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Resumen

Planteamos el caso de una paciente de 54 afios con
cuadros sincopales de repeticion. El electrocardiograma
de superficie durante el episodio sincopal cotejé un epi-
sodio de taquicardia ventricular no sostenida. La
ecocardiografia reveld6 una masa en el ventriculo dere-
cho. Tras una exhaustiva busqueda diagnoéstica resultd
una metastasis Unica de un tumor de cervix en estadio
IIb, tratado en los meses previos.

Palabras clave: Masa cardiaca. Taquicardia ventricular.
Tumor de cervix de células escamosas.

Summary

We show the case of a 54-year-old patient with syncopes.
Twelve-lead ECG showed nonsustained ventricular
tachycardia. Echocardiography revealed a large mass in
the right ventricle. We have made an exhaustive discussion
with a differential diagnosis of echocardiographically
detected right ventricular masses.

Key words: Cardiac mass. Ventricular tachycardia. Cer-
vical squamous cell carcinoma.

Caso clinico

Paciente mujer de 54 afos, de origen magrebi, con
antecedentes de hipertension arterial sistémica,
dislipemia y receptora de transplante renal en el afo
2000 por insuficiencia renal terminal secundaria a
pielonefritis crénica en rifidon Unico funcional (hipo-
genesia renal congénita). Fue diagnosticada en fe-
brero del afio 2002 de carcinoma epidermoide de
cérvix en estadio Il, tratado inicialmente con radio-
terapia, braquiterapia endocavitaria y quimioterapia
hasta marzo del 2002, en julio se realizé histerecto-
mia total. Actualmente en tratamiento con Amlodi-
pino, Deflazacort y Tacrolimus.

Hospitalizada de nuevo pocos dias después al sufrir
varios episodios de palpitaciones y sincopes. Se de-

en paciente con una masa cardiaca

tecta en uno de estos episodios, con concordancia
clinica, taquicardia con QRS ancho a 200 Ipm con
morfologia de rama derecha y eje izquierdo, que se
interpreta como taquicardia ventricular (Figura 1).

A su ingreso la paciente no refiere dolor toracico,
disnea o edemas y la exploracion clinica demuestra
buen estado general, normalidad de constantes vita-
les, PA 130/80 mmHg, tonos cardiacos ritmicos,
sin soplos ni extratonos. La exploracion clinica no
revela ninguna evidencia de insuficiencia cardiaca;
no adenopatias accesibles.

Dentro de los datos de laboratorio destacaban una
anemia crénica no ferropénica (Hemoglobina 9.8 g/
dl), 6080 leucocitos con formula normal, 108000
plaquetas. Estudio de coagulacién dentro de la nor-
malidad y VSG de 20 mm/s.

Bioquimica plasmatica: Urea 2.7 g/ dl, creatinina
2.6 g/ dl. Glucemia, colesterol, triglicéridos, LDL-
¢, acido urico, GOT, GPT, GGT, LDH, proteinograma
e ionograma, bilirrubina total y directa y PCR nor-
males.

Serologia de virus B y C negativas. Beta 2 microglo-
bulina 6550 ng/l. Excrecién urinaria de acido 5-
hidroxi-acético dentro de la normalidad. Marcadores
tumorales (CEA, Ca 125, Calb.3, Cal9.9, alfafe-
toproteinas) dentro de la normalidad.

El electrocardiograma basal mostraba ritmo sinusal
y con rSr” en V1 con QRS inferior a 120 ms.

El ecocardiograma transtoracico revela la existencia
de hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
(septum y pared posterior de 15 milimetros) sin dila-
tacion del ventriculo izquierdo (didmetro telediastdlico
de 33 milimetros) y funcién sistdlica conservada con
fraccion de eyeccion de 59% sin alteraciones de la
contractilidad segmentaria. Morfologia valvular sin
alteraciones. Auricula izquierda no dilatada (26 mili-
metros). En la cavidad del ventriculo derecho se
detecta una masa de gran tamano (3.7x 5 x 6.2
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Figura 1.
Electrocardiograma
durante un episodio

sincopal que muestra
una taquicardia regular
de QRS ancho a 100
latidos/minuto sugestiva
de taquicardia
ventricular con morfologia
de bloqueo de rama
derecha y eje superior

Figura 2.

Imagen de la tomografia
axial computerizada que
muestra una masa
intracavitaria en el
ventriculo derecho que se
realza con el contraste y
no produce obstruccién al
llenado o a la eyeccién
del ventriculo derecho
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centimetros), que ocupa la pared libre del ventriculo
derecho, pared que se abomba hacia el exterior con
protusion de la masa hacia el interior. Existe un lige-
ro patron de la disminuciéon de la relajacién del
ventriculo izquierdo (onda A prominente); flujos adrtico
y pulmonar dentro de la normalidad; flujo diastélico
tricuspideo turbulento con restriccién al llenado del
ventriculo derecho.

Se realiza tomografia axial computerizada (TAC)
toracoabdominal que confirma la existencia de una
masa intracavitaria en el ventriculo derecho, de 7
centimetros de didmetro, adherida a la pared libre
del ventriculo, sélida y de consistencia homogénea,
que se realza con el contraste y no produce obstruc-
cién al llenado o a la eyeccion del ventriculo dere-
cho. No derrame pericardico asociado. Ademas se
descarta la existencia de adenopatias en cadenas
ganglionares no accesibles

El estudio de resonancia nuclear magnética (RNM)
confirma la presencia de una masa intracavitaria
cardiaca de 4 x 5.5x 6 centimetros adherida a la
pared libre del ventriculo derecho, que se extiende
desde la regién subvalvular y condiciona una ligera
restriccion la movimiento diastélico de la valva

tricuspide adyacente, asi como una importante dis-
minucion de la cavidad ventricular. La masa es
isointensa con el miocardio en T1 y T2. No se com-
prueba afectacion de la auricula derecha ni del septo
interventricular. No se comprueba extensién a la
auricula derecha. En el pericardio destaca un engro-
samiento en la punta cardiaca, que al presentar una
captacién del medio de contraste similar a la de la
masa ventricular sugiere un cierto grado de infiltra-
cion apical. No se evidencia afectacion de cavidades
adyacentes (Figura 2).

A la paciente se le administrd Sotalol 60 miligramos
cada 12 horas. Durante su estancia presenté episo-
dios dolorosos toracicos de caracteristicas
pericardicas que se trataron con AINES con escasa
respuesta clinica. También presento varios episodios
de taquicardia ventricular autolimitadas con menor
frecuencia ventricular y bien tolerada.

Se realizd cateterismo cardiaco, que mostro arterias
coronarias angiograficamente sin lesiones y biopsia
cardiaca via transyugular, guiada por ecocardiografia
transtoracica, cuyo material extraido no resulté con-
cluyente.

La paciente fue intervenida con circulacion
extracorpdrea para obtener una biopsia intraoperatoria
y realizar una posible reseccion de la masa ventricular;
el tumor se considerd irresecable por su tamafo y
localizacion.

La biopsia quirdrgica fue informada como neoplasia
infiltrante de origen metastatico procedente de un
carcinoma epidermoide queratinizante de probable
localizacién primaria en el cérvix uterino y una peri-
carditis fibrinosa asociada.

La paciente fallecié6 un mes después por insuficien-
cia renal terminal a consecuencia de su negativa a
continuar con el tratamiento inmunosupresor y un
programa de hemodialisis.

Discusion

Dentro del diagnostico diferencial de una masa en
ventriculo derecho diagnosticada por ecocardiografia,
inicialmente se deben incluir el trombo intraven-
tricular, los tumores primarios benignos y malignos
(mixomas, fibroelastoma y fibroma) y los tumores
metastaticos? (Tabla 1).

Inicialmente la posibilidad de un trombo intracavitario
se descartd ya que la masa estaba adherida a la
pared y no presentaba la morfologia tubular caracte-
ristica. Adicionalmente, no existia enfermedad isqué-
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Sincope en paciente con una masa cardiaca

mica que afectara a ventriculo derecho. No obstan-
te, el antecedente neoplésico ginecolégico -incluida
la radioterapia- puede favorecer la formacion de
émbolos de origen pélvico.

Los tumores cardiacos pueden ser primarios o
metastaticos, estos Ultimos mas frecuentes en las
series necrépsicas no suelen producir sintomas clini-
cos?. Pueden afectar miocardio, pericardio o ambas
estructuras simultdneamente. Se presentan como
episodios embdlicos tumorales (50 %) sistémicos o
pulmonares, sindrome constitucional, cuadro de obs-
truccion al flujo intracardiaco y con menor frecuen-
cia, como es el caso que nos ocupa, como arritmias
cardiacas®.

Los tumores primarios tienen una prevalenciade 0.1-
0.3% y los benignos son los mas frecuentes en la
practica clinica®. El mixoma, tumor primario de mayor
incidencia, puede presentar una localizacién atipica;
en un 2% de los casos se localiza en ventriculo dere-
cho. La masa de nuestra paciente no presentaba
ecocardiograficamente el aspecto pediculado carac-
teristico ni la ecoluscencia central®®. Las estructu-
ras valvulares y el flujo a través de estas en nuestro
caso estaban conservados por lo que el fibroelastoma
papilar de valvula tricispide y el fibroma intramio-
cardico no se consideraron como opciones proba-
bles’. El angiomiosarcoma es el tumor maligno mas
frecuente en este grupo de edad; su aspecto es he-
terogéneo y por tanto, diferente al del caso que pre-
sentamos®. Las metastasis cardiacas es un proble-
ma clinico infrecuente, aunque cualquier tumor pue-
de potencialmente producirlas excepto los origina-
dos en el sistema nervioso central. Los datos
epidemiolégicos globales en las series neoplasicos,
las metéastasis cardiacas en las necropsias oscilan
alrededor de un 4%.

Las vias de acceso de las metastasis cardiacas son
fundamentalmente la via linfética, por contigliidad y
menos frecuentemente, la via hematégena. Las
metastasis cardiacas mas frecuentes son las asocia-
das al cancer de pulmén y de mama, seguidos de las
leucemias y linfomas, que acceden por proximidad o
via linfatica. El melanoma y el linfoma son los con
mayor frecuencia relativa metastatizan en el cora-
z6n*. Ocasionalmente, el carcinoma pulmonar
metastatiza precozmente, via hematdgena a glan-
dulas suprarrenales y posteriormente a través de cava
inferior, puede acceder a cavidades derechas. Como
también se ha podido demostrar que ocurre en el
caso de tumores primitivos de las glandulas
suprarrenales y en el cancer renal®. Estas posibilida-
des inicialmente quedaron razonablemente descar-
tadas. El linfoma, bien primario (muy infrecuente) o

1. Tumor cardiaco primario.

- Mixoma ventricular derecho.
- Fibroelastoma papilar de valvular tricuspidea.

Tabla 1.

Diagnéstico diferencial
de masa ventricular
derecha

- Fibroma intramiocardica.
2. Tumor secundario o metastético.

3. Trombo de ventricular derecho.

metastésico, puede afectar al epicardio, miocardio y
endocardio. En contra del diagndstico del mismo esta
la ausencia de adenopatias o sindrome constitucio-
nal'°,

La RM es la prueba diagndstica de imagen de mayor
utilidad por su sensibilidad, especificidad, asi como
para la valoracion de diferentes pardametros de la
lesion tales como el tamafo, localizacion, extension
e infiltracion de estructuras adyacentes. Su mayor
resolucion permite la caracterizacion de los distintos
tejidos. Nuestro caso se describe como una lesién
isointensa con el miocardio, con una pequefa colec-
cion liquida en el pericardio, destacando un engrosa-
miento a nivel apical que muestra captacién del medio
de contraste, sugiriendo infiltracién del mismo, dato
este no advertido por la ecocardiografia ni la TAC, y
por ello, las metastasis y los linfomas eran los diag-
nésticos de mayor probabilidad.

La biopsia endomiocardica es preconizada por algu-
nos grupos para el diagnéstico anatomopatolégico
previo a la intervencion quirdrgica; sin embargo pre-
senta en algunos casos gran dificultad técnica que
se relaciona con el tamafo, localizacion- mas o
menos alejada del endocardio, en la pared libre 0 en
las auriculas-, y la limitada maniobrabilidad de
biotomo!!.

En nuestro caso, nos parecié razonable realizar una
biopsia endomiocéardica percutanea guiada por
ecocardiografia, dados los antecedentes de nuestra
paciente-trasplante renal previo y tratamiento
inmunosupresor- por la alta probabilidad de padecer
un proceso linfoproliferativo subsidiario de tratamiento
médico'?. Su resultado, sin embargo, no fue conclu-
yente. La biopsia intraoperatoria, mostré una
tumoracién fibrosa y de gran consistencia, que
englobaba la mayor parte del ventriculo derecho. Se
corrobora que no se trata de un mixoma, tumoracion
tipicamente lisa, irregular, brillante y multicoloreadats.

El estudio anatomopatolégico se informé con el diag-
nostico de infiltracion metastasica por carcinoma
epidermoide queratinizante y de pericarditis fibrinosa
inespecifica.

De todas las masas metastasicas cardiacas desctri-
tas en la literatura Gnicamente hay referidos cinco
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casos de metéstasis de cancer de cervix. Sin embar-
g0, el anélisis de las principales series de carcinomas
de cervix invasivo pone de manifiesto once casos con
metastasis cardiacas suficientemente documentadas.
Entre ellos sélo en tres casos se describe afectacion
de ventriculo derecho uno de los cuales presentd
cuadro clinico congestivo venoso sistémico!“. El tiem-
po de latencia entre el diagndstico de la metastasis
y la radioterapia fue variable, observandose que el
tiempo medio de latencia fue de tres afios y seis
meses, no fue coincidente con nuestro caso.

La asociacion de taquicardia ventricular a una masa
cardiaca no es excepcional. El control de la misma
resulta muy dificil utilizando tratamiento antiarritmico
convencional. Sin embargo, en procesos linfoprolife-
rativos subsidarios de tratamiento médico el control
de la misma es secundario al control de la enferme-
dad de base!®. Asimismo, de forma aislada se ha
descrito la implantaciéon de un desfibrilador como
tratamiento sintomatico?®.

En el caso expuesto presenta en nuestra opinion va-
rios puntos de interés; la presencia de una metasta-
sis Unica cardiaca de gran tamafo de un carcinoma
de cervix en una paciente inmunosuprimida y la pre-
sentacién clinica poco frecuente de una taquicardia
ventricular sincopal.
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