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Resumen

Introduccion. El derrame pericardico es la complicacion
cardiaca mas frecuente en el paciente con cancer.
El cancer de pulmon y el cancer de mama son las
neoplasias solidas mds frecuentemente asociadas con
derrame pericardico. El manejo oncologico multimodal
ha permitido un aumento de la supervivencia global y
ha expuesto complicaciones oncologicas que exigen
manejo individualizado para estos pacientes.

Objetivo. Se describe la experiencia en el manejo
del derrame pericardico, desde su fisiopatologia,
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la adecuada clasificacion en derrame pericardico
asociado a neoplasia maligna, derrame pericardico
maligno o carcinomatosis pericardica, hasta su abordaje
diagnostico y terapéutico.

Resultados. La incidencia del derrame pericardico en
nuestra institucion es de 12 %. En casi 100 procedimientos
en 11 anios de ventana pericdrdica, pericardiectomia
e instalacion de catéter subcutineo (tunnelized)
pericdrdico o pleuropericardico temporal, la mortalidad
posoperatoria fue de 1,2 %, y la recurrencia del derrame
pericardico fue de 2,1 % comparada con una de 33 %
en los pacientes sometidos a pericardicentesis.

Conclusion. El derrame pericardico maligno es una
urgencia oncoldgica. Requiere manejo costo-efectivo
en términos de ser resolutivo, expedito y duradero, sin
agregar morbilidad en un paciente ya con deterioro
de su estado general. La ventana pericardica por
toracoscopia (Video-Assisted Thoracoscopic Surgery,
VATS) en pacientes seleccionados y la minitoracotomia
antero-lateral son la via ideal de abordaje del paciente
con derrame pericardico maligno.

Introduccion

El derrame pericardico es la complicacion cardiaca mas
frecuente (6 a 10 %) en el paciente con cancer. En una
serie de autopsias de pacientes oncologicos, el 8,1 % tenia
derrame pericardico; de estos, el 2,7 % habia presentado,
al menos, un signo de derrame pericardico '.

El cancer puede afectar el pericardio por cuatro
mecanismos:
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1. implante de células neoplasicas en el pericardio por
extension directa o por diseminacion hematogena
o linfatica, desde el tumor primario;

2. toxicidad de la quimioterapia;
3. toxicidad de la radioterapia, o

4. infecciones oportunistas, en relacion con la inmuno-
supresion por agentes citotoxicos y la inmunote-
rapia 2.

Antes del advenimiento del manejo multimodal
(quimioterapia, radioterapia y terapias blanco), la inci-
dencia del derrame pericéardico era del 21 %, con una
supervivencia global menor del12 semanas después del
drenaje y una recurrencia hasta de 40 % del derrame
pericardico. Actualmente, en los centros de referencia, el
derrame pericardico maligno sigue siendo la complica-
cion cardiaca mas frecuente, aunque con una incidencia
menor de 1 a 10 %. Con la adecuada evacuacion del
derrame pericardico, la supervivencia global aumenta a
28 semanas y puede ser superior, hasta 20 afios, cuando
no hay recurrencia del derrame pericardico y segtin los
factores prondsticos del paciente 34,

Con la descripcion del saco pericardico, surgie-
ron hipodtesis sobre la acumulacion de liquido en su
espacio, que comprimiria y entorpeceria la mecanica
de bomba del corazéon. En 1829, Dominique Jean
Larrey describioé la ventana pericardica como una
comunicacion libre y persistente entre el pericardio y
la cavidad pleural, los tejidos subcutaneos y el medio
externo. La pericardiocentesis, drenaje percutaneo del
saco pericardico, fue descrita solo hasta 1840. Casi
200 afios después, se contintia debatiendo sobre cual
es la mejor manera de paliar el derrame pericardico
en el paciente con cancer, considerando la expecta-
tiva de vida y la posibilidad de continuar el manejo
oncologico del tumor primario °.

El cancer de pulmon representa el 12,9 % de todas
las neoplasias malignas, ocupa el primer lugar de inci-
dencia en hombres y el tercer lugar en mujeres después
del cancer de mama y colorrectal, y es la principal causa
de muerte por cancer a nivel mundial °. El cancer de
pulmoén es el tumor primario que mas frecuentemente
compromete el pericardio. El cancer de mama es el tumor
maligno mas frecuente y prevalente en la mujer en los
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paises desarrollados. El avance en el manejo multimodal
de estos dos tipos de cancer ha permitido el aumento
de la supervivencia global en cada una de sus etapas
clinicas y ha expuesto complicaciones oncoldgicas que
exigen el manejo individualizado, teniendo en cuenta
el estado general del paciente, la expectativa de vida y
la posibilidad de recibir el tratamiento idéneo para el
tumor primario 7.

Historia natural del derrame pericdrdico en el
paciente con cdncer

El entendimiento de la disposicion del saco pericardico
es fundamental. El pericardio tiene dos hojas. La ex-
terna (pericardio fibroso) es mas gruesa, con fibras de
colageno y elastina que, principalmente, proporcionan
elasticidad. La interna (pericardio seroso) es delgada y
transparente; se subdivide en una capa serosa parietal,
la cual esta fusionada con el pericardio fibroso, y una
capa serosa visceral, la cual estd en intimo contacto
con el epicardio y la adventicia de los grandes vasos.
El espacio pericardico, entre el pericardio fibroso y el
seroso, contiene menos de 50 ml de liquido pericardico,
que es un ultrafiltrado de plasma. La fisiopatologia del
derrame pericardico en el paciente con cancer debe
asumirse como una urgencia oncoldgica, diferente al
derrame pericardico asociado a trauma, falla cardiaca
u otras enfermedades debilitantes '*-'2.

La evaluacion y el manejo del derrame pericardico
exigen tener claridad en las siguientes definiciones.

*  Derrame pericardico asociado a neoplasia maligna:
acumulacion de liquido en el saco pericardico en
el paciente oncoldgico, sin células malignas en el
examen citolégico o el bloque celular del liquido
evacuado (caso clinico 1).

*  Derrame pericardico maligno: acumulacion de
liquido en el saco pericardico con células neopla-
sicas malignas en el examen citologico o el bloque
celular, sin células neoplésicas en el pericardio
(caso clinico 2).

*  Carcinomatosis pericardica: identificacion ma-
croscopica o microscopica de implantes de células
malignas en las hojas del saco pericardico, con
células neoplasicas en el liquido pericardico o sin
ellas (caso clinico 3).

83



Chinchilla-Trigos LA, Jiménez-Fuentes E, Meneses-Garcia A, Cobos-Ortiz M

Entre las causas de derrame pericardico asociado
a neoplasia maligna, se encuentra la quimiotoxicidad
con medicamentos como ciclofosfamida, citarabina,
doxorrubicina o gencitabina, reconocidos por causar
insuficiencia cardiaca, miocarditis y pericarditis, hasta
en 20 % de los pacientes cuyos esquemas de quimiote-
rapia se basan en estos medicamentos "*. Los campos
amplios de radioterapia en el toérax, como aquella en
manto para el linfoma, la de ciclo mamario completo
o la posterior a mastectomia, lesionan el cardiomio-
cito y alteran la mecanica valvular, lo cual favorece
la insuficiencia cardiaca, el espasmo coronario y la
fibrosis del pericardio.

En los pacientes con compromiso inmunologico por
terapia sistémica citotoxica o terapias blanco, como
ocurre con los inhibidores de la tirosin-cinasa (7yro-
sine Kinase Inhibitor, TKI) contra el receptor para el
factor de crecimiento epidérmico (Epidermal Growth
Factor Receptor, EGFR) como afatinib o erlotinib,
entre otros usados en el cancer de pulmoén de células
no pequenas, se presentan infecciones oportunistas
por citomegalovirus, micobacterias y hongos como
Aspergillus spp. y Candida spp.; también, sucede asi
con el bevacizumab, anticuerpo monoclonal contra el
factor de crecimiento del endotelio vascular (Vascular
Endothelial Growth Factor, VEGF) utilizado en cancer
de mama, con inmunomoduladores como el nivolumab,
y con inhibidores de la via PD1- PDL-1 en el cancer de
pulmén y el mesotelioma pleural maligno >4,

Por otra parte, se presenta acumulacion lenta pero
progresiva de liquido pericardico por alteracion de la
superficie del pericardio. La obstruccion del flujo linfatico
normal en el mediastino por la actividad tumoral, ocurre
en tumores del mediastino, linfoma y tumores germinales.
La siembra de células malignas en el pericardio se inicia
en la superficie del epicardio, continta en el pericardio
visceral y, finalmente, en el pericardio parietal, cuando la
via de diseminacion del tumor primario es hematdgena y
linfatica, como ocurre en el adenocarcinoma de pulmoén
y el de mama, entre otros '°.

En la diseminacion por contigiiidad al pericardio por
via transcelomica, el deposito de células neoplasicas
ocurre desde el pericardio parietal y posteriormente
al visceral, como es usual en el cancer de pulmoén de
células pequeiias, el mesotelioma maligno pleural, el
adenocarcinoma de ovario y los subtipos de tumores

84

Rev Colomb Cir. 2017;32:82-93

de células en anillo de sello. La alteracion de la su-
perficie mesotelial de las hojas del pericardio, ademas
de trastornar la secrecion y la absorcion del liquido
pericardico, permite el desarrollo de cicatrices y adhe-
rencias entre el pericardio fibroso y el visceral, lo que
genera tabiques que impiden el libre flujo del liquido
pericardico y, por ende, su funciéon amortiguadora de
la variacion respiratoria que se transmite a las camaras
cardiacas.

Este ultimo punto se reconoce como una de la cau-
sas de recurrencia del derrame pericardico después de
la pericardiocentesis, pues los tabiques no permiten la
evacuacion de todo el liquido pericardico acumulado
16, La ventana pericardica, la pericardiectomia y la ins-
talacion de un sistema temporal de drenaje pericardico
establecen un campo de maniobra para la reseccion
amplia de la hoja del pericardio parietal, asi como para
la identificacion de implantes macroscopicos y la toma
de tejido para estudio histopatoldgico '8,

Caracteristicas clinicas y factores de prondstico

La presencia de derrame pericardico reduce la posibilidad
de cualquier tipo de tratamiento paliativo diferente a las
medidas de mejor soporte médico, a menos de 2 % de
los pacientes con esta complicacion .

El espectro clinico del paciente oncologico con de-
rrame pericardico incluye:

1. derrame pericéardico sin repercusion hemodinamica,

2. derrame pericardico con algun signo de repercusion
hemodinamica, y

3. taponamiento cardiaco.

Todo lo anterior se relaciona con la velocidad de
acumulacion de liquido en el saco pericardico, larigidez
y la variacion de la superficie mesotelial de las hojas
del pericardio ',

En cerca de 70 % de los casos, el derrame pericar-
dico en el paciente con cancer es un hallazgo incidental
durante la evaluacion diagndstica, el tratamiento o el
seguimiento del tumor primario. En 60 % se presenta, al
menos, un signo de repercusion hemodinamica, el cual
tampoco refleja la gravedad o intensidad del derrame
pericardico, dado que 50 % de los casos se acompanan
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de derrame pleural, edema pulmonar, desnutricion y
cardiotoxicidad por la terapia para el tumor primario.

En el 80 % de los casos, el signo de repercusion
hemodinamica mas frecuente es la taquicardia. La dis-
nea, la taquipnea y el pulso paradojico se encuentran
en 60, 45 y 40 %, respectivamente; la tos, la ortopnea
y la hipotension se presentan en menos del 25 % de los
casos y son signos inminentes de taponamiento cardiaco.

Finalmente, la clasica triada de Beck, taquicardia,
hipotension y disminucion de los ruidos cardiacos, se
encuentra en menos del 15 % de los derrame pericar-
dicos malignos.

Se han descrito multiples opciones de tratamiento
del derrame pericardico en el paciente con cancer, con
base en la repercusion hemodindmica, los factores de
pronostico, como el estado funcional evaluado median-
te el indice de Karnofsky y la escala ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group), la expectativa de vida,
la histopatologia y el comportamiento biologico del
tumor, y también, los factores predictores de reaccion
al tratamiento oncologico 22!,

Principios del tratamiento del derrame
pericdrdico en pacientes oncologicos

El manejo ideal del derrame pericardico en el paciente
con cancer, debe ser una medida costo-efectiva, reso-
lutiva, expedita y duradera, teniendo presente la menor
morbilidad agregada, la expectativa de vida y la recu-
rrencia del derrame pericardico.

Las opciones quirtrgicas tradicionales, como la
ventana pericardica por via subxifoidea, por toracoto-
mia antero-lateral y postero-lateral o por toracoscopia,
la aplicacion de agentes que producen esclerosis en
el pericardio, la instalacion temporal de un catéter de
drenaje en el saco pericardico y la pericardiocentesis
guiada por imagenes, requieren de un agudo criterio
oncoldgico, habilidad quirargica y conocimiento de la
fisiologia cardiopulmonar 224,

Todos estos procedimientos son bien tolerados por
el paciente que se encuentra fuera del control médico
quirurgico de su neoplasia primaria. No obstante, se ha
encontrado disminucion de la recurrencia del derrame
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pericardico (15 %) y mayor supervivencia global a los
siete meses, en los pacientes sometidos a ventana peri-
cardica por toracotomia antero-lateral izquierda, frente a
31 % de recurrencia y supervivencia a solo tres meses en
el grupo con drenaje percutaneo guiado por imagenes .

Enuna serie de 1.841 pericardiocentesis, se encontrd
que la supervivencia del paciente se relacionaba con el
tipo histolégico del tumor primario y la posibilidad de
tratamiento sistémico, con supervivencia mayor de tres
meses para el cancer de mama del 93 % y del 72 % °.

En el trabajo de Patel, et al., con 1.399 pacientes,
se comparo el tratamiento percutaneo definitivo con el
procedimiento abierto mas la inserciéon de un catéter
temporal, portatil, de drenaje portable, se demostro igual
morbilidad: 6 % en el grupo de pericardiocentesis y 8%
con la técnica abierta.

En 14 pacientes se presentd infeccion del catéter
temporal subcutaneo (tunnelized) pericardico (‘tunelitis”’),
la cual no fue grave y se asocié con un mal cuidado del
mismo; fue necesario retirar el catéter dentro de los 20
dias después de su instalacion 2.

En la serie del Memorial Sloan Kettering, se evaluaron
72 pacientes con derrame pericardico, 37 sometidos a
pericardiocentesis guiada por imagenes mas la aplicacion
de un agente esclerosante intrapericardico y, 35 pacientes,
a ventana pericardica quirurgica. La supervivencia en
ambos grupos fue de 97 dias y el costo fue mayor en el
grupo quirtrgico. La recurrencia del derrame fue igual con
el drenaje percutaneo y la ventana pericardica quirurgica,
gracias a la instilacion del agente esclerosante 2’.Con la
instilacion de un agente citotoxico intrapericardico, como
el cisplatino, el resultado ha sido menos alentador, pues
no aumento la supervivencia global, pero si se presento
toxicidad hematoldgica 2.

Caso clinico 1. Derrame pericardico asociado
a neoplasia maligna

Se trata de una mujer de 38 afios con cancer bilateral
de mama, sincronico, triple negativo y localmente
avanzado, que recibidé quimioterapia neoadyuvante y,
posteriormente, se sometid a mastectomia radical bilateral
modificada de tipo Madden, y radioterapia posoperato-
ria. La reconstruccion mamaria fue tardia y por etapas.
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Tuvo un periodo de dos afios libre de enfermedad
y, durante su vigilancia y seguimiento, refirio disnea
progresiva de medianos esfuerzos y de un mes de evo-
lucion. El indice de Karnofsky fue de 70 % y presento
taquicardia sinusal.

En el electrocardiograma se encontraron signos de
bajo voltaje y ausencia de la onda p. En la radiografia
de torax se observo ensanchamiento de la silueta car-
diomediastinica y borramiento del angulo costofrénico
izquierdo (figura 1). En la tomografia de torax (TC), se
observo un derrame pericardico con separacion de 3,5
cm entre las hojas del pericardio y un derrame pleural
izquierdo (figura 2).

Se realiz6 una ventana pericardica mas pericardiec-
tomia e instalacion de un catéter pleuro-pericardico
subcutaneo (tunnelized) mediante toracoscopia iz-
quierda. El liquido pericardico era de color cetrino.
No se identifico carcinomatosis pleural o pericardica.
El examen citologico del liquido pericardico fue ne-
gativo para neoplasia maligna y en la histopatologia
de las biopsias de pericardio y de pleura parietal se
observo un mesotelio reactivo, negativo paraneoplasia
maligna (figura 3).

Ficura 1. Radiografia de torax: derrame pericardico, ensancha-
miento de la silueta cardiomediastinica (linea punteada) y derrame
pleural izquierdo
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Ficura 2. TC de torax. a. Cortes coronales: derrame pericardico
homogéneo y sin tabiques. b. Cortes axiales: separacion de 3,5 cm
entre las hojas del pericardio (doble flecha). No se observa engro-
samiento del pericardio y hay un escaso derrame pleural izquierdo.
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Ficura 3. Citologia de liquido pericardico. Se observa un fondo
hemorragico, células mesoteliales con cambios reactivos y discreto
aumento del nucleo y el citoplasma (flecha). Diagnostico: mesotelio
reactivo. Tincion de Papanicolaou, 40X.
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El drenaje pleuro-pericardico temporal se mantuvo
durante tres semanas hasta que los gastos fueron meno-
res de 50 ml. La radiografia de torax mostr6 la posicion
del catéter pleuropericardico, una adecuada expansion
pulmonar izquierda y disminucion del tamafio de la si-
lueta cardiomediastinica (figura 4). La paciente recibio
rehabilitacion cardiopulmonar (figura 5).

Ficura 4. Radiografia de torax después de tres semanas de la
ventana pericdrdica: catéter pleuropericardico izquierdo (flecha),
adecuada expansion pulmonar izquierda y disminucion del tamario
de la silueta cardiomediastinica

Fig. 5¢

FiGura 5. a. Catéter pleuropericardico (flecha) permeable y sin
signos de infeccion después de tres semanas de instalado. b y c.
Rehabilitacion cardiopulmonar posoperatoria

Manejo del derrame pericdrdico en el paciente con cincer

En la evaluacion ecocardiografica de la funcion
ventricular, la fraccion de eyeccion fue de 55 % y hubo
signos de insuficiencia cardiaca asociados a cardio-
toxicidad.

Caso clinico 2. Derrame pericardico maligno

Se trata de una mujer de 67 afios con adenocarcinoma
de pulm6n TN, M, en etapa clinicaIV'y 2 en la escala
ECOG.

Después de la quimioterapia, en la tomografia por
emision de positrones (PET-CT) se observaron los implan-
tes pleurales, con engrosamiento pleural y pericardico, y
derrame pericardico. Hubo progresion segun los criterios
de reaccion por PET-CT (Positron Emission Tomography
Response Criteria, PERCIST). No se observaron signos
de taponamiento cardiaco (figura 6).

Figura 6. PEC-CT, ventanas mediastinal y pulmonar: derrame
pericardico. La doble flecha muestra una separacion de 2 cm del
pericardio, la flecha sefiala los implantes pleurales y, la cabeza de
flecha, el engrosamiento pleural.
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Se practicd una ventana pericardica subxifoidea
con instalacion de un catéter subcutaneo (tunnelized)
pericardico (figura 7).

El estudio citoldgico del liquido pericardico y del
bloque celular mostrd caracteristicas serohematicas;
fue positivo para neoplasia maligna: carcinoma (figura
8). La histopatologia del tejido obtenido de la ventana
pericardica fue negativa para neoplasia maligna

Seis semanas después, la paciente tuvo que ser so-
metida a toracoscopia para evacuar el derrame pleural
izquierdo; se tomaron biopsias pleural y pulmonar para
evaluar el perfil molecular en las muestras de tejido.

K{:ISION
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Caso clinico 3. Carcinomatosis pericardica

Se trata de una mujer de 39 afios con un tumor ulcerado
dependiente de la mama izquierda. El reporte remitido
de la histopatologia de la biopsia por incision, informo
adenocarcinoma de mama.

Al ingreso presentaba disnea, ingurgitacion yugular
a 30 grados, pulso paraddjico, taquicardia, frote pericar-
dico y ausencia del murmullo vesicular en el hemitorax
izquierdo.

En la radiografia de térax se observo derrame
pleural izquierdo y aumento del tamafio de la silueta

FiGURA 7. Ventana pericardica subxifoidea e instalacion del catéter pericardico subcutaneo (tunnelized): a) Marcacion del apéndice xifoides
v limites de la incision; b) Exposicion del saco pericardico con separador de Finochietto, diseccion roma y separacion del diafragma y la
grasa mediastinal; ¢) Evacuacion del derrame pericardico, d) Instalacion del catéter subcutaneo (tunnelized) pericardico

Ficura 8. Estudio citologico del derrame pericardico maligno: se observa un fondo hemorragico (flecha
corta) con abundantes células neoplasicas que forman morulas y rosetas (flecha larga). Tienen citoplasma
amplio y nucleos grandes y pleomorfos. Diagnéstico citologico de liquido pericardico: carcinoma. Tincion

de Papanicolaou, 40X.
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cardiomediastinica (figura 9).En la TC de térax se
apreciaba derrame pericardico, con tabiques, derrame
pleural izquierdo, y engrosamiento pleural y pericardico
(figura 10).

Ficura 9. Radiografia de torax: derrame pleural izquierdo. La
flecha muestra opacidad de los dos tercios inferiores del hemitorax
izquierdo y, la flecha punteada, ‘atrapamiento’ pulmonar’. En el
hemitorax derecho, las opacidades (cabezas de flechas) sugieren
linfangitis carcinomatosa, en el contexto de la enfermedad.

Manejo del derrame pericdrdico en el paciente con cincer

Se le practicd una ventana pericardica izquierda
mediante toracotomia asistida por video (VATS) y se
le instald un catéter subcutaneo (tunnelized) pleuro-
pericardico temporal (figura 11).

En el estudio citoldgico y del bloque celular del
liquido pericardico, se reportd neoplasia maligna: car-
cinoma. En la histopatologia del pericardio se informo
adenocarcinoma de mama. En la inmunohistoquimica,
los receptores de estrogeno y de progesterona, la pro-
teina GATA y la mamoglobina, fueron positivos, y el
protooncogén HER2/neu, negativo (figura 12).

Discusion

Consideramos que, ademas de los factores conocidos
involucrados en el desarrollo del derrame pericardico,
como la relacion entre el volumen de liquido pericardi-
co y el tiempo de acumulacion, en el caso del paciente
oncoldgico, se suma el estado de la superficie de las
hojas del saco pericardio. Por esta razon, los pacientes
con derrame pericardico asociado a neoplasia maligna
albergan volimenes cuantiosos, entre 500 y 1.000 ml,
con sutiles cambios hemodinamicos. La formacion de
coagulos y tabiques favorece la recurrencia del derrame
después de su evacuacion.

Finalmente, en la carcinomatosis pericardica, el
pericardio fibroso y restrictivo causa que volimenes

Ficura 10. Tomografia axial de torax: derrame pleural y pericardico, y atrapamiento pulmonar, a) cortes coronales y b)
cortes axiales. Las cabezas de flecha muestran imagen de linfangitis carcinomatosa, la flecha, el derrame pleural izquierdo
v, la doble flecha, el derrame pericardico con separacion de 1,2 cm del pericardio. La flecha punteada indica las zonas de
‘atrapamiento’ pulmonar:
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FiGura 11. Ventana pericardica por VATS. a y b) El esquema y la fotografia muestran la disposicion del paciente en decuibito
lateral derecho. La linea punteada sefiala la incision para el puerto de camara en la evaluacion toracoscépica. La flecha se-
fala la incision de trabajo de la VATS. ¢) Imagen del monitor de toracoscopia: las cabezas de flechas muestran los implantes
tumorales en el pericardio parietal y el visceral, durante el procedimiento de la ventana pericardica. d) Las flechas seialan
implantes en la pleura visceral y la pulmonar: e) La flecha punteada muestra la utilizacion del puerto de camara para colocar
el tubo de torax. La flecha muestra la salida del catéter subcutaneo (tunnelized) pleuropericardico, dos a tres cm por debajo

de la incision, sobre la linea axilar anterior.

a

Ficura 12.a) Citologia de liquido pericardico: se observa fondo hemorrdagico con escasos grupos de células
de aspecto epitelial (flecha) con ligera atipia. Tincion de Papanicolaou, 40X. b) Bloque celular de liquido
pericardico: se observan grupos de células epiteliales formando estructuras glandulares (flecha punteada)
con niicleos ovales con ligera atipica, cromatina grumosa y escaso citoplasma; también, se observan escasas

células mesoteliales. Hematoxilina y eosina, 100X.

pequeiios de liquido conduzcan al taponamiento car-
diaco. Usualmente, el ecocardiograma se considera
el estudio estandar para determinar la presencia, la
localizacion, el tamano y la repercusion cardiaca del
derrame pericardico. La TC de térax no es un buen
método para evaluar el derrame pericardico; sin embargo,
la TC y la resonancia magnética pueden ser superiores
al ecocardiograma para determinar la presencia y la
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distribucion del derrame pericardio y el engrosamiento
del saco pericardico 33!,

En el Instituto Nacional de Cancerologia de México,
la incidencia del derrame pericardico es alrededor de
12 %. En el 60 % de los casos el diagnostico se hace
incidentalmente durante la tomografia de diagndstico
o de seguimiento del tumor primario. El tratamiento
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con pericardiocentesis presenta una recurrencia del
33 % 32

Durante los ultimos 11 afios, en 96 procedimientos
quirargicos de ventana pericardica, pericardiectomia e
instalacion de catéter subcutaneo (tunnelized) pericardico,
practicados en pacientes con cancer y derrame pericar-
dico, se encontr6 que el tiempo entre el diagnodstico del
derrame pericardico con repercusion hemodinamica y
la realizacion de la ventana pericardica fue de 2,3 horas.

En los pacientes sin taponamiento cardiaco u otro
signo de repercusion hemodinamica, el procedimiento
quirargico se programa en los siguientes tres dias des-
pués del diagnostico del derrame pericardico. Después
de la ventana pericardica, el 92 % de los pacientes son
trasladados a recuperacion y vigilados estrechamente
en hospitalizacion general, con atencion cuidadosa de
los cambios en la monitorizacion cardiaca.

El sindrome pospericardiectomia, caracterizado por
sobredistension o dilatacion cardiaca, con hipocinesia o
hipocontractilidad miocardica, alteraciones en el ritmo y
signos de insuficiencia mitral y tricuspidea, se presentd
solo en 4 % de los casos y se manejo exitosamente en
cuidados intensivos, con soporte hemodinamico, ami-
nas, betabloqueadores y amiodarona para los casos de
fibrilacién auricular, y cardioversion farmacologica.

La ventana pericardica es un procedimiento seguro,
con mortalidad intraoperatoria de 0 % y mortalidad
posoperatoria de 1,2 %. La morbilidad asociada al
procedimiento quirdrgico es aceptable (2,3 %) y en
ninguna de las condiciones empeoro el estado general
del paciente, previo al procedimiento quirtrgico. El por-
centaje de recurrencia de derrame pericardico después
de este procedimiento fue de 2,1 %. La supervivencia
global aumenta a ocho meses en 72 % de los pacientes.

Manejo del derrame pericdrdico en el paciente con cincer

Se recomienda la via toracoscdpica de abordaje o la
toracotomia antero-lateral sobre la ventana pericardica
subxifoidea, pues permite evaluar bajo vision directa el
pericardio, tomar biopsias suficientes del pericardio y
de la pleura, practicar pericardiectomia amplia en caso
de carcinomatosis pericardica y pericarditis restrictiva,
y evacuar el derrame pleural coexistente en 45 % de los
casos; ademads, permite establecer una via de drenaje
pleuropericardica 3334,

Conclusiones

El manejo multidisciplinario moderno del cancer, aun
en etapas avanzadas y metastasicas, ha transformado el
padecimiento oncoldgico en una enfermedad cronica,
sujeta a complicaciones.

El derrame pericardico maligno es una urgencia on-
cologica que puede presentarse en neoplasias solidas y
hematoldgicas. Requiere un manejo costo-efectivo que
sea resolutivo, expedito y duradero, sin agregar morbili-
dad aun paciente ya con deterioro de su estado general.
Requiere de un manejo individualizado, distinguiendo
el derrame pericardico asociado a neoplasia maligna,
el derrame pericardico maligno y la carcinomatosis
pericardica.

La ventana pericardica por toracoscopia asistida por
video (VATS) en pacientes seleccionados y la minito-
racotomia antero-lateral, es la via ideal de abordaje en
casos de derrame pericardico maligno, pues, ademas
de permitir la evacuacion del derrame pericardico, la
evaluacion bajo vision directa del pulmon, la pleura
y el pericardio, la resolucion del derrame pleural y la
liberacion del pulmon atrapado en algunos casos, permite
tomar biopsias con tejido suficiente para la identifica-
cion histopatoldgica, la inmunohistoquimica y el perfil
molecular del tumor malino primario.

Management of pericardial effusion in cancer patients

Abstract

Introduction: Pericardial effusion is the most frequent cardiac complication in the cancer patient. Lung cancer
and breast cancer are the most common solid neoplasms associated with pericardial effusion. Multimodal oncology
management has allowed an increase in overall survival and has exposed oncological complications, which require

individualized management for these patients.
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Objective: We present our experience in the management of pericardial effusion, from its physiopathology, adequate
classification in: pericardial effusion associated with malignancy, pericardial effusion and pericardial carcinomatosis.
Diagnostic and therapeutic approach.

Results: the incidence of pericardial effusion in our institution is 12%. In almost 100 pericardial window procedures,
pericardiectomy and installation of a pericardial or pleuropericardial tunnelled catheter, in 11 years postoperative
mortality was 1.2% and pericardial effusion recurrence was 2.1% compared to 33% recurrence in patients Led to
pericardicentesis.

Conclusion: Malignant pericardial effusion is an oncologic emergency. It requires cost-effective management in
terms of being resolute, expeditious and lasting, with no additional morbidity to a patient, who already appears
deteriorated in his general condition. The pericardial window by thoracoscopy, VATS in selected patients and the
mini anterolateral thoracotomy are the ideal approach for the patient with malignant pericardial effusion.

Key words: Neoplasms; pericardium, pericardial effusion; pericardial window techniques, survival.
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