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Palabras clave RESUMEN

> Taponamiento cardiaco.

> Derrame pericardico Se presenta un caso infrecuente de taponamiento cardiaco causado por una metastasis de carcinoma uro-
por metastasis. telial. La pericardiocentesis proporciond un alivio inmediato y el andlisis anatomopatoldgico confirmé la sos-

& Taponamiento cardiaco pecha. El tratamiento definitivo es el de la patologia de base con inmunoterapia o quimioterapia sistémica.

por cancer de urotelio

Keywords ABSTRACT
> Cardiac tamponade.
> Pericardial effusion due We present an uncommon case of cardiac tamponade caused by metastasis from urothelial carcinoma. Pericar-
to metastasis. diocentesis provided immediate relief, and pathological analysis confirmed the suspicion. The definitive treatment
& Cardiac tamponade due is that of the underlying pathology with immunotherapy or systemic chemotherapy.
to urothelial cancer.

Presentacion del caso

Varén de 78 afos, exfumador desde hace 30 afos, con antecedentes de diabe-
tes mellitus, dislipemia y fibrilacién auricular con respuesta ventricular contro-
lada en tratamiento con edoxaban. Habfa sido diagnosticado de un carcinoma
urotelial in situ (CIS) vesical en 2003 que habia sido tratado y no habia tenido
recidivas en el seguimiento.

Ingresé en Cardiologfa por un primer episodio de insuficiencia cardiaca des-
compensada, asociada a anemia microcitica y hematuria. En la exploracion fi-
sica destacaban crepitantes bibasales, arritmia cardiaca por fibrilacion auricular
rapida, ascitis y edemas en miembros inferiores. La radiograffa de térax mos-
tré cardiomegalia, derrame pleural derecho y calcificacion del anillo adrtico.
El ecocardiograma transtoracico (Figura 1) evidencié un derrame pericardico
circunferencial severo de predominio en cara posterior y lateral del ventriculo
izquierdo, con un grosor maximo de 25 mm, con hipertrofia ventricular izquier-
da leve y FEVI conservada, sin valvulopatias y sin datos ecocardiograficos ni
clinicos de compromiso hemodinamico (Videos 1y 2). La TC toracoabdominal Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical 4 cdmaras. Flecha

(Figura 2) solicitada para estudio de hematuria confirmé el derrame pericardico roja: liquido pericardico). AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

(Video 3) y planted la sospecha de una lesién tumoral en la vejiga.
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» Casos clinicos

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical 4 cdmaras. Colapso
diastélico parcial de cavidades derechas.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto:
derrame pericérdico severo

Figura 2. TC cardiaco. Cardiomegalia por derrame pericérdico severo (linea
verde).
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Video 3. TC tordcico: derrame pericardico de hasta 30 mm de espesor

La cistoscopia confirmé la presencia de una tumoral en la vejiga, cuya biopsia
fue informada como un carcinoma urotelial in situ. Se realizé una pericardiocen-
tesis evacuadora por via apical guiada por ecocardiograma, extrayéndose 920 mL
de liquido seroso. El andlisis anatomopatoldgico mostrd un patrén consistente
con metastasis de carcinoma urotelial (GATA-3 positivo, MOC-31 positivo, p53
negativo) (Figura 3).

Figura 3. Andlisis patoldgico del liquido pericardico.

Con el diagndstico de carcinoma urotelial metastasico en estadio IV se inicié
tratamiento sistémico con carboplatino y gemcitabina. Al finalizar el tratamien-
to se confirmo la ausencia de progresion, por lo que en la actualidad contintia
con avelumab de mantenimiento. Tras 10 meses del inicio de la quimioterapia
no hay progresién de la enfermedad.

Discusion

El CIS vesical es un tumor no musculo infiltrante de alto grado confinado al
urotelio, considerado de alto riesgo por su potencial riesgo de recidiva y pro-
gresion a enfermedad musculo-invasiva. Sin embargo, la diseminacion metas-
tasica a distancia sin evidencia de progresion local ni regional es excepcional.
En este sentido, la aparicion de una metéstasis pericardica como forma de de-
but de una recaida tumoral plantea importantes consideraciones diagndsticas
y terapéuticas.
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La afectacion pericérdica por tumores uroteliales es extremadamente infrecuente
y suele observarse en fases avanzadas, tipicamente en el contexto de carcinomas
musculo-invasivos o con enfermedad metastdsica diseminada'?. La incidencia de
metastasis cardiaca, independientemente del origen primario, se estima entre el
2,3-18,3%, estando el pericardio involucrado en aproximadamente dos tercios
de todas las metastasis cardiacas’. Hasta el 2018 solo se habian publicado seis
casos de taponamiento cardiaco secundario a carcinoma urotelial metastésico'.

Desde el punto de vista clinico, estas metdstasis presentan un mayor riesgo
de taponamiento cardiaco, arritmias malignas y muerte. Los sintomas més fre-
cuentes son disnea, tos, fatiga, ortopnea y dolor torécico'. La presentacién con
insuficiencia cardiaca y derrame pericardico severo sin signos de taponamiento
cardfaco es poco frecuente, lo que subraya la importancia de una evaluacion
diagnostica exhaustiva ante hallazgos atipicos. Los pacientes con antecedente
de neoplasia maligna tienen 20 veces mas probabilidades de tener una causa
maligna subyacente en el liquido pericardico®. La presencia de hematuria con-
comitante, en nuestro caso motivé la realizacion de estudios uroldgicos que
permitieron identificar la recaida vesical del CIS, siendo este un elemento clave
para orientar el diagnéstico etioldgico del derrame pericardico.

Se recomienda obtener un minimo de 60 mL de liquido pericardico para mejorar
la probabilidad de detectar malignidad, con una sensibilidad del 91,7 % al 92,1 %°%.
La combinacion de biopsia pericardica con la citologia del liquido pericérdico au-
menta la sensibilidad para identificar malignidad®, mejorando la sensibilidad diag-
nostica para tumores poco frecuentes*. El diagnéstico de metastasis se confirmé
mediante un estudio inmunohistoquimico del liquido pericérdico, con expresion
positiva de GATA-3 y MOC-31, marcadores asociados a origen urotelial. La negativi-
dad para p53y la positividad de PD-L1 (CPS 30) proporcionan ademas informacion
prondstica y potencialmente predictiva de respuesta a inmunoterapia.

Desde el punto de vista terapéutico, se optd por un esquema con carboplatino y
gemcitabina, debido a la edad y comorbilidades del paciente, seguido del man-
tenimiento con avelumab, conforme a la evidencia actual que respalda su uso en
pacientes con enfermedad avanzada que no progresan tras quimioterapia con pla-
tinos’. La estabilidad clinica y radioldgica a los 10 meses del inicio del tratamiento
refuerza el beneficio potencial de esta estrategia en subgrupos seleccionados.

Este caso ilustra la importancia de considerar la posibilidad de recaidas tardias en
tumores uroteliales de alto riesgo, incluso décadas después del tratamiento inicial.
Asimismo, pone de manifiesto el valor del andlisis citopatoldgico e inmunohisto-
quimico de los derrames serosos como herramienta diagnostica esencial en pa-
cientes con antecedentes oncoldgicos y presentaciones clinicas poco especificas.

Conclusion

El diagnostico diferencial en derrames pericardicos de pacientes con antece-
dentes de carcinoma urotelial de alto riesgo incluye la metastasis como pri-
mera posibilidad.
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Ideas para recordar

Considerar la metastasis cardiaca en el diagnéstico diferencial de pacientes
con carcinoma urotelial que presentan sintomas cardiacos o pulmonares.
Mejor precision diagnéstica con pericardiocentesis y biopsia pericardica en
comparacion a la pericardiocentesis sola.
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