MEDICINA EN IMAGENES

Varon de 55 aios con hipertension pulmonar
de aparicion subaguda
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Caso clinico

Varén de 55 afios con insuficiencia mitral leve-moderada de origen reumatico y fibrilacion auricular en trata-
miento con dicumarinicos. Consulta por disnea de minimos esfuerzos de aparicién progresiva en el Gltimo mes,
ortopnea y episodios de disnea paroxistica nocturna. Al ingreso se encontraba hemodindmicamente estable,
afebril, taquipneico a 20 respiraciones por minuto y con una saturacién basal del 81%. Los tonos cardiacos
eran arritmicos y presentaba un soplo sistélico II/IV en foco mitral. Se auscultaban crepitantes hasta campos
medios pulmonares, al tacto se palpaba hepatomegalia y presentaba edemas maleolares en las extremidades
inferiores. El hemograma y la bioquimica bésica realizada al ingreso no demostraban alteraciones significativas.
Estaba correctamente anticoagulado con un INR de 2,81. Se realiz6 una radiografia de térax (fig. 1) y un eco-
cardiograma que demostrd una hipertensién pulmonar severa (PAP estimada de 105 mmHg) que no existia pre-
viamente y que no se justificaba por su insuficiencia mitral. Ante la posibilidad de un cor pulmonale agudo se-
cundario a un tromboembolismo pulmonar (TEP) se realiza una gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion
compatible con microembolismos periféricos. Se continué el estudio con una angio-TC pulmonar (fig. 2).
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Fig. 1. Radiografia de térax. Notable engrosamiento hiliar bi-
lateral. Patrén intersticial de tipo reticular bilateral, de predo-
minio en bases y campos medios pulmonares.
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Fig. 2. Tomografia computarizada de térax. A) Patrén intersticial reticular que se extiende hasta la pleura adoptando un patrén
en «empedrado». B y C) Disminucién brusca del calibre de las ramas subsegmentarias y gran cantidad de adenopatias en hilios pul-
monares y mediastinicas (pretraqueal retrocava, ventana aortopulmonar, subcarinal y prevasculares).
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Evolucién

Se siguié tratamiento con diuréticos y anticoagulacion
completa con enoxaparina, a pesar de lo cual la evo-
lucién fue desfavorable al aparecer hipotensién, ta-
quipnea de 50 respiraciones por minuto y desatura-
cién hasta 75% con FiOy del 100%.

Se trasladé al paciente a la Unidad de Cuidados In-
tensivos, donde se produjo un répido deterioro clinico
a pesar de habérsele administrado ventilacién mecéa-
nica y perfusiéon de farmacos vasoactivos. Finalmente
falleci6 a las pocas horas.

La autopsia demostré un carcinoma gastrico mucose-
cretor pobremente diferenciado que infiltraba toda la
pared gastrica y que metastatizaba en el pulmén, con
formacién de trombos vasculares de caracter mural,
asi como en ganglios linfaticos mediastinicos (fig. 3).

Diagnoéstico

Embolismo pulmonar de células neoplésicas (EPCN).

Comentario

Aungue la embolia pulmonar por células tumorales se
describe como «infrecuente», estudios necrépsicos!

Fig. 3. Anatomia patolégica: espacios vasculares pulmonares
ocupados por nidos sélidos de células tumorales (hematoxili-
na-eosina 20x).

han estimado que hasta un 41% de los pacientes con
cancer tienen células neopléasicas en las arterias pul-
monares. En muchas ocasiones estos embolismos
cursan de forma asintomatica, siendo el cuadro tipico
de cor pulmonale poco frecuente.

La forma de presentacién habitual de esta rara enti-
dad es la disnea vy la insuficiencia cardiaca derecha de
aparicion subaguda, con evolucién rapida y fatal en
pacientes con antecedentes de neoplasia®. En otras
ocasiones estos sintomas son la primera manifesta-
cién de la diseminacién de un tumor o constituyen un
hallazgo inesperado durante la autopsia en pacientes
con sospecha clinica de tromboembolismo pulmonar.
En el EPCN la radiografia de térax puede ser normal,
lo que refuerza la sospecha de TEP, presentar un pa-
trén intersticial, infiltrados pulmonares que se corres-
ponden con éareas de infarto o incluso observarse un
patrén «miliar»®. Mediante gammagrafia se pueden
detectar diversos patrones de alteracion de la perfu-
sién pulmonar®. El diagnéstico de esta entidad exige,
por tanto, un alto grado de sospecha clinica, ya que
las pruebas complementarias no son especificas.

El diagnéstico de seguridad se ha realizado en algunas
ocasiones al observarse células tumorales en citolo-
gias obtenidas mediante cateterismos de la arteria pul-
monar. Algunos autores consideran la realizacion de
esta técnica una nueva indicacién de cateterismo en
el estudio de la hipertensiéon pulmonar®. El pronéstico
del EPCN suele ser fatal, aunque se han descrito ca-
sos de mejoria tras iniciar tratamiento oncolégico, es-
pecialmente en aquellas neoplasias méas quimiosensi-
bles y en las que la embolia afectaba a vasos de mayor
calibre®.
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