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Ateneo		
Anatomopatológico		

Dra.	Döppler,	María	Eugenia	
Residencia	de	Cardiología	
Hospital	Dr.	Cosme	Argerich	



Paciente:	C.C.		 	 	 	 	 	 Edad	45	años	

Sexo:	Femenino	 	 	 	 	 	 Ingreso:	16/05/2017	

	 	 	 	 	 	 	 	 Egreso:	16/11/2017		

 MoAvo	de	consulta	

 		 Fiebre,	pérdida	de	peso	y	dolor	abdominal	

 Enfermedad	actual	

 		 Paciente	refiere	presentar	cuadro	de	dos	meses	de	evolución	de	fiebre	a	predominio	nocturno,	pérdida	
de	peso	de	10	kg,	y	dolor	abdominal	en	seguimiento	por	servicio	de	hepatología	del	Hospital	Argerich	por	
sospecha	de	hepaHHs.	El	16/05	durante	la	realización	de	una	ecograMa	hepáHca	se	observa	derrame	pericárdico	
por	lo	cual	se	solicita	ecocardiograma,	el	cual	informa	derrame	pericárdico	severo	circunferencial	con	signos	
ecográficos	de	taponamiento	inminente	con	variación	respiratoria	>30%	en	flujos	anterógrados.	Se	decide	su	
internación	en	UCO	para	diagnósHco	y	tratamiento.	

• Antecedentes	personales		

• Microadenoma	hipofisario	(prolacHnoma)		

• HipoHroidismo		

• VasculiHs	leucocitoclásHca	con	púrpura	palpable	en	miembros	inferiores	

• 	Factores	de	riesgo	cardiovascular	

• Sobrepeso		

• 	Medicación	habitual	

• Cabergolina	1	mg/semanal	

• LevoHroxina	150	ugr/día	

• DelHsona	10	mg/día	

	

ECG	AL	INGRESO	A	UCO	16/05/17	



� 	

RX	DE	TÓRAX	AL	INGRESO	A	UCO	16/05/17	



� 	

Evolución	en	uco–	16/05/17	al	17/05/17	

Con	diagnósHco	de	derrame	pericárdico	severo	permanece	24	hs	en	UCO	para	monitoreo.	

	 La	paciente	evoluciona	hemodinámicamente	estable,	sin	signos	clínicos	de	taponamiento	por	lo	que	el	17/05	se	
decide	su	pase	a	sala	de	cardiología	para	estudio.		

Evolución	EN	SALA	DE	CARDIOLOGÍA	–	18/05/17	al	24/10/17	

En	sala	de	cardiología	con	sospecha	de	pericardiHs	constricHva	se	solicita	nuevo	ecocardiograma	y	se	inicia	tratamiento	
con	colchicina.	



� 	
	Para	completar	estudio	de	la	patología	se	solicita	el	19/05	TC	de	tórax	con	contraste	EV.	

� 	

▪ Derrame	pericárdico	severo.	

▪ Engrosamiento	de	hojas	parietal	y	visceral	(4mm).		

▪ MúlHples	adenomegalias	mediasHnales.		

▪ Ausencia	de	derrame	pleural.	

▪ Signos	suHles	de	enfisema	centrolobulillar	a	predominio	apical	bilateral.	

	 	



Se	realiza	nuevo	ecocardiograma.	

� 	

Se	realiza	resonancia	cardíaca.	

� 	

Evolución	en	sala	de	cardiología	–	18/05/17	al	25/10/17	

Establecido	el	diagnósHco	de	pericardiHs	efuso	constricHva,	se	plantean	como	diagnósHcos	diferenciales	
eHológicos:	infecciosa/Tuberculosa,	neoplásica,	por	trastornos	autoinmunes,	hipoHroidea	o	farmacológica	(por	
cabergolina,	la	cual	se	decide	suspender).	

	 Ante	la	presencia	de	inflamación	en	resonancia	se	inicia	tratamiento	anHiflamatorio,	y	conHnua	tomando	
delHsona,	la	cual	ya	traía	como	medicación	de	base.	ConHnua	en	tratamiento	con	colchicina,	el	cual	se	realiza	de	forma	
intermitente	por	intolerancia	digesHva.		

	 Se	invesHgan	posibles	eHologías.	



▪ Neoplásico:	se	realiza	TC	de	tórax,	abdomen	y	pelvis	con	contraste	EV,	la	cual	no	evidencia	presencia	de	lesiones	
primarias	o	secundarias	compaHbles	con	malignidad.	Se	realiza	control	ginecológico	con	PAP,	colposcopía	y	
mamograMa	negaHvas	para	neoplasia	ginecológica.	

▪ HipoHroideo:	se	realiza	perfil	Hroideo	el	cual	resulta	normal.	

▪ Infecciosa:	se	realizan	serologías	virales	para	hepaHHs	A,	B	y	C	negaHvas.	HIV	negaHvo.	

▪ Tuberculoso:	se	realiza	prueba	de	PPD	negaHva	(0mm).	Esputos	seriados	BAAR	negaHvos.	

▪ Autoinmune:	se	realiza	colagenograma	el	cual	resulta	normal.	

Se	realiza	seguimiento	clínico	sin	signos	de	taponamiento	y	ecocardiográfico	periódico.	Por	fisiología	constricHva	
persistente,	el	27/06	se	decide	en	conjunto	con	servicio	de	CCV	conducta	quirúrgica.	Se	realizan	estudios	prequirúrgicos.	

	 El	24/09	intercurre	con	colecisHHs	liHásica.	Es	evaluada	por	servicio	de	cirugía,	quienes	realizan	colecistectomía	
laparoscópica	el	25/09,	sin	mayores	complicaciones.		

	 Durante	la	internación	intercurre	con	ITUs	a	repeHción,	cumpliendo	anHbioHcoterapia	ajustada	a	rescates.		

Parte	quirúrgico	–	25/10/17	

El	25/10	se	lleva	a	cabo	una	pericardiectomía	parcial,	con	patch	residual		de	pericardio	visceral	en	AD,	con	lesión	
de	la	AD	y	de	la	Arteria	Pulmonar	durante	la	cirugía,	con	reparación	mediante	rafia.	Requiere	durante	la	cirugía	3000	ml	
de	cristaloides,	1000	ml	de	coloides,	4	U	de	GR,	2	U	de	plasma	fresco	y	congelado,	y	doble	soporte	inotrópico	con	
dobutamina	y	noradrenalina.	

	 Se	informa	presencia	de	abundante	material	amarillo	espeso	y	aspecto	caseoso	de	pericardio	visceral.			

	 Se	envían	muestras	a	anatomía	patológica	y	culHvos.	

� 	



ECG	INGRESO	A	UCO	25/10/17	

� 	

RX	DE	TÓRAX	INGRESO	A	UCO	25/10/17	



� 	

Evolución	en	uco	–	25/10/17	al	03/11/17	

La	paciente	evoluciona	hemodinámicamente	compensada,	con	suspensión	de	drogas	inotrópicas.	Se	extuba	el	
24/10	con	buena	tolerancia.		

El	30/10	la	paciente	intercurre	con	fiebre	y	síndrome	confusional	agudo.	Se	realiza	HMC,	UC	y	punción	
intertablas.	Se	realiza	TC	de	cerebro	y	tórax	la	cual	informa	imagen	subcorHcal	hipodensa	con	marcado	realce	en	surcos	
tras	la	administración	de	contraste	EV,	sin	colecciones.	Imagen	compaHble	con	isquemia	vs	cerebriHs.	En	tórax	imagen	de	
colección	mediasHnal	heterogénea.		

	 Se	interpreta	cuadro	como	sepsis	a	foco	mediasHnal	vs	meningoencefaliHs.		

Se	realiza	punción	lumbar	por	sospecha	de	meningoencefaliHs.	Se	ingresa	muestra	para	Msico	químico,	culHvos	y	
PCR	para	TBC	al	Hospital	GuHérrez.		

� 	

Por	sospecha	de	meningoencefaliHs	tuberculosa	se	inicia	tratamiento	empírico	anHbióHco	y	con	4	drogas	
anHMmicas.	Posteriormente	se	recibe	resultado	de	PCR	para	TBC		posiHvo	y	culHvos	para	TBC	también	posiHvos.	Se	
interpreta	como	meningiHs	tuberculosa	por	diseminación	hematógena	de	pericardiHs	tuberculosa	durante	la	cirugía.		

	 Por	evolución	clínica	favorable	se	decide	el	3/11	su	pase	a	sala	de	cardiología.	

Evolución	en	sala	de	cardiología	–	3/11/17	a	16/11/17	



En	sala	de	cardiología	la	paciente	evoluciona	HDE,	afebril,	con	mejoría	del	estado	neurológico.	Cumple	una	
semana	de	tratamiento	anHbióHco	convencional	para	meningoencefaliHs	y	conHnua	en	tratamiento	con	4	drogas	para	
TBC,	en	plan	de	completar	9	meses	de	tratamiento	total.	

	 El	5/11	se	reciben	informe	de	anatomía	patológica:	líquido	pericárdico	con	citológico	negaHvo.	Biopsia	
pericárdica	con	inflamación	granulomatosa	de	Hpo	tuberculoide.	

Por	evolución	clínica	favorable	se	otorga	alta	hospitalaria	el	16/11	con	control	ambulatorio.	

	 Se	realiza	ecocardiograma	de	control	previo	al	alta.		

� 	

LABORATORIOS	



� 	


