200x

Se realizd estudio inmunohistoquimico para descartar el diagndstico de
mesotelioma epitelioide y se constatd positividad para multiples marcadores
epiteliales como CAM 5.2 (Figura 7), CK 8 y 18 (Figura 8), CK AE1 y AE3
(Figura 9) y fueron negativos la vimentina, la calretinina (Figura 10) y WT1.
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Figura 7. Tincion positiva a CAM 5.2
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Figura 9. Tincion positiva focal a CK AE1 y AE3
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Figura 10. Tincién negativa a calretinina

La pericarditis constrictiva representa un reto diagndstico, es la etapa final de
cualquier proceso de enfermedad pericardica.) La tuberculosis es la principal
causa en paises en desarrollo, mientras que en el resto del mundo la
pericarditis idiopatica o la virica es la etiologia mas frecuente,®>® seguida del
sindrome postraumatico cardiaco, el sindrome postradioterapia, las
enfermedades reumatoldgicas, el cancer y los traumatismos.

Fue descrita por primera vez por Lower en 1669. Se caracteriza por dificultad
en el llenado diastélico ventricular debido a la compresion del corazdn causada
por el pericardio anormalmente engrosado y rigido.**®

El diagndstico puede sospecharse por el examen clinico, el EKG, la radiografia
de térax y la ecocardiografia Doppler. A veces se requiere una biopsia cardiaca
para excluir una miocardiopatia restrictiva.(!>)

El hallazgo de infiltracion metastasica en la pericarditis constrictiva no es
frecuente, aunque son mas comunes que los tumores primarios del corazén e
involucran, predominantemente, al pericardio, seguido del miocardio, el
epicardio y el endocardio. En las autopsias de individuos fallecidos por
neoplasias algunos autores la sefialan entre el siete y el 12% de los pacientes
que fallecen por cancer y del 19 al 40% de los que mueren por cancer de
pulmén.® En la gran mayoria de los casos esas infiltraciones pasan
inadvertidas en vida del paciente; solo en una pequeina fraccién de enfermos
se producen sintomas o signos como consecuencia de esta alteracién que van
desde molestias toracicas inespecificas hasta el aparatoso cuadro del
taponamiento cardiaco.!”

Las vias de diseminaciéon para metastizar el pericardio y el corazén son la
hematdgena, la linfatica y la por contiglidad. La metastasis pericardica no es
una manifestacion frecuente, pero cuando el pericardio es infiltrado por una
neoplasia maligna esta procede, principalmente, de una neoplasia pulmonar.
Cuando el pericardio estd comprometido puede haber pericarditis con derrame
y taponamiento pericardico en los casos en que el derrame sea producido de
manera rapida.(®?®
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El adenocarcinoma es el tipo mas comun de cancer de pulmoén y, por tanto, el
que con mayor frecuencia infiltra y metastiza (o ambos) al corazén. La mayoria
de los adenocarcinomas presentan de uno a seis patrones macroscdépicos que
tienen correlacién con sus patrones radiolégicos correspondientes. El patrén
mas comun es el tumor periférico con area central blanquecina y retraccién
pleural asociado a fibrosis desmoplasica. El segundo patrén es el tumor
endobronquial que crece en forma de placa polipoide con preservacion de la
mucosa de revestimiento y diferentes grados de obstruccién de la luz
bronquial, en el que el parénquima distal muestra neumonia lipoidea. La
enfermedad pulmonar bilateral difusa constituye el cuarto patron y se
manifiesta como nodulos generalizados que varian de pequefios a grandes e
involucran todos los lobulos; la apariencia sugiere una neumonia intersticial
debido a la diseminacion linfatica generalizada del carcinoma; es esta la forma
de presentaciéon del caso que se discute. Los dos patrones restantes
corresponden al patron pseudoepiteliomatoso y al tumor desarrollado en el
fondo de una fibrosis subyacente.®

DIAGNOSTICO FINAL

Causa directa de muerte: choque cardiogénico

Causa intermedia de muerte: pericarditis constrictiva

Causa basica de muerte: adenocarcinoma de pulmén moderadamente
diferenciado con carcinomatosis pleural y pericardica. aT4N2M1. Estadio IV.

Otros diagnosticos

— Metastasis intracardiaca, ganglios linfaticos regionales, suprarrenales y
bazo

- SPO reciente de toracotomia anterolateral izquierda con ventana
pericardica

— Cardiopatia hipertrofica

— Ateromatosis severa de aorta y sus ramas

— Gastritis crénica

— Sangramiento digestivo alto por ulcera péptica duodenal

— Hamartoma biliar

— Esplenitis reactiva.
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