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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El derrame pericardico tumoral presenta una elevada tasa de recurrencia tras la
pericardiocentesis. Se busca confirmar la eficacia de la pericardiotomia percutinea con balon como
tratamiento inicial de eleccion de estos derrames.

Meétodos: Analisis retrospectivo de las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y evolutivas de una serie
monocéntrica y consecutiva de pericardiotomias percutaneas con balén en pacientes con enfermedad
oncolobgica avanzada.

Resultados: Se han realizado 17 pericardiotomias percutaneas con baloén en 16 pacientes (media de
edad, 66,2 + 15,2 afios); 14 pacientes tenian confirmacién anatomopatoldgica de enfermedad neoplasica
metastasica; 3 habian requerido una pericardiocentesis previa, mientras que en los restantes la
pericardiotomia percutanea con bal6n fue la primera intervencién sobre el derrame. Todos los casos
presentaban derrame circunferencial grave, y la mayoria tenian datos ecocardiograficos de compromiso
hemodinamico. El éxito inicial se logrd sin complicaciones agudas y con buena tolerancia en un primer
intento. Durante el seguimiento (mediana, 44 [intervalo intercuartilico, 36-225] dias) tampoco hubo
complicaciones infecciosas. En 1 paciente se demostro la aparicion de un derrame pleural significativo,
que no precisd tratamiento. Fue necesario realizar una reintervencion sobre el pericardio en 3 pacientes:
dos ventanas pericardicas quirtrgicas programadas y una segunda pericardiotomia percutanea con
balén.

Conclusiones: La pericardiotomia percutanea con balén es un técnica sencilla y segura que puede resultar
eficaz en un gran nimero de pacientes con derrame pericardico tumoral grave para evitar que recurra.
Por sus caracteristicas, resultaria de especial utilidad en este grupo de pacientes para evitar abordajes
mas agresivos y peor tolerados.

© 2012 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Percutaneous Balloon Pericardiotomy as the Initial and Definitive Treatment for
Malignant Pericardial Effusion

ABSTRACT

Introduction and objectives: Malignant pericardial effusion has a high recurrence rate after pericardio-
centesis. We sought to confirm the efficacy of percutaneous balloon pericardiotomy as the initial
treatment of choice for these effusions.

Methods: Retrospective analysis of the clinical, echocardiographic, and follow-up characteristics of a
consecutive series of percutaneous balloon pericardiotomies carried out in a single center in patients
with advanced cancer.

Results: Seventeen percutaneous balloon pericardiotomies were performed in 16 patients with a mean
age of 66.2 (15.2) years. Fourteen patients had pathologically confirmed metastatic neoplastic disease,
3 had previously required pericardiocentesis, and in the remaining patients percutaneous balloon
pericardiotomy was the first treatment for the effusion. All patients had a severe circumferential
effusion, and most presented evidence of hemodynamic compromise on echocardiography. In all cases,
the procedure was successful, there were no acute complications, and it was well tolerated at the first
attempt. There were no infectious complications during follow-up (median, 44 [interquartile range, 36-
225] days). One patient developed a large pleural effusion that did not require treatment. Three patients
needed a new pericardial procedure: 2 had elective pericardial window surgeries and 1 had a second
percutaneous balloon pericardiotomy.

Conclusions: Percutaneous balloon pericardiotomy is a simple, safe technique that can be effective in the
prevention of recurrence in many patients with severe malignant pericardial effusion. The
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characteristics of this procedure make it particularly useful in this group of patients to avoid more
aggressive, poorly tolerated approaches.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2012 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

DPT: derrame pericardico tumoral
PPB: pericardiotomia percutanea con balon

INTRODUCCION

La aparicion de derrame pericardico tumoral (DPT) en la
evolucion de la enfermedad oncoldgica es una complicacion que
empeora significativamente su pronéstico'? y que ademas puede
resultar potencialmente fatal. Se ha observado que en general la
supervivencia media de estos pacientes no supera los 5 meses'™,
por lo que en la mayoria de los casos pareceria razonable realizar
un manejo del derrame centrado en el alivio de los sintomas y en la
prevencion de las recurrencias.

Durante décadas la pericardiocentesis ha constituido el
tratamiento habitual del DPT® y actualmente todavia se sigue
practicando un 25-44% de las pericardiocentesis intrahospitalarias
a pacientes con este tipo de derrame'. No obstante, es sabido que
la etiologia neoplasica del derrame es un factor independiente de
recidiva tras la pericardiocentesis®®, y se alcanzan unas tasas de
recurrencia de un 36-62%"%, lo que implica que los pacientes con
DPT tengan una probabilidad 5 veces mayor de requerir nuevas
pericardiocentesis que los pacientes con derrame no tumoral’.

En 1991, Palacios et al® describieron una nueva técnica
percutanea para evitar dichas recidivas, consistente en crear una
ventana pericardica inflando un balén. A lo largo de estos afios se
ha mostrado su eficacia y su seguridad'®!°, y recientemente se ha
propuesto que la pericardiotomia percutanea con balén (PPB)
podria ser el tratamiento inicial de eleccion en estos pacientes con
DPT sintomatico'®.

METODOS

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas y las
imagenes ecocardiograficas y de escopia de los pacientes con
sospecha o confirmacion previa de DPT sometidos a PPB en nuestro
centro. Se han recogido las variables clinicas cardiologicas y
oncologicas, el resultado a corto y medio plazo del procedimiento y
las complicaciones agudas derivadas, el indice de recurrencia del
derrame y la necesidad de reintervencion.

Procedimiento

Con sedoanalgesia superficial (midazolam 1-2 mg i.v. y morfina
2,5 mg i.v., repetidas ambas dosis antes del inflado del balén si es
preciso), profilaxis antibiotica (cefazolina 1 g/8 h i.v, iniciada antes
del procedimiento, con un total de tres dosis) y control por
fluoroscopia, se accede al derrame pericardico mediante abordaje
percutaneo subxifoideo segiin la técnica convencional de pericar-
diocentesis. Inicialmente, tras extraer una minima cantidad de
derrame, se inyecta por el catéter de drenaje unos mililitros
de contraste yodado para delimitar mejor el espacio pericardico.
A continuacidn, con el apoyo de una guia de intercambio de 0,035”
y un introductor de 10-12 Fr, se coloca un balén de dilatacién a

través del pericardio parietal y se realizan varios inflados manuales
hasta la desaparicion total de la muesca creada por el pericardio en
el balon. Se finaliza el procedimiento con la aspiracion manual del
liquido pericardico, para lo cual se retira el balén de dilatacién a
través de la guia de intercambio y se vuelve a introducir el catéter
de drenaje, sirviéndonos de las imagenes de fluoroscopia para
dirigirlo hacia las zonas de derrame remanente. Antes de
abandonar la sala de hemodindmica, se practica un ecocardio-
grama transtoracico para confirmar la ausencia de complicaciones
y la desaparicion del derrame pericardico (fig. 1). En la gran
mayoria de los casos, en ese momento se retira el drenaje, y se
recomienda control radiolégico a las 24-48 h y ecocardiografico a
las 48-72 h para descartar la aparicion de derrame pleural
significativo y la recurrencia del derrame pericardico.

RESULTADOS
Pacientes

Desde abril de 2008 se han realizado en nuestro centro 17 PPB
en 16 pacientes con sospecha o confirmacion previa de DPT. En la
tabla 1 se recogen los caracteristicas demograficas y clinicas de
estos pacientes. La media de edad del grupo era 66,2 + 15,2 (31-87)
afios y habia 9 mujeres; tan so6lo 1 paciente tenia historia cardiologica
conocida; 13 pacientes tenian confirmaciéon anatomopatologica
previa de enfermedad oncoldgica, en otro paciente se obtuvo del
estudio del liquido pericardico extraido durante la PPB y en otros 2 se
desestimo realizar mas estudios en presencia de masas biliar e hiliar
no filiadas que radiolégicamente apuntaban a neoplasia. Los
14 pacientes con diagndstico anatomopatoldgico estaban en estadio
oncolbgico avanzado, con metastasis en diversos 6rganos ademas del
pericardio. Tres pacientes habian requerido con anterioridad una
pericardiocentesis por taponamiento cardiaco, y en ellos la PPB se
realizd en un segundo tiempo por recurrencia del derrame, mientras
que en los restantes 13 pacientes la PPB se realizd como primer
tratamiento de su derrame pericardico.

Ecocardiografia

La indicaci6n para la PPB fue en todos los casos un derrame
pericardico circunferencial grave (también denominado como
severo) (> 20 mm) (fig. 2). La gran mayoria de los pacientes tenian
ademas diversos datos ecocardiograficos de compromiso hemo-
dinamico. Cinco de los ecocardiogramas de control disponibles
realizados en las primeras 72 h mostraban recurrencia de un
derrame pericardico moderado o grave, aunque tan sé6lo en
2 de ellos se observaban datos de compromiso hemodinamico.
En 2 de estos 5 pacientes, la recurrencia del derrame fue en forma
de derrame localizado no circunferencial (tabla 2).

Procedimiento

LaPPBsellevoacabo de forma programada en todos los casos, y
en todos los pacientes se consiguié en un primer intento el éxito
del procedimiento (definido como la desaparicion total de la
muesca en el inflado del balén y la ausencia de derrame
pericardico significativo al finalizar el caso). En la tabla 3 se
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Figura 1. Pericardiotomia percutanea con baldén. A: acceso percutaneo subxifoideo al espacio pericardico. B: inyeccion de 10-15 ml de contraste yodado. C:
visualizacién del derrame pericardico, silueta cardiaca (linea discontinua) y pericardio parietal (linea continua). D y E: inflados repetidos del balén para lograr
el borrado progresivo de la muesca creada por el pericardio en el balon (flecha) hasta su total desaparicion. F: resultado final tras la pericardiotomia con balon y el
drenaje completo del derrame pericardico. DP: derrame pericardico.

Tabla 1
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
Sexo Edad Historia FEVI (%) Historia oncoldgica Metastasis Pericardiocentesis
(afios) cardioldgica previas
1 M 51 No 65 Cancer de mama Pleurales 1
\% 76 IMC inferior 45 Cancer renal Pulmonares 0
M 59 No 58 Cancer de pulmén Ganglionares, pulmonares, hepaticas, 1
suprarrenales y cerebrales
M 60 No 77 Cancer de cérvix y pulmén Oseas, pleurales
5 \Y 31 No 71 Cancer de pulmén Ganglionares, mediastinicas 0
y cerebral
6 \'% 80 No 71 Cancer de prostata Oseas 0
7 M 58 No 65 Cancer no filiado® Oseas, pulmonares y cerebrales 0
8 M 86 No 68 Masa via biliar” 0
9 \% 68 No 65 Cancer renal Pulmonares 0
10 \% 74 No 65 Cancer de laringe y pulmén Mediastinicas 0
11 M 76 No 62 Masa hiliar® 0
12 \Y 87 No 55 Cancer de pulmén Suprarrenales, pulmonar 0
13 \Y 79 No 65 Cancer de prostata y colon Pleurales 1
14 M 48 No 65 Cancer neuroendocrino Hepaticas 0
de origen desconocido
15 M 69 No 65 Cancer de pulmén Oseas 0
16 M 57 No 67 Cancer de pulmén Oseas

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: infarto de miocardio cronico; M: mujer; V: varon.
2 En el estudio del liquido pericardico extraido en la pericardiotomia percutanea, se obtuvieron células tumorales de origen pulmonar.
b Sospecha radiolégica de colangiocarcinoma con metastasis hepaticas en paciente con ictericia obstructiva.
¢ Sospecha radioldgica de carcinoma pulmonar con metdstasis suprarrenales en paciente fumadora activa con masa hiliar derecha.
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Figura 2. Ejemplo de derrame pericardico tumoral circunferencial grave, tratado mediante pericardiotomia percutanea con balén (paciente 5) y su evolucion a los
8 meses sin nuevas intervenciones. A y B: planos paraesternal y apical del derrame tumoral grave (40 mm) antes del tratamiento mediante pericardiotomia
percutanea con balén. C y D: planos paraesternal y apical a los 8 meses, en los que se observa sdlo un derrame pericardico muy ligero.

Tabla 2

Caracteristicas ecocardiograficas de los derrames tumorales sometidos a pericardiotomia percutdnea con balén

Derrame
pre-PPB (mm)

Datos ecocardiograficos de compromiso hemodinamico

Ecocardiograma < 72 h post-PPB

1 30 Colapso AD y VD Derrame moderado posterolateral, sin compromiso hemodinamico
2 35 Variaciones respiratorias patologicas transmitrales Sin derrame
3 35 Colapso AD y VD y variaciones respiratorias patologicas Derrame minimo
transmitrales
4 25 Colapso AD, VD y Al Derrame minimo
5 40 Colapso AD y VD y variaciones respiratorias patoldogicas No disponible®
transmitrales y transtricuspideas
6 34 Colapso AD y VD y variaciones respiratorias patologicas Sin derrame
transmitrales y transadrticas
7 25 Colapso AD, VD y Al Derrame circunferencial ligero
8 30 No presentes Derrame circunferencial grave sin compromiso hemodindmico
9 35 Colapso AD y variaciones respiratorias patologicas Derrame grave organizado, anterolateral, con colapso AD y variaciones
transmitrales respiratorias patoldgicas transmitrales menos acusadas
10 27 Variaciones respiratorias patologicas transmitrales Derrame circunferencial ligero
y transtricuspideas
11 24 Colapso AD y VD y variaciones respiratorias patologicas No disponible
transmitrales y transadrticas
12 25 Colapso AD y VD Derrame minimo
13 39 Colapso AD y VD No disponible
14 50 Colapso AD, VD y Al Derrame circunferencial grave (30 mm) sin compromiso hemodinamico
15 22 Colapso AD y VD Derrame circunferencial ligero
16 20 Colapso AD y VD Derrame circunferencial moderado (17 mm) con colapso parcial

de cavidades derechas®

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; PPB: pericardiocentesis percutanea con balon; VD: ventriculo derecho.
2 Aunque a los 8 meses se disponia de un ecocardiograma que, sin nuevas intervenciones sobre el pericardio, muestra sdlo un derrame pericardico ligero.
P Al mes de la segunda PPB, no presentaba derrame pericardico.
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Tabla 3
Caracteristicas del liquido pericardico y los balones de dilatacion utilizados
Cantidad de liquido Tipo de liquido Estudio anatomopatol6gico Balén de dilatacion

pericardico extraido (ml) pericardico extraido del liquido pericardico extraido (ancho x largo)

1 750 Hematico Células tumorales de mama 18 mm x 3 cm*®

2 1.400 Serohematico Células tumorales renales 16 mm x 3 cm?

3 1.000 Serohematico Células tumorales pulmonares 18 mm x 4 cmP

4 550 Hematico Células tumorales pulmonares 20 mm x 4 cmP

5 1.500 Hematico Células tumorales pulmonares 22 mm x 4 cm®

6 950 Hematico Sin células tumorales 20 mm x 4 cm®

7 220 Serohematico Células tumorales pulmonares 18 mm x 4 cmP

8 850 Hematico Sin muestra disponible 16 mm x 4 cmP®

9 650 Hematico Sin muestra disponible® 18 mm x 3 cm¢

10 550 Hematico Sin muestra disponible 18 mm x 4 cmP
11 700 Serohematico Sin muestra disponible 18 mm x 4 cm?
12 750 Serohematico Células tumorales pulmonares 18 mm x 4 cmP®
13 1.000 Hematico Células tumorales de colon 20 mm x 4 cm®
14 1.000 Seroso Sin células tumorales. Frotis inflamatorio 16 mm x 6 cm®
15 700 Hematico Células tumorales pulmonares 20 mm x 4 cm®
16 700 Hematico Células tumorales pulmonares 20 mm x 4 cm®

@ Tyshak I1I® Balloon Dilatation Catheter (NuMED, Inc.; Hopkinton, Nueva York, Estados Unidos).

> Maxi LD™ (Cordis Corporation, Johnson & Johnson Ltd.; Bridgewater, Nueva Jersey, Estados Unidos).

¢ En la biopsia pericardica obtenida en la ventana pericardica quirdrgica realizada a las 72 h, se detectaron células tumorales renales.
d Z-MED II"™™ Balloon Dilatation Catheter (NuMED, Inc.; Hopkinton, Nueva York, Estados Unidos).

i 4

Figura 3. Evolucién radioldgica tras larealizacién de una pericardiotomia percutidnea con balon (paciente 14). A: radiografia de térax, realizada 2 meses antes, sin
hallazgos patoldgicos significativos. B: 1 dia antes de la pericardiotomia percutanea con baldn, se observaba un incremento muy importante del indice
cardiotoracico. C: tras el procedimiento se demuestra por escopia y ecocardiografia la persistencia de un minimo derrame pericardico (flechas), con una pequeiia
cantidad de derrame pleural ocupando el seno costofrénico izquierdo. D: a las 48 h, es llamativo el incremento del derrame pleural izquierdo y derecho, con un
indice cardiotoracico todavia aumentado; en ese momento habia derrame pericardico grave, aunque de menor cuantia que antes de la intervencion. DPle:
derrame pleural.
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muestra el tipo, la cantidad y el estudio anatomopatolégico del
derrame pericardico evacuado, asi como el tamafio de balon
de dilatacion usado en cada caso. No hubo ningdn tipo de
complicacion aguda relacionada con la PPB dentro de la sala, y
todos los pacientes presentaron buena tolerancia al procedi-
miento con la sedoanalgesia administrada.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes hasta agosto de 2012 o su
fallecimiento fue una mediana de 44 [intervalo intercuartilico,
36-225] dias. Durante la hospitalizacion que sigui6 a la PPB, no se
document6 en ninguno de los casos fiebre u otro dato de infeccion
atribuible al procedimiento. En un tnico caso (paciente 14), se
demostr6 un agravamiento Illamativo del derrame pleural
izquierdo tras la PPB, aunque sin producir sintoma alguno, por
lo que no fue necesario el drenaje (fig. 3). A pesar de que en el
momento de realizarse la PPB tan sélo 1 paciente se encontraba en
situacion de taponamiento cardiaco franco, 12 pacientes refirieron
mejoria de su estado general principalmente por la reduccién de su
disnea. En la evolucion fue necesario realizar una nueva
intervencion sobre el pericardio en 3 pacientes. En 2 de ellos se
realizé una ventana pericardica quirdrgica de forma programada
por recurrencia de un derrame pericardico grave localizado. En el
primero de ellos, la ventana quirtrgica se llevo a cabo pasados
79 dias de la PPB por acumulacién lentamente progresiva del
derrame, mientras que en el segundo caso fue necesario realizarla a
las 72 h de 1a PPB por rapida acumulacion y datos ecocardiograficos
de compromiso hemodindmico. Ademas, en un tercer caso
(paciente 16), a pesar del éxito inicial del procedimiento y que
la paciente refiri6 franca mejoria clinica las horas siguientes a la
PPB, se nos solicito la realizaciéon de una nueva PPB a las 48 h (balon
de 22 mm x 4 cm; 350 ml de liquido hematico) por recurrencia de
un derrame pericardico circunferencial moderado (17 mm) y la
clinica de disnea de reposo. Cabe destacar que al mes de esta
segunda PPB no habia derrame pericardico en el ecocardiograma
de control (tabla 4).

Tabla 4
Evolucién de los pacientes sometidos a pericardiotomia percutdnea con balon

DISCUSION

En el presente estudio se ha demostrado que la PPB permite, en
un Gnico, sencillo y rapido procedimiento percutaneo, tanto el
drenaje completo del derrame como evitar en la mayoria de los
casos nuevas reintervenciones. Con base en ello y el buen perfil de
seguridad y tolerancia encontrados, consideramos que puede ser el
tratamiento inicial de eleccion de todos los pacientes con derrame
pericardico grave y deterioro clinico o hemodinamico que sufran
enfermedad oncolodgica avanzada que limite su esperanza de vida.

La prevalencia real del DPT es desconocida y varia en funcién del
tipo de cancer y el método diagnostico empleado. El cancer de
pulmén continiia siendo la causa de la mayoria de los DPT'*19y
8 de nuestros casos. Ademas, es muy probable que en los proximos
afios aumente significativamente la deteccion de DPT, dadas la
incidencia creciente de cancer y la generalizacion de las pruebas de
imagen cardiaca. Muestra de ello es que la etiologia tumoral es ya
la primera causa de derrame pericardico! y taponamiento
cardiaco>® en muchos hospitales.

Se hace asi necesario establecer un plan de tratamiento del DPT
sintomatico en esta poblacién de enfermos que (como confirma
nuestra serie) tiene un prondstico vital limitado'™. A nuestro
modo de ver, el método ideal deberia ser sencillo, aliviar los
sintomas, producir minimas morbilidad y mortalidad, requerir
corta hospitalizacién, condicionar un bajo nimero de reinterven-
ciones sobre el pericardio y facilitar el diagnoéstico etioldgico del
derrame.

La pericardiocentesis es el procedimiento clasico y mas sencillo,
aunque presenta el problema de su alta tasa de recurrencia y la
necesidad de reintervenciones'”, El drenaje pericardico continuo
consigue disminuir las recurrencias, pero aumenta significativa-
mente la hospitalizacién y el riesgo de infeccién®’. Los agentes
esclerosantes exigen igualmente mantener el catéter de drenaje y
la hospitalizacion durante varios dias, y muchos de ellos causan
intenso dolor??, arritmias y pericarditis constrictiva o efusivo-
constrictiva®!. Por Giltimo, la ventana pericardica quirirgica es un
procedimiento mas complejo, peor tolerado y asociado a impor-
tantes morbilidad y mortalidad relacionadas con la anestesia, la

Estado en Seguimiento Reintervencion sobre pericardio Motivo de reintervencién sobre pericardio tras PPB
agosto de 2012 (dias) (tiempo tras PPB)
1 Fallecido 150 Si, ventana quirdrgica (79 dias) Recurrencia de derrame encapsulado grave localizado en cara
anterolateral y dpex, con datos de compromiso hemodindmico
2 Fallecido 340 No —
3 Fallecido 28 No -
4 Fallecido 208 No —
5 Fallecido 286 No —
6 Vivo 485 No —
7 Fallecido 276 No —
8 Fallecido 19 No —
9 Fallecido 46 Si, ventana quirdrgica (72 h) Recurrencia de derrame encapsulado grave localizado en
cara anterolateral, con datos de compromiso hemodindmico
10 Fallecido 74 No —
11 Fallecido 5 No —
12 Fallecido 40 No .
13 Fallecido 39 No —
14 Vivo 42 No
15 Fallecido 9 No
16 Vivo 40 Si, nueva PPB (48 h) Recurrencia de derrame circunferencial moderado, con datos

de compromiso hemodinamico incipiente

PPB: pericardiotomia percutanea con bal6n.
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cirugia y el postoperatorio*’, sin que tampoco muestre de manera
constante una mayor precisién en el diagnodstico etioldgico del
derrame respecto a la pericardiocentesis convencional??. Si se tiene
en cuenta ademas que hasta un 10% de los derrames pericardicos
tratados mediante ventana quir(irgica pueden requerir nuevas
intervenciones por recurrencia en el primer mes?3, asi como que la
PPB sea econémicamente menos costosa que la pericardiocentesis
seguida de ventana pericardica quirdrgica'®, es razonable pensar
que esta ultima técnica no resultaria la mas adecuada para el tipo
de paciente ante el que nos encontramos.

La creacibn de una ventana pericardica percutinea como
alternativa a la cirugia se describié inicialmente® como una técnica
complementaria al drenaje pericardico continuo en caso de que
persista un débito > 100 ml/24 h durante 3 dias, aunque ya en la
segunda serie publicada'® el 50% de los pacientes se sometieron a
una PPB como terapia inicial de su derrame sin que se observaran
diferencias en sus resultados (ni en los de series posteriores'"!)
respecto a los tratados inicialmente con drenaje continuo seguido
de PPB. En ambos casos, la PPB evitaria las recurrencias facilitando
el drenaje pericardico a la cavidad pleural (fig. 3) y/o peritoneal —
donde habria mayor capacidad de reabsorcion— y promoviendo
una posible fusién entre las capas pericardicas!®.

Como hemos descrito, la PPB es un procedimiento breve,
sencillo y bien tolerado que, utilizando un pequefio abordaje
percutaneo, logra aliviar mucho de sus sintomas sin requerir unos
cuidados posteriores que prolonguen innecesariamente la estancia
hospitalaria. Dadas la gravedad y la circunferencialidad de los DPT
tratados (tabla 2, fig. 2), tampoco debe extrafiar que, al igual que en
series previas''~131>19 no haya habido complicaciones durante la
PPB y que con la antibioterapia profilactica propuesta'® tampoco
hayamos tenido infecciones relacionadas con la PPB. Ademas, a
diferencia de algunos estudios previos en que la incidencia de
derrame pleural que precisaba drenaje tras la PPB era considera-
ble'®!>17 en nuestra serie sélo se detecté un derrame pleural
significativo que no precis6 drenaje en su evolucion, lo que
probablemente se deba a la aspiracion manual completa del DPT
realizada antes de dar por finalizados nuestros casos.

Finalmente, en relacion con la eficacia de la PPB, podria parecer
elevado el nimero de reintervenciones sobre el pericardio
realizadas en nuestros pacientes, si bien 2 de las 3 son resultado
de la formacion de un derrame encapsulado que probablemente
no indique el fallo de la técnica, sino una de limitacion de esta y de
la propia ventana pericardica quirargica.

CONCLUSIONES

En vista de la seguridad, la sencillez, la tolerabilidad y la eficacia
mostradas, y con el objetivo Gltimo de paliar sintomas y proveer la
maxima calidad de vida posible, concluimos que la PPB puede ser el
tratamiento inicial de eleccion del DPT grave sintomatico en el
grupo de pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada.
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