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Resumen
El quiste pericardico representaun 7% de los tumores
mediastinales, localizados en su mayoria en el
angulo costo diafragmatico derecho. En la mayoria
de los pacientes resulta ser un diagnéstico incidental
debido a que son tipicamente asintomaticos, pese
a poder presentar complicaciones mortales. En
general, su manejo depende de la presencia o no
de sintomatologia. Este reporte presenta el caso de
un paciente con historia créonica de epigastralgia,
en quien posteriormente se diagnostica un quiste
pericardico de resolucién quirdrgica. El hallazgo
de quistes pericardicos en pacientes que reportan
sintomas es raro y su manejo es descrito este reporte.
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Abstract

Pericardial Cysts represent 7% of all mediastinum
tumors, most of them located on the right
costophrenic angle. Most patients are diagnosed
incidentally, sincetheyaretypicallyasymptomatic-
although they may present deadly complications.
In general, patient management depends on
whether the patient has any documented
symptoms. We present a case of a patient with
chronic epigastric pain, who was posteriorly
diagnosed with a pericardial cyst needing surgical
repair. fi e diagnosis of pericardial cysts in a
patient who reports symptoms is unusual and its
manage is described in this report.
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Reporte de Caso
Se recibié un paciente masculino de 47 anos, sin
antecedentes patologicos o quirtrgicos conocidos,
quien se presenté con historia de seis meses de
evolucién dolor abdominal epigastrico. Negé disnea,
tos, disfagia, dolor tordcico o algin otro sintoma. Al
examen fisico se le documenté un dolor abdominal
epigdstrico sin caracteristicas definidas, y sin signos
clinicos claros de una patologia abdominal especifica.
Se le realiz6 ultrasonido de abdomen superior en el
que se demostré una masa quistica densa a nivel
diafragmatico, que no impresiond ser dependiente del
pericardio, sugestivo de quiste dermoide de probable
origen diafragmatico. No se observé liquido libre en
cavidad peritoneal, y si se observé una colelitiasis y
esteatosis leve. La masa encontrada se report6 con
hallazgos sugestivos de quiste timico.

Posteriormente se le realiz6 una Tomografia
Computarizada (TAC) de térax, (Fig. 1.) en la cual se
denoté la misma masa, localizada anterior al corazén
y que correspondia a un quiste simple de 10.5x6.7
cm, en intima relacién con pericardio y diafragma
izquierdo. No se encontré nédulos sospechosos en
la regién pulmonar o el mediastino. Tampoco se
documenté adenopatias, alteraciones en corazén,
derrame pleural o placas de calcificacion. Enla TACde
abdomen se diagnosticé una colelitiasis, sin lesiones
o alteraciones visibles en higado, bazo, pancreas,
suprarrenales, rifiones o tracto gastrointestinal.
Por udltimo, la TAC de pelvis reporté enfermedad
diverticular en colon sigmoides, sin tumoraciones,
formaciones quisticas o masas ganglionares en pelvis
menor, ademas de presentar una prostata pequena.

Como parte del manejo, se llevo a sala de operaciones
el 13/03/18, se realiz6 una toracotomia posterolateral
izquierda y se resecd el quiste, con adecuada
evolucién post quirtrgica, egresando en el post
operatorio 3 dias. En el Servicio de Patologfa se recibié
la pieza extraida, (Fig.2) la cual se caracterizaba por ser un
nédulo pardo grisaceo, de superficie externa lisa, blando
de 9.6x8.4x4.5cm. La pieza present6 una cdpsula delgada
con material de aspecto escamoso adherido, y contenido
heterogéneo pardo mezclado con material blanquecino.

A nivel microscépico, se describié una lesién quistica
revestida por epitelio plano estratificado con capa
granular y produccién de queratina. Presenté un
infiltrado linfoide en foliculos y centros germinales,
sin anexos dérmicos. En el reporte final de la biopsia,
se diagnosticé un Quiste Epidérmico tipo queratinico.

ISSN-2215 2741

Figura 1. Corte Sagital en Tomografia de
Quiste Pericardico.

Fuente: Hospital San Juan de Dios, 2018.

Figura 2. Vision macroscépica post extrac-
cién quirurgica de Quiste Pericdrdico.

Fuente: Hospital San Juan de Dios, 2018.
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Discusion y Analisis del Caso

Los quistes pericardicos representan el 7% de
los tumores mediastinales, dichos tumores son
las masas del pericardio benignas mas comunes,
seguidas por los lipomas?. En aproximadamente
tres cuartas partes de los casos, se localizan a la
derecha del dngulo costofrénico; sin embargo,
entre un 28 a 38% se pueden presentar en el lado
izquierdo y ocasionalmente se pueden hallar en
otras localizaciones que no tienen relacion con el
diafragma®. Los quistes pericérdicos presentan una
incidencia de 1 en 100000 personas. En la mayoria de
los casos los pacientes cursan asintomaticos, por lo
cual en su mayoria son detectados incidentalmente®.
Etiologia

Estas tumoraciones tienen predominantemente
origen congénito. Las lagunas mesenquimales (cuyo
objetivo es formar el saco pericdrdico) presentan
una fusiéon defectuosa, resultando en un celoma
pericadrdico que no se une de manera adecuada y
al persistir en la vida adulta puede manifestarse
como diverticulo (si presenta comunicacién con el
pericardio) o bien como quiste (si no la presenta)
G4 En 1965, William Lemmon y Bernard Segal
senalan que la pared de los quistes pericardicos estd
conformada por tejido conectivo de fibras colagenas
y elasticas, ademds de células mesoteliales (de un
epitelio cuboidal o plano) que se asocia a un escaso
tejido fibroso, sin fibras musculares y con suplemento
vascular escaso dado por los vasos pericardicos™®.

Otras etiologias del quiste pericardico incluyen los
quistes inflamatorios y pseudoquistes- originados por
derrames pericardicos que principalmente se asocian
a enfermedades inflamatorias como pericarditis
reumdticas y tuberculosis. Asimismo, también se
describen los quistes hidatidicos, que son raros y se
asocian a quistes en otras localizaciones del cuerpo.
Por dltimo, se pueden presentar quistes traumaticos
o relacionados a cirugia cardiaca®.

Manifestaciones clinicas

Lamitad delos pacientes no presentan sintomatologia
o esta es inespecifica: desde dolor tordcico, hasta
fiebre, y arritmias®. En 1977, Feigin et al. publicaron
la serie de casos mas extensa de quistes pericardicos
encontrada en la literatura, de los 82 casos estudiados,
59% (48 pacientes) se encontraban asintomaticos, y
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los sintomas mas reportados fueron los siguientes:
dolor torécico (22%), disnea (10%), y tos crénica (4%)
©), Dichos sintomas se presentan principalmente
cuando el quiste comprime o desplaza una
estructura adyacente; empero, presentaciones mads
atipicas se han reportado como neumonia, sincope
y pleuropericarditis®”. Existe un reporte de caso
publicado por Patel et al. en el que se diagnosticé
mediante ecocardiograma transesofdgica un quiste
pericardico cercano al atrio derecho, en una paciente
femenina con historia de dos anos de evolucion
de dolor abdominal difuso, sin otros sintomas
reportados'V. Cabe recalcar que la presencia de
sintomas es el factor principal que dirige el manejo
de esta patologia®.

En la mayoria de casos el diagnéstico es incidental, al
documentar el hallazgo en una radiografia de térax
ecocardiografia o en tomografias computarizadas,
siendo la primera la mds comun®®. En una
radiografia la mayoria de quistes se observan como
una masa de bordes lisos que se definen claramente
en el mediastino anterior®.

Aunado a estos tres estudios de imagen, la resonancia
magnética puede establecer el diagndstico. En
cuanto a la ecocardiografia transtoracica, puede ser
util para delimitar los bordes y las relaciones con la
silueta cardiaca; sin embargo, puede resultar dificil
de diferenciar de un derrame pericardico cuando la
pared del quiste es muy delgada. En dichos casos la
ecocardiografia transesofdgica juega un papel mas
importante en el proceso diagnéstico®. Por otro lado,
el uso de medios de contraste intravenosos y Doppler
son utiles para demostrar la ausencia de vascularidad
caracteristica de esta estructura®.

No obstante, las imagenes dadas por tomografia
y resonancia son preferidas en el diagnéstico
y caracterizaciéon de las lesiones quisticas
pericardicas®. En la tomografia computarizada el
quiste presenta una densidad levemente mayor al
agua y se define claramente con bordes delgados
sin septos internos, que no remarca al administrar
contraste intravenoso®®. Por otro lado, usualmente
en la secuencia T1 de resonancia magnética los
quistes pericardicos tienden a presentar senial de
intensidad leve a media, y en la T2 presentan una alta
intensidad, y morfolégicamente lucen similar a la
tomografia, con bordes homogéneos y bien definidos.
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Esta relaciéon entre secuencias se puede invertir o
variar si existe contenido proteico o hemorragico en el
quiste®*3),

Complicaciones

En el 2011, Moralis Martins et al. reportaron un
caso de un paciente de 40 afios con un cuadro
de ingurgitaciéon yugular, disnea y tos. Se le
documenté un quiste pericirdico comprimiendo
cdmaras cardiacas derechas"”. La falla cardiaca
es una de las complicaciones dadas por los quistes
pericirdicos®”. También se describen ruptura
del mismo, taponamiento cardiaco, estenosis
pulmonar, pericarditis, y obstruccién de bronquios
principales®®, En casos extremos se han
documentado fibrilacién atrial y muerte stbita®.

Manejo

Esta patologia requiere de un manejo sistémico. Se debe
evaluar el tamano del quiste, la forma, relaciones con
estructuras vitales, y principalmente la sintomatologfa
del paciente®. El tamaiio del quiste puede variar entre
1-5cm, llegando a medir hasta 10 cm™.

Si el paciente se encuentra asintomatico y el quiste no
comprime estructuras vitales, se opta por un manejo
conservador: darle seguimiento por imdagenes de
manera seriadal®. En este caso, se prefiere la
ecocardiografia sobre la tomografia para evitar la
radiacién acumulada.

Si el paciente se encuentra sintomadtico, o bien se
encuentra asintomatico pero el quiste es grande, tiene
alto riesgo de complicaciones y se debe considerar
manejo intervencionista. Este se puede realizar
por aspiraciéon percutanea y esclerosis con etano
guiada por imagenes. Es posible también realizar una
toracoscopia asistida por video (VATS), toracotomia
o estereotomia; se prefiere la primera por menor
sangrado y mejor cicatrizaciéon®?.

La toracotomia es una técnica que permite la toma de
muestras o extraccion de lesiones que se encuentran
muy profundas, o cercanas a estructuras de riesgo
vital- que son dificilmente alcanzadas por VATS.
También es ttil para extraer cantidades de muestra
mayores a la obtenida con VATS"?.

El paciente se coloca en dectbito lateral, con la rodilla
inferior flexionada hacia la cadera, y al superior se
mantiene separada por almohadones en extensién®.
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Se hace una incision en piel de la linea axilar anterior,
siguiendo el borde anterior del Musculo Dorsal Ancho
y de los Musculos de la Cintura Escapular, a 3-4 cm
debajo del angulo de la escdpula.’®¥ Se finaliza la
incision al llegar al punto medio entre la columna
y el borde medial escapular. Luego se secciona el
M. Dorsal Ancho, mientras que el Serrato Anterior
puede ser referido o dividido. Se ingresa a la cavidad
pleural tras separar los musculos intercostales,
introduciéndose a través del borde superior del 4to-
5to espacio intercostal (cuidando el paquete neuro
vascular), en ocasiones se reseca 1-2cm de costilla en
dngulo costovertebral para visualizacién1°),

Al cerrar se debe cuidar el cierre adecuado de las
fascias y los miusculos seccionados. (Dentro de
las complicaciones de la cirugia destacan: dolor
postoperatorio y propensién a distintos grados de
discapacidad post operatoria®®'¥,

Conclusiones

1. El quiste pericirdico representa un
7% de los tumores mediastinales, de etiologia
predominantemente congénita, pese a existir otras
como la inflamatoria o post quirtrgica.

2. La mayoria de los pacientes se mantienen
asintomaticos, existen presentaciones atipicas tales
como dolor abdominal, y complicaciones como
taponamiento cardiaco, arritmias y muerte subita.

3. El diagnéstico usualmente es incidental y se
hace mas comunmente mediante una radiografia. Se
prefiere el uso de la Tomografia Axial Computarizada
para el estudio de la lesién.

4. Histolégicamente son quistes rodeados de
una capa de células mesoteliales mezcladas con tejido
conectivo, sin vascularizacién brindada por los vasos
pericéardicos.

5. El manejo va a depender de la sintomatologia
del paciente. Pacientes asintomdticos se observan
mediante imagenes, y los sintomdticos se les ofrece
un manejo quirurgico segun las caracteristicas del
paciente y de la lesion.
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