< DERRAME PERICARDICO MALIGNO

Hasta un 21% de los pacientes de cancer sufre de derrame pericardico maligno,
y con frecuencia no se sospechan hasta que no se presentan signos clinicos o
sintomas de taponamiento pericardio. Las 2/3 partes de ellos tienen una
evolucién subclinica sin signos ni sintomas cardiovasculares evidentes. En el
50% de los pacientes con enfermedades neoplasicas y derrame pericardico,
éstos se presentan concomitantes al momento del diagnéstico, y la tercera parte

tendra enfermedad del parénquima pulmonar.

Una revision retrospectiva de 375 derrames pericardicos, en un periodo de 24
anos, 65 derrames eran malignos (17%); el cancer de pulmoén en el hombre fue
la patologia de mayor frecuencia encontrada y en las mujeres el de la mama. En
43% de los casos, el derrame pericardico fue el primer signo de cancer
detectado. Entre los pacientes diagnosticados con derrames pericardicos

malignos, 86% fallecieron dentro de un afo del diagndstico. (1)
ETIOLOGIA

Metastasis linfaticas o hematdgenas al pericardio ocurren con mayor frecuencia
con carcinomas de la mama (2) y de pulmén (3), leucemias, linfomas y

melanomas.
Extension directa de carcinoma pulmonar o esofagico, timoma o linfoma

Tumores que se manifiestan en el miocardio como angiosarcoma,

rabdomiosarcoma e histiocitosis fibrosa maligna.

Cancer primario del pericardio: mesotelioma pericardico. Los tumores primarios
de la pleura o el pericardio han sido denominados recientemente derrames

malignos intratoracicos primarios

HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO (4)
El pronto diagnéstico y la implementacion de las opciones terapéuticas paliativas

son responsables de la reduccion de la mortalidad. (5) Es el compromiso maligno



del pericardio la razén mas comun por la cual se presentan el derrame generado
por el resultado del bloqueo de la circulacién linfatica y venosa del fluido
pericardico. (6)

La mayoria de las metastasis miocardicas y pericardicas son clinicamente
silentes y aproximadamente 2/3 de estos pacientes no son diagnosticados antes
de morir. El prondstico esta en relacion directa con el tipo de tumor, al igual que
el tratamiento dependiendo de la patologia que lo provoca.

Las metastasis pericardicas suelen producir sintomas relacionados con derrame
pericardico hasta el taponamiento cardiaco, con pericarditis constrictiva y/o
arritmia.

El prondstico de estos pacientes depende de varios factores:

Performance status.

Tipo de histologia neoplasica

Grado de presencia de enfermedad metastasica distinta a la pericardica
Posibilidades de realizar otros tratamientos sistémicos onco-especificos
Posibilidad de que el derrame pericardico sea manejado en forma correcta,
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sobre todo para evitar el taponamiento cardiaco.

La disnea es el sintoma mas frecuente, ocurre en el 93% de los pacientes con
derrame pericardico. Otros sintomas comunes son tos, dolor en el pecho,
ortopnea, distension abdominal o presion a causa de la distensidén hepatica hacia
abajo, hipo a causa de presién en el diafragma, o dolor pleuritico (especialmente

con el decubito dorsal).

SIGNOS DE DERRAME

¢ Signo de Kussmaul (aumento de distensién de las venas yugulares al inspirar),

¢ Signo de Freidreich (rapida reduccion diastdlica del pulso venoso),

e Pulsus paradoxus (reduccion de mas de 10 mm Hg en la presién diastdlica al
inspirar). El roce por friccion pericardica y la fiebre se asocian mas comunmente

con las causas no malignas con respecto a las de etiologia tumoral.

Los signos de taponamiento cardiaco comprenden taquicardia, pulsus
paradoxus, presion venosa elevada de la yugular e hipotensién. Algunos

pacientes pueden tener taponamiento sin presentar estas caracteristicas



clinicas. EI compromiso hemodindmico ocurre cuando la cantidad normal de
fluido pericardico (aproximadamente 15-50 cc) aumenta entre 200 cc—1,800 cc.
En la evolucién del cuadro clinico se iguala la presién diastdlica entre todas las
camaras cardiacas del corazén derecho. Cuando el fluido se acumula rapido,

una cantidad tan pequena de fluido como 250 cc puede provocar taponamiento.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (7-8)

El diagnéstico diferencial de derrame pericardico maligno debe hacerse con las
siguientes entidades clinicas: secundaria a Pericarditis post-radioterapia mas
frecuentemente en pacientes que han recibido radiacion mediastinal para la
enfermedad de Hodgkin o para el cancer de la mama o secundaria a farmacos
quimioterapéuticos como doxorrubicina y la ciclofosfamida. (9). Una amplia
variedad de causas no neoplasicas del derrame pericardico figuran pericarditis
virésicas y constrictivas, infarto del miocardio, uremia, hipotiroidismo, lupus
eritematoso sistémico, trauma, sindrome de pericardiotomia posquirdrgica y

hematomas intrapericardicos, Mixedema.

DIAGNOSTICO (10)

Radiografia (11)

Como se trata de un método complementario poco especifico para esta
patologia en particular, cuando en forma incidental en un paciente con neoplasia
pulmonar, mamaria o linfomatosa, con o sin sintomatologia se observa en una
teleradiografia de térax, proyeccion de frente, un aumento de la sombra de la
silueta cardiaca en forma de botellon, sobre todo el contorno derecho superior,
se deberia descarten derrame pericardico. Una radiografia con caracteristica de

normalidad no excluye el diagnostico de derrame pericardico.

Los signos clasicos del derrame son:

Agrandamiento de la sombra cardiaca en botellon.
Senos costofrénicos elevados sobre el nivel diafragmatico y puntas de estas

reflexiones pericardicas redondeadas.



Tomografia

El uso regular de tomografias de térax para la estadificacion de las neoplasias
pulmonares o linfoproliferativas, demuestra en forma incidental el hallazgo de
derrame pericardico sintomatico o compromiso infiltrativo del pericardio
temprano.

Aumenta la sensibilidad y especificidad con respecto a la radiografia de térax.
Las imagenes que hacen el diagndstico probable de compromiso pericardico son
las siguientes:

Liquido hiperdenso entre las hojas del pericardio.
Engrosamiento pericardico localizado o difuso.
Masas contiguas al pericardio que lo comprometen directamente o infiltrando

tejidos blandos intermedios entre estas estructuras.
Compromiso ganglionar metastatico correspondiente al grupo ganglionar

encargado del drenaje linfatico del corazén y pericardio.

Ecografia (12-13)

Representa el método complementario menos invasivo, mas econémico, mas
rapido, que se puede efectuar al lado de la cama del paciente. Ademas, es el
método que actualmente tiene mayor sensibilidad y especificidad en cuanto al
diagnéstico y cuantificacién del volumen del liquido pericardico.

Su uso es indispensable para el tratamiento del mismo, dado que sirve de guia
visual en puncién y extraccion de liquido. La patente ecografica del derrame
pericardico se conoce con el termino de corazén nadador (swimming heart) es
importante ya que preanuncia el taponamiento y es indicacion precisa de

pericardiocéntesis para evitar el evento catastréfico (14).

Pericardiocéntesis

Extraccion de liquido del pericardio mediante una aguja insertada a través de la
pared toracica. Para diagnosticar el derrame pericardico maligno, se examina el
liquido bajo un microscopio para verificar la presencia de células neoplasicas.

También se puede verificar si en el liquido hay signos de infeccion.
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Las caracteristicas del liquido pericardico neoplasico desde el punto de vista
macroscopico pueden ser:

Hemorragico: Sobre todo cuando es secundario a una neoplasia de pulmén, en
estos casos el 80% al 90% tienen celularidad neoplasica positiva.

Sin embargo, hay casos de falsos negativos, pero en estos el diagnostico no
queda excluido.

No hemorragico: Representan los casos de aquellos derrames pericardicos
secundarios al compromiso del drenaje linfatico. En lo que respecta a las
caracteristicas bioquimicas son las mismas que para el liquido pleural
neoplasico. Es de tipo exudativo asociado con la presencia de células

neoplasicas y abundantes globulos rojos.

La citologia del fluido pericardico tiene una precisién de 80% - 90% en el
diagnéstico de la efusion pericardica maligna. Tiene una especificidad hasta de
100%, pero su sensibilidad varia desde 57% hasta 100% en pacientes con un
diagnéstico de cancer conocido y fluido pericardico. Un analisis citolégico
negativo del fluido pericardico no ayuda a distinguir entre las causas malignas y
no malignas.

La utilizacién de mas de una preparacion citolégica (como la concentracion de la
muestra con citosina, utilizaciéon de marcadores especiales o analisis del
contenido ADN) aumenta el rendimiento, en contraste con una preparacion

Unica.

Electrocardiograma (15)
En la pericarditis neoplasica, los cambios que se ven con mas frecuencia y en
orden decreciente de presencia son:

Taquicardia

QRS prematuro

QRS de bajo voltaje

Cambios no especificos en el segmento SToenlaondaT.
Fibrilacién auricular

Un resultado clasico de las efusiones grandes con taponamiento pericardico,
pero que se ve muy poco, es la variacién de la amplitud de la onda P y del
complejo QRS en latidos sucesivos en el ECG, al cual se conoce como

alternancia eléctrica.
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Tratamiento (16-17)

El tratamiento, debe individualizarse de manera que se aumente al maximo el
alivio de los sintomas con minima repercusion en la calidad de vida.

Las opciones de tratamiento comprenden: pericardiocentesis percutanea,
esclerosis pericardica, ventana pericardica subxifoide, pericardietocmia o
pericardiotomia mediante toracotomia o torascoscopia asistida por video.

En pacientes con enfermedad avanzada o estado funcional precario la
pericardiocentesis con o sin escleroterapia, debe considerarse por encima de
otros procedimientos mas invasivos.

Si bien el derrame pericardico maligno pueden considerarse tratable requiriendo
una verdadera intervencidon terapéutica en vez de un mero acercamiento
paliativo, lo cual dependera de los factores referido previamente, es un evento
que refleja un mal prondstico y sefala el ingreso de la enfermedad a la

terminalidad oncoldgica.

Pericardiocentesis (18)

Drenaje del liquido por medio de la colocacion de un catéter. La
pericardiocentesis percutanea guiada bajo eco bidimensional esta asociada con
un alto indice de diagnostico terapéutico, con baja frecuencia en sus
complicaciones y rapida disminucion sintomatica de taponamiento.

El derrame pericardico recurrente ocurre en un 21% a 50% de los pacientes
después de la pericardiocentesis.

Las complicaciones mas frecuentes son:

Taquicardia ventricular
Neumotorax

Se contraindica este procedimiento cuando un derrame pericardico se encuentra
ubicado en la posicién posterior.

Es un procedimiento de emergencia, pero desafortunadamente esta asociado
con una muy alta incidencia temprana de recurrencias de derrame pericardico
(hasta un 40%). En general después de realizado requerira ser complementado
con otras terapeéuticas para paliar la situacion, que puede ser radioterapia,

cirugia y mas raramente escleroterapia.



Escleroterapia (19)

Si bien poco usada actualmente, por su elevada tasa de complicaciones
(arritmias, dolor y fiebre) es otra forma de tratamiento en los derrames
neoplasicos del paciente.

El farmaco esclerosante mas eficaz para los derrames pericardicos malignos era
la tetraciclina, que tenia tasas de éxito hasta de 80%, otros esclerosantes que se
han utilizado son bleomicina, carboplatino, vinblastina, mitomicina C, doxiciclina,
bleomicina, tiotepa (bajo costo, bajo riesgo y seguro), mitoxantrona y docetaxel.
La mayoria de los casos pueden requerir tres 0 mas tratamientos para lograr

suficiente esclerosis (20).

Cirugia (21)
Los pacientes con buen estado funcional se les puede someter a técnicas
quirdrgicas mas intensivas con derrames pericardicos moderados o severos

(taponamiento cardiaco) estas cirugias comprenden:

Pericardiotomia subxifoidea
La pericardiocentesis seguida de ventana pleuropericardica. Este procedimiento
ofrece alivio inmediato del taponamiento y la prevencion de recurrencias locales
en casi el 90% con una baja incidencia de mayores complicaciones.
Las condiciones para que un paciente sea intervenido quirdrgicamente son:
Pacientes que requirieron varias punciones en un corto periodo de tiempo
(7 a 10 dias) o que su derrame pericardico reaparece rapidamente (menos de 14
dias).
Repetidas (mas de 3) en un corto periodo de tiempo (30 dias).
Pacientes con pericarditis constrictivas secundarias a la fibrosis posterior a

la radioterapia o pericardiopatia constrictiva neoplasica (con derrame).

Los procedimientos pueden efectuarse desde el punto de vista técnico, de muy

diversas maneras, los reportes indican que la sobrevida de estos pacientes



sometidos a tratamiento quirdrgico por pericarditis neoplasica, dependen del tipo
histolégico del tumor de origen y no del tipo de técnica quirdrgica empleada.

La velocidad de reaparicion del derrame esta estrechamente relacionada con la
técnica a emplear, asi es que cuando mas amplia sea la pericardiectomia menos
probabilidades de reaparicion del derrame.

Por lo tanto, muchos autores prefieren a estos pacientes, después de realizado
el procedimiento (ventana o pericardiectomias), realizarles radioterapia, para
disminuir el tiempo de reaparicion de derrame pericardico.

La mortalidad global de estos procedimientos en manos especializadas vy
entrenadas es del 8%. La sobrevida media esperada posterior a procedimientos
quirurgicos en pacientes con pericarditis neoplasicas secundarias a cancer de
pulmén es de 3 a 5 meses; para cancer de mama es de 9,3 a 18,5 meses y para

linfomas de 10 meses.

Pericardiostomia de globo (22)

La pericardiostomia de globo transcutdneo es menos invasiva que las
estrategias quirurgicas. En este procedimiento, se inserta un catéter con un
globo en el extremo a través del pecho en el pericardio. Luego se infla el globo
para agrandar la apertura pericardica y permitir que el liquido drene en la
cavidad pleural. Esto se puede utilizar en el caso de que se haya presentado un
derrame nuevamente después de la pericardiocentesis o0 como una alternativa a

una cirugia mas invasora.

Pericardiectomia o pericardiotomia mediante toracotomia o torascoscopia
asistida por video

La pericardioscopia por video tiene una sensibilidad diagnéstica de 97% para
detectar efusiones malignas. La toracoscopia asistida por video se prefiere al
manejo con procedimientos quirdrgicos mas invasivos y debe considerarse para
los pacientes que requieran pericardiocéntesis repetidas para controlar las
efusiones sintomaticas.

Esta técnica quirdrgica incluye ventana pericardica subxifoide, toracotomia con

formacion de ventana pericardiopleural y toracotomia con pericardectomia.
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