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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los tumores cardíacos son secunda-
rios a una invasión desde una neoplasia maligna de
otra localización, son habitualmente poco aparentes y
cursan sin generar síntomas cardiológicos hasta las fa-
ses finales de la enfermedad. Hasta hace unos años, el
diagnóstico solía establecerse durante la autopsia o la
intervención quirúrgica. La introducción de la ecocar-
diografía bidimensional, la tomografía axial computa-
rizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear
(RMN) ha permitido efectuar el diagnóstico de dise-
minación cardíaca en fases más tempranas de la enfer-
medad, así como adoptar medidas terapéuticas más
precozmente.

Presentamos el caso de un paciente con taponamien-
to cardíaco de muy rápida evolución como primera
manifestación de una neoplasia pulmonar, en quien la

inmediata aplicación de dichas técnicas permitió esta-
blecer precozmente el diagnóstico y el tratamiento
adecuados.

CASO CLÍNICO

Varón de 47 años, fumador moderado. Ingresa por
astenia, tos seca y disnea de decúbito. Presentaba ta-
quicardia regular, tonos cardíacos apagados, importan-
te ingurgitación yugular, hipotensión y evidente pulso
arterial paradójico. En el electrocardiograma se obser-
vó taquicardia sinusal a 120 lat/min con bajos voltajes
del QRS alternando con fragmentos de fibrilación au-
ricular. En la radiografía de tórax se detectaron cardio-
megalia global intensa y signos leves de redistribución
vascular. El ecocardiograma evidenció derrame peri-
cárdico masivo, con signos de taponamiento y una
masa de aspecto heterogéneo ubicada en la cavidad
pericárdica (fig. 1). La TAC toracoabdominal confir-
mó la existencia de dicha masa que, además, compri-
mía el bronquio lobar inferior izquierdo y la arteria
pulmonar izquierda. No se observó infiltración me-
diastínica ni adenopatías u otras masas abdominales.

Broncoscópicamente se documentó compresión ex-
trínseca del bronquio lobar inferior izquierdo. La peri-
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El taponamiento cardíaco y el hallazgo de una

masa aislada en la cavidad pericárdica como prime-

ra manifestación de una neoplasia maligna de otra

localización es excepcional. Presentamos el caso de

un paciente afectado de carcinoma pulmonar cuya

primera manifestación clínica fue el desarrollo de

un taponamiento cardíaco de rápida instauración

en el contexto ecocardiográfico de una masa en ca-

vidad pericárdica adherida a la aurícula izquierda.

CARDIAC TAMPONADE AND PERICARDIC

MASS AS PRIMARY MANIFESTATIONS

OF A CLINICAL PULMONARY NEOPLASIA

Cardiac tamponade and the finding of a simple

pericardic mass as the first manifestations of a ma-

lignant neoplasia from another location are excee-

dingly rare events.

Here we present a patient affected with a lung

carcinoma whose first clinical manifestation was

the developement of a cardiac tamponade that es-

tablished itself quickly within the context of a

mass inside the pericardic cavity and adhered to

the left atrium.
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cardiocentesis evacuadora dio salida a 500 ml de
líquido serohemático con examen microbiológico y
citológico negativo. A las 48 h precisó nueva pericar-
diocentesis al observarse clínica de taponamiento
cardíaco. Se efectuó una exéresis parcial del tumor de-
bido a la infiltración (fig. 2). El examen anatomopato-
lógico reveló la existencia de un carcinoma de células
grandes, cuyo estudio inmunohistoquímico sugirió fir-
memente el origen primario pulmonar. Se efectuó qui-
mioterapia con buena respuesta, aunque a los 10 me-
ses el paciente presentaba adenopatías mediastínicas
(fig. 3), oclusión del bronquio lobar izquierdo y metás-
tasis suprarrenal izquierda, falleciendo al mes tras ma-
nifestar intenso dolor torácico brusco y en reposo.

DISCUSIÓN

Los tumores secundarios cardíacos son relativamen-
te comunes, aproximadamente 20 veces más frecuen-
tes que los tumores cardíacos primarios1. Más del 50%
de los tumores secundarios lo constituyen el carcino-
ma pulmonar y el de mama, los linfomas, el melanoma
maligno y las leucemias. La incidencia de metástasis
pericárdica en el carcinoma pulmonar llega a ser hasta
un 31%, suele acompañarse de metástasis a otros órga-
nos sobre todo si el carcinoma es indiferenciado y en
general se manifiesta tardíamente2. La invasión metas-
tásica cardíaca suele ser silente, acompañándose de
signos inespecíficos como insuficiencia cardíaca, do-

lor torácico, arritmias como fibrilación auricular o ex-
trasístoles ventriculares. Estos hallazgos no suelen
contribuir a la muerte del paciente3.

Las metástasis pericárdicas y cardíacas del carcino-
ma pulmonar se producen principalmente por emigra-
ción de las células tumorales por vía linfática retrógra-
da. Otras posibles vías de diseminación son la
hematógena, la invasión tumoral directa o la penetra-
ción a partir de lesiones diseminadas en la pleura me-
diastínica adyacente al pericardio4.

El taponamiento cardíaco y el hallazgo de una masa
pericárdica y en parte de la aurícula izquierda constitu-
yen una rareza como manifestación clínica inicial de
un carcinoma pulmonar o de cualquier otro cáncer5.

En nuestro caso, la vía de diseminación inicial pare-
ce haber sido la invasión tumoral directa y posterior-
mente la emigración linfática retrógrada (adenopatía
linfática) y la hematógena (metástasis suprarrenal), he-
cho debido a la poca diferenciación del tumor. La base
diagnóstica de las masas cardíacas radica en la ecocar-
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Fig. 1. Derrame pericárdico masivo con colapso telediastólico au-
ricular (flecha estrecha) y masa heterogénea de 6 ´ 6 cm adherida
a la pared superolateral (flecha ancha). Imagen subxifoidea.

Fig. 2. Masa de 9 cm que infiltraba la pared laterosuperior de la
aurícula izquierda, pericardio, pleura, bronquio lobar inferior y
arteria pulmonar izquierda. Corresponde a un carcinoma de célu-
las grandes.

Fig. 3. Resonancia magnética nuclear en la que se observa la pre-
sencia de una gran adenopatía tumoral mediastínica localizada
bajo la carina traqueal (flecha).



diografía bidimensional6. El ecocardiograma transeso-
fágico define mejor la localización anatómica, y la
TAC y la RMN definen la afectación mediastínica y
las metástasis extracardíacas. El examen del líquido
pericárdico es diagnóstico en 85% de los casos7.

Siempre que no existan metástasis extracardíacas o
invasión mediastínica, el tratamiento de las masas pe-
ricárdicas e intraauriculares es la total resección del
tumor y de parte de la aurícula izquierda8 si es posible,
lo que no pudo realizarse en nuestro paciente por la
gran adherencia del tumor a las estructuras vecinas. La
supervivencia en estos casos, si el tratamiento quimio-
terápico es precoz, es de seis meses a dos años.

En nuestro caso, el tratamiento quimioterápico fue
precoz y amplio con 9 ciclos de cisplatino, mitomicina
e ifofosmida, con una supervivencia en aceptables
condiciones de once meses.
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