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Palabras clave Resumen

> Hodgkin

> Ecografia clinica

> Doxorubicina

> Miocardiopatia dilatada

Presentamos el caso de un vardon de 47 afios cuyo sintoma cardinal era la disnea progresiva. Describimos su
proceso diagnostico destacando la utilidad de la ecografia pulmonar y cardiaca. Resaltamos la importancia
en este enfermo de tener en cuenta sus antecedentes (linfoma de Hodgkin tratado hacia més de 10 afos) y
el hallazgo de un blogueo de rama izquierda en el electrocardiograma (ECG).
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We report the case of a 47 year old male whose cardinal symptom was progressive dyspnea. We describe the diag-
nostic process highlighting the usefulness of pulmonary and cardiac ultrasound. We stress the importance in this
patient to take into account their personal history (Hodgkin's lymphoma treated more than 10 years earlier) and
the finding of a left bundle branch block in the electrocardiogram (ECG).

> Laecograffa clinica pulmonar y cardiaca realizada a pie de cama
complementa la exploracion fisica tradicional y es de enorme utilidad
para establecer el diagnéstico etioldgico del paciente con disnea.

> El bloqueo de rama izquierda en el ECG se asocia a cardiopatia
estructural en un porcentaje significativo de pacientes aunque estén
asintomaticos.

> La cardiotoxicidad tardia por antraciclinas es relativamente
frecuente, su gravedad es variable y puede hacerse sintomatica
muchos anos después de haber finalizado el tratamiento con estos
quimioterapicos.

Introduccion

La disnea es un sintoma frecuente que tiene una amplia variedad de posibili-
dades etioldgicas. No siempre es sencillo establecer un diagndstico correcto
especialmente en personas ancianas y obesas. La disnea puede deberse a pro-
cesos potencialmente graves en los que un diagnostico precoz y el inicio del
tratamiento médico adecuado son importantes.

La base para el diagndstico del paciente con disnea es la historia clinica y ex-
ploracion fisica. La ecografia clinica, es decir, la realizada por el médico directa-
mente responsable del paciente a pie de cama, complementa la exploracion
fisica y facilita el diagnéstico precoz de la etiologia de la disnea en multiples
ambitos (urgencias, planta de hospitalizacion, medio extrahospitalario)'-2.

Historia clinica

Varén de 47 anos con los siguientes antecedentes:
No alergias a medicamentos, no consumo de tabaco, alcohol o drogas.
HTA diagnosticada 4 afios antes con buen control. No otros factores de
riesgo cardiovascular.
Linfoma de Hodgkin tipo deplecién linfocitica, estadio IlI-B, con afecta-
cion tordcica extensa, retroperitoneal y esplénica diagnosticado vy tra-
tado 15 afos antes. Recibio 6 ciclos de quimioterapia tipo ABVD (doxo-
rubicina, bleomicina, vinblastina, dacarbacina) y radioterapia adyuvante.
Remisién completa tras diversas revisiones en las que se incluyeron TAC
toracoabdominal y PET. Los ecocardiogramas reglados durante el perio-
do de tratamiento del linfoma fueron normales.
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Buena situacion basal. Tratamiento habitual: amlodipino 10 mg diarios.

Historia actual. En los Ultimos 4 meses presenta disnea de esfuerzo y tos
irritativa. Por ese motivo 3 semanas antes de su ingreso le realizaron TAC
toracoabdominal en el que se constatd como hallazgos relevantes peque-
fa area de afectacion pulmonar en vidrio esmerilado en el pulmoén basal
posteromedial del I6bulo inferior derecho y engrosamiento de septos inter-
lobulillares a dicho nivel junto con adenopatias mediastinicas calcificadas.

En los Ultimos 4 dias comienza con sensacion febril, aumento significativo
de su disnea de esfuerzo junto con tos productiva (esputos de color verdo-
s0). En las Ultimas 2 semanas referfa ortopnea (dos almohadas) y nicturia.

Exploracion fisica. TA 150/100 mmHg; T2 37,7 °C; SO, basal 94%; frecuencia res-
piratoria 14 rpm.

Buen estado nutricional, buena coloracion de piel y mucosas. Eupneico. Pre-
sion venosa yugular normal. No adenopatias periféricas palpables.

Auscultacion pulmonar: crepitantes dispersos sutiles basales, sobre todo en
base derecha.

Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos a 80 lpm.

Abdomen normal. Extremidades: minimos edemas maleolares bilaterales.

Pruebas complementarias

« Hemograma: leucocitos 3.490/mm? (férmula normal); Hb 13,9 g/dl, Hto.
39,8%, VCM 81,3 fL, plaquetas 124.000/mm?>.

+ Coagulacién bésica normal.

+ Gasometria arterial basal: pH 7,47, pCO, 32 mmHg, pO, 64,2 mmHg, bicar-
bonato 23 mmol/I.

«+ Bioquimica béasica normal (incluye glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
LDH, transaminasas, fosfatasa alcalina y bilirrubina).

«  Proteina C reactiva 69,6 mg/I.

+ ECG: ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda (Figura 1).

« Rxtorax (informe literal del radidlogo): “infiltrados mal definidos en ambos
campos pulmonares junto con engrosamiento cisural. Dichos hallazgos
podrian tener multiples origenes: habria que considerar procesos inflama-
torios como neumonitis por hipersensibilidad, enfermedades pulmonares
intersticiales difusas, neumonias e incluso edema, aunque se aprecia indice
cardiotordcico conservado. Probables granulomas calcificados perihiliares
derechos’ (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de térax: infiltrados intersticiales mal definidos en
ambos campos pulmonares

Evolucion

El enfermo ingresa con el diagnostico de insuficiencia respiratoria aguda en
relacién con infiltrado intersticial bilateral de posible origen infeccioso dado la
fiebre y la elevacion de la proteina C reactiva. Se procedio a su aislamiento ante
la posibilidad de tuberculosis. Se recogieron hemocultivos y muestras de esputo
para estudio microbiolégico y se inicié tratamiento antibiotico (levofloxacino).

A las pocas horas de su ingreso, en la planta de hospitalizacion, realiza-
mos ecografia clinica a pie de cama. En la ecografia de pulmén (Figura 3
y Video Figura 3) constatamos lineas B bilaterales, congruente con la
presencia de edema intersticial. En la ecocardiografia detectamos un
ventriculo izquierdo (VI) dilatado con disfuncion sistdlica severamente
deprimida (Figura 4 y Video Figura 4). Ante este hallazgo establecimos
el diagndstico de insuficiencia cardiaca e iniciamos tratamiento con furo-
semida y se constatd una rapida mejorfa clinica y radiolégica. La miocar-
diopatia dilatada con disfuncion sistélica del VI fue refrendada mediante
ecocardiograffa reglada.

Durante su ingreso en planta el enfermo estuvo afebril y todos los anéli-
sis microbioldgicos fueron negativos. El estudio
cardioldgico se completd con una coronario-
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graffa que fue rigurosamente normal. Relacio-
namos la disfuncién ventricular izquierda con el
tratamiento quimioterdpico que habia recibido
el paciente.

/LAJX

Diagnosticos finales

|

‘ ‘ | ‘ ‘ - Insuficiencia cardfaca.

- Miocardiopatia dilatada con disfuncion ventri-
cular izquierda severa en probable con relacién
tratamiento quimioterapico (doxorubicina).

+Infeccién respiratoria intercurrente como fac-

Figura 1. ECG: ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda
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tor precipitante.
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Linea pleural

Figura 3y Video Figura 3. Ecografia de un pulmén normal (A) y del paciente (B), en la que se aprecian
lineas B (flechas amarillas). Las lineas B son trazos verticales como rayos laser que se extienden desde la
Iinea pleural hasta el fondo de la pantalla y se relacionan con la presencia de edema intersticial

Figura 4 y Video Figura 4. Plano paraesternal eje largo de un individuo normal (A) y del paciente (B).
Se aprecia claramente la dilatacién del VI y su escasa contractilidad (miocardiopatia dilatada con
disfuncion sistdlica) (VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; Ao: aorta)

Discusion

En la evaluacion diagnostica del paciente con disnea,
la ecografia clinica sirve para complementar la explo-
racién fisica tradicional y facilita el diagnéstico en
un numero significativo de enfermos, incluso antes
de disponer de pruebas complementarias como la
radiograffa de térax o las determinaciones analiticas.

La ecografia pulmonar y cardiaca a pie de cama
permite establecer la etiologia de la disnea con
una precision del 88-90%, mientras que con la
valoracion clinica tradicional incluyendo pruebas
complementarias elementales (ECG, Rx térax y
analitica con péptidos natriuréticos) la precision
es del 64-80%°. Ademas, la ecograffa pulmonar (li-
neas B bilaterales) es mas sensible y especifica que
la determinacion de péptidos natriuréticos para el
diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda®.

En el enfermo presentado quizas se deberia haber
sospechado insuficiencia cardiaca en la valoracion
inicial ya que tenfa sintomas sugerentes de esta
entidad (disnea de esfuerzo progresiva, ortopnea,
nicturia) y bloqueo de rama izquierda (BRI) en el
ECG. Sin embargpo, la fiebre, la tos y también el in-
forme de la placa de térax realizado por un radié-
logo experto hicieron orientar a los clinicos hacia
causas infecciosas pulmonares.

El BRI es muy poco frecuente en individuos me-
nores de 50 afos, pero su prevalencia aumenta de
forma significativa con la edad (més del 5% en an-
cianos > 80 afos)®. En un porcentaje significativo
(> 50%) de los enfermos con BRI existe cardiopatia
estructural significativa (cardiopatia hipertensi-
va, cardiopatia isquémica, miocardiopatias de
etiologfa diversa, valvulopatias)®. Por ese motivo,
cuando se detecte un BRI, aunque la persona esté
asintomatica, se recomienda realizar una cuida-
dosa historia y exploracion fisica y, generalmente,
una ecocardiograffa. Obviamente, en un paciente
con disnea de etiologia incierta, si se observa BRI
en ECG, la probabilidad de que la disnea sea de
origen cardiaco aumenta de forma considerable.

Aungue no se puede asegurar con absoluta certeza,
probablemente la miocardiopatia dilatada del pa-
ciente podria estar relacionada con el tratamiento
quimioterapico, aunque éste hubiese sido instaura-
do hace mdas de 10 afos. Nuestro paciente recibid
una asociacion de farmacos antitumorales que in-
cluia doxorubicina y bleomicina. La bleomicina pue-
de provocar pericarditis y cardiopatia isquémica, in-
cluso en individuos jovenes. Esta Ultima posibilidad
se descarto en la coronariografia.

La doxorubicina pertenece a la familia de las antra-
ciclinas, quimioterdpicos con un elevado riesgo de
complicaciones cardiacas, que pueden ser agudas
o cronicas. Las complicaciones agudas son raras (<
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5% de los enfermos) y se instauran durante el periodo activo de tratamiento.
Las mas frecuentes son las arritmias cardiacas (bloqueos auriculoventriculares,
fibrilacion auricular), la disfuncién ventricular izquierda de gravedad variable y
la miopericarditis. Generalmente estas complicaciones agudas no son graves
y suelen resolverse a los pocos dias-semanas de haber suspendido el formaco.

La cardiotoxicidad crénica asociada a las antraciclinas generalmente se produce du-
rante el primer ano después de haber finalizado el tratamiento, pero puede instau-
rarse mas de 10 afos después del mismo, como ha sucedido en el caso descrito. La
mortalidad es elevada y suele estar asociada a insuficiencia cardiaca por disfuncion
ventricular izquierda. La instauracion de la cardiopatia suele ser larvada a lo largo
del tiempo. Inicialmente se objetiva disfuncién diastdlica, para posteriormente pro-
gresar a disminucion progresiva de la contraccién ventricular. En las etapas iniciales
los pacientes estan asintomdticos pero a lo largo del tiempo se puede instaurar
insuficiencia cardiaca de gravedad variable que puede conducir a la muerte’.

Todo parece indicar que la cardiotoxicidad crénica asociada a doxorubicina es
relativamente frecuente, especialmente si las dosis acumuladas superan los
550 mg/m?. Hasta un 26% de los pacientes que reciben esas dosis desarrollaran
insuficiencia cardiaca de gravedad variable®. Por otra parte, el riesgo de cardio-
toxicidad aumenta cuando los enfermos son sometidos de forma simultanea a
radioterapia, como sucedié en nuestro enfermo.

Eltratamiento médico de los pacientes con disfuncién sistélica asociada a antraci-
clinas se basa en betabloqueantes e inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona aunque no hay ensayos controlados que demuestren su eficacia.

Estd claramente establecido que debe monitorizarse la funcion cardiaca antes,
durante y después del tratamiento con antraciclinas. Sin embargo, esta en dis-
cusion qué pruebas deben usarse para esta monitorizacion (ecocardiografia,
resonancia magnética, angiografia isotdpica, biomarcadores cardiacos —tro-
ponina, péptidos natriuréticos—, etc.) y cada cudnto tiempo deben realizarse,
especialmente una vez finalizado el tratamiento.
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