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RESUMEN
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cardiaca

Taponamiento cardiaco
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cardiaca

La hipertrofia lipomatosa cardiaca (HLC) o lipomatosis cordis es una patologia cardiaca no bien conocida en
la que persisten dificultades en su diagndstico y manejo terapéutico. Causada por la hiperplasia de lipocitos,
se caracteriza por la acumulacion de tejido adiposo no encapsulado, siendo su localizacion mas frecuente
en el septo interauricular, y mas desconocida a nivel epicéardico. Con un diagndstico inicial erréneo con
ecocardiografia transtoracica de derrame pericardico en la mayor parte de los escasos casos sintométicos
descritos de HLC epicdrdica en la literatura médica, las nuevas técnicas de imagen como la tomografia
computerizada (TC) y cardiorresonancia magnética (cardio-RM) permiten caracterizar el tejido con alta sen-
sibilidad y especificidad.
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Presentacion del caso

Se presenta el caso de un varén de 64 afos con antecedentes médicos de
hipertension arterial, dislipidemia, diabetes con microangiopatia (neuropatia
y proteinuria), hepatopatia crénica endlica (habito activo) y obesidad moérbida
con insuficiencia respiratoria global y poliglobulia secundarias. En estudio ac-
tual por el servicio de Medicina Interna por sindrome febril sin foco, ingresé por
disnea progresiva, tos, diaforesis, edema periférico y malestar general.

En la valoracion en Urgencias se aprecia en el ECG que esta en ritmo sinusal sin
alteraciones electrocardiograficas. Se realizd ecoscopia con muy mala ventana
ecocardiografica objetivandose funcion sistolica biventricular conservada y un
derrame pericardico moderado con mucha fibrina sin compromiso hemodi-
namico. Se decidié el ingreso en Medicina Interna para completar el estudio y
tratamiento. En este periodo entré en fibrilacion auricular, por lo que se inicio
heparina de bajo peso molecular a dosis bajas.

A la semana de evolucion consultan urgentemente por hipotension, taquicar-
dia, diaforesis y mal estado general. Se realiza una ecocardiograffa transtoracica
urgente observandose derrame pericardico severo circunferencial con cam-
bios respiratorios patolégicos en llenado mitral, ausencia de colapso vena cava
inferior (VCI) y accesibilidad para pericardiocentesis (didmetro 35 mm desde
subcostal). Dada la inestabilidad hemodindmica se decide pericardiocentesis
de urgencia bajo control ecocardiogréfico y de escopia sin éxito. Persistiendo
inestabilidad hemodinamica se decide traslado urgente a cirugia cardiaca para
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ventana pericdrdica. En quiréfano se realiza ventana pericérdica con ausencia
de drenaje, por lo que se decide realizar una esternotomia media visualizan-
dose infiltracion de saco pericardico por material de consistencia gelatinosa
que asemeja tejido graso. Se realizo biopsia de pericardio y pericardiectomia
de frénico a frénico.

Con respecto a la anatomia patoldgica, se describié la muestra de pericardio
como un fragmento aplanado y alargado de tejido (9 x 2,8 x 0,5 cm) que pre-
sentaba una de sus superficies lisa con un punteado rojizo y la contralateral
recubierta por abundante tejido graso. En los cortes seriados se observé una
ldmina de tejido fibroso de 0,2 cm de grosor méaximo recubierta por abundan-
te tejido graso siendo el diagndstico de pericarditis cronica inespecifica, con
intenso engrosamiento fibroso, e hiperplasia mesotelial sin signos histolégicos
de malignidad en las muestras remitidas.

Durante su ingreso en Medicina Interna se habia realizado una TC toracoab-
dominal en las horas previas al episodio de inestabilidad hemodindmica que,
procesada a posteriori, evidencié abundante grasa epicardica que alcanzaba
un grosor de 4,3 cm junto a engrosamiento pericardico marcado de caracte-
risticas indeterminadas y derrame pericérdico localizado a nivel posterolate-
ral derecho de 3 cm sobre auricula derecha (AD) e izquierdo de 22 mm con
realce tardio (exudativo). También se aprecié una vena cava inferior dilatada,
aumento de calibre de las arterias pulmonares (Figura 1), una consolidacion
pulmonar en el [ébulo inferior derecho con adenopatias derechas y subcarina-
les inespecificas y derrame pleural derecho. Con el diagnéstico de hipertrofia
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lipomatosa cardiaca se realizd una nueva TC de control a posteriori que no
mostré ya derrame pericardico (Figura 2).

Estudio por imagen

Figura 1. TC toracoabdominal en las horas previas a la inestabilidad
hemodindmica que muestra abundante grasa epicédrdica de hasta 4,3 cm de
grosor (asteriscos rojos), engrosamiento pericardico inespecifico y derrame
pericardico localizado (asteriscos blancos)

Figura 2. TC toracoabdominal de control en paciente estable tras
pericardiectomia con lipomatosis cordis epicardica (asteriscos rojos) sin
evidencia de derrame pericardico asociado

Discusion

La hipertrofia lipomatosa cardiaca o lipomatosis cordis es una entidad de
etiologfa desconocida con reconocida asociacion a obesidad y edad avan-
zada. Su presentacion mds frecuente es la hipertrofia lipomatosa del septo
interauricular, estando la hipertrofia lipomatosa epicéardica (HLE) menos do-
cumentada.

Probablemente la primera descripcion se realizd en 1964 en un examen post
mortem. En 2004 se publicé un caso con HLE y clinica de taponamiento cardia-
co tratado con pericardiectomia de forma exitosa con resoluciéon de los sinto-
mas, en este caso el pericardio histolégicamente era normal'”. Recientemente,
en 2016, Smail et al. han descrito el caso de un paciente con HLE con compor-
tamiento de pericarditis constrictiva en el que se realizé reseccién aislada del
tejido adiposo epicardico sin pericardiectomia®, a diferencia del paciente de
este caso. En ambos casos la evolucion clinica fue favorable.

La clinica de la HLE es variable, desde una entidad asintomatica a disnea de
esfuerzo (multifactorial en obesos), taponamiento y constriccién pericardica®.

El diagnostico diferencial se realiza con el derrame pericardico por ecocardio-
graffa transtoracica (ETT), error inicial sucedido en todos los casos publicados.
Destaca la precision del diagndstico realizado con resonancia magnética®,
cuya caracterizacion tisular mediante supresion grasa permite confirmar la
sospecha.

En este caso, a diferencia de otros previos, la TC toracica permite la iden-
tificacién correcta del liquido y el tejido graso del espacio pericardico. El
desarrollo y la accesibilidad a estas pruebas cardioldgicas va a permitir iden-
tificar més frecuentemente esta entidad, siendo hasta el momento la infil-
tracion del septo interatrial el diagndstico mas frecuente. Sin embargo, el
conocimiento de su implicacion patolégica es parcial, asi como su manejo
terapéutico. Su existencia se ha asociado con el sindrome metabdlico, inclu-
yendo correlacién con LDL, insulina, adiponectina y presion arterial®, por lo
que el manejo en pacientes asintomaticos con ejercicio, estatinas y pérdida
de peso se ha asociado a efectos beneficiosos. En los casos sintomaticos se
habia descrito previamente pericardiectomia descompresiva (incision ante-
rior de frénico a frénico) como en este caso, y recientemente la reseccién
quirdrgica aislada de la grasa epicérdica sobre auricula derecha, ventriculo
derecho, grandes vasos y ventriculo izquierdo solo frontal (excluyendo pared
lateral y posterior) también se ha mostrado efectiva a largo plazo con menor
invasividad y menor riesgo quirdrgico. La descripcion de un mayor nimero
de casos y su tratamiento permitird valorar la mejor opcién terapéutica en
estos pacientes, con especial atencion al desarrollo de fisiologia restrictiva
mediante ETT y cardio-RM.

Conclusion

La hipertrofia lipomatosa epicérdica es una entidad poco frecuente de varia-
ble sintomatologfa. Ante un frecuente diagndstico inicial erréneo de derrame
pericérdico por ecocardiografia transtoracica, su correcto diagnostico se realiza
con cardio-RM (fase de supresion grasa) o cardio-TC. El conocimiento de su
repercusion patolégica es parcial, y por ello, existe gran variabilidad en su ma-
nejo terapéutico. En casos sintomaticos se ha descrito pericardiectomia des-
compresiva (incision anterior de frénico a frénico), y recientemente la reseccion
quirdrgica aislada y parcial de la grasa epicérdica, efectiva a largo plazo con
menor invasividad y menor riesgo quirdrgico.

Ideas para recordar

- En el contexto de diagndstico de derrame pericdrdico con ecocardiografia
transtoracica hay que recordar la entidad de la hipertrofia lipomatosa epi-
cardica (HLE) para valorar otras técnicas diagnosticas y evitar diagndsticos
erroneos.

- El diagndstico de HLE se realizard de forma precisa mediante la fase de
supresion grasa con cardio-RM. En casos inestables o contraindicaciones
también es Util la cardio-TC, ya que permite identificar liquido y tejido graso
en el espacio pericérdico.

- Laclinica de la HLE es variable, desde asintomética a taponamiento y/o
constriccion pericardica. De ella depende la variabilidad terapéutica, que
puede requerir en casos sintomaticos pericardiectomia descompresiva
frente a reseccién quirlrgica aislada y parcial de la grasa epicérdica.
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