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RESUMEN

El taponamiento cardfaco no traumdtico tiene una etiologia benigna en el 35 % de los
casos y maligna en el 65%.El derrame pericdrdico maligno puede aparecer por compromiso
neopldsico del pericardio, por obstruccién linfatica, secundario a radioterapia o a
medicamentos, o por infecciones concomitantes como la tuberculosis.

En el presente articulo se presenta el caso de un hombre de 52 afios con diagndstico de
CA broncogénico epidermoide estadio ITIb quien recibia esquema de radioterapia y
presentaba un derrame pericdrdico severo. Ademds se hace una revisién de la fisiopatologia,
enfoque diagndstico y terapéutico del derrame pericirdico maligno.

El paciente con derrame pericirdico maligno constituye un reto en la prictica quirtrgica;
su abordaje depende de la severidad del derrame y su estado general. Ademds se debe
enfocar el tratamiento a corto, mediano o largo plazo, de acuerdo con su prondstico global.
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ABSTRACT

The non-traumatic cardiac obstruction has a benign etiology in the 35% of the cases and
a malign etiology in the 65% of them. The malign pericardic effusion can appear due to
the neoplasic invasion of the pericardium. But it also can be caused by lymphatic
obstruction, radiation therapy, medications or concomitantly with infections such as
tuberculosis. This article reports the case of a 52 year-old male with a diagnosis of a stage
ITIb bronchoalveolar epidermoid carcinoma, who received radiation therapy and presents
a severe pericardial effusion. This article also reviews the state-of-the-art related to
pathophysiology and a diagnostic and therapeutic approach of the malignant pericardial

effusion.

The patient with malignant pericardial effusion sets up a challenge in the surgical practice.
The approach depends on the severity of the effusion an the patient’s general condition.
The treatment should be focused on a short, medium or long term according to the
global prognosis.
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INTRODUCCION

El derrame pcricérdjco maligno es una
patologia que reviste mucha importancia y
controversia, pues es responsable de la
mayoria de los derrames pericirdicos masivos
no traumadticos (1,2) y constituye un reto
diagndstico y terapéutico para el cirujano;
ademds presenta una alta recurrencia (90%)
sl no se instaura una estrategia terapéutica
acorde al pronéstico del paciente. En este
articulo se presenta un caso de la Clinica
Universitaria Bolivariana y se hace una
revision del estado del arte en cuanto a
fisiopatologia, enfoque diagndstico y
terapéutico del derrame pericdrdico maligno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 53 anos, con antecedentes de
tabaquismo e hipertensién arterial
manejada con enalapril. Hace 6 meses
presentd cuadro de tos, hemoptisis y
disfonia, por lo cual le realizaron
broncoscopia que mostré masa que ocluia
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Figura 1 . EKG con bajo voltaje el dia del ingreso
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el bronquio del Iébulo superior derecho.
El lavado-citologia-biopsia bronquial
diagnosticé carcinoma broncogénico
epidermoide pobremente diferenciado. La
tomografia de térax mostré adenopatias
contralaterales y masa mediastinica entre
cardtida y tronco braquiocefdlico derecho
hasta la carina con inminencia de sindrome
de vena cava superior. Se clasific6 como
estadio IIIb y se inicié radioterapia con
200 Gy cada sesion, recibiendo 25, para
un total de 50 Gy.

Veinte dias antes de la hospitalizacidn el
paciente presenté sintomas de falla
cardiaca, por lo que consulté a nuestra
institucién encontrandolo al ingreso
taquicdrdico, con disnea de pequefios
esfuerzos, ingurgitacién yugular severa,
ruidos cardiacos alejados, hepatomegalia
severa y adenopatias supraclaviculares
bilaterales. El electrocardiograma mostré
bajo voltaje (ver figura 1) y en la
radiografia de térax se vié imagen en
gotera de la silueta cardiaca y derrame
pleural. (ver figura 2)

Figura 2 . Rx al ingreso a urgencias.
Nétese laimagen en gotera caracteristica
de derrame pericardico
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El paciente fue llevado a cirugfa para
realizarle una ventana pericdrdica
subxifoidea, drenando 1.300 cc de liquido
hemadtico. Se dejé sonda de Nélaton para
pericardiostomia.

El paciente mejoré de su cuadro. La
radiografia de control evidencié
disminucién del tamaio de la silueta
cardiaca y neumopericardio postquirtrgico
(ver figura 3). El primer dia postoperatorio
drené 400 cc, el segundo 500cc y
posteriormente de 30 a 50 cc por dfa.

El citoquimico del liquido drenado
reporté: pH: 7.7, DHL: 2.496,
Leucocitos: 1.700/mm3, Eritrocitos:
370.000/mm3; Proteinas: 5.3; Rivalta:
positivo; Indice de Refraccion: 1.032.

La citologifa del liquido y la biopsia del
pericardio fueron negativas para
malignidad. El estudio microbioldgico
negativo para gérmenes.

Figura 3 . Neumopericardio y derrame pleural
concomitante
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DISCUSION

El derrame pericdrdico puede producirse
por pericarditis: infecciosas (virales,
bacterianas, tuberculosa, parasitaria y
micdticas), urémica, neopldsica, post-
radiacién, post-infarto, post
pericardiotomfa (sindrome de Dressler),
enfermedades del tejido conectivo (LES,
artritis reumatoidea, fiebre reumadtica,
escleroderma), sarcoidosis, drogas
(penicilina, minoxidil), mixedema,
traumadtica , iatrogénica (cateterismo) €
idiopdtica entre otras. (3)

La velocidad de acuamulacién del derrame
da como resultado los sintomas que
presente el paciente, pues cuando se
desarrollan lentamente se pueden
acumular hasta 1.000cc con minima
sintomatologia; mientras que la
acumulaciéon rdpida de pequefas
cantidades mayores de 20 cc puede
producir taponamiento. (4)

El taponamiento cardiaco se caracteriza
por la elevacién de la presién
intrapericdrdica por encima de 15 mmHg,
lo cual restringe el retorno venoso al
corazén y puede evolucionar rapidamente
a “shock” y muerte. (5)

Los sintomas de derrame pericdrdico
incluyen dolor o sensacién de molestia
precordial, disnea, tos, taquicardia,
taquipnea, ruidos cardiacos alejados, pulso
paraddjico (descenso mayor de 10 mmHg
de la presién sistélica durante la
inspiracién), signo de Kussmaul (aumento
de la ingurgitacién yugular durante la
inspiracién), hepatomegalia y signos de
falla cardiaca.
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La radiografia de térax puede demostrar
crecimiento de la silueta cardiaca en forma
de botella de agua o gotera cuando hay mas
de 250 cc de derrame en el espacio
pericardico; el electrocardiograma muestra
cambios inespecificos en la onda T y bajo
voltaje en los complejos QRS a veces con
alternancia eléctrica. (3)

La ecocardiografia es el método de eleccién
para demostrar derrame pericdrdico
(espacio libre mayor de 20 mm al final de
la didstole entre epicardio y pericardio)
detectando derrames de tan sélo 25 cc en
adelante (4). Ademds permite distinguir el
derrame de la falla cardiaca o de una
cardiopatia dilatada.

El tratamiento depende del estado del
paciente.  Derrames  pequefios
asintomdticos se pueden observar y
estudiar. Derrames mayores o que
ocasionan taponamiento se deben drenar
urgentemente por pericardiocentesis, pero
para un drenaje completo es preferible la
ventana pericdrdica y pericardiostomia;
con estudios de citoquimico,
microbiologia, citologia del liquido y
biopsia de pericardio. (5)

Es preferible inicialmente hacer
pericardiocentesis y/o ventana pericdrdica
bajo anestesia local en un paciente con
taponamiento en vez de anestesia general
porque el paciente taponado necesita de sus
catecolaminas para mantenerse estable y se
ha descrito colapso en la induccién
anestésica; ademds, la desaparicién stbita
de la presién que sobre el ventriculo ejercia
el derrame masivo provoca dilatacién y
falla ventricular, por lo que se debe hacer
evacuacion lenta (11,26).
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En el caso presente, con derrame hemdtico,
tendriamos que considerar las siguientes
etiologias: malignidad, tuberculosis y fistula
pericardio-vascular.(6) La presencia de
burbujas y de neumopericardio deben
obligar a descartar fistula pericardio-
bronquial.

Dados los antecedentes del paciente y los
resultados de laboratorio negativos para
micobacterias, el diagndstico mds probable
es el de derrame pericirdico neoplisico vs
derrame pericirdico post radiacién.

El 10% de los pacientes con neoplasias
malignas puede tener compromiso del
pericardio. En orden de frecuencia las
neoplasias mds comunes que hacen
metistasis al pericardio son: carcinoma de
pulmdn, de mama, leucemia, melanoma,
carcinoma de células renales y linfoma

(Hodgkin). (6,8)

Las neoplasias primarias del pericardio son
inusuales y mas de 50% son benignas. La
mds frecuente es el teratoma y de las
malignas el mesotelioma. (6,7,8)

La citologia del derrame pericirdico puede
demostrar en 60% de los casos positividad
para malignidad, superada por la biopsia
de pericardio a cielo abierto que tiene 90%
de sensibilidad.

En este paciente, tanto la citologfa como el
estudié de biopsia, fueron negativos para
malignidad. Algunos autores consideran
que es dificil diagnosticar malignidad en el
pericardio en los pacientes que han recibido
radioterapia. Es por eso que muchos
agrupan bajo el término de derrame
pericrdico maligno no sélo a la invasién
neopldsica del pericardio sino a cualquier
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derrame que aparezca de forma indirecta
por afectacién de los linfiticos o secundario
aradioterapia. (8,9,10)

La radiacién puede producir inicialmente
una pericarditis principalmente parietal,
disminuyendo la capacidad de absorcién
que normalmente éste posee (pericarditis
post radiacién). La radiacién puede
fibrosar y obstruir el drenaje linfatico en el
pericardio y producir lentamente derrame
masivo (derrame pericardico crénico). (9)
La pericarditis aguda post-radiacién estd
descrita con una frecuencia del 2 al 5%. La
afectacién subaguda y crénica del
pericardio (mds de 3 meses) tiene una
incidencia del 20% cuando se hace
radioterapia sin bloqueo subcarinal y del
5% con dicho bloqueo. Existe un 90% de
recidiva. La evolucién natural de este tipo
de derrame pericirdico crénico puede
llegar hasta pericarditis constrictiva en un
8-20% y el 30% presentan ademas derrame
pleural maligno. (9,10,12,13)

La pericarditis post-radiacion ocurre
generalmente después de recibir mds de
4.000 cGy (40 Gy), dosis acumulativa y
puede aparecer inclusive mucho tiempo
después de la radiacién. Este paciente
recibié 4500 cGy de dosis acumulativa.
Ademds se ha descrito mayor incidencia de
pericarditis post radiacién cuando el tumor
se encuentra en contigiiidad, por ejemplo
en el mediastino, pues se produce una
necrosis y reaccion inflamatoria local que
afecta el pericardio, como en el caso de éste
paciente.

Debido a que la pericardiocentesis sola
tiene 90% de recurrencia, el tratamiento
definitivo depende del pronéstico global
del paciente (20). En pacientes terminales
se recomienda sélo la pericardiostomia;
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inclusive se ha descrito una técnica de
Seldinger de pericardiostomia para
pacientes que no puedan someterse a
anestesia (11,23). En pacientes con un poco
mds de expectativa de vida se recomienda
la instilacidén de agentes esclerosantes
intrapericardicos dentro de los cuales los
mas usados son (12-16):

1. Tetraciclina o doxiciclina (mais
lidocaina) con eficacia del 75 al 85% a

tres meses.

2. Bleomicina con eficacia del 70 al 80%
a tres meses.

3. Thiotepa con eficacia del 80 al 90% a
tres meses.

A los pacientes con mayor expectativa de
vida se les puede ofrecer un “shunt”
pericardio-pleura (procedimiento que se
puede realizar por toracoscopia) o “shunt”
pericardio-peritoneal o “shunt” pericardio-
preperitoneal con 95% de eficacia a 6
meses. (17-19,21,22.27)

Para casos refractarios se ha descrito
pericardiectomia con “shunt” pleuro-
peritoneal; especialmente cuando coexisten
derrame pleural maligno o colecciones
pericirdicas loculadas o pericarditis
constrictiva; también hay estudios con

ricardioscopio a través de una ventana
subxifoidea. (12-25).

CONCLUSION

El paciente con derrame pericdrdico
maligno se debe intervenir de acuerdo con
la severidad del cuadro clinico y enfocar el
tratamiento a largo plazo racionalmente,
teniendo como mayor determinante de la
modalidad terapéutica a elegir su
prondstico global. m
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