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Fig. 1. Radiografía
de tórax al ingreso
que muestra cardio-
megalia global, pa-
trón alveolointersti-
cial y signos de re-
distribución vascu-
lar.

Neoplasia pulmonar
y taponamiento cardíaco:
valor del diagnóstico por imagen

Sr. Director: En un número reciente de la
Revista que usted dirige' se comunica un
caso de taponamiento cardíaco como forma
de presentación de cáncer de pulmón, ha-
ciendo hincapié en la rareza de esta situa-
ción. La radiografía de tórax y/o el escáner
torácico sugieren la existencia de derrame
pericárdico2 y permiten sospechar la natura-
leza del proceso en la mayor parte de los
enfermos, como ocurrió en el paciente referi-
do'. Queremos aportar un nuevo caso de
neoplasia broncogénica con taponamiento
cardíaco como primera manifestación en el
que la radiografía simple y la tomografía
axial computarizada de tórax no apuntaron a
la existencia de neoplasia. Se insiste en la
necesidad de buscar un tumor maligno pul-
monar como causa del taponamiento en de-
terminadas situaciones.

Se trataba de un varón de 58 años, con
antecedente de tabaquismo importante (60 pa-
quetes/año) y criterios de bronquitis crónica
simple. Ingresó por cuadro de 3 días de evo-
lución de disnea progresiva que llegó a hacer-
se de reposo, con ortopnea y sin dolor toráci-
co ni síndrome general. En la exploración
física presentaba TA de 80/60, ingurgitación
yugular hasta ángulo mandibular, pulso para-
dójico, crepitantes bibasales y edemas ma-
leolares. No se auscultaba roce pericárdico.
La radiografía de tórax (fig. 1) mostraba car-
diomegalia global, patrón intersticial bilate-
ral y alveolointersticial en base derecha y
signos de redistribución vascular. En el eco-
cardiograma se apreciaba gran derrame peri-
cárdico con signos de taponamiento. Se reali-
zó pericardiocentesis obteniéndose 1.000 mi
de un líquido hemático con glucosa de 3 mg/dl,
proteínas de 5 g/dl y LDH de 1.754 U/l y con
predominio linfocitario en el recuento celu-
lar. Una TAC de tórax realizada en el mo-
mento del ingreso confirmó la existencia de
derrame pericárdico y no aportó ningún otro
dato adicional. Tras la evacuación del líqui-

do pericárdico la silueta cardíaca disminuyó
de tamaño y desaparecieron el patrón alveo-
lointersticial y los signos de redistribución.
Por el antecedente de tabaquismo y por las
características del líquido pericárdico se
practicó broncoscopia que reveló la presen-
cia de una masa de 1 x 1 cm, bien delimitada
y localizada en pared inferior de bronquio
principal izquierdo. La biopsia de dicha
masa y las citologías de líquido pericárdico
corroboraron la existencia de una neoplasia
epidermoide pulmonar con afectación peri-
cárdica.

La frecuencia con que una neoplasia bron-
cogénica se manifiesta como taponamiento
cardiaco es baja. Se ha dicho que entre un 2 y
un 22,7 % (según las series) de las autopsias
de pacientes fallecidos con cáncer de distin-
tas localizaciones muestran afectación de co-
razón y pericardio3, pero menos de la tercera
parte de los casos se diagnostican ante mor-

tem. Por otro lado, el 16 % de los pacientes
con metástasis pericárdicas desarrollan un
taponamiento cardíaco en algún momento
de su evolución aunque el taponamiento
como manifestación inicial de neoplasia es
raro3. En nuestra casuística, sólo un 1,6 % de
los casos de cáncer de pulmón se iniciaron
de esta forma. Esta eventualidad es incluso
más infrecuente para la variedad epidermoi-
de1.

Los métodos de imagen (radiografía de tó-
rax y TAC torácica), además de indicar la
existencia de líquido en pericardio, muestran
hallazgos indicativos de neoplasia pulmonar
en la mayoría de los pacientes, si bien su
ausencia no debe hacer desestimar tal posibi-

lidad. No se debe olvidar que hasta un 2 %
de los cánceres pulmonares pueden cursar
con radiografía de tórax normal4. En particu-
lar, creemos que el antecedente de tabaquis-
mo y la obtención de un liquido hemorrágico
en la pericardiocentesis son datos que obli-
gan a descartar una neoplasia de pulmón
como causa del taponamiento cardíaco.
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