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RESUMEN

El sarcoma fue descrito por primera vez en 1911,
por el Dr. Fancis Peyton Rous, cuando realizó un
estudio  en  aves  de  corral.  Desde  su
descubrimiento, el sarcoma se ha convertido en
un enigma médico, sin importar el tejido del que
se  origine.  Su  sintomatología  inespecífica  y
rápido avance  de la  enfermedad simbolizan un
reto  para  los  médicos  alrededor  del  mundo,
incluso en la actualidad. Se presenta el caso de
un paciente masculino de 30 años con derrames
pericárdicos hemorrágicos a repetición, en quien
se  realiza  una  esternotomía  exploratoria  como
recurso quirúrgico debido a la incertidumbre en
el  diagnóstico definitivo,  estableciéndose  como
diagnostico  histopatológico  un  sarcoma
pericárdico. El cual es un tumor muy infrecuente
en  la  literatura  tanto  internacional  como
nacional.

PALABRAS CLAVE

Sarcoma.  Pericardio.  Tumores  cardiacos.
Derrame pericárdico. 

ABSTRACT

The sarcoma was first described in 1911, by Dr.
Fancis Peyton Rous, when he conducted a study
in  poultry.  Since  its  discovery,  sarcoma  has
become  a  medical  enigma,  regardless  of  the
tissue  from which  it  originates.  Its  nonspecific
symptoms and rapid progression of  the disease
symbolize  a  challenge  for  doctors  around  the
world, even today. We present the case of a 30-
year-old male patient with repeated hemorrhagic
pericardial  effusions,  in  whom  an  exploratory
sternotomy was performed as a surgical resource
due  to  uncertainty  in  the  definitive  diagnosis,
establishing  a  pericardial  sarcoma  as  a
histopathological  diagnosis.  This  is  a  very
infrequent  tumor  in  international  and  national
literature.
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CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un masculino de 30 años,
sin antecedentes médicos de importancia, quien
inicia  con  cuadro  de  dolor  retroesternal  súbito
asociado a disnea mientras se encontraba en El
Salvador  por  motivos  de  trabajo.  Consulta  en
este país donde se realiza un ecocardiograma que
muestra un derrame pericárdico hemorrágico de
aproximadamente 800cc, sin evidencia de tapo-
namiento cardiaco.  Es sometido  a  una  ventana
pericárdica donde se evidencia probable sangra-
do del margen agudo del ventrículo derecho. Se
coloca sello de tórax drena 1350cc adicionales,
con cultivo positivo por  Staphilococcus caprae.
Toma  de  biopsia  pericárdica  durante  procedi-
miento muestra resultados sin evidencia de gra-
nuloma o malignidad.

Es trasladado a Costa Rica vía aérea, ingresado
al servicio de medicina interna del Hospital Mé-
xico. TAC de tórax evidencia  pericarditis focal
en área anterior en contacto con atrio derecho. Se
determina  como  probable  etiología  de  origen
traumático y se egresa.

Consulta al servicio de emergencias 5 semanas
después con historia de disnea de medianos es-
fuerzos asociada a tos no productiva. Al examen
físico presenta ingurgitación yugular, ruidos car-
diacos hipofonéticos con presencia de frote peri-
cárdico.  Ecocardiografía  muestra  derrame peri-
cárdico de 500cc con datos francos de cronici-
dad,  tabicaciones  y  coágulos,  con  constricción
biventricular, sin signos de taponamiento pericár-
dico.  TAC de  tórax presenta imagen de mayor
atenuación que se proyecta hacia cara lateral de
aurícula  derecha,  aproximadamente  68x44x54-
mm. Tejido sólido en mediastino antero-superior,
rodeando a los grandes vasos. Paciente inicia con
franco deterioro progresivo de su estado funcio-
nal, incapacitando la realización de sus activida-
des básicas de vida.
Se descarta cualquier etiología de origen infec-
cioso, por lo que se decide llevar a sala de opera-

ciones debido a empeoramiento de cuadro clíni-
co. La esternotomía exploratoria muestra tumo-
ración en mediastino anterior que infiltra pericar-
dio y epicardio circunferencialmente, de consis-
tencia duroelástica, friable y vascularizada, con
sangrado en capas (Fig.1). No se documenta san-
grado en cámaras o tracto de salida. La biopsia
de pericardio por congelación impresiona  sarco-
ma.  Durante  transoperatorio  paciente  persiste
con sangrados provenientes de tumoración, con
un total de egresos cuantificados en 7500cc, re-
quiriendo múltiples  transfusiones de hemocom-
ponentes y hemoderivados.

Figura 1. Masa pericardica

Fuente: Hospital México

Es trasladado a la unidad de cuidados intensivos.
La  ecocardiografía  muestra  cámaras  cardiacas
con  volúmenes  telediastólicos  disminuido  con
patrón de kissing walls en ambos ventrículos.  A
las  13  horas  postoperatorias  presenta  datos  de
shock  hipovolémico  y  obstructivo,  requiriendo
vasopresores a altas dosis. A las 21 horas posto-
peratorias el paciente presenta fibrilación ventri-
cular, que no responde a maniobras de soporte,
se realiza esternotomía de emergencia con drena-
je de hemorragia y se brinda masaje cardiaco di-
recto, sin retorno espontáneo de la circulación. 
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Autopsia (Fig.2) muestra corazón de 1500g, en
pared anterior externa del ventrículo izquierdo se
encuentra lesión mal definida compuesta por ma-
terial  pardo  oscuro,  friable,  hemorrágico  de
11x9x2cm. Pericardio con 500g de material he-
mático  coagulado.  Cara  torácica  del  diafragma
presenta  lesión  rojiza,  friable,  adherida  firme-
mente a la porción tendínea, de 8x4cm. La biop-
sia del pericardio definitiva confirma diagnóstico
sarcoma.

Figura 2.  Autopsia como descrita. (A) Caja toráci-
ca, masa pericárdica. (B) Diafragmática, lesión de
8x4cm. (C) Pared anterior externa de ventrículo iz-
quierdo, lesión de 11x9x2cm. (D) Corazón.

Fuente: Hospital México

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DEL CASO

El sarcoma se define como tumor maligno que se
origina de tejido conectivo (1). El sarcoma prima-
rio de pericardio constituye el 13% de la totali-
dad de los  sarcomas cardiacos.  Demostrándose
como el más común el angiosarcoma (37%), se-
guido por el sarcoma indiferenciado (24%), his-
tiocitoma fibroso maligno (11- 24%), leiomiosar-
coma (8-9%) rabdomiosarcoma (4-7%) osteosar-
coma (3-9%) y fibrosarcoma (0,3-5%) (5, 4, 19, 21, 27,

28).  Los tumores primarios originados en el peri-
cardio o corazón son bastante infrecuentes, con
incidencia  en  autopsias  descrita  alrededor  de
0.005%, de ésos tumores sólo el 0.001% se re-
portan como malignos (1, 3). Tanto los tumores pe-
ricárdicos como los cardiacos son comúnmente
causados  por  metástasis  de  tumores  primarios
que se encuentran es las estructuras circundantes
(1).   Se ha documentado una mayor prevalencia
de la enfermedad en población joven y un mayor

número  de  casos  en  sexo  masculino  (2).  Como
sintomatología típica se presenta tos, disnea, do-
lor  retroesternal,  palpitaciones,  causadas  por  el
efecto de masa que provoca sobre las  cámaras
cardiacas (1, 7, 8, 23). Gran número de pacientes pre-
sentan clínica de muerte súbita  (25).  En algunos
casos,  dependiendo de  su  localidad,  incluso se
pueden  presentan  como  un  síndrome  de  vena
cava superior (18). 

Debido a su sintomatología inespecífica en múl-
tiples  ocasiones  se  obtienen  diagnósticos  erró-
neos (5,  6,  24). Éste tipo de tumores se manifiestan
de forma clínica en estadios avanzados de la en-
fermedad, dificultando la erradicación completa
del tumor  (11). La mayoría de sarcomas son con-
fundidos con mixomas porque protruyen dentro
de la aurícula izquierda como una masa endofíti-
ca (26). El sarcoma pericárdico está asociado a una
pobre sobrevida, con un tiempo de 12 meses pos-
tcirugía sin nuevos datos de tumor (9), y un rango
de sobrevida en general de 9 meses (10). 

A la hora de hacer el diagnóstico el ecocardio-
grama transtorácico se considera un buen método
inicial en los sarcomas que asocien derrames pe-
ricárdicos  (12). En el caso de que no se presente
derrame pericárdico la  Tomografía  Axial  Com-
putarizada es una herramienta útil para su diag-
nóstico  (13). Modalidades avanzadas como la re-
sonancia magnética cardiaca se define como una
de las mejores opciones diagnósticas, pero pre-
senta como limitante su alto presupuesto y dispo-
nibilidad limitada (14). Sin embargo el diagnóstico
histopatológico por medio de la toma de tejido
directamente del tumor continúa siendo la mane-
ra más certera para la detección de las células de
origen (14). El método que más se recomienda es
la toracoscopía, por ser menos invasiva (17).  Sin
embargo dependiendo de la localidad del tumor
puede ser poco útil. 

El manejo por excelencia es la cirugía, la extrac-
ción efectiva dependerá de la posición anatómica
del tumor y el estadio en que se encuentre (20, 22).
En el caso de los sarcomas pericárdicos de etapas
muy tempranas es posible lograr una extracción
total de las células tumorales (16).
Se  ha  demostrado  que  los  sarcomas  sinoviales
responden de una buena manera a la radioterapia,
incluso se recomienda como neoadyuvancia jun-
to con la cirugía para mejorar la sobrevida del
paciente (16).
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El uso de quimioterapia está reservado a tumores
pericárdicos metastásicos. En el caso de los sar-
comas  pericárdicos  primarios  en  los  cuales  el
manejo quirúrgico es inefectivo, se recomienda
el uso de quimioterapia (15).

CONCLUSIONES

La poca frecuencia con que se presentan los tu-
mores  de  tejido  sinovial  pericárdico  como son
los sarcomas, representan un verdadero desafío a
la hora de realizar el diagnóstico, como es nues-
tro caso.

Nuestro paciente presentó derrames pericárdicos
a repetición, lo que nos llevó a considerar esta
patología entre los diagnósticos diferenciales, es-
pecialmente  en  pacientes  jóvenes  masculinos
como lo aporta la literatura.

El  pronóstico para  estas  neoplasias  hoy en día
continúa siendo desalentador. Factores como su
clínica inespecífica, la presentación de los prime-
ros síntomas en estadios tardíos de la enferme-
dad dificultan la  realización del  diagnóstico de
manera temprana, son tumores que en poco tiem-
po pueden llegar a ser muy invasores, principal-
mente  en  compartimentos  anatómicos  como el
saco pericárdico y el mediastino. Además de la
poca  eficacia demostrada  en las  opciones tera-
péuticas médico quirúrgicas, como la quimiote-
rapia y la radioterapia para las etapas avanzadas
de estas neoplasias sarcomatosas.

Este caso ilustra la evolución natural de un sar-
coma invasor en el saco pericárdico, que inicial-
mente no se estableció el diagnóstico preciso por
la clínica que manifestó. 
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