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El hallazgo de derrame pericárdico en un paciente con cáncer  requiere del médico tratante 
una evaluación rápida para elegir el método diagnóstico y el procedimiento terapéutico 
adecuado. 
La chance de un DPEM de deberse a un tumor metastásico es 40 veces mayor a que se trate 
de un tumor cardíaco primario (mesoteliomas, sarcomas) (1) 
Es conocido por estudios de autopsia que un paciente con  metástasis en pericardio, tiene 
enfermedad metastásica en otros sitios en el 100% de los casos y  es seguramente incurable. 
Pero a la vez, debe conocerse también que un paciente con derrame pericárdico y cáncer no 
necesariamente tiene DPEM, ya que entre un 33 y un 66%  de los pacientes tiene etiología 
no maligna del derrame (1)(2)(3), y por ello deben descartarse otras causas como 
pericarditis radiante, infecciosa ó debida a drogas  
Sin embargo, cuando no hay evidencias de enfermedad inflamatoria, (fiebre, frote o dolor 
pericárdico)  y el paciente se presenta con taponamiento clínico, es muy probable que se 
tratase de una invasión maligna del espacio pericárdico. (4)  
Los tumores que metastatizan en el pericardio con mayor frecuencia  son el cáncer de 
pulmón, los linfomas, leucemias, cáncer de mama y tumores del tracto gastrointestinal (5).     
La causa más frecuente (43,8 %) de requerimiento de pericardiocentesis en una serie de 219 
pacientes de un Hospital General en Boston fue el cáncer (6). La confirmación citológica de 
enfermedad metastásica se logra a través de la pericardiocentesis hasta en el 92% de estos 
pacientes (7). 
El taponamiento cardíaco puede ser la forma de presentación de la enfermedad maligna. En 
un estudio de 58 pacientes con derrame pericárdico maligno, 45 tenían cáncer conocido, 
pero en 13 se conoció el diagnóstico a través de la pericardiocentesis motivada por el 
taponamiento (1).  
Los pacientes con cáncer y derrame pericárdico pueden presentarse  con   
1) taponamiento clínico (shock con ingurgitación yugular, pulso paradojal, etc..) . 
2) taponamiento por ecocardiograma: colapso diastólico del ventrículo derecho (VD), 
colapso auricular por más del 30% del ciclo cardiaco).  
3) derrame ecográfico  sin taponamiento (con colapso inspiratorio de la vena cava inferior). 
4) pericarditis efuso constrictiva (PEC) (8)  

METODOS DIAGNOSTICOS 
 Rx. de tórax: puede permitir sospechar el diagnóstico si hay crecimiento de la silueta 
cardíaca y más aún si una Rx. previa confirma  que esa cardiomegalia no existía. A su vez, 
permite evaluar si existe derrame  pleural  asociado y visualizar eventualmente la causa 
(nódulo ó infiltrado pulmonar). 



 Electrocardiograma: no es de gran valor, pues la presencia de alternancia eléctrica y de  
microvoltaje (definido como la R +S en DI +  DII +  DIII < 15mm.), solo se ven en el 20% 
de los derrames masivos, según una  publicación del grupo español (9) . El estudio de 
Nebraska solo encontró un coeficiente de correlación de 0.29 entre voltaje de QRS y 
magnitud del derrame.(10)  
     
TAC:   resulta de utilidad para ver engrosamiento, masas  y calcificación en los casos en 
que se sospeche  PEC. Puede valorar adenopatías mediastinales, derrame pleural y la 
presencia de lesiones pulmonares. 
  
Ecocardiografía: es de gran valor no solo para el diagnóstico del derrame, sino por la 
evaluación de los signos de inminencia de taponamiento (colapso del VD)  ó por la 
eventualidad de una forma de PEC, donde la presencia de calcio y bridas y el patrón del 
Doppler pueden orientar a pensar que la presión yugular no va a caer luego de la 
pericardiocentesis, por la presencia concomitante de constricción y derrame. 

Examen del líquido pericárdico: La  pericardiocentesis  se halla indicada  en  el 
taponamiento clínico (Evidencia  Clase I para las Guías de la Sociedad Española de 
Cardiología) (8) y de las Guías Europeas 2004, con un nivel de evidencia B (11) 
El rendimiento diagnóstico de la pericardiocentesis  para células malignas en ausencia de 
taponamiento es del 5% (en el pool total de derrames) y se halla entre el 50 y el 100%  de 
los DPEM según las series. 
En pacientes con derrame pericárdico sintomático pero sin taponamiento, la indicación de 
pericardiocentesis tiene un nivel de  evidencia menor (IIa); sin embargo,  la 
pericardiocentesis no es recomendada de acuerdo al  estudio de Duke University  cuando se 
indica solamente a la búsqueda de citología maligna.(12) 
Los estudios actuales desalientan la indicación de pericardiocentesis a ciegas para 
diagnóstico. En el caso que la realización a ciegas  sea necesaria, se prefiere la vía 
subxifoidea y no la vía apical; por otro lado, varios trabajos encuentran ventajas con  la vía 
apical cuando la pericardiocentesis se realiza bajo visión ecográfica (13)(14). 
Si se obtiene líquido, debe tenerse en cuenta que el 75% de ellos es serosanguinolento  
independientemente de la etiología (10). 

La biopsia pericárdica:   
En pacientes con taponamiento, el rendimiento de la biopsia para hallar tejido neoplásico 
no va más allá del 35% y es menor (5%) sin taponamiento. 
El bajo rendimiento de la toma de muestra de pericardio parietal, se explica pues es en el 
pericardio visceral donde suele residir la enfermedad neoplásica.  
Habitualmente se utiliza el mismo procedimiento diagnóstico para colocar un drenaje ó 
realizar una ventana al peritoneo a través de la  vía subxifoidea  ó a la pleura a través de la 
toracoscopía ó acceso subxifoideo. 
Las indicaciones de la biopsia pericárdica con drenaje son (8): 
1. Taponamiento cardíaco no resuelto con la pericardiocentesis  ó recidivante post      



    pericardiocentesis. (Evidencia Clase I) 
2. Estudio histológico y bacteriológico del tejido pericárdico en pacientes con actividad  
    clínica a pesar de tres semanas de tratamiento supuestamente adecuado.(Clase IIa) 
    
TRATAMIENTO 
   Cuando nos enfrentamos a un DPEM, debemos preguntarnos antes de actuar: 

1) ¿Cuál es la expectativa de vida de ese paciente ? 
2) ¿Tiene chances de responder a algún tratamiento sistémico en tiempo corto? 
3) ¿Cuál es el estado general del paciente?  
4) ¿Cuál es el mejor método diagnóstico y terapéutico con que cuento en la 

institución? 

La  pericardiocentesis, como único procedimiento, resulta un tratamiento insuficiente para 
el derrame maligno debido al alto porcentaje de recidivas (15) El derrame tiene una chance 
de recurrir hasta en el 62% de estos pacientes (16)(17) 

Años atrás, la elección del tratamiento del derrame pericárdico maligno no podía obviar la 
cirugía, sea a través del método convencional ó de la toracoscopía. 
La cirugía se basa en la realización de las ventanas al espacio pleural ó peritoneal. Ambas 
cavidades están tapizadas por una gran área de células mesoteliales con capacidad 
absortiva. La ventana debe ser amplia para que no tienda a cerrar el defecto y deje de 
funcionar.  
La pericardiectomía en DPEM se reserva solo para los casos de pericardtis efuso-
constrictiva, donde fracasan los métodos de derivación.(12) 
Actualmente, la colocación de un catéter a permanencia ha ganado popularidad y se ha 
demostrado en una revisión de la Mayo Clinic que incluyó pacientes con todo tipo de 
etiología de derrame pericárdico, que la tasa de recurrencia  es solo del 14%, (18).  
La vía percutánea  ha permitido la introducción de catéteres con balón y la confección de 
ventanas para el tratamiento del taponamiento (19) Múltiples publicaciones de pequeño 
número de casos permiten demostrar la utilidad del método cuando se cuenta con el 
personal entrenado (20)  
Desde que la FDA desaprobó la instilación de tetraciclinas (1996), múltiples intentos con 
drogas antineoplásicas intrapericárdicas han intentado demostrar utilidad en la prevención 
de la recidiva del derrame. La bleomicina. en dosis única de 20mg. y el cisplatino (dosis 
total de 50 mg. a razón de 10 mg/d por 5 días) solo se han publicado en estudios pequeños 
y no randomizados, aunque su tasa de éxito se halla en el orden del 80%.(21)  
Se ha publicado recientemente un estudio italiano con buenos resultados con el uso de 
thiotepa intrapericárdica.(22)  El protocolo es complejo debido al requerimiento de 
lidocaína y esteroides para evitar efectos adversos locales a diferencia del protocolo de 
cisplatino, con el cual se refiere excelente tolerancia. 
Las guías europeas sugieren que la thiotepa es más útil en los DPEM  por cáncer de mama 
y el cisplatino en los secundarios a cáncer de pulmón.(11) 



La experiencia personal con cisplatino ha sido similar al del grupo español, con mínimas 
recidivas y escasos efectos adversos (23).  
Existe la posibilidad que la radioterapia externa sea de utilidad en tumores radiosensibles. 
Si bien se ha descripto una efectividad del 93% en linfomas y leucemias, el riesgo de 
miocarditis radiante en pacientes con expectativa de sobrevidas prolongadas hace que se 
busquen otras alternativas terapeúticas 
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