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RESUMEN

El cáncer de mama es un padecimiento frecuente con recidi-
vas o afectación a distancia, o ambas; 10% de las pacientes 
resultan con metástasis múltiples, 10% con afección cardia-
ca, como el derrame pericárdico maligno, que puede causar 
taponamiento cardiaco agudo o subagudo y que exige un 
diagnóstico y tratamiento rápidos. El taponamiento cardiaco 
severo se manifiesta con datos de bajo gasto y congestión 
venosa, es de extrema gravedad, pero el tratamiento puede 
llevarlo a un buen estado funcional, con supervivencia de 10 
a 13 meses, uno de los principales problemas es la recidiva. El 
diagnóstico de certeza lo da el ecocardiograma y la angiotac. 
La confirmación mediante pericardiocentesis se da, incluso, 
en 92%. El tratamiento ideal es el que previene la recurrencia 
con menor morbilidad y hospitalizaciones. Es exitoso si el 
paciente sobrevive, los síntomas no recurren y no requieren 
nuevas intervenciones durante el tiempo que viva el enfermo. 
El tratamiento depende de que haya o no datos de repercusión 
hemodinámica importante, si no los hay es conservador. Si 
existen, depende del pronóstico a largo plazo de la neoplasia: 
pericardiocentesis, ventana pericárdica o pericardiectomía. 
Se comunican dos casos clínicos, una paciente que requirió 
ventana pericárdica y otra no.

Palabras clave: cáncer de mama, derrame pericárdico, tapo-
namiento.

ABSTRACT

Breast cancer is a common disease and recurrences are com-
mon and / or distant affection, 10% have metastatic disease, 
of which 10% will cause heart disease, such as malignant 
pericardial effusion may cause cardiac tamponade (CT) 
acute or subacute and requires rapid diagnosis and treat-
ment. Confirmation through pericardiocentesis occurs in up 
to 92%. The CT data are presented with low cardiac output 
and venous congestion, the presentation is extremely seri-
ous, the treatment can lead to a good functional status, with 
survival rates of 10 to 13 months, although one of the main 
problems is recurrence. Definitive diagnosis is given by the 
echocardiogram and CT angiography. The ideal treatment to 
prevent recurrence with less morbidity and hospitalization, 
is successful if the patient survives, symptoms do not recur 
and do not require new interventions, without regard to the 
time the patient survives. Management depends on whether 
or not important hemodynamic data and if there are not, is 
conservative. If there are, depends on the long term prog-
nosis of neoplasia: pericardiocentesis, pericardial window or 
pericardiectomy. We present two cases, one patient required 
pericardial window and another not.
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El cáncer de mama es una neoplasia frecuente; 
en España la padecen 1 de cada 14 mujeres; en 
Estados Unidos 1 de cada 9,1 en México 1 de 

cada 8, en Cuba 7.5%. Su aparición es local o regional 
(37%), son  comunes las recidivas o la afectación a 
distancia,2,3 10% con metástasis en dos o más sitios.4 
El 27% de las metástasis ocurren el primer año luego 
del diagnóstico y disminuyen a menos de 5% a partir 
del sexto año.5 Las más frecuentes aparecen en el tó-
rax: parénquima pulmonar (linfangitis carcinomatosa, 
múltiples nódulos y nódulo pulmonar solitario), cavidad 
pleural (derrame o tumor pleural), derrame pericárdico 
y pared torácica.6,7 El 46% en la pleura y el derrame es 
su manifestación más frecuente,8 pero también puede 
ser secundaria a: neumonía, radioterapia, obstrucción 
linfática por adenopatías mediastínicas, obstrucción 
bronquial con atelectasia, quilotórax, síndrome de vena 
cava superior, etc.9

El 10% de las pacientes tendrá afectación cardiaca 
durante la evolución,10 la más común es el derrame peri-
cárdico maligno, que es serosanguinolento o hemorrágico 
y puede causar  taponamiento cardiaco agudo o subagudo,11 
que se manifiesta sin signos de inflamación aguda (frote, 
dolor torácico). El 50% lo provocan alteraciones del 
drenaje linfático, son de menor cuantía y asintomáticos.

El derrame pericárdico con taponamiento cardiaco en 
el paciente con cáncer exige un diagnóstico y tratamiento 
rápidos. 

El taponamiento cardiaco severo se manifiesta con datos 
de bajo gasto y congestión venosa: disnea, presión venosa 
elevada, signo de Kussmaul positivo, pulso paradójico, 
hipotensión arterial con o sin dolor torácico asociado. El 
ecocardiograma: bajo voltaje del QRS y alternancia eléc-
trica. En la radiografía de tórax: cardiomegalia, imagen en 
“garrafa”. El diagnóstico de certeza con ecocardiograma 
o angiotac12,13 también aporta información de la cuantía 
y llenado diastólico por la compresión. La confirmación 
es por el resultado de la biopsia obtenida por pericardio-
centesis (92%).

El tratamiento ideal es el que previene la recurrencia 
con la menor morbilidad y hospitalizaciones. Es exitoso si 
el paciente sobrevive, si los síntomas no recurren y si no 
se requieren nuevas intervenciones, independientemente 
del tiempo que sobreviva el enfermo.

El tratamiento depende de si existen o no datos de ta-
ponamiento cardiaco severo, clínicos o ecocardiográficos.

a)	 Si no existen es conservador: aumentar la precarga 
con líquidos, si hay dolor  analgésicos; agregar un 
corticoesteroide ayuda a disminuir el derrame. 

b)	Si hay datos: pericardiocentesis evacuadora subxi-
foidea, herramienta útil pero con elevada recurrencia 
(62%),14 ventana pericárdica percutánea con balón 
o quirúrgica, mini-toracotomía. Pericardiectomía 
parcial en caso de recidivas o por constricción pe-
ricárdica.15,16 

El pronóstico depende de la neoplasia de base, pues 
aunque la forma de presentación sea de extrema gravedad, 
el tratamiento puede llevar a la paciente a un buen estado 
funcional, con supervivencia de 10 a 13 meses,1,3 con el 
problema de la recidiva.

Otras complicaciones cardiológicas son las arritmias 
y la pericarditis constrictiva por radioterapia, y no por 
afectación metastásica en el pericardio.

CASOS CLÍNICOS

Paciente femenina de 40 años de edad, ama de casa, me-
narquia a los 13 años, ciclo 28 x3, IVSA a los 18 años de 
edad, cuatro embarazos.  FUP hace 21 años. Carga genética 
para cáncer de mama por línea materna, tabaquismo de 
un cigarrillo diario, desde hace 10 años, y alcoholismo 
semanal. Cáncer en la mama derecha, diagnosticado en  
2007, tratado con quimioterapia, cirugía radical y hor-
monas. En el año 2012 tuvo recurrencia pulmonar y ósea 
tratada con quimioterapia. Ingresó al hospital el 15 de 
enero por insuficiencia respiratoria. La angiotac (Figura 
1) reportó derrame pleural bilateral y pericárdico severo, 
que requirió ventana pericárdica. La biopsia de pericardio 
reportó metástasis de adenocarcinoma poco diferenciado. 

Caso sin taponamiento 

Paciente femenina 42 años de edad, con diagnóstico de 
cáncer en la mama derecha en el año 2008, sin trata-
miento hasta febrero de 2011. Acudió al hospital debido 
a insuficiencia respiratoria. Por los resultados de la TAC 
toracoabdominal y el gammagrama óseo se diagnosticó: 
carcinoma lobulillar SBR 3 con implantes pulmonares, 
infiltración linfangítica, derrame pleural de predominio 
derecho, infiltración hepática y ósea e invasor de mama 
izquierda, se trató con quimioterapia. En el año 2011 se 
le practicó mastectomía radical y quimioterapia hasta 
febrero de 2013. Ingresó al hospital en febrero de 2013 
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Figura 1. Sin taponamiento. En 2011 se realizó mastectomía radical 
y se dio quimioterapia hasta febrero de 2013. Ingresa en febrero de 
2013 con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada. 
Tumor positivo en la mama izquierda y la axila. 

Figura 2. TAC y ECOTT reportan derrame pleural y pericárdico 
y segundo primario en la mama contralateral. La paciente no ha 
requerido tratamiento quirúrgico en pericardio.

Figura 3. TAC y ECOTT reportan derrame pleural y pericárdico 
y segundo primario en la mama contralateral. La paciente no ha 
requerido tratamiento quirúrgico en pericardio.

Figura 4. TAC y ECOTT reportan derrame pleural y pericárdico 
y segundo primario en la mama contralateral. La paciente no ha 
requerido tratamiento quirúrgico en pericardio.

con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada. 
Tensión arterial de 100-60 mmHg, frecuencia cardiaca de 
80 latidos por minuto, sin datos de retención hídrica, tumor 
en la mama izquierda y axila positiva . La TAC y ECOTT 
(Figuras 2, 3 y 4)  reportaron derrame pleural y pericárdico,  
y segundo tumor primario en la mama contralateral. No ha 
requerido tratamiento quirúrgico en el pericardio.

COMENTARIO

El cáncer de mama tiene metástasis frecuentes que pueden 
provocar derrame pericárdico y taponamiento cardiaco 
que exige diagnóstico y terapéutica rápidos, porque el 
tratamiento puede lograr una supervivencia promedio de 
un año. El tratamiento depende de los datos clínicos: bajo 
gasto y congestión venosa: disnea, presión venosa elevada, 
signo de Kussmaul positivo, pulso paradójico, hipotensión 
arterial, y de los que aporte el ecocardiograma o  la angio-
tac, o ambas, excepto si el paciente acude con repercusión 

hemodinámica importante que obliga a maniobras de 
descompresión rápida: pericardiocentesis subxifoidea, 
ventana pericárdica percutánea con balón o quirúrgica o 
pericardiectomía. Sin embargo, hay casos sin estas carac-
terísticas que requieren tratamiento conservador. 

Para confirmar que sí existen en la práctica clínica y que 
no debemos precipitarnos en nuestra decisión terapéutica 
se comunicó un caso clínico de cada uno de ellos.
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