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l CARTAS CIENTIFICAS

Muerte subita cardiaca secundaria a sarcoidosis

Se trata de una mujer de 48 afnos, sin antecedentes
personales patoldgicos, segin las referencias familiares.
Como Gnico antecedente positivo informan que habia
tenido episodios de sincopes reiterados, una semana
previa al deceso.

Present6 stibitamente malestar general inespecifico
e intenso dolor toracico por lo que fue trasladada a un
nosocomio, pero falleci6 antes de ingresar; en conse-
cuencia, se solicit6 la realizacién de autopsia judicial
para determinar la causa de muerte.

Se realizé una placa radiografica de térax que mos-
tré infiltrado de aspecto algodonoso y micronodulillar
en el parenquima pulmonar perihiliar. No se observa-
ron adenomegalias.

No se observaron lesiones cutaneas al examen
externo.

En el examen interno se documenté cardiomegalia
de 476,93 gramos, pericardio liso, al corte se reco-
nocieron en miocardio extensas areas blanquecinas
nacaradas con areas hemorragicas de hasta 1 cm de
espesor que comprometia ambos ventriculos, el septo
interventricular y los musculos papilares. La lesion
se extiendia desde el septo auriculo ventricular hasta
2 cm pre apex. Las coronarias aparecian permeables.

Los pulmones aparecian congestivos, edematosos.
No se evidenciaron adenomegalias macroscépicas. La
hepatomegalia era de 2.220 gramos. El resto de los
o6rganos y los sistemas no presentaban alteraciones
significativas.

El estudio histolégico del corazén mostré un infil-
trado extenso de tipo linfoplasmocitario con eosinéfi-
los, histiocitos y células gigantes multinucleadas con
citoplasma de aspecto “apolillado”, otras células de
citoplasma esmerilado (cuerpos de Schauman), otros de
aspecto estrellado (cuerpos asteroides) que en sectores
se encontraban circunscribiendo granulomas no casei-
ficantes de tipo sarcoidal, que comprometia pericardio,
miocardio ventricular, septal, masculos papilares y en-
docardio, que disecaba las fibras musculares con areas
de fibrosis . Se observé en sectores picnosis nuclear y
homogenizacion de la fibra miocardica. (Figuras 1y 2)

El parénquima pulmonar y hepéatico presentaban
granulomas de iguales caracteristicas.

Se realizaron coloraciones especiales con técnicas
de Ziehl Neelsen y PAS y no se observaron microorga-
nismos especificos.

El diagnéstico del deceso fue de muerte subita de
origen cardiaco, secundaria a sarcoidosis sistémica con
compromiso cardiovascular letal.

La afectacion en orden de frecuencia en la (SC) es
pared libre del ventriculo izquierdo seguido por el septo
interventricular, el sistema cardionector, el ventriculo
derecho y el pericardio. (2, 3, 6) En este caso la afecta-
ci6én fue extensa con compromiso de ambos ventriculos,
el septo y los musculos papilares.

Clinicamente las arritmias son las manifestaciones
mas frecuentes; se debe sospechar esta enfermedad

Fig. 1. Histologia del tejido miocardico.

Fig. 2. Histologia del tejido miocardico.

en pacientes jévenes con bloqueo auriculo-ventricular
completo, arritmias ventriculares, hipertrofia ventri-
cular patolégica, anomalias en la motilidad parietal o
defecto de perfusién que comprometa la region ante-
roseptal y apical, que mejoran con el estrés. (1, 2, 6)

En una serie de autopsias analizadas por Silverman,
35% de los pacientes con SC fue clinicamente silente y
4 pacientes presentaron muerte stubita. (3) El caso que
se presenta fue clinicamente asintématico hasta una
semana previa al deceso cuando sufri6 multiples episo-
dios de sincopes que culminaron con la muerte stbita.

Cuando existe afectacién extrapulmonar y, especial-
mente compromiso cardiaco denotan un curso agresivo
con mal prondstico. (2)

El compromiso hepatico se observa del 80 al 95% de
los casos, y puede ser asintomatico del 2 al 60%, como
se observo en nuestro caso. (1, 4)

El tratamiento de eleccion es la terapia esteroidea
e inmunosupresora, y en casos de afecciéon cardiaca,
se aconseja el uso precoz de dispositivos implantables
intracardiacos ante la presencia de trastornos de la
conduccién. Los pacientes que evolucionan a la insu-
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ficiencia cardiaca terminal, la alternativa terapéutica
es el trasplante cardiaco. (2, 3, 5, 6)

Consideramos de interés la presentacion de este
caso por tratarse de una enfermedad sistémica que
tuvo curso silente y un desenlace letal.
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Metastasis cardiaca sintomatica intracavitaria 12
anos después del diagnéstico de cancer de mama

Se trata de una paciente femenina de 47 anos de edad
con antecedentes de carcinoma lobulillar infiltrante
diagnosticado en 2005, por el que se le realizé mastecto-
mia radical modificada izquierda y cumplié tratamiento
quimioterapico, radioterapico y, actualmente sigue el
tratamiento con Tamoxifeno.

La paciente consulté a su médico de cabecera por
disnea en clase funcional II/III, que se exacerbaba
en decubito dorsal y con los cambios posicionales;
concomitantemente consulta por lasitud, fatiga y
malestar general. Su médico de cabecera le solicita el
panel basico de métodos complementarios, entre ellos,
ecocardiograma transtoracico, que mostré una imagen
hiperecoica adherida al septum interauricular de 2 cm
x 2 cm, por lo que es derivada al servicio de cardiologia
del Hospital Interzonal Especializado de Agudos y
Crénicos(H.I.LE. Ay C) “San Juan de Dios” de La Plata
con el diagnéstico presuntivo de mixoma auricular.

Al examen fisico impresionaba en regular estado
general con sus signos vitales dentro de los parametros
normales.

Datos positivos al examen fisico: se ausculté un
soplo diastélico de llenado mitral, de intensidad 2/4 y
Plop tumoral en area mitral en posiciéon de Pachén, con
cambios acusticos segin el dectibito adoptado.

Se solicit6é un laboratorio general que mostré como
Unico hallazgo patolégico valores de eritrosedimenta-
cién de 120 mm/h. El ECG tenia ritmo sinusal a 95
Latidos por minuto, sin alteraciones patolégicas.

Se tomé6 una telerradiografia postero-anterior de
torax, con técnica adecuada, que no presenté lesiones
6seas visibles por este método. Se diagnostic6 asime-
tria a nivel de los campos pulmonares, a predominio
de infiltrado basal y cardiofrénico derecho que no
se correlacionaban con la semiologia respiratoria de
la paciente, por lo que se interpreté6 como imégenes
prestadas de la mama derecha.

La silueta cardiaca y los grandes vasos estaban
dentro de los parametros normales.

El ecocardiograma transesofagico presenté una
imagen mévil en la auricula izquierda de 1,8 cm x
1,8 cm, en contacto con el septum interauricular y
adosado a la valva anterior mitral, por debajo de la
fosa oval. El resto del examen sin particularidades.
(Figura 1)

En la tomografia de térax, abdomen y pelvis con
contraste, las imagenes liticas fueron a nivel del ester-
noén, la columna dorsal, lumbar y el sacro. (Figura 2)
Mostraba una imagen hipodensa en l6bulo IV hepatico
compatible con secundarismo. Ademads, se evidenci6
un tumor hipodenso en la auricula izquierda y tejido
andémalo infiltrante en la mama derecha.

Sobre la base de los hallazgos de tumor en la auri-
culaizquierda que no presenta caracteristicas morfolo-
gicas de mixoma cardiaco, por no estar en contacto con
la fosa oval, detalle que tienen en comun los mixomas,
no presentar heterogeneidad en su ecogenicidad (1) y,

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico a 0 grados que muestra
imagen hiperecogénica en auricula izquierda de 1,8 cm x 1,8 cm
en contacto con septum interauricular por debajo de la fosa oval
y en intima relacién con valva anterior mitral.
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