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Vardén de 70 anos con infartos cerebrales multiples
y masa intracardiaca
Seventy years old male with multiple brain damage and intracardiac mass
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Resumen

Se trata de un vardn de 70 afios, exfumador e hipertenso, que presentd una focalidad neurolégica brusca, por la que es traido a
Urgencias. Durante el ingreso presentd nuevos episodios de focalidades neuroldgicas en distintos territorios cerebrales. Se realizod
una ecocardiografia transtoracica que mostré una masa auricular de 60x50 mm. Se tratd con anticoagulacion, presentando en dias
sucesivos un hematoma cerebral. En una TAC torécica presentaba, ademas, defectos de replecion en venas pulmonares. La evolu-
cion fue rapidamente fatal. El caso se presenta en el foro de las sesiones clinicopatoldgicas del hospital universitario Son Espases.

Palabras clave: focalidad neuroldgica, infarto cerebral, masa intracardiaca

Abstract

The case is that of a 70 years old male, ex-smoker, with history of hypertension, who was admitted to the emergency room, with a
sudden focal neurological deficit. During hospitalization he suffered additional neurclogic deficits. The patient subsequently under-
goes a transthoracic echography which showed an 60x50 mm auricular mass. Thoracic CT scan demonstrates pulmonary veins
repletion deficits. He died a few days after. The case is discussed in the context of a clinicopathological general session at Son

Espases Universitary Hospital.
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Caso clinico

Varon de 70 anos, ex-fumador, con antecedentes de
hipertension arterial recién diagnosticada, soplo cardiaco
panfocal y claudicacion intermitente no  estudiados
previamente. Su tratamiento habitual era candersartan y
acido acetilsalicilico.

Acudio a Urgencias por dificultad del habla y torpeza del
brazo derecho, de instauracion brusca vy siete horas de
evolucion.

A su llegada se objetivo febricula de 37,3 C°, soplo
sistolico panfocal, con auscultacion pulmonar y resto de
exploracion normal.

La exploracion neurologica sugeria afectacion de arteria
cerebral media derecha con puntuacion total en la escala
NIHSS de 7.

El estudio inicial en Urgencias incluyd analitica de
sangre gque mostro leve leucocitosis y plaguetopenia,
con creatinina de 1,57mg/dl. El electrocardiograma,
radiografia de torax y Tomografia Computarizada (TC)
craneal fueron normales.

Se desestmd tratamiento fibrinolitico por tiempo de
evolucion y el paciente ingres6 en la Unidad de Ictus,
donde en los primeros dias presentd empeoramiento
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clinico con confusion, disminucion del nivel de
conscienciay signos de afectacion del tronco encefalico.

Se realizaron Resonancia Magnética Craneal donde se
observaron mlltiples lesiones isquémicas en diferentes
territorios  arteriales, y Ecocardiograma Transtoracico
donde se identifico auricula izquierda dilatada con imagen
de masa auricular de 60mm x 50 mm con aspecto en
racimo de uvas.

Ante los hallazgos se inicio tratamiento anticoagulante
pero el paciente empeord nuevamente con mayor
deterioro neurolégico, fiebre, respiracion  dificultosa
y deterioro de la funcion renal, por lo que se solicitd
nuevo TC craneal urgente objetivando hematoma
intraparengquimatoso parieto-occipital derecho y AngioTC
pulmonar que mostraba la masa junto con defectos de
replecion a nivel de las venas pulmonares y adenopatias
subcarinal y paratraqueal baja izquierda.

Ante la mala evolucion, se decidid, de acuerdo con la
familia adoptar cuidados paliativos vy al decimotercer dia
del ingreso el paciente fue exitus.

Discusion

En esencia, el caso clinico expuesto previamente es el de un
varon de avanzada edad que debuta con infartos multiples
multiterritoriales  sincronicos, apreciandose en estudio de
extension una masa cardiaca y adenopatias mediastinicas.

Los accidentes cerebrovasculares son de origen isquémico
en el 80% de los casos. El mecanismo fisiopatologico pue-
de estar causado por una trombosis in situ, un embolismo
arterioarterial 0 un embolismo de origen cardiogénico, como
ocurre en nuestro caso. Se considera que entre el 156-20%
de todos los accidentes cerebrovasculares isquémicos son
de origen cardioembdlico. La prevalencia de ictus embo-
licos de origen cardiaco puede alcanzar el 23-50%." La
patologia cardiaca mas frecuente asociada con embolismo
cerebral es la fibrilacion auricular no valvular (45%)°.

Dentro del diagndstico diferencial de un tumor cardiaco,
cabe destacar dos grandes grupos:

Origen trombético

Ante la presencia de una masa cardiaca debe descar-
tarse siempre el origen trombdtico, ya que es la etiologia
mas frecuente®,

A diferencia de lo que ocurre en nuestro caso, los trom-
bos normalmente se localizan en la orejuela izquierda y se
asocian a fibrilacion auricular. La imagen ecocardiografi-
ca suele mostrar una masa movil, lobulada, en ausencia
de pediculo, pero con amplia base de implantacion. La
RM cardiaca ayuda a diferenciar entre el diagndstico de
trombo y tumor cardiaco®®.

La presencia de adenopatias mediastinicas aumentadas
de tamafio, es otro dato que nos harfa dudar de la etio-
logia trombdtica del tumor.

Origen tumoral

Los tumores cardiacos pueden causar clinica a través de:
a) embolizacion (sistémica o pulmonar), b) obstruccion
(valvular o intracavitaria), c) invasion de miocardio, oca-
sionando alteraciones en la contractilidad, arritmias, y/o
derrame pericéardico, d) invasion pulmonar, ocasionando
sintomas respiratorios, e) sindromes constitucionales.

En cualquier caso la clinica depende del lugar donde se
localiza no de la histologia del tumor®. Se dividen en tres
grandes grupos segun su histologia:

Origen tumoral primario
Respecto a los tumores cardiacos primarios, su preva-
lencia es baja (20 casos por 100.000 habitantes).

Benignos

De todos ellos el mas frecuente es el mixoma, que supo-
ne mas de la mitad de los casos. Se presenta en el 75%
de los casos en la auricula izquierda, como en nuestro
paciente y suele tener predileccion por el sexo femeni-
no. En cuanto a su morfologia, suelen ser lobulados vy
presentar un pediculo de implantacion”®. A diferencia de
nuestro caso, el mixoma no se asocia a adenopatias me-
diastinicas ni presenta un crecimiento invasivo hacia las
venas pulmonares.

Existen otros tumores benignos menos frecuentes como el
fibroelastoma papilar, generalmente pequenos v localizados
en la valvula mitral, o el rabdomioma (tipico de la infancia)®.

Malignos

Los tumores primarios cardiacos malignos son los me-
nos frecuentes. La gran mayorfa son sarcomas. El mas
frecuente de ellos es el angiosarcoma que, contraria-
mente a lo que ocurre en nuestro caso, suele afectar a
la auricula derecha. Suelen metastatizar a pumon, gan-
glios linfaticos o hueso vy, con frecuencia, el diagnéstico
del sarcoma primario cardiaco se obtiene después de la
biopsia de metastasis. En general son grandes y mulltilo-
bulados y la TC vy la RM muestran su invasion hacia me-
diastino, miocardio, pericardio o vasos adyacentes °°.

El osteosarcoma vy el leiomiosarcoma son extremada-
mente infrecuentes y afectan a la auricula izquierda.

En nuestro caso, la presencia de adenopatias mediastini-
cas y la invasion de estructuras vasculares podrian hacer-
nos pensar en esta etiologia como probable. Sin embar-
go, la baja prevalencia la convierte Unicamente en posible.

Respecto al linfoma cardiaco, recalcar que es excepcio-
nal y se da en pacientes inmunodeprimidos °.
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Origen tumoral maligno metastasico

Las metastasis cardiacas son entre 100 y 1.000 veces
mas frecuentes que los tumores primarios. Las masas
metastasicas suelen ser pequenas y multiples, al contra-
rio gue ocurre en nuestro caso, aungue cierto es que se
han descrito lesiones Unicas. Si bien los sintomas cardia-
COs como arritmias o insuficiencia cardiaca pueden so-
brevenir®, el diagndstico suele ser incidental como ocurre
en nuestro paciente.

En cuanto al origen del tumor primario, los mas frecuen-
tes, por localizacion y prevalencia, son pumoén y mama.
Otros tumores como el linfoma o el melanoma maligno
(con gran avidez por corazon) también pueden metasta-
tizar en dicho lugar. En cualquier caso, son los tumores
ubicados en mediastino 1os que con mayor frecuencia se
implantan en regiones cardiacas.

Las vias de diseminacion pueden ser: a) via hematdge-
na que provoca implantes miocérdicos, b) diseminacion
linfatica que tiende a originar metéastasis pericardicas, c)
via trasvenosa que consiste en que, a través de la vena
cava inferior se alcanza la auricula derecha (carcinoma
hepatocelular) o a través de la via cava superior (carci-
noma pulmon) y de forma excepcional se ha descrito la
progresion de un carcinoma bronquial a través de las ve-
nas pulmonares hacia cavidades izquierdas. Este Ultimo,
aungue muy infrecuente, se podria corresponder con lo
que ocurre en nuestro caso®.

Por tanto, aunque las caracteristicas morfologicas de la
masa estudiada no son las mas frecuentes, la presen-
cia de adenopatias mediastinicas vy la prevalencia de las
masas cardiacas metastasicas, deben hacernos pensar
en esta etiologla como opcién méas probable, sin poder
descartar las demés opciones anteriormente descritas.

En cuanto al origen del primario, dados los anteceden-
tes tabaqguicos del paciente vy la localizacion de ganglios

Imagen 1

patolégicos, podriamos pensar que se trata de un tumor
primario pulmonar.

Hallazgos autopsicos:

A la apertura de la cavidad craneal, leptomeninges
opacificadas con ligero tinte hemorragico. Cerebro de
aspecto edematoso, de 1340 g de peso. En region
parieto-occipital derecha, infarto hemorragico de 4 cm
con extension hacia ventriculos laterales y dilatacion del
tercer ventriculo. Tras cortes seriados, mUiltiples lesiones
hemorragicas localizadas entre la sustancia gris y la blan-
ca en diferentes areas (Imagen 1).

El estudio histologico reveld la presencia de émbolos
constituidos por fiorina, material necrético v pequefios
nidos de células de apariencia neoplasica de estirpe epi-
telial ocluyendo parcialmente la luz de vasos leptomenin-
geos asociados a mdltiples microinfartos hemorragicos
en el parénquima cerebral y cerebeloso (Imagen 2). Ate-
roesclerosis leve en poligono de Willis.

No se objetivd derrame pleural en cavidad toracica. El co-
razén pesaba 545g. A la apertura de cavidades, la auri-
cula izquierda se encontraba dilatada y ocupada por una
masa no adherida, irregular, fibrosa, de aspecto necrético,
con algunas é&reas blanguecinas sin apariencia mixoide y
sin puntos de anclaje en la pared auricular (Imagen 3).

El estudio histologico reveld que dicho trombo estaba cons-
tituido por laminas de fibrina, restos celulares necrdticos y
nidos de células preservadas de aspecto neoplasico rodea-
das de fibrina, cohesivas, con formacion de queratina intra
y extracelular en forma de perlas comeas y presencia de
puentes intercelulares, caracteristicas del epitelio escamoso
y similares a las descritas en los vasos leptomeningeos.

Se trato, por tanto, de un trombo de carcinoma esca-
moso bien diferenciado de origen desconocido intracar-
diaco, con numerosos émbolos tumorales (Imagen 4).

Imagen 2

Medicina Balear 2015; 30 (2); 55-59

57



Carmen Garcias de Espaia et al.

Imagen 3

Imagen 5
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Los pulmones pesaron mas de lo normal (PD: 803g/PI
800 g) y presentaban aspecto congestivo. No derrame
pleural. LIl de aspecto francamente hemorréagico. A la
inspeccion, se objetivd un mazacote adenopatico sub-
carinal de consistencia firme, dependiente del bronguio
principal derecho, que media 5 cm. Al corte, apariencia
camosa y aspecto tumoral. El estudio histoldgico reve-
|6 distorsion total de la arquitectura ganglionar con pre-
sencia de necrosis y numerosos nidos de células esca-
mosas neoplascas similares a las descritas en la masa
intracardiaca y en los trombos tumorales de los vasos
meningeos (Imagen 5).

Dado el antecedente del habito tabaquico, se realizd un
estudio minucioso macroscopico de la via aérea y de
ambos pulmones, ante la sospecha de una neoplasia de
probable origen pulmonar.

Tras fijacion y estudio seriado del parénguima, se locali-
z6 un nddulo tumoral hiliar, solitario, de coloracion blan-

Imagen 4

Imagen 6

quecinay de consistencia solida, de bordes irregulares,
de 1,5 cm de tamano, adyacente al bronguio principal
derecho (Imagen 6) con pequenas lesiones blanqueci-
nas iregulares en la mucosa bronquial proxima al tumor.

El estudio microscopico mostrd un carcinoma escamoso
queratinizante bien diferenciado, de localizacion central,
con invasion de ganglios hiliares y subcarinicos (nivel 7).
El estudio seriado de la via aérea confirmd el origen bron-
cogénico de la neoplasia por la presencia de éreas de
metaplasia escamosa bronquial con displasia y carcino-
ma in situ.

Se identificaron innumerables imagenes de invasion
vascular y linfangitis carcinomatosa (signo de mal pro-
nostico). Otros hallazgos fueron: edema, formacion de
membranas hialinas y hemorragia alveolar franca en LIl

En el resto de drganos presentaba tromboembolismos
tumorales mdltiples con infartos isquémicos en bazo, ri-
Aones, pancreas, higado e intestino, ademas del SNC.
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Diagnésticos

1. Carcinoma escamoso de pulmoén derecho bien dife-
renciado, de 1,5 cm, de localizacion hiliar, con metasta-
sis a ganglios linfaticos en distintos niveles, gran invasion
vascular y linfatica y formacion de gran  trombo tumoral
en auricula izquierda.

2. Tromboembolismo tumoral multiple, con infartos isqué-
micos en SNC, corazon, bazo, rifidn, higado e intestino.

ESTADIO PATOLOGICO:pT1a,N2,M1b.
3. SDRA

4. Otros hallazgos: tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) subseroso incidental.
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