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El debut de una neoplasia como taponamiento cardíaco es
una eventualidad muy infrecuente. Presentamos el caso de un
adenocarcinoma de pulmón que se manifestó inicialmente con
taponamiento cardíaco, haciendo un análisis de los aspectos
clínicos, diagnósticos y terapéuticos de esta rara entidad.
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Cardiac tamponade as a form of presentation
of pulmonary neoplasm.

The debut of a neoplasm as a clinical picture of cardiac
tamponade is a very infrequent event. We report a patient with
pulmonary adenocarcinoma who presented a cardiac tampona-
de as a first clinical manifestation. We analyze the clinical,
diagnostic, and therapeutic aspects of this rare entitity.

Introducción

El taponamiento cardíaco es el resultado de un
aumento de la presión intrapericárdica, lo cual origina
un compromiso hemodinámico que puede ser mortal.
Respecto a su etiología y la de otros derrames pericár-
dicos masivos, algunos autores señalan como primera
causa la pericarditis aguda idiopática, seguida de la
tuberculosa, la infiltración neoplásica y la pericarditis
purulenta' y otras series señalan el origen neoplásico
como primera causa seguido del idiopático2. Los tu-
mores primarios cardíacos son raros, siendo más fre-
cuentes los metastásicos en dicho órgano y en pericar-
dio. El origen de estas metástasis está fundamental-
mente en pulmón, mama y neoplasias hematológicas
como leucemias y linfomas. A pesar de la relativa
frecuencia con que se afectan las estructuras cardía-
cas, en raras ocasiones esta afectación causa sintoma-
tología al paciente, siendo excepcional que el tumor se
manifieste inicialmente como taponamiento cardíaco.

El siguiente artículo tiene por objeto presentar un
caso de neoplasia pulmonar que debutó como tapona-
miento cardíaco, así como analizar aspectos clínicos,
diagnósticos y terapéuticos de este inusual cuadro.
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Observación clínica

Varón de 69 años, fumador de 2 paquetes/día hasta hacia
20 años, diabético sin tratamiento y con criterios clínicos de
bronquitis crónica. Refería que estando previamente bien
presentó un cuadro de diez días de evolución con disnea
progresiva, tos y expectoración blancuzca. En la exploración
se apreciaban como datos patológicos ingurgitación yugular,
hipofonesis en hemitórax derecho y hepatomegalia de 4 cm.
En la bioquímica sanguínea destacaban: glucosa 17,26
mmol/1, urea 29,27 mrnol/l, creatinina 116 umol/1, GPT 51
UI/1, GGT 83 UI/1, fosfatasa alcalina 289 UI/1, fosfatasa
acida 6,3 UI/1. En el hemograma sólo se apreciaba leucocito-
sis de 13,15 x 109/! con fórmula normal. Analítica de orina,
estudio de coagulación normales. En el electrocardiograma
existía ritmo sinusal con complejos QRS poco desarrollados.
La radiografía de tórax (fig. 1) mostraba importante cardio-
megalia y masas pulmonares en ambos hemitórax que im-
presionaban como tumorales. Se realizó fibrobroncoscopia
en la que se observaron signos de infiltración Mastica de la
mucosa de todo el sistema bronquial derecho; el sistema
bronquial izquierdo presentaba aspecto normal. Posterior-
mente el paciente sufrió una parada cardiorrespiratoria y
falleció, lo cual impidió realizar otras pruebas solicitadas.

Se le practicó necropsia en la cual se informó que las
masas pulmonares observadas en la radiografía correspon-
dían a una neoplasia mal delimitada que en el pulmón
derecho llegaba a alcanzar 10 cm de diámetro. Microscópi-
camente se apreció afectación pulmonar así como de gan-
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glios paratraqueales y peribronquiales, extendiéndose por
fuera de los mismos y contactando con la hoja parietal del
pericardio anterior (fig. 2). Se identificó como un adenocar-
cinoma moderadamente diferenciado. La cavidad pericárdi-
ca contenía 2.500 mi de líquido serohemático, con células
muy lisadas en el momento de la necropsia; el pericardio
visceral mostró inflamación crónica moderada con depósito
de fibrina. El hígado tenía patrón de estasis.

Discusión

El pericardio es un tejido en el que metastatizan
múltiples tumores, si bien el diagnóstico de este pro-
ceso es raro antes del fallecimiento y más raro aún
resulta que sea esta afectación el primer síntoma de
una neoplasia. Hasta 1989 Aggarwai y Sharma3 ha-
blan de 63 casos publicados, aunque este número se
ha incrementado con aportaciones posteriores, algu-
nas de las cuales tenemos recogidas4'5. Entre los tumo-
res que más frecuentemente metastatizan en pericar-

dio se señalan por orden de frecuencia3: pulmón,
mama6 y neoplasias hematológicas7'8. Otras varieda-
des tumorales descritas son: timomas9, carcinoma gás-
trico10, neoplasias ginecológicas"'12, sarcomas, carci-
nomas pancreáticos y renales13, así como mesotelio-
mas pericárdicos14. Centrándonos en el origen pulmo-
nar, la variedad más frecuente es el adenocarcinoma,
como en nuestro caso, siendo el carcinoma epidermoi-
de más raro. En algunas series revisadas13'15 el adeno-
carcinoma de pulmón supone más del 50 % de los
tumores que han debutado con taponamiento.

La afectación pericárdica es el resultado de su inva-
sión directa, o bien de la diseminación hemática o
linfática del tumor primitivo. El mecanismo general-
mente aceptado para explicar el taponamiento es el
bloqueo de los linfáticos del corazón y pericardio a
nivel del istmo de la raíz aórtica, con diseminación
retrógrada del tumor desde los ganglios mediastíni-
cos13. En nuestro paciente estaban afectados ganglios
paratraqueales y peribronquiales, y existía contacto
del tumor con la hoja parietal del pericardio por lo
que el mecanismo pudo ser doble.

En la clínica de estos procesos predominan los sín-
tomas del taponamiento sobre los del tumor primiti-
vo, siendo la disnea el más común, seguida de derra-
me pleural, hepatomegalia, taquicardia, edemas ma-
leolares, dolor torácico, ingurgitación yugular, cardio-
megalia, debilidad, ascitis16. En otras publicaciones
también se señala la tos como síntoma importante17.
En nuestro caso los síntomas observados fueron dis-
nea, tos, cardiomegalia, hepatomegalia e ingurgitación
yugular. Los signos electrocardiográficos descritos por
orden de frecuencia son16'17: cambios en el segmento
ST, bajo voltaje, flutter auricular, fibrilación auricular
y extrasístoles ventriculares, si bien nosotros única-
mente observamos signos de bajo voltaje.

Respecto al diagnóstico del cuadro en general, la
clínica es poco específica, la radiografía de tórax
muestra a veces imágenes pulmonares sugerentes de
neoplasia, pero no ayuda a determinar si existe o no
taponamiento, aunque pueda existir cardiomegalia. El
examen complementario más eficaz para objetivar el
derrame pericárdico y el taponamiento es el ecocar-
diograma. Para confirmar la afectación neoplásica, la
citología del líquido obtenida por paracentesis tiene
altos rendimientos, siendo aproximadamente del 70 %
en linfomas y 85 % en tumores de origen epitelial4. En
nuestro caso la muerte súbita del paciente impidió la
realización de las demás pruebas diagnósticas solicita-
das.

El tratamiento de esta situación implica un doble
planteamiento. Por un lado el manejo inmediato de lo
que constituye una emergencia hemodinámica y por
otro el manejo del paciente a medio y largo plazo. El
primero se puede realizar mediante pericardiocentesis
y la alternativa a este procedimiento es la pericardio-
tomía subxifoidea. A medio-largo plazo habrá que
afrontar dos situaciones, el tratamiento de la neopla-
sia pulmonar y la rápida reacumulación de líquido;
para tratar esta segunda eventualidad se ha utilizado
la instilación intrapericárdica de diversas sustancias:
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mecloretamina, tiotepa, fluoruracilo, bleomicina, qui-
nacrina, talco y tetraciclinas17; ésta última resulta la
de elección como han demostrado los trabajos de
Davis et al18 y Shepherd et al19. Otras opciones inclu-
yen la creación mediante cirugía de una ventana peri-
cárdica20'21 y la radioterapia22'23. Se podría concluir
que ante un paciente con signos de taponamiento
cardíaco, especialmente a partir de mediana edad,
habría que descartar su posible origen neoplásico.
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