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Carcinomatosis pericardica: no siempre irreversible

Pericardial Carcinomatosis: Not Always Irreversible
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Se presenta el caso de un paciente con adenocarci-
noma pulmonar estadio IV cuyo debut clinico fue un
taponamiento cardiaco secundario a derrame pericardi-
co. Aunque el derrame pericardico es una complicaciéon
relativamente frecuente en pacientes con cancer, solo
alrededor del 30 % de los casos es atribuible a infiltra-
cion maligna del pericardio, (1) por lo que su correcta
caracterizacion resulta esencial por sus implicaciones
diagnoésticas, pronosticas y terapéuticas. (2) El caso
destaca ademas por la resolucién completa de los ha-
llazgos ecocardiograficos tras el inicio del tratamiento
sistémico dirigido, escasamente descrito en la literatura
y que pone de manifiesto el beneficio de las terapias
oncoldgicas actuales.

Se trata de un varén de 46 afios, fumador activo (30
paquetes-ano), sin otros antecedentes personales de
interés, que acudi6 al servicio de Urgencias por disnea
progresiva, ortopnea y dolor toréacico de caracteristicas
pleuriticas de un mes de evolucién, con empeoramiento
clinico y aparicién de edema de la extremidad inferior
izquierda en las Gltimas 24 horas. A su llegada presen-
taba hipotensién arterial (94/65 mmHg), taquicardia
sinusal (120 lpm), taquipnea (30 rpm) y saturaciéon de
oxigeno del 92 % respirando aire ambiente.

Bajo sospecha de trombosis venosa profunda con
tromboembolismo pulmonar secundario, se realiz6 una
angiotomografia computarizada (angio-TC) toracica
urgente (Figura 1A), que confirmé tromboembolismo
pulmonar bilateral con infarto pulmonar asociado,
asi como una masa no conocida en l6bulo superior
derecho (LSD) de 25 mm y otra en mediastino ante-
rior (60 mm), que infiltraba el pericardio. Este altimo
mostraba un engrosamiento nodular difuso sugestivo
de carcinomatosis pericardica junto con derrame pe-
ricardico grave. Se solicité valoracién por cardiologia,
confirmando mediante ecocardiograma transtoracico
derrame pericardico grave y hallazgos compatibles con

taponamiento cardiaco, con variacién respiratoria de
los flujos transvalvulares, vena cava inferior dilatada
y no colapsable y colapso diastélico evidente de las
cavidades derechas.

Ante estos hallazgos, el paciente ingres6 en la Uni-
dad Coronaria y se realiz6 una pericardiocentesis ur-
gente. Se obtuvieron 500 mL de liquido serohematico.
Posteriormente se inici6 anticoagulacién con heparina
de bajo peso molecular para el tratamiento del trom-
boembolismo pulmonar. Aunque inicialmente presenté
una clara mejoria clinica y hemodinamica, continuaba
con débito abundante con derrame pericardico grave
persistente, asi como engrosamiento pericardico nodu-
lar muy marcado (Figura 2A). A pesar de que el estudio
citolégico del liquido pericardico resulté negativo para
células malignas, los hallazgos mediante angio-TC eran
altamente sugestivos de infiltracién maligna: (3) pérdi-
da de plano graso de separacion del pericardio respecto
de la masa mediastinica adyacente, y engrosamiento
nodular pericardico. Se decidié finalmente realizar una
pericardiotomia percutéanea con balén, consiguiéndose
la estabilizacién del cuadro y permitiendo el alta hos-
pitalaria pocos dias después.

El estudio anatomopatolégico confirmé el diag-
noéstico de adenocarcinoma pulmonar estadio IV A.
Tras descartarse alteraciones en los biomarcadores
moleculares (EGFR, ALK, ROS1, BRAF) y objetivarse
una expresion de ligando 1 de muerte celular progra-
mada (PD-L1) no susceptible de tratamiento dirigido,
se inici6 tratamiento paliativo de primera linea con
pembrolizumab, pemetrexed y carboplatino.

En la reevaluacion a los tres meses, el paciente pre-
sent6 una evolucién clinica favorable, con un respuesta
parcial con disminucion de la masa mediastinica hasta
32 mm, la masa del LSD a 18 mm y la importante dis-
minucién de la infiltracién pericardica, con minimo
derrame pericardico en la TC de control (Figura 1B)

Rev Argent Cardiol 2026;94:433-435. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i5.21051

Direccién para correspondencia: Ainhoa Echenique-Clerigué. Correo electrénico: echeniqueainhoa@gmail.com

@ 0 3@ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

BY NC_ SA_

©Revista Argentina de Cardiologia

'Hospital Universitario de Basurto, Bilbao, Bizkaia, Espana.


https://orcid.org/0009-0008-6088-3104
https://orcid.org/0009-0008-1410-8537

434

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 94 N° 5/ OCTUBRE 2026

y completa resolucién de los hallazgos sugestivos de
infiltracién pericardica visualizables mediante ecocar-
diografia (Figura 2B).

La presentacion clinica de este paciente, con de-
rrame pericardico con taponamiento cardiaco, que
condujo al diagnéstico de un adenocarcinoma pulmo-
nar en estadio avanzado, no constituye una situacién
excepcional en la practica clinica. Se ha descrito la
presencia de una neoplasia subyacente en el 12-23 %
de los pacientes que presentan un derrame pericardico
como manifestacién inicial. (4) Entre las etiologias
malignas, el cancer de pulmén representa una de las
causas maés frecuentes, junto con el cancer de mama,
los melanomas, las leucemias y los linfomas. (1,4)

Si bien el diagnéstico definitivo de derrame peri-
cardico maligno requiere de confirmacién de células
tumorales, la sensibilidad diagnéstica de la citologia
se estima en un 72% (5) y la realizacién de biopsia

pericardica es excepcional. En casos como el presente
con sospecha de falsos negativos en la citologia, resulta
vital la integracion de los hallazgos clinicos y los de las
diversas pruebas de imagen para llegar al diagnéstico
mas probable y adaptar el manejo terapéutico en con-
secuencia.

El derrame pericardico de origen neoplasico se
asocia a una elevada tasa de recurrencia y a un mayor
riesgo de taponamiento cardiaco. (4) Por este motivo,
ademaés de la pericardiocentesis, pueden ser necesarias
estrategias complementarias, como la pericardiotomia
percutanea con balén, la creacién de una ventana peri-
cardica o la administracién intrapericardica de agentes
citostaticos, especialmente en pacientes con recurren-
cia precoz. (1) No obstante, el tratamiento del tumor
primario continda siendo el pilar fundamental para
el control de la enfermedad y de sus manifestaciones
cardiovasculares. (1)

Fig. 1. Angio TC toracica. A. Pericardio con engrosamiento irregular y derrame pericardico grave asociado. B. Resolucion completa del
derrame pericardico y disminucion llamativa de la infiltracion pericardica a los 3 meses

Fig. 2. Ecocardiograma transtoracico en ventana paraesternal eje largo. A. Engrosamiento pericardico irregular con derrame pericardico
grave asociado (con persistencia de variacion respiratoria transvalvular, pero sin compromiso diastolico de cavidades derechas tras la
pericardiocentesis). B. Resolucion del engrosamiento y derrame pericardico a los 3 meses
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La incorporacién de la inmunoterapia y de los
tratamientos sistémicos actuales ha transformado el
prondstico de numerosos pacientes con cancer de pul-
mon avanzado, mejorando tanto la supervivencia como
la calidad de vida. En nuestro paciente, la respuesta
parcial radiolégica se acompané de la desaparicion
completa del derrame pericardico y de los hallazgos
ecocardiograficos sugestivos de infiltracién pericardica,
no descrito hasta el momento en la literatura hasta
donde alcanza nuestro conocimiento y que ilustra
la eficacia del tratamiento sistémico y el valor de la
ecocardiografia como herramienta no invasiva para el
seguimiento de la afectacion pericardica.
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