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Taponamiento cardiaco como manifestacion
clinica inicial de un carcinoma no microcitico
de pulmén

Sr. Director:

El derrame pericardico de naturaleza maligna, acomparnado de
diversos grados de compromiso hemodinamico, supone un
evento relativamente com(n en estadios avanzados de diversas
neoplasias, particularmente de pulmén (30% del total), mama
(23%) o hematoldgicas (26%) . Segin diversas series necrép-
sicas, la extension metastasica a nivel cardiaco queda docu-
mentada en el 3,4% de las autopsias generales y hasta en el
11,6% de los pacientes con cancer, en muchas ocasiones sin
un correlato clinico evidente ante mortem ?. Sin embargo, es
muy infrecuente que el taponamiento cardiaco (TC) constituya
la primera manifestacién del proceso neoplasico, en ausencia
de otra expresién clinica acompanante **.

Presentamos un varén de 55 afios, ex-fumador (indice acumu-
lado superior a 35 paquetes/afo) y con diagnostico previo de
hipertension arterial en tratamiento farmacolégico. En el trans-
curso de un examen radiologico rutinario, tres semanas antes
del cuadro actual, fue demostrado de forma casual un discreto
ensanchamiento en el mediastino superior; dicho hallazgo moti-
v0 la realizacién de una tomografia computarizada toréacica que
revel6 la presencia de multiples adenopatias en la préactica tota-
lidad de las cadenas ganglionares del mediastino, asi como un
aumento de tamaro del hilio pulmonar derecho, sin lesiones
parenquimatosas significativas. El paciente se encontraba com-
pletamente asintomaético, negaba la presencia de sintomas cons-
titucionales, dolor toréacico o tos, y permanecia pendiente de
ser sometido a un estudio ambulatorio mediante broncoscopia.
Acude a nuestro centro por disnea progresiva de 72-96 horas
de evolucion, acompariada de marcada ortopnea, trepopnea
en decubito lateral izquierdo y edemas en miembros inferio-
res, sin referir dolor toracico pleuromecanico ni clinica sugeren-
te de infeccién respiratoria. A la exploracion fisica, el paciente

Rev Clin Esp. 2007;207(11):586-94 587



CARTAS AL DIRECTOR

Fig. 1. Radiografia de térax que muestra notable cardiomega-
lia, derrame pleural derecho y ensanchamiento del mediastino
superior, en ausencia de redistribucién vascular evidente en cam-
pos pulmonares.

se encontraba taquipneico (23 respiraciones por minuto) y taqui-
cardico (121 latidos por minuto), con cifras tensionales con-
servadas (131/82 mmHg). Destacaba la presencia de marcada
ingurgitacion yugular, pulso paradéjico, ruidos cardiacos apa-
gados, abolicion del murmullo vesicular en la base pulmonar
derecha, hepatomegalia no dolorosa con reflujo hepato-yugu-
lar y edemas con févea a nivel maleolar. Analiticamente, pre-
sentaba 13.000 leucocitos/mm?® y una discreta hipertransami-
nasemia, sin deterioro de la funcién renal. La radiologia
convencional mostré evidente cardiomegalia y un derrame pleu-
ral derecho hasta el campo medio, asi como un llamativo ensan-
chamiento del mediastino superior (fig. 1). El ecocardiograma
transtoracico urgente confirmo la presencia de un derrame peri-
cardico severo global, con datos de compromiso hemodinami-
co significativo: colapso de cavidades derechas durante la dias-
tole en espiracién, variaciones respiratorias del 50% en el flujo
transmitral y del 55% en el flujo transtricuspideo vy dilatacion
severa de la vena cava inferior sin colapso inspiratorio. Ya en
planta de hospitalizacién se realizbé una pericardiocentesis diag-
néstica y evacuadora por via sub-xifoidea, que dio salida a 300 cc
de liquido hemético, con una posterior pericardiotomia percu-
tanea con balén y colocacién de un catéter de drenaje. En el
transcurso de las horas siguientes se obtuvieron otros 1.500 cc
de liquido pericérdico, con caracteristicas de exudado heméti-
co de predominio mononuclear (lactato deshidrogenasa [LDH]:
422 Ul/1); el estudio microbioldgico (tinciones de Gram y Ziehl-
Neelsen y cultivo para bacterias, hongos y micobacterias) fue
negativo en repetidas ocasiones. Tras dicho procedimiento la
sintomatologia del paciente se resolvi6 de forma inmediata, y
mediante controles ecocardiograficos posteriores se comprobd
la practica desaparicion del derrame con normalizaciéon de los
parametros hemodinémicos. El examen citolégico del liquido
pericardico fue compatible con carcinoma, con estudio inmu-
nohistoquimico sugerente de fenotipo epitelial (positividad para
MOC31). Esta etiologia fue confirmada en el analisis citologi-
co del liquido pleural, asi como mediante el estudio anatomo-
patolégico del material obtenido por puncién-aspiracion broncos-
copica de una adenopatia subcarinica, informado de carcinoma
broncogénico no microcitico (compatible con adenocarcino-
ma o carcinoma anaplésico de células grandes). El estudio de
extension a distancia fue negativo. Con el diagnéstico de car-
cinoma no microcitico de pulmén en estadio IlIb (T, N3 M),

asociado a TC maligno resuelto mediante pericardiotomia per-
cutanea con balén, se inici6 el tratamiento quimioterapico con
buena tolerancia inicial y sin evidencia de recidiva del derrame
pericardico al cabo de dos meses de seguimiento.

La participacién cardiaca en la evolucion de la enfermedad neo-
plasica puede obedecer a su diseminacién por via hematoge-
na o linfatica, con bloqueo del drenaje de los ganglios del cora-
z6n y el pericardio, o bien a la extension directa por contigtiidad
desde una localizacién primaria mediastinica*®. La invasion
metastésica puede ser clinicamente silente, cursar con diversos
procesos inespecificos (insuficiencia cardiaca, dolor torécico o
trastornos de la conduccién) o manifestarse en forma de derra-
me pericardico con un grado variable de compromiso hemo-
dindmico (en muchas ocasiones acomparnado de derrame pleu-
ral, como en el presente caso)®. La aparicién de un TC como
primera manifestacion del proceso neopléasico es excepcional;
una reciente revision de la literatura recoge un total de 44 casos
comunicados en las Ultimas décadas (con predominio del sexo
masculino), 18 de ellos (41%) asociados a un proceso neopla-
sico primario de pulmén®. Al igual que en el TC subyacente a
otros procesos, el ecocardiograma constituye la primera apro-
ximacioén diagnéstica, en virtud de su accesibilidad vy su eleva-
da sensibilidad; la visualizacién de nédulos o masas adheridos
a la superficie del epicardio o del pericardio sugiere el origen
neoplésico del derrame . No obstante, el diagnéstico de cer-
teza descansa, como en el caso aportado, en el analisis del liqui-
do pericérdico, que normalmente exhibe un aspecto hemorra-
gico (88% de los casos)? con niveles elevados de LDH y antigeno
carcino-embrionario !. La citologia presenta una sensibilidad
global del 74-90% segn las series'®, sensiblemente superior
en tumores de estirpe epitelial®. La biopsia pericardica no pa-
rece mejorar la rentabilidad diagnéstica, con una sensibilidad
proxima al 55% 7. El abordaje terapéutico urgente de esta com-
plicacién pasa por la evacuacion del liquido pericardico, gene-
ralmente mediante pericardiocentesis guiada ecocardiogréafi-
camente?. La prevencién de recidiva a medio plazo exige la
realizacion de diversos procedimientos de drenaje (pericardio-
tomia sub-xifoidea o toracotomia quirtirgica), acomparados en
ocasiones de la instilacién intrapericardica de agentes esclero-
santes o citostaticos (bleomicina, tetraciclinas o 5-fluorouracilo);
en los Ultimos afios se ha generalizado la pericardiotomia per-
cutanea con balén, como la realizada en nuestro paciente, con
una eficacia en determinadas series proxima al 95% 2. El pro-
nostico del derrame pericardico de origen neoplésico es som-
brio, con una mediana de supervivencia de 74-135 dias®°. Se
ha comunicado que el sexo masculino, la asociacién con una
neoplasia primaria de pulmén, la positividad del estudio cito-
logico v la presentacion en forma de TC hemodinamicamente
significativo actlan como variables pronosticas independientes
de pobre supervivencia’, circunstancias que concurren todas
ellas en el caso aportado.
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