Hospital Provincial Universitario “Arnaldo Milian Castro”

Reunion Clinico-Patologica. Servicios Médicos

PRESENTACION DEL CASO
Datos generales:

Se trata de un paciente masculino de 60 afios de edad con antecedentes de
fumador inveterado que sufria de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) hace tres meses, pues comenzO con disnea y tos seca. Un mes antes
del ingreso debutd con disnea de esfuerzo que le limitaba la deambulaciéon y se
exacerbaba en el decubito supino; ademas, presentaba tos humeda con
expectoracion verdosa y astenia marcada. Es ingresado en el Servicio de
Medicina Interna a finales de junio del presente afo con los diagnosticos de
bronconeumonia (BNB) extrahospitalaria y EPOC descompensada y se le
comenzo tratamiento con ceftriaxona 2g/d intravenosa (1V). En el examen fisico
(EF) se constatd el aparato respiratorio con murmullo vesicular (MV) disminuido
con roncos Yy sibilantes diseminados en auscultacion cardio-pulmonar (ACP) y
presencia de estertores crepitantes en la base derecha, asi como soplo sistélico
(SS) I/VI en foco adrtico que se irradia a vasos del cuello. El resto del EF fue
normal. Se le realizan exdmenes complementarios que mostraron:

- Hemoglobina: 10.8g/I - Lactatodeshidrogenasa (LDH): 7.1u/I
- Hematocrito: 0.36vol% - Creatinofosofocinasa (CPK): 129 u/I
- Leucograma: 7x10%/1 con 64% de - Lipidograma y proteinograma:
polimorfonuclear (PMN) normales
32% de linfocitos - Lamina periférica: normal
3% de eosinofilos - Conteo de reticulocitos: 18x107%/I
1% de monocitos - Constantes corpusculares: 302g/I
- Glicemia: 5.8mmol/I - Hierro sérico: 3.2mcmol/I
- Creatinina: 53mmol/I - Transferrina: 1.67

- Acido Urico: 228mmol/I
- Transaminasa glutamico-piravica (TGP): 49u/I
- Transaminasa glutamico-oxaloacética (TGO): 59.6u/Il

Una semana después del ingreso la mejoria del paciente no era la esperada y
comenzé a empeorar con tendencia a la hipotension arterial y pulso paraddjico.
El dia 7 de julio se le observé con toma marcada del estado general con
polipnea intensa y se le constaté tension arterial (TA) en miembro superior
izquierdo (MSI): 80/30mmHg. Se coordind ecocardiograma urgente que informé
derrame pericardico de gran cuantia con colapso de auricula derecha (AD), no
se le pudieron hacer otras mediciones por el estado del paciente. Se le realiz6
ademas ultrasonido abdominal (USA) que informd vesicula sin calculos, de
paredes normales, higado que rebasa 4cm el reborde costal, vena cava inferior
ectasica con flujo turbulento, derrame pleural derecho, derrame pericardico de



3cm de espesor, bazo normal. Riidn izquierdo (RIl) y pancreas de
caracteristicas normales. Rifidon derecho (RD) de ecogenicidad grado I, imagen
quistica en polo inferior de RD de 24mm. Vejiga pobremente llena. Se coordin6
con el Servicio de Medicina de Urgencia y Terapia Intensiva (UTIl) y se trasladé
el caso. En la UTI 2 se recibié paciente polipneico sudoroso con evidencias de
deterioro hemodinamico, se le realizd pericardiocentesis urgente y se le
extrajeron 250cc de liquido pericardico serohematico. Se tomé muestra para
estudios microbioldgicos y citoquimicos; no hubo complicaciones durante el
procedimiento. El estudio citoquimico informdé liquido pericardico hemorréagico
después de centrifugado hemorragico, abundantes hematies crenados y no
crenados. Se interconsultdé con el Servicio de Cirugia General para evaluar la
posibilidad de realizar una ventana pericardica pero se decidié en colectivo
diferirla y valorar los resultados del estudio microbiol6égico y citoldégico del
liguido; se precis6 que ante la posibilidad de recidiva se le realizara una
ventana pericardica de urgencia. Luego de 48 horas en la UTI 2 retorné al
Servicio de Medicina Interna, donde se indicO una tomografia axial
computadorizada (TAC) de pulmon ante la posibilidad de un proceso
oncoproliferativo pulmonar. A las 24 horas en el Servicio de Medicina Interna
comenzd nuevamente con gran toma del estado general, ansioso, sudoroso,
polipneico que no tolera el decubito, con dolor precordial y hemodindmicamente
inestable. Se recibidé el resultado bacteriolégico del liquido pericardico que
mostré el aislamiento de Acinetobacter spp., sensible a sulfaprim, rocephin,
claforan y kanamicina. Se realiz6 ecosonografia (ECO) de urgencia que informo
derrame pericardico de gran cuantia con colapso de AD e imposibilidad de
realizar otras mediciones por el estado del paciente. Se interconsulté con el
Servicio de Cirugia General y se decidié practicar una ventana pericardica de
urgencia, se le extrajeron 500cc de sangre oscura que no coaguld.

Durante la operacion y la recuperacion se mantuvo con tendencia a la
hipotension y muy polipneico, no toleraba el decubito y se desaturaba al retirar
el catéter de O, durante la recuperacion, por lo que se decidi6 su traslado a UTI
2. Alli se recibi6 muy polipneico con tiraje intercostal y supraclavicular. Se
admitié con los diagnosticos del status postoperatorio de ventana pericardica,
EPOC+BNB; probable proceso neoformativo pulmonar o linfoma, y se comienz6
oxigenacion por catéter nasal y tratamiento antimicrobiano con ceftazidima,
amikacina, asi como con broncodilatadores y esteroides. Continda
evolucionando de forma desfavorable con polipnea intensa e imposibilidad de
adoptar el decubito; a las 24 horas de la realizacion de la ventana pericardica
se le repite el ecocardiograma, el cual informa periodo refractario ventricular
izquierdo prologado, se evidencia buena contractilidad, aparato valvular aértico
calcificado, con regurgitacion importante con gradiente de presion (GP) en
131mmHg, y GPM 83mmHg de gradiente estendtico, por tanto doble lesion
valvular a predominio estendtico. Insuficiencia pulmonar ligera con tiempo de
desaceleracion pulmonar en 108mm/s. Se evidencia ligero derrame pericardico,
pero sin signos de colapso de cavidades cardiacas. No hay aumento de
cavidades cardiacas, no hay trombos. Se realizaron los siguientes
complementarios:



Hematocrito: 0.38vol%

Leucocitos: 14x10%1, P 0.89, L 0.11

Glicemia y creatinina dentro de valores normales.

Evoluciona desfavorablemente y es necesaria la administracion de dosis de
esteroides y aminofilina en varias ocasiones debido a la dificultad respiratoria.
El dia 10 de julio del presente afio se recibe una gasometria arterial indicada
que informa pH 7.41; pCO; en 44.7mmhg; pO2 en 43.7mmhg; SO, de 77%; SB
28.3; exceso de bases (EB) +3.3; Na en 135meq/L; K en 4.3meqg/L y Cl en
96.3meq/L. Se le realiz6 ecocardiograma de urgencia que informé patréon de
relajacion del ventriculo izquierdo restrictivo, funcion sistélica global deprimida,
ventana aortica paraesternal deficiente, dilatacion ventricular izquierda,
engrosamiento y deformidad del anillo adrtico, donde se observa imagen
redondeada +/- de 5mm por delante de la valva no coronaria con insuficiencia
adrtica, imagen sugestiva de vegetacion en valvula aodrtica, posible endocarditis
infecciosa adrtica complicada con insuficiencia adrtica moderada.

Se recibe el paciente con gran dificultad respiratoria, se coloc6é un tubo
endotraqueal y se acoplé a ventilacibn mecanica asistida; a los pocos minutos
hace parada cardiorrespiratoria, y a pesar de las medidas de reanimacion
cardio-pulmonar, el paciente fallece.

DISCUSION CLINICA

Dr. Erick Gonzalez Loépez

Especialista de I Grado en Medicina General Integral y en Medicina
Interna. Profesor Instructor de la Universidad de Ciencias Médicas “Dr.
Serafin Ruiz de Zarate Ruiz” de Villa Clara

Al considerar que se trata de un paciente fumador con manifestaciones
respiratorias y derrame pericardico hematico y que las causas mas frecuentes
de este ultimo, unidos a sintomas respiratorios, son la tuberculosis y las
neoplasias de pulmén, es en este sentido que debemos centrar nuestra
atencion. No tenemos antecedentes epidemiolégicos de tuberculosis ni de
lesiones sugestivas de la misma en radiografia de térax; el tiempo de estadia
en la sala no permitié esperar el resultado de los cultivos para tuberculosis ni de
bacilo acido-alcohol resistente. En el caso de las neoplasias de pulmén pueden
afectar el pericardio, tanto por extension directa luego de la toma pleural, asi
como por metastasis, y no es la primera vez que estamos en presencia de casos
con manifestaciones metastasicas y radiografias negativas. El antecedente
epidemioldgico del habito de fumar es muy fuerte, pues la primera causa de
neoplasia en fumadores es la neoplasia de pulmén. Puede justificar igualmente
la presencia de endocarditis, pues esta descrita la endocarditis trombdtica no
bacteriana (no infecciosa) como manifestacion paraneoplasica del cancer de
pulmoén. Considero el cancer de pulmén como mi primer diagnéstico sin
despreciar la tuberculosis.




Dr. Néstor Vega Alonso

Especialista de 1 Grado en Medicina Interna

Profesor Instructor de la Universidad de Ciencias Médicas “Dr. Serafin
Ruiz de Zarate Ruiz” de Villa Clara

En este paciente de 60 afios de edad tenemos un fumador, con antecedentes de
EPOC, y con un cuadro clinico al ingreso de una neumopatia inflamatoria
adquirida en la comunidad y que evoluciona a un cuadro de taponamiento
cardiaco con la necesidad de realizar una pericardiocentesis de urgencia
seguida, dias después, de una ventana pericardica por la recidiva del
taponamiento pericardio con un liquido pericardico serohematico. Al discutir el
caso queremos comenzar por considerar las principales causas que pudieran
estar relacionadas con un derrame pericardico serohematico. Las neopléasicas -y
dentro de ellas las metastasicas como la neoplasia de pulmén, de mama, el
melanoma y las hematoldgicas- son las mas frecuentes. En este caso se trata
de un paciente masculino, por lo que el cancer de mama es poco frecuente, las
neoplasias hematoldgicas, y dentro de ellas las leucosis, no presentaban
hallazgos analiticos en el hemograma que las justifiquen; los linfomas, aunque
no despreciables del todo, la ausencia de masas mediastinicas en la radiografia
de toérax, adenopatias periféricas, visceromegalia, fiebre, sudoraciones
nocturnas, la hacen menos probables. Opinamos que el cancer del pulmén sea
la causa de muerte, ya sea por infiltracion o por metastasis; primeramente por
lo frecuente de estas neoplasias a esta edad, mas aun teniendo en cuenta que
era fumador; ademas, no siempre son visualizadas en las radiografias de torax
y pueden ser, en ocasiones, la forma de presentacién de este tipo de tumor. Las
neoplasias primarias malignas como el mesotelioma y el angiosarcoma pueden
producir también este tipo de derrames, pero son mucho mas raras.

Otras causas de derrames hematicos como la uremia se observan en pacientes
con cifras altas de azoados; la tuberculosis pericardica por lo general presenta
un curso generalmente mas prolongado; las traumaticas se descartan porque
el paciente no presentaba antecedentes de ningun tipo de trauma precordial.

Dr. Rolando Jesus Barroso Rojas
Residente de 3er aino en Medicina Interna

Discutimos el caso de un fumador con dificultad respiratoria progresiva que
agudizé y se diagnosticd un taponamiento pericardio. Hemos visto pacientes a
los que se les ha diagnosticado esta clinica de disnea progresiva y son rebeldes
a la terapéutica, padecen neoplasias pulmonares con toma intersticial y no dan
imagenes radiolégicas, como es el caso del carcinoma broncoalveolar de
pulmén. Es légico pensar en la metastasis al pericardio y que el taponamiento
sea secundario a éste. No debemos olvidar que las propiedades mucosecretoras
o el estado catequizante favorecen la endocarditis trombodtica bacteriana; ésta
puede ser colonizada por bacterias y definir la endocarditis infecciosa. Un tunel



desde la valvula adrtica al pericardio podria explicar la pericarditis y el
taponamiento de pericardio; pero es mas correcta la primera hipotesis.
Evidentemente, la infeccibn endovascular y el proceso primario favorecen la
aparicion del choque; por todo lo expuesto aqui considero que la etiologia
multifactorial es la causa de muerte.

INFORME FINAL. DEPARTAMENTO ANATOMIA PATOLOGICA

1. Dra. Carmen Garrido Arce
Especialista de 1 y Il Grados en Anatomia Patologica
Profesora Titular de la Universidad de Ciencias Médicas “Dr. Serafin
Ruiz de Zarate Ruiz” de Villa Clara
2. Dra. Nancy Cardenas Caballero
Residente de 4to afio en Anatomia Patoldgica

DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA
En el examen macroscopico del caso se encontro:

Estudio cardiovascular:

e Pericarditis serofibrinosa con areas blanquecinas focales

e Miocardio con éarea de color amarillento en cara lateral del ventriculo
izquierdo

e Endocardio con restos granulares de vegetacion en valva anterior de valvula
adrtica

Estudio del aparato respiratorio:

e Pleuritis de base pulmonar derecha con areas blanquecinas focales

¢ Masa tumoral parda-grisacea, con areas de antracosis de bordes mal
definidos en I6bulo inferior derecho de 5x4.5cm periférica que involucra la
pleura

Figura 1. Masa tumoral




Figura 2. En el estudio
microscopico del caso se
comprobdé la existencia de un
adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de
pulmén que infiltra pleura y
pericardio

Figura 3. A nivel de los restos
de la vegetacion de la valvula
adrtica se encontr6 un infiltrado
polimorfonuclear neutrofilico
con un area de fibrina y
hematies, por lo que se
concluy6 que se trataba de una
endocarditis trombdtica no
bacteriana que posteriormente
se trasformé6 en una
endocarditis infecciosa

Figura 4. A nivel de miocardio
se encontr6 un infiltrado
inflamatorio a predominio de
polimorfonucleares con cambios
eosinofilicos y ondulacion de las
fibras miocardicas compatible
con un infarto agudo del
miocardio de entre uno y cuatro
dias de evolucion



Dentro de la investigacion realizada para el diagnostico del caso se reviso la
Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

- Malignant epithelial tumours - Carcinoid tumour

- Squamous cell carcinoma - Preinvasive lesions

- Small cell carcinoma - Mesenchymal tumours

- Adenocarcinoma - Benign epithelial tumours

- Large cell carcinoma - Lymph-proliferative tumours
- Adenosgquamous carcinoma - Miscellaneous tumours

- Sarcomatoid carcinoma - Metastatic tumours

También se revisaron las manifestaciones cardiacas de neoplasias
extracardiacas.

EFECTOS CARDIOVASCULARES DE NEOPLASIAS NO CARDIACAS

Consecuencias directas del tumor
Metastasis pericardicas y miocardicas
Obstruccién de los grandes vasos

Embolos tumorales pulmonares
Consecuencias indirectas del tumor (complicaciones por mediadores
circulantes)

Endocarditis trombdtica no bacteriana (ETNB)
Cardiopatia carcinoide

Cardiopatia relacionada con feocromocitoma
Amiloidosis relacionada con mieloma

Efectos del tratamiento antitumoral
Quimioterapia

Radioterapia

Modificado de Schoen FJ, et al: Cardiac effects of non-cardiac neoplasms. Car
Clin 2:657;1984.

CONCLUSIONES FINALES

Teniendo en cuenta lo encontrado, se concluyo el caso de la siguiente manera:
- Causa directa de muerte: Choque mixto
- Causa indirecta de muerte:
-- Infarto agudo del miocardio secundario a embolismo séptico en cara
lateral de VI
-- Endocarditis infecciosa bacteriana en valvula adrtica
- Causa basica de muerte: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado de
pulmén con infiltracién a pleura y pericardio; pT3, No, Mo.
- Causa contribuyente de muerte: Pericarditis serofibrinosa



