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El pericardio es una membrana serosa compuesta de
dos capas (parietal y visceral) que se puede afectar por
una serie de agentes infecciosos, fisicos, traumaticos, in-
flamatorios o de una forma secundaria a procesos meta-
bodlicos o enfermedades generales. La reaccion del peri-
cardio ante estas diferentes agresiones se traduce en
forma de unas manifestaciones clinicas relativamente
inespecificas como son los sintomas inflamatorios pro-
pios de la pericarditis aguda, la produccién de liquido en
el saco pericardico con la eventual posibilidad de tapona-
miento cardiaco, y la reaccion fibrosa-retractil del peri-
cardio que puede conducir a la pericarditis constrictiva.
Estas manifestaciones no son excluyentes entre si y pue-
den coincidir o sucederse en la evolucién clinica en un
mismo paciente, pero a efectos de claridad de exposicién
se comentan de forma independiente.

En estas guias de practica clinica se intentan dar unas
normas orientativas sobre el manejo de los pacientes con
patologia pericardica. Este manejo debe basarse, funda-
mentalmente, en el conocimiento de los aspectos clinicos y
epidemioldgicos (como la frecuencia) de los distintos tipos
de enfermedad pericardica, los cuales van a condicionar el
rendimiento diagndstico y terapéutico de las exploraciones
invasivas (pericardiocentesis y biopsia pericardica) o de las
actuaciones sobre el pericardio (pericardiectomia), y, por
tanto, sus posibles indicaciones. Asimismo, se comentan
las indicaciones de los diferentes tratamientos médicos.
Por otra parte, se insiste en la posible limitacion de la vali-
dez de la aplicacion de estas guias a pacientes que perte-
necen a areas geograficas o a contextos socioeconémicos
con un espectro epidemioldgico diferente.
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The pericardium is a serous membrane consisting of
two layers (parietal and visceral), which may be involved
by different infectious, physical, traumatic, or inflammatory
agents as well as in metabolic or systemic diseases. The
reactions of the pericardium to these insults result in rather
nonspecific clinical features, such as the characteristic in-
flammatory findings in acute pericarditis, the development
of pericardial effusion with the possible complication of
cardiac tamponade, and a fibrous retractile reaction that
may lead to constrictive pericarditis. These phenomena
are not mutually exclusive and can be simultaneous or
consecutive in the same patient; however, for the sake of
clarity they are independently discussed.

The aim of the present guidelines is to provide orienta-
tion about the management of patients with pericardial di-
sease. Such management should basically rest on the
knowledge of the clinical and epidemiological features
(such as disease frequency) of the different types of
pericardial disease that determine the diagnostic and the-
rapeutic yield of the different invasive pericardial procedu-
res (pericardiocentesis, pericardial biopsy and pericar-
diectomy), and, therefore, their respective indications. In
addition, the indication of the different types of medical
therapy are discussed. On the other hand, emphasis is
made on the possible limitation of the validity of these gui-
delines for patients belonging to geographical areas or
socioeconomic contexts with different etiologic spectra.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del pericardio constituyen una
causa relativamente frecuente de consulta al cardiélo-
go y de ingreso en los servicios de cardiologia. El ob-
jetivo de este trabajo no es hacer una descripcion deta-
llada de las enfermedades del pericardio, como podria
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corresponder a un capitulo de un libro, sino intentar
establecer unas normas o guias de actuacién que sean
utiles y que permitan conferir una cierta uniformidad
al manejo de los pacientes con enfermedades del peri-
cardio. Para ello es necesario, en primer lugar, estable-
cer unos criterios diagndsticos de los grandes sindro-
mes pericardicos. A efectos de lograr una exposicién
clara y sistematica se comentan de forma independien-
te estos diferentes sindromes pericdrdicos (pericarditis
aguda, derrame pericdrdico, taponamiento cardiaco,
pericarditis constrictiva y pericarditis efusivoconstric-
tiva) a pesar de que estdn, a menudo, entremezclados.
En segundo lugar, se dan unos criterios diagndsticos
de las formas especificas de enfermedad pericardica.
En el tercer apartado se describe la aportacion, el ren-
dimiento diagnéstico y las indicaciones de las diferen-
tes exploraciones a que pueden ser sometidos estos pa-
cientes, desde el ECG y las técnicas de imagen hasta
las exploraciones invasivas del pericardio (pericardio-
centesis, biopsia pericdrdica y pericardioscopia). En
cuarto lugar se comentan las normas de actuacion tera-
péutica en los sindromes pericardicos y en las formas
especificas de pericarditis. El quinto apartado se refie-
re a las indicaciones y técnicas quirtirgicas en la pato-
logia pericardica, y el dltimo a tumores y quistes del
pericardio.

Los autores no pretenden que éstas sean unas nor-
mas de rigido cumplimiento, sino que constituyan
unas guias orientativas que se deben adaptar a la en-
fermedad concreta de cada paciente. De hecho, las
guias deben adaptarse al paciente y no el paciente a las
guias. Por otra parte, es importante tener en cuenta que
la validez de estas normas puede no ser la misma en
otras dreas geogréficas o socioecondmicas. Por ejem-
plo, la prevalencia de la infeccién tuberculosa puede
variar mucho entre diferentes zonas y grupos de pobla-
cion, lo cual tiene una importancia capital en la orien-
tacion etioldgica y el manejo de la enfermedad peri-
cardica aguda primaria. En cualquier caso, esperamos
que estas normas sean utiles y representen una ayuda
real en el manejo y tratamiento de los pacientes con
patologia pericardica.

SINDROMES PERICARDICOS.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pericarditis aguda

La pericarditis aguda es un sindrome clinico debido
a una inflamacién del pericardio que se caracteriza por
dolor toracico, roce pericardico y alteraciones electro-
cardiograficas evolutivas'=.

El dolor toricico es la principal manifestacién de la
pericarditis aguda. Generalmente se localiza en la re-
gién retroesternal y precordial izquierda y frecuente-
mente irradia hacia el cuello y trapecio izquierdo.
Ocasionalmente puede localizarse en el epigastrio si-
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mulando un abdomen agudo, o tener una caracteristica
opresiva con irradiacién al brazo izquierdo similar al
dolor de angina o de infarto de miocardio. El dolor
suele aumentar en la posicion supina, con la tos, con la
inspiracién profunda o con la deglucién y mejora en la
posicién de sentado. En ocasiones existe dolor pleuri-
tico asociado por afectaciéon concomitante de la pleura.

El roce pericardico es el hallazgo patognomonico de
exploracion fisica en la pericarditis aguda. Cldasica-
mente se han descrito tres componentes en el roce pe-
ricdrdico, que se relacionan con los movimientos car-
diacos durante la sistole auricular, la sistole ventricular
y el llenado ventricular rdpido. Una caracteristica tipi-
ca del roce pericdrdico es su evanescencia y los cam-
bios en sus caracteristicas auscultatorias entre una ex-
ploracién y otra.

Cuando el roce pericdrdico tiene un solo componen-
te, puede confundirse con un soplo sistlico mitral o
tricuspideo.

El anélisis de diferentes electrocardiogramas seria-
dos es titil para confirmar el diagndstico de pericardi-
tis, tal como se describe mas adelante.

Criterios diagndsticos

El diagnéstico de pericarditis aguda se puede hacer
cuando existen al menos dos de los tres criterios (dolor
toracico caracteristico, roce pericardico, cambios evo-
lutivos de la repolarizacién ventricular en el ECG),
aunque la presencia de un roce pericardico permite,
por si solo, establecer el diagndstico?.

Derrame pericardico

El espacio pericardico contiene normalmente entre
15 y 50 ml de liquido. Se entiende por derrame peri-
cérdico la presencia de una cantidad de liquido ma-
yor. El derrame pericédrdico puede ser debido a multi-
ples causas, inflamatorias o de otra naturaleza'?. La
presencia de liquido en el pericardio eleva la presion
intrapericardica, pero la magnitud de esta elevacion
depende, no sélo de la cantidad absoluta del liquido,
sino también de la rapidez con la que se ha acumula-
do y de las caracteristicas fisicas del pericardio. En
ocasiones, la acumulacién de liquido en el pericardio
puede ser completamente silente, sin elevar significa-
tivamente la presion intrapericdrdica. En estos casos,
pueden aparecer sintomas secundarios a la compre-
sion mecdnica de estructuras vecinas, como disfagia
por compresion del eséfago, tos por compresion de un
bronquio o de la tridquea, disnea por compresion del
parénquima pulmonar, hipo por compresién del ner-
vio frénico o afonia debido a compresion del nervio
laringeo recurrente.

La exploraciéon fisica de pacientes con derrame
pericardico puede ser normal. S6lo cuando la pre-
sidén intrapericdrdica estd significativamente elevada
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aparecen los hallazgos caracteristicos del tapona-
miento (véase mas adelante). Cuando la duracion del
derrame es superior a 3 meses con caracteristicas es-
tables se considera que el derrame pericardico es
crénico’3.

Criterios diagndsticos

Demostracién por cualquier medio de exploracion
(habitualmente ecocardiografia) de liquido pericardico
en cantidad superior a la fisiolégica. La cuantificacién
del derrame se hace por criterios ecocardiograficos
(véase mas adelante).

Taponamiento cardiaco

En sentido amplio, el taponamiento cardiaco es el
sindrome debido a la compresién del corazén por el
derrame pericardico. En realidad, el taponamiento es
un sindrome clinicohemodindmico con un continuum
en cuanto a gradacion de severidad, que puede ir desde
ligeros aumentos de la presién intrapericardica sin re-
percusion clinica reconocible hasta un cuadro de seve-
ro bajo gasto cardiaco y muerte. El taponamiento car-
diaco se puede desarrollar ante un derrame pericardico
de cualquier causa y puede presentarse de una forma
aguda o crénica. La principal manifestacion clinica es
la disnea y en ocasiones puede haber dolor tordcico. Al
examen fisico, el hallazgo mds frecuente es la disten-
sién venosa yugular, que ademas tiene de forma carac-
teristica la presencia de un colapso «x» sistdlico pro-
minente y una ausencia de colapso «y» diastdlico. El
pulso paradéjico es otro dato de exploracion fisica ca-
racteristico y se define como el descenso de 10 mmHg
0 mds en la presion arterial sistélica durante la inspira-
cién. El pulso paradéjico no es patognomoénico del ta-
ponamiento, ya que se puede observar también en la
enfermedad pulmonar obstructiva, en la miocardiopa-
tia restrictiva, en la obesidad y en el embolismo pul-
monar masivo. Cuando el taponamiento cardiaco es
severo, la presion arterial y el gasto cardiaco descien-
den y existe taquicardia y taquipnea. La presencia de
pulso paraddjico en esta circunstancia puede ser dificil
de apreciar por la hipotension, pero la presiéon venosa
yugular suele estar marcadamente elevada. Los tonos
cardiacos pueden estar apagados. El paciente puede
mostrar, ademds, signos de bajo gasto cardiaco y oli-
guria.

Criterios diagndsticos

El diagnéstico de taponamiento se hace sobre la
base de la demostraciéon de compromiso hemodindmi-
co en presencia de derrame pericirdico moderado o
severo. Los criterios diagndsticos de taponamiento
son: ingurgitacion yugular, pulso paraddjico e hipoten-
sién arterial
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Pericarditis constrictiva

La pericarditis constrictiva ocurre cuando un peri-
cardio fibrético, engrosado y adherido restringe el lle-
nado diastélico cardiaco'**°, La pericarditis constricti-
va puede constituir el estadio final evolutivo de
muchos de los procesos (inflamatorios, traumaticos)
que afectan el pericardio, aunque en la mayoria de ca-
sos de pericarditis constrictiva establecida no se puede
identificar una causa etioldgica concreta. Es posible
que muchas de estas pericarditis constrictivas «idiopa-
ticas» sean secuela de una pericarditis aguda inflama-
toria no detectada clinicamente. En la mayoria de los
casos existe afectacion de ambas hojas pericardicas,
parietal y visceral, aunque en algiin caso, el proceso
constrictivo afecta dnicamente a la hoja pericardica
visceral. Este proceso puede conducir, de forma créni-
ca, el depdsito de calcio que engruesa y endurece ain
mas el pericardio. Generalmente existe un engrosa-
miento homogéneo del pericardio que causa una res-
triccién uniforme al llenado de todas las cdmaras car-
diacas. En raros casos, el engrosamiento pericirdico
esta localizado, en forma de bandas de constriccion,
que se pueden localizar en el anillo auriculoventricu-
lar, en el surco adrtico, en el tracto de salida del ventri-
culo derecho o en las venas cavas.

Al afectarse de forma homogénea todas las camaras
cardiacas, existe una elevacion y un equilibrio en las
presiones diastdlicas de las cuatro cavidades*S. El lle-
nado diastolico inicial no estd impedido, y a menudo
ocurre de forma rapida debido a la elevacion de la pre-
sion venosa. Este rdpido llenado inicial diastdlico que-
da abruptamente impedido cuando el volumen intra-
cardfaco alcanza el limite que le impone el pericardio
no distensible.

Los pacientes con pericarditis constrictiva general-
mente tienen una elevacién de la presién venosa sisté-
mica y de las presiones de llenado ventricular. Por este
motivo, predominan los sintomas de congestion sisté-
mica como el edema en extremidades o distension ab-
dominal por congestiébn hepdtica pasiva y ascitis.
Cuando la presion de llenado ventricular izquierda y
derecha se eleva entre 15 y 30 mmHg, aparecen sinto-
mas de congestién venosa pulmonar, como disnea, tos
y ortopnea. La disnea puede agravarse si existe derra-
me pleural o ascitis que eleva el diafragma.

El dato de exploracién fisica mds importante es el
aumento de la presion venosa yugular, que caracteris-
ticamente tiene un rdpido colapso diastélico «y». En
pacientes en ritmo sinusal pueden distinguirse los co-
lapsos «x» e «y». Otro hallazgo caracteristico es el
signo de Kussmaul, que consiste en el aumento inspi-
ratorio de la presién venosa sistémica. El pulso para-
dgjico es infrecuente, a no ser que exista de forma aso-
ciada derrame pericardico. El dato més caracteristico a
la auscultacién es un ruido diastélico pericardico («pe-
ricardial knock» o chasquido pericardico), que ocurre
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generalmente a 0,09-0,12 del segundo ruido cardiaco y
que corresponde al stibito cesado del llenado ventricu-
lar por el pericardio no distensible. Es frecuente la pre-
sencia de hepatomegalia y puede haber ascitis e icte-
ricia.

Criterios diagndsticos

Demostraciéon de compromiso hemodindmico (ha-
bitualmente por datos de exploracion fisica como sig-
nos de fallo cardiaco derecho y onda de pulso venoso
yugular con colapso «y» marcado) en presencia de un
pericardio engrosado diagnosticado por alguna técnica
de imagen (radiologia de térax si el pericardio estd
calcificado, TAC o resonancia nuclear magnética).

Pericarditis efusivoconstrictiva

Se requiere que exista un derrame pericardico por lo
menos moderado con signos clinicos y ecocardiografi-
cos de taponamiento. Tras la pericardiocentesis, ya
con poco derrame pericardico residual, no hay mejoria
clinica del paciente, poniéndose en evidencia signos
clinicos y ecocardiograficos de constriccioén pericardi-
ca. En el caso de realizarse la pericardiocentesis con
control hemodindmico llama la atencién que a lo largo
de la pericardiocentesis hay ausencia de aumento del
gasto cardiaco y de disminucién de las presiones de
llenado biventriculares, a pesar de la gran disminucién
de la presion intrapericardica que puede llegar a hacer-
se negativa. Las curvas de llenado derechas e izquier-
das, igualadas, van poniendo de manifiesto, a lo largo
de la pericardiocentesis, los signos caracteristicos de la
constriccion cardiaca.

Criterios diagnédsticos de las formas
especificas de pericarditis

Pericarditis aguda idiopatica o viral

Ambas se agrupan en el mismo apartado, ya que cli-
nicamente son indistinguibles, y es probable que mu-
chas de las pericarditis idiopdticas sean causadas por
infecciones virales, siendo poco rentable realizar siste-
maticamente estudios para tratar de aislar o identificar
posibles virus?. De esta manera, se establecerd el diag-
noéstico por exclusion, ante todo cuadro de pericarditis
aguda autolimitada con o sin tratamiento antiinflama-
torio en el que no se halle una etiologia especifica res-
ponsable. El inicio del cuadro clinico suele ser agudo,
con dolor pericarditico, roce y fiebre. Un curso clinico
rapidamente autolimitado y la ausencia de derrame
son datos que apoyan fuertemente este diagndstico,
aunque la pericarditis aguda idiopdtica/viral puede
tener un curso prolongado (varias semanas) y en apro-
ximadamente la mitad de los casos existe derrame
pericdrdico, y en un tercio de éstos, taponamiento car-
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diaco’. Un curso clinico con brotes repetidos y autoli-
mitados en ausencia de una enfermedad sistémica,
practicamente asegura el cardcter idiopdtico de la peri-
carditis.

Pericarditis tuberculosa

El diagnéstico se realizara cuando se identifique el
bacilo de Kock o granulomas caseificantes en el tejido
o liquido pericardico, o en cualquier parte del organis-
mo en presencia de un cuadro de pericarditis®. El
hallazgo de una actividad de la adenosindeaminasa
(ADA) alta (> 45 U/ml) en el liquido pleural o pericér-
dico es muy sugestivo de esta infeccion, aunque no es
patognomoénico. En nuestro medio representa aproxi-
madamente el 5% de las pericarditis agudas primarias
(pericarditis sin evidencia etioldgica en la valoracién
clinica inicial) que ingresan en el hospital, aunque su
incidencia puede ser muy superior en poblaciones con
alta prevalencia de enfermedad tuberculosa. Suele
ocasionar un cuadro de pericarditis prolongado con
sintomas constitucionales y mala respuesta al trata-
miento antiinflamatorio. En la mayoria de los casos
existe derrame pericardico, ocurriendo taponamiento
en un 60%, aproximadamente. Es caracteristica tam-
bién la frecuente evolucion a la constriccidn.

Pericarditis purulenta

Su diagnéstico se basa en la obtencién de un exuda-
do pericdrdico purulento, rico en polimorfonucleares.
Suele ocurrir por extension de una infeccién bacteria-
na contigua —neumonia y empiema lo mas frecuente—
y ocasionalmente por via hematdgena. Su diagndstico
requiere un alto indice de sospecha ya que los sinto-
mas cldsicos estdn con frecuencia ausentes. La presen-
cia de derrame pericardico, roce o dolor pericarditico
en el curso de estas infecciones debe hacer pensar en
este diagndstico. El taponamiento cardiaco es muy fre-
cuente, y la evolucién a la constriccién, a veces sub-
aguda, se da en el 30% de los casos’.

Pericarditis urémica

La afectacion pericardica es muy frecuente en los
pacientes con insuficiencia renal avanzada'®!. Pode-
mos distinguir 3 subgrupos distintos de pacientes: a)
pericarditis urémica: es la que afecta a pacientes con
insuficiencia renal grave (aguda o crénica), antes de
iniciar la didlisis o poco después de su inicio; se pre-
senta en alrededor de un 10% de los pacientes, aunque
hasta en un 20% de los enfermos pueden documentar-
se derrames pericdrdicos silentes; aunque su etiopato-
genia no es bien conocida estd claramente relacionada
con el grado de azoemia; b) pericarditis asociada a
dialisis, aparece entre el 3-5% pacientes/afio y fre-
cuentemente se asocia a didlisis insuficiente o hiperhi-

397



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 3, Marzo 2000; 394-412

dratacidn, y c¢) pericarditis en pacientes con trasplante
renal. Afecta al 2-3% de los pacientes trasplantados y
frecuentemente se asocia a rechazo. El diagnéstico de
pericarditis urémica debe hacerse tras la exclusion
de otras posibles causas de pericarditis.

Pericarditis postinfarto'?

La pericarditis epistenocédrdica es la que ocurre en
los primeros dfas tras el infarto. Suele darse en el con-
texto de infartos transmurales extensos, aunque no es
exclusivo de ellos. No es infrecuente que se diagnosti-
que por la presencia de un roce pericardico y sintomas
poco expresivos, siendo poco frecuentes las alteracio-
nes electrocardiograficas tipicas. Existe una forma tar-
dia, el sindrome de Dressler, que es un cuadro de peri-
carditis aguda con sintomas floridos, a menudo
acompaiada de pleuritis y derrame pleural. Su etiolo-
gia es probablemente autoinmune, y suele aparecer de
semanas a meses tras el infarto.

Pericarditis neopldsica

El diagndstico se basa en la identificacion de células
malignas en el liquido pericdrdico, o de invasién neo-
plasica del tejido pericardico. Aunque existen neopla-
sias pericardicas primarias, en su gran mayoria se trata
de extension de una enfermedad maligna de otra loca-
lizacién, siendo las mds frecuentes las neoplasias de
pulmdn, mama y hematoldgicas'>!'*. Puede diagnosti-
carse en el contexto de una enfermedad neoplasica co-
nocida, o ser su primera manifestacion. La presencia
de derrame pericardico es un hallazgo practicamente
constante, y es frecuente que curse con taponamiento
cardiaco.

Pericarditis pospericardiotomia

Se trata de un cuadro de pleuropericarditis aguda
con fiebre que ocurre pocas semanas después de ciru-
gia cardiaca con apertura del pericardio, siendo fre-
cuente la presencia de derrame pleural y pericardico.
Se cree que estd causado por una reaccién autoinmune
a la manipulacidn del pericardio.

Pericarditis postirradiacion

Es consecuencia de la irradiacion del mediastino ha-
bitualmente por neoplasias de mama, enfermedad de
Hodgkin o linfomas no hodgkinianos. Puede ocurrir
precozmente durante el tratamiento o tardiamente has-
ta afios después de la irradiacidn, en forma de pericar-
ditis aguda, derrame pericdrdico o pericarditis cons-
trictiva. En estos casos es importante diferenciarla de
una recidiva de la enfermedad neoplasica en el peri-
cardio o de derrame pericardico por hipotiroidismo in-
ducido por la radioterapia.
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Pericarditis por enfermedad autoinmune

Aunque la pericarditis es una manifestacion posible
en cualquier enfermedad autoinmune, las mas frecuen-
temente implicadas son el lupus eritematoso sistémico,
la artritis reumatoide y la esclerodermia. La afectacion
pericardica suele ocurrir en fases de actividad de la en-
fermedad, y en muchas ocasiones es subclinica.

Enfermedad pericardica en pacientes
con sida'>1®

La patologia pericardica es la causa mds frecuente
de enfermedad cardiaca en el paciente con infeccién
por el VIH, con una incidencia del 21%, ligeramente
mayor que la incidencia de afectacién miocdrdica
(18%). La mayoria de los casos son derrames pericr-
dicos leves y asintomdticos. Estos derrames son en su
mayoria serosos, se asocian a derrame pleural o asci-
tis, no tienen una causa identificable (no se ha demos-
trado la presencia del VIH en el pericardio) y se re-
suelven espontdneamente en casi el 40% de los casos.

La afectacién pericdrdica sintomadtica es rara (apro-
ximadamente un 3% de los pacientes infectados por el
VIH), es més frecuentes en pacientes en fases avanza-
das de la infeccién VIH y se presentan como pericardi-
tis aguda o taponamiento cardiaco, este Ultimo en un
30% de los casos. Dos tercios se deben a infecciones o
neoplasias, mientras que en el tercio restante la causa
permanece desconocida. En una revisién reciente de
todos los casos publicados, las causas mds frecuentes
de taponamiento cardiaco en los pacientes con infec-
cién por el VIH fueron la infeccién tuberculosa (26%),
la pericarditis purulenta (17%) y la infecciéon por My-
cobacterium avium intracelulare (8%). El linfoma y el
sarcoma de Kaposi causaron un 5% de los tapona-
mientos cardiacos, res-pectivamente. La infeccién por
citomegalovirus fue responsable del 3% de los casos.

METODOS DE DIAGNOSTICO EN LAS
ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

Electrocardiograma

Pericarditis aguda

Las alteraciones electrocardiograficas seriadas son
muy utiles para el diagnéstico de pericarditis. Los
cambios en el electrocardiograma pueden ponerse de
manifiesto ya a las pocas horas del inicio del dolor to-
rdcico. Se han descrito 4 estadios en la evolucion del
electrocardiograma:

Estadio I: elevacién del segmento ST de tipo conca-
vo de cardcter difuso (excepto aVR y V1). Las ondas
T son generalmente positivas en las derivaciones en
las que el segmento ST estd elevado. Puede haber de-
presion del segmento PR (curva de lesion auricular).
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Estadio II: ocurre varios dias después y representa
la vuelta del segmento ST hacia la linea de base,
acompafado de un aplanamiento de la onda T. Esto
ocurre generalmente antes de que la onda T se vuelva
negativa, a diferencia del patrén de evolucién en el in-
farto de miocardio.

Estadio I1I: inversion de la onda T, generalmente en
la mayoria de las derivaciones, que no se acompaiia de
pérdida de onda R o aparicién de ondas Q.

Estadio 1V: reversion de las ondas T hacia su patrén
normal, que puede ocurrir semanas o meses mas tarde.
En algunos casos pueden persistir las ondas T negati-
vas durante un tiempo prolongado después de la desa-
paricion de los sintomas clinicos, lo que no debe ser in-
terpretado como signo de persistencia de la
enfermedad.

Sélo en el 50% de los casos son detectables los 4 es-
tadios de evolucion del electrocardiograma. En un
80% de los casos es posible detectar depresién del
segmento PR en estadios muy precoces de la enferme-
dad. Existen muchas variantes en este patrén de evolu-
cién en cuatro estadios o incluso la ausencia total de
cambios electrocardiograficos.

Derrame pericardico y taponamiento cardiaco

El derrame pericdrdico causa alteraciones electro-
cardiograficas no especificas, como una reduccién en
el voltaje del QRS (definido como suma de las ondas
R +SenDI + D2 + D3 < 15 mm) y un aplanamiento
difuso de las ondas T. En presencia de derrame peri-
cardico severo y taponamiento cardiaco puede obser-
varse alternancia eléctrica (cambios de la morfologia y
voltaje del complejo QRS a latidos alternos) debida al
bamboleo del corazén que lo aproxima o lo aleja de la
pared torécica.

Pericarditis constrictiva

El electrocardiograma suele poner de manifiesto
bajo voltaje del complejo QRS y aplanamiento o in-
version generalizada de las ondas T, con onda P anor-
mal (ancha y bimodal). La mitad de los pacientes estdn
en fibrilacion auricular.

Radiografia de térax. Tomografia axial
computarizada (TAC). Resonancia nuclear
magnética (RNM)

Pericarditis aguda

En ausencia de derrame pericardico no existe altera-
cién en la silueta cardiaca. Sin embargo, la radiografia
de térax es qtil en detectar anormalidades pulmonares
en algunas de las etiologias de pericarditis, como tu-
berculosis o neoplasias. En una cuarta parte de pacien-
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tes es posible detectar derrame pleural, habitualmente
en el lado izquierdo (a diferencia de la insuficiencia
cardiaca, que suele ser en el lado derecho).

Derrame pericardico y taponamiento cardiaco

El agrandamiento de la silueta cardiaca aparece ge-
neralmente cuando se acumula mas de 250 ml de li-
quido en saco pericardico. Por tanto, una radiografia
de térax normal o poco anormal no excluye la presen-
cia de derrame pericdrdico. En algunos casos, la silue-
ta cardiaca adopta una forma globular como en bote-
Ila, borrando el contorno a lo largo del borde cardiaco
izquierdo, ocultando los vasos hiliares. Por escopia
puede observarse una ausencia de pulsaciones en la si-
lueta cardiaca o ausencia de cambios en el tamafio y
configuracién en relacién a la inspiracion.

Tanto la TAC como la RNM son técnicas utiles para
detectar derrame pericérdico, su distribucién y, en oca-
siones, permiten caracterizar su naturaleza (por ejem-
plo, hemorrdgico). Ademads, sirven para diferenciar la
grasa epicardica y para determinar el engrosamiento
pericardico o la presencia de masas intrapericardicas'”.

Pericarditis constrictiva

En la radiografia de térax, la silueta cardiaca puede ser
normal o estar aumentada. En la mitad de los pacientes
existe calcificacion del pericardio. El pericardio calcifica-
do generalmente se localiza sobre las cavidades derechas
y en el anillo auriculoventricular, y se visualiza mejor en
la radiografia lateral. En mds de la mitad de pacientes se
detecta derrame pleural. Cuando la presion auricular iz-
quierda se eleva entre 15 y 30 mmHg puede haber signos
de fallo cardiaco izquierdo (redistribucién vascular o li-
neas B de Kerley), pero ello es muy poco frecuente!”.

La TAC es muy qtil para identificar el pericardio en-
grosado, asi como para diagnosticar datos asociados a
la constriccion pericdrdica, como la dilatacion de las
venas cavas.

La RNM es la técnica mas sensible para diagnosti-
car el engrosamiento del pericardio, la morfologia o la
distribucién regional del pericardio engrosado o calci-
ficado, y la relacién de masas extracardiacas con el pe-
ricardio. Tanto la TAC como la RNM se han descrito
como utiles para identificar la fibrosis o la atrofia del
miocardio adyacente, que puede ser un importante
marcador prondstico postpericardiectomia.

Hay que recordar que un paciente con una pericardi-
tis constrictiva severa puede tener un pericardio mini-
mamente engrosado y, por el contrario, un pericardio
severamente engrosado o calcificado aislado no siem-
pre causa pericarditis constrictiva significativa.

Tumores pericardicos

La TAC y la RNM son técnicas utiles para detectar,
399
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ademds del derrame pericardico, la presencia y locali-
zacion de masas en el pericardio, asi como en el me-
diastino adyacente y en los pulmones.

Recomendaciones para la practica de TAC
tordcica o RNM en la patologia pericardica

La informacién morfoldgica que aportan ambas téc-
nicas es bastante similar, aunque la resonancia tiene un
nivel de precisién mayor para caracterizar la estructura
del pericardio o la naturaleza del liquido pericardico. De
hecho, ambas técnicas se pueden usar indistintamente, y
la eleccion entre una u otra depende, en gran medida, de
su disponibilidad en cada centro concreto. Las indica-
ciones y niveles de evidencia serian los siguientes:

Clase 1

1. Documentacién de engrosamiento pericardico en
casos de sospecha de pericarditis constrictiva.

2. Diagnéstico diferencial entre pericarditis cons-
trictiva y miocardiopatia restrictiva.

3. Sospecha de pericarditis neoplasica para docu-
mentar engrosamientos tumorales del pericardio, o
imdgenes sospechosas en las estructuras vecinas.

4. Documentaciéon de derrame pericardico localiza-
do o taponamiento localizado, especialmente en el
postoperatorio de cirugia cardiaca.

Clase II B

1. Determinacién de la naturaleza del liquido peri-
cardico (RNM).

Clase 111

1. Diagnéstico y cuantificacion del derrame pericar-
dico en situaciones habituales.

2. Comprobacién del engrosamiento pericardico en
pacientes con evidente calcificacion pericardica en la
radiografia de térax.

Ecocardiograma-Doppler
Pericarditis aguda

El diagnéstico de pericarditis aguda debe basarse en
datos clinicos. Un ecocardiograma-Doppler normal no
excluye el diagnodstico. La principal utilidad del eco-
cardiograma es la deteccién de derrame pericdrdico
pero este hallazgo no es, por si mismo, diagndstico de
pericarditis, aunque si apoya este diagndstico en un
paciente con un cuadro clinico sugestivo.

Derrame pericardico

La ecocardiografia bidimensional y en modo M es
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la técnica de eleccion para el diagndstico, cuantifica-
cién y seguimiento del derrame pericéardico. Este diag-
noéstico se basa en el hallazgo de un espacio libre de
ecos entre epicardio y pericardio parietal. Dado que en
circunstancias normales existe una pequefia cantidad
de liquido en el espacio pericardico, el hallazgo de una
pequefia separacion entre ambas estructuras durante la
sistole no debe considerarse patolégico. El diagnostico
de derrame pericardico exige que dicha separacién se
observe durante todo el ciclo cardiaco. Inicialmente, el
derrame tiende a acumularse por detrds del corazon,
entre la pared del ventriculo izquierdo y el pericardio
posterior. Al aumentar en cantidad, puede llegar a en-
volver por completo al corazén, apareciendo también
una separacion anterior, entre el ventriculo derecho y
el pericardio anterior. Este proceso no siempre se cum-
ple, como es el caso de los derrames encapsulados,
frecuentes tras cirugia cardiaca, que pueden hallarse
muy localizados y circunscritos a determinadas regio-
nes del saco pericdrdico. En estos casos, el diagndstico
puede resultar dificil.

Cuantificacion. No existen unos criterios universal-
mente aceptados para cuantificar el derrame pericardi-
co, ya que todos los métodos propuestos tienen limita-
ciones para valorar la cantidad real de liquido presente
en el saco pericdrdico. No obstante, a efectos del ma-
nejo clinico es suficiente realizar una aproximacién
semicuantitativa, como detallamos a continuacion.
Puede utilizarse la ecocardiografia en modo M o la
técnica bidimensional. Mediante modo M los criterios
mads utilizados en nuestro medio son los propuestos
por Weitzman'®, que considera la suma de espacios li-
bres de ecos en sacos anterior y posterior en la tele-
diastole. Si esta suma es inferior a 10 mm, el derrame
se considerard ligero; si la suma se halla entre 10 y 19
mm, el derrame se considerard moderado, y se diag-
n 0 S t 1 c a -
rd derrame severo si la suma alcanza 20 mm o mads.
Mediante la técnica bidimensional, un derrame que
s6lo ocasione una separacion posterior durante sistole
y didstole se considerard ligero; si el derrame se ex-
tiende ademas alrededor del dpex, por delante del ven-
triculo derecho y sobre la cara lateral del ventriculo iz-
quierdo se trata de derrame severo; entre ambos
extremos se hablard de derrame moderado.

Diagnostico diferencial. Ademads de estructuras ana-
tdmicas normales o aumentadas en su tamafio, tumores
cardiacos y quistes pericardicos, las dos situaciones
que mas frecuentemente plantean el diagndstico dife-
rencial con el derrame pericardico son la grasa epicar-
dica y el derrame pleural. Es relativamente frecuente
hallar una pequefia zona libre de ecos exclusivamente
en saco anterior, que corresponde a la existencia de
grasa epicdrdica: debe sospecharse este diagndstico
cuando no se aprecia derrame en el saco posterior. El
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diagnoéstico diferencial con el derrame pleural se fun-
damenta en dos datos: la posicién de la aorta tordcica
descendente respecto del derrame y la distribucion que
adquiere el derrame. El derrame pericardico en el saco
posterior separa la aorta tordcica descendente de la pa-
red posterior del corazén, interponiéndose entre am-
bas; por el contrario, el derrame pleural se sitia por
detras de la aorta, que en este caso permanece en con-
tacto con el corazén. El otro dato que ayuda al diag-
noéstico diferencial viene dado por el hecho de qué,
cuando el derrame pericdrdico es importante, hay se-
paracién de epicardio y pericardio a nivel anterior y
posterior; por el contrario, aun en presencia de derra-
me pleural muy abundante no se encuentra espacio an-
terior de ecos.

Taponamiento cardiaco

Existen diversos signos ecocardiograficos y del estu-
dio Doppler que se han relacionado con la presencia de
taponamiento cardiaco'®?!. Estos signos traducen la
principal alteracién hemodindmica del taponamiento:
la elevacién de la presion intrapericardica que impide
el normal llenado de las cavidades cardiacas al superar
la presién intracavitaria. No obstante, el taponamiento
es un continuum con un espectro de alteraciones hemo-
dindmicas, ecocardiogréficas y clinicas, que no se pro-
ducen siempre simultdneamente®. Por tanto, los datos
aportados por el ecocardiograma-Doppler deben ser
valorados en el contexto general del paciente, y no de-
ben ser la base en la toma de decisiones terapéuticas.

Signos ecocardiogrdficos. El signo ecocardiografico
mads caracteristico del taponamiento son los colapsos
de las cavidades cardiacas, los cuales se pueden detec-
tar mediante ecocardiografia bidimensional o en modo
M. El colapso de auricula derecha se produce cuando
la presion intrapericdrdica supera la presion en el inte-
rior de dicha cavidad. El colapso consiste en un movi-
miento de inversion de la pared libre de la auricula,
que se produce en teledidstole y se extiende durante
parte de la sistole. El colapso de ventriculo derecho es
un movimiento de inversion de su pared libre durante
la didstole que se produce cuando la presion intraperi-
cérdica supera la presion en el interior del ventriculo
derecho, momento que coincide con la didstole ventri-
cular. El colapso de auricula derecha tiene mayor sen-
sibilidad en el diagndstico de taponamiento que el de
ventriculo derecho, pero su especificidad es menor. La
especificidad del colapso de auricula derecha es mayor
cuanto mas tiempo se prolonga a lo largo de la sistole.
Se han descrito también colapsos de las cavidades iz-
quierdas, aunque ocurren con mucha menor frecuencia
que los de cavidades derechas. Asimismo, no es in-
frecuente observar colapso simultineo de dos o mads
cavidades. El colapso simultidneo de auricula y de ven-
triculo derechos es mucho mas especifico de tapona-
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miento que el colapso aislado de una cavidad. Otros
signos ecocardiogréficos que se han relacionado con el
taponamiento cardiaco son: variaciones reciprocas del
didmetro de ambos ventriculos en relacion con el ciclo
respiratorio, e ingurgitacién de la vena cava inferior,
con disminucién de las variaciones respiratorias en su
didmetro.

Signos Doppler. El andlisis detallado de los flujos
transvalvulares y del flujo venoso permiten poner de
manifiesto alteraciones caracteristicas del taponamien-
to cardiaco. En condiciones normales existen peque-
flas variaciones en la velocidad maxima de los flujos
transvalvulares a lo largo del ciclo respiratorio. En si-
tuacién de taponamiento estas variaciones superan el
25%. Asi, la velocidad de la onda E del flujo transmi-
tral serd como minimo un 25% menor durante la inspi-
raciéon comparado con la espiracion; en el lado dere-
cho ocurre lo contrario, ya que la velocidad del flujo
tricuspideo en protodidstole serd como minimo un
25% mayor en inspiracién que en espiracion. El flujo
venoso puede analizarse en las venas suprahepaticas o
en la vena cava superior. En condiciones normales, el
flujo venoso tiene una morfologia bifdsica, con un
componente sistélico y uno diastélico que se dirigen
hacia la auricula derecha, siendo el primero mayor que
el segundo, y pueden existir pequefias inversiones
coincidiendo con la contraccién auricular. Estos flujos
se incrementan ligeramente en inspiracién. Durante el
taponamiento se produce una disminucién del compo-
nente diastélico que puede llegar a desaparecer o in-
cluso a invertirse durante la espiracién, observandose
entonces un gran predominio del componente sistd-
lico.

Caracteristicamente, estos cambios se producen des-
de el primer latido espiratorio. Existen una serie de si-
tuaciones que invalidan el andlisis del flujo venoso: in-
suficiencia tricuspidea, fibrilacion auricular, ritmo de
marcapaso. En otras ocasiones no es posible obtener
una buena sefial, hecho que es mas frecuente en las ve-
nas suprahepdticas.

Pericarditis constrictiva

El diagnéstico de pericarditis constrictiva y su dife-
renciacioén con la miocardiopatia restrictiva es de espe-
cial importancia por las implicaciones terapéuticas y
pronésticas que conlleva’. Este diagnéstico debe apo-
yarse siempre en los resultados de otras técnicas de
imagen.

Ecocardiografia bidimensional y modo M. Las di-
mensiones y contractilidad ventriculares son normales
en ausencia de cardiopatia asociada. La dilatacién au-
ricular no suele ser tan marcada como en la miocardio-
patia restrictiva. Mediante modo M, suele observarse
un aplanamiento del movimiento de la pared posterior
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del ventriculo izquierdo por la limitacién del llenado,
y frecuentemente un movimiento anémalo del septo
interventricular??> que pone de manifiesto un desplaza-
miento anterior brusco en protodidstole o posterior
coincidiendo con la contraccién auricular. En ocasio-
nes, puede sospecharse la existencia de un engrosa-
miento pericdrdico, pudiéndose observar también la
presencia de varios ecos paralelos que corresponden al
pericardio engrosado. No obstante, la correlacion de
estos signos con los hallazgos anatémicos no es Opti-
ma. La vena cava inferior y las venas suprahepdticas
suelen estar dilatadas, estando disminuidas las varia-
ciones en su didmetro a lo largo del ciclo respiratorio.

Doppler®?, El rapido llenado ventricular en proto-
diastole ocasiona un predominio marcado de la onda E
sobre la A en el flujo de llenado de ambos ventriculos;
debido al cese brusco del llenado ventricular por la
restriccion pericardica, la pendiente de deceleracion E
estard aumentada, y la onda A disminuida, adquiriendo
asf el flujo un patrén restrictivo. Por otra parte, al igual
que en el taponamiento, se producen variaciones de
mds del 25% en la velocidad de la onda E de los flujos
mitral y tricuspideo a lo largo del ciclo respiratorio.
Este es un dato fundamental en el diagnéstico diferen-
cial con la miocardiopatia restrictiva, ya que los pa-
cientes afectados de esta entidad carecen de variacio-
nes respiratorias de esta magnitud. No obstante, hasta
en un 20% de los pacientes pueden estar ausentes estas
oscilaciones. El andlisis del flujo venoso sistémico en
venas suprahepdticas o vena cava superior puede de-
mostrar un predominio del componente diast6lico o un
patrén caracteristico en «W». No obstante, este patrén
también puede estar presente en pacientes con miocar-
diopatia restrictiva. El hallazgo mds especifico es la
inversion del flujo diast6lico que caracteristicamente
se produce desde el primer latido de la espiracion.

Recomendaciones para la practica
del ecocardiograma-Doppler

Las indicaciones y niveles de evidencia serian los
siguientes:

Clase I

1. Diagnéstico y cuantificaciéon del derrame pericar-
dico.
2. Seguimiento evolutivo del derrame pericardico.

Clase ITA

1. Diagnéstico y valoracién de la severidad del ta-
ponamiento cardiaco. El diagndstico de taponamiento
debe hacerse sobre la base de criterios clinicos pero el
ecocardiograma es esencial para confirmar la presen-
cia de derrame pericdrdico y, por otra parte, el ecocar-
diograma bidimensional y el estudio Doppler pueden
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aportar datos muy sugestivos de taponamiento (colap-
sos, alteracion de flujos).

2. Documentacién de alteraciones propias de la peri-
carditis constrictiva.

Clase III

1. Diagnéstico de pericarditis aguda. Este diagndsti-
co debe hacerse segtin otros criterios.

Estudio hemodinamico
Derrame pericardico/taponamiento cardiaco

La mayoria de derrames pericardicos importantes
presentan evidencia hemodindmica de taponamiento
cardiaco. El taponamiento se define por la presencia de
igualacidén de la presion intrapericdrdica con la presion
de llenado de las cavidades derechas (presion auricular
derecha o diastélica de ventriculo derecho) en teledids-
tole. Se considera igualacién cuando la presion derecha
no supera en mas de 2 mmHg la presion intrapericérdi-
ca. Conforme la severidad del taponamiento aumenta
se alcanza la presion diastdlica ventricular izquierda y
se produce igualacion entre la presion intrapericdrdica
y las presiones diastélicas del ventriculo derecho y del
ventriculo izquierdo. Cuando existe una patologia de
base que causa una elevacion de las presiones de llena-
do derechas (como ocurre, por ejemplo, en los sindro-
mes de hipertensién arterial pulmonar) la igualacién
puede establecerse, inicialmente, con las presiones de
llenado izquierdas (presion capilar pulmonar o diastéli-
ca de ventriculo izquierdo). En este caso se considera
igualacion cuando las presiones izquierdas no superan
a las pericdrdicas en mas de 3 mmHg. La valoracién
también se efectia en teledidstole.

La severidad del taponamiento se valora por la am-
plitud del pulso paraddjico (debe ser igual o superior a
12 mmHg), el porcentaje de su reduccién tras la peri-
cardiocentesis (superior al 50%) y el aumento del gas-
to cardiaco tras la pericardiocentesis (superior al 10 o
al 20%). Por criterios hemodinamicos se considerara:

1. Taponamiento ligero: cuando sélo exista la igua-
lacién de las presiones de llenado y las pericdrdicas,
asociado s6lo a pulso paradéjico, o sélo a mejoria del
gasto cardiaco > 10%.

2. Taponamiento moderado: ademds de los criterios
de igualacién hay mejoria del gasto cardiaco > 10%
tras la pericardiocentesis y criterios de pulso paraddji-
co o tan s6lo mejoria del gasto cardiaco > 20%.

3. Taponamiemto severo: criterios de igualacidn,
asociado a mejoria del gasto cardiaco > 20% y a pulso
paraddjico.

Pericarditis constrictiva
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El hallazgo hemodindmico caracteristico consiste en
la elevacién de las presiones de llenado derechas (tele-
diastdlica de ventriculo derecho y presion media de au-
ricula derecha por encima de 8 mmHg), alcanzando un
nivel muy parecido a las presiones de llenado izquierdas
que no necesariamente van a hallarse elevadas (dado
que el nivel mdximo normal de la telediastdlica del ven-
triculo izquierdo o la media de capilar pulmonar son de
15 mmHg). Se considera un nivel similar cuando la di-
ferencia de las presiones telediastdlicas de ambos ven-
triculos no rebasa los 2 mmHg. Destaca una morfologia
caracteristica de la presion de llenado de los ventriculos
en raiz cuadrada (dip-plateau) y de las curvas de auricu-
la en M o W, indicando un llenado ventricular muy répi-
do y transitorio en dos momentos muy puntuales de la
diastole. El gasto cardiaco suele hallarse reducido.

En casos poco evidentes, ligeros o dudosos, hay que
descartar la constriccion cardiaca oculta; para ello es muy
atil llevar a cabo, durante el estudio hemodindamico, una
maniobra de sobrecarga liquida rapida (500 ml de suero
salino en 5 min) con la cual se pone en evidencia la igua-
lacién de las presiones de llenado biventricular, permi-
tiendo el diagnéstico diferencial con otras cardiopatias
que pueden tener unas manifestaciones hemodindmicas
similares. En casos claros o con severa afectacién hemo-
dindmica, la sobrecarga liquida estaria contraindicada.

Pericarditis efusivo-constrictiva

Hay que sospechar esta entidad cuando, tras la peri-
cardiocentesis realizada por una situacién hemodiné-
mica de taponamiento (igualacién de las presiones de
llenado derechas e izquierdas con las de pericardio, re-
duccidn del gasto cardiaco y presencia de pulso para-
dgjico), la presién intrapericardica desciende practica-
mente a cero o se hace negativa, a pesar de lo cual el
gasto cardiaco no mejora y las presiones de llenado
persisten elevadas e igualadas, poniéndose en eviden-
cia las caracteristicas descritas en la constriccion car-
diaca: ondas diastdlicas ventriculares en raiz cuadrada
y curvas auriculares con morfologia en «W».

Indicaciones para la practica de estudio
hemodinamico.

El registro de la presion intrapericdrdica deberia ser
una practica habitual durante la pericardiocentesis. El
estudio hemodindmico mds completo con determina-
cion de las presiones intracavitarias y del gasto cardia-
co estaria indicado en las siguientes circunstancias:

Clase I
1. Diagnéstico de pericarditis efusivo-constrictiva.

Clase ITIA
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1. Documentacion de las alteraciones hemodinami-
cas propias de la constriccion.
Clase IIB

1. Valoracion de la severidad del taponamiento car-
diaco. Habitualmente se puede establecer a través de
otras exploraciones.

Pericardiocentesis

Técnica

Existen varias técnicas de pericardiocentesis y su
aplicacion dependera de la urgencia del caso y dispo-
nibilidad de medios en cada centro. De menor a ma-
yor demanda tecnoldgica podriamos describir:

1. Pericardiocentesis en la cabecera del paciente
con la simple monitorizacion ECG y sin monitoriza-
ciéon hemodindmica «invasiva». Sin control radiol6-
gico o ecocardiografico. El procedimiento se realiza
en forma relativamente segura, dependiendo de la
experiencia del autor. La conexién de una derivacion
precordial a la aguja de puncién pericardica permite
de una manera muy grosera evitar la puncién mio-
céardica. Solo estd justificada en casos emergentes y
no debe intentarse una pericardiocentesis exhaustiva.
La pericardiocentesis se lleva a cabo s6lo con una
aguja o con una cdnula. La via de abordaje mads usa-
da es la subxifoidea: se debe colocar el paciente en
posicién algo incorporada en la cama (unos 45°) in-
troduciendo la aguja formando un angulo de unos
45° con la piel y dirigiéndola hacia el hombro iz-
quierdo o el hombro derecho. La aguja se debe ir
avanzando muy lentamente retirando periédicamente
el mandril. Habitualmente, cuando se entra en el pe-
ricardio se tiene la sensacion de haber atravesado
una membrana.

2. Pericardiocentesis con control ecocardiogrdfico
adicional al ECG®. En los centros habituados a este
tipo de monitorizacion permite llevar a cabo, en la ca-
becera del paciente, pericardiocentesis muy completas
y exhaustivas, permitiendo la insercién de catéteres in-
trapericdrdicos en lugar de una aguja o cédnula. Tiene
la ventaja de permitir elegir la ruta de puncién idénea
(transxifoidea, subcostal, transtordcica, etc.) segun la
distribucién del derrame pericardico.

3. Pericardiocentesis con control radiolégico y he-
modindmico. Puede llevarse a cabo en el intensifica-
dor de imagenes de una unidad coronaria o de cuida-
dos intensivos o en el laboratorio de hemodindmica.
Esta técnica, si ademds se precede de un estudio eco-
cardiografico que dé informacién sobre la cantidad
de liquido y su distribucién (para elegir la ruta id6-
nea), es la mds segura ya que permite controlar el
trayecto intrapericdrdico de una guia antes de inser-
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tar un catéter. Permite controles hemodindmicos
muy completos, tanto para valorar la situacién del
paciente en cada momento como para valorar la efi-
cacia de la pericardiocentesis. Permite pericardio-
centesis practicamente exhaustivas, incluso en casos
con derrames tabicados, ya que el catéter intraperi-
cardico, con el control radiolégico, puede llevarse a
distintos puntos del espacio intrapericardico. Con fa-
cilidad permite dejar un catéter para drenaje a mds
largo plazo o para la aplicacién de tratamientos in-
trapericardicos.

Rendimiento diagndstico

El rendimiento diagndstico etiolégico de la pericar-
diocentesis en ausencia de taponamiento cardiaco cli-
nico es muy bajo (alrededor de un 5%), por lo que no
estd justificado realizarla en esta situacion, excepto si
existe una sospecha de pericarditis purulenta. Por el
contrario, en presencia de taponamiento cardiaco clini-
co, el rendimiento diagndstico de la pericardiocentesis
es claramente mayor (alrededor de un 30%).

Indicaciones para la practica
de pericardiocentesis

Clase I

1. Taponamiento cardiaco moderado o severo diag-
nosticado por los criterios clinicos clésicos, en presen-
cia de un derrame pericardico como minimo moderado
en el ecocardiograma.

2. Sospecha de pericarditis purulenta.

Clase ITA

1. Taponamiento cardiaco moderado en pacientes
con alta probabilidad de tener una pericarditis idiopati-
ca. En ocasiones el cuadro de taponamiento puede re-
trogradar con tratamiento médico.

2. Derrame pericardico crénico masivo (espacios li-
bres de ecos en los sacos anterior y posterior > 20
mm).

Clase I1IB

1. Taponamiento cardiaco ligero en pacientes con
alta probabilidad de tener una pericarditis idiopa-
tica.

2. Derrame pericdrdico importante sin ninguna evi-
dencia de taponamiento.

Clase II1

1. Derrame pericardico ligero o moderado sin nin-
gtin dato de taponamiento.
2. Derrame pericdrdico moderado con colapso de
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auricula o ventriculo izquierdo pero sin ningtin dato
clinico de taponamiento.

Biopsia pericardica
Rendimiento diagndstico

Al igual que ocurre con la pericardiocentesis, el ren-
dimiento en cuanto a diagndstico etioldgico de la biop-
sia pericardica es muy bajo (alrededor de un 5%)
cuando se practica s6lo con finalidad diagndstica (en
enfermos sin taponamiento), mientras que es mas alto
(alrededor del 35%) en enfermos con taponamiento’.

Recomendaciones para la préctica de biopsia
pericdrdica con drenaje

Habitualmente el drenaje y la toma de biopsia se ha-
cen por via subxifoidea. Las indicaciones y niveles de
evidencia serian los siguientes:

Clase 1

1. Taponamiento cardiaco severo no resuelto con la
pericardiocentesis o recidivante tras la misma.

Clase ITA

1. Estudio histoldgico y bacterioldgico del tejido pe-
ricardico y del liquido pericardico en pacientes con ac-
tividad clinica persistente a las tres semanas del inicio
del tratamiento médico correcto.

Clase 1IB

1. Estudio histoldgico y bacterioldgico del tejido pe-
ricardico y del liquido pericardico en pacientes con ac-
tividad clinica y con un valor de adenosinadeaminasa
(ADA) > 45 U/l en el liquido pleural.

Clase III

1. Derrame pericdrdico ligero o moderado sin nin-
gun dato de taponamiento.

2. Derrame pericardico moderado con colapso de
auricula o ventriculo izquierdo pero sin ningin dato
clinico de taponamiento.

Pericardioscopia
Técnica

La pericardioscopia se lleva a cabo mediante un me-
diastinoscopio rigido que se introduce en la cavidad
pericardica mediante una fenestracién quirtirgica, en
general por via epigdstrica-xifoidea.
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Indicaciones y rendimiento diagndstico

La finalidad de la pericardioscopia consistiria en
poder practicar una exploracién visual de la cavidad
pericardica con el objetivo de ayudar a establecer el
diagnéstico etioldgico a través de los hallazgos ma-
croscopicos y de la biopsia dirigida sobre las zonas
mads afectadas. En principio, estaria indicada en casos
de enfermedad pericardica con derrame abundante en
los que no se ha podido establecer el diagndstico etio-
l6gico. Sin embargo, la revisiéon de la bibliografia su-
giere que la informacion neta adicional en relacién a la
valoracién clinica, la pericardiocentesis y la biopsia
pericardica convencional no es importante y se limita
a casos muy seleccionados?®. Ademads, la experiencia
con esta técnica estd limitada a unos pocos centros.
Por ello, no debe considerarse una técnica fundamen-
tal o rutinaria en el estudio de los pacientes con pato-
logia pericardica. En realidad, su posible indicacion
deberia limitarse a los excepcionales casos que plante-
an dificultades diagndsticas inhabituales.

ACTITUD TERAPEUTICA

Pericarditis viral. Pericarditis aguda
idiopatica. Sindromes postinfarto

y postpericardiotomia. Pericarditis
idiopatica recidivante

El diagnéstico de pericarditis viral, pericarditis agu-
da idiopdtica, sindrome de Dressler o sindrome post-
pericardiotomia comportard la instauraciéon de reposo
en cama o butaca mientras persistan dolor y fiebre. Se
administrardn salicilatos durante un minimo de dos se-
manas. La dosis inicial (500 mg/6 h de 4cido acetilsa-
licilico) se mantendrd mientras persistan dolor y fiebre
y se retirard paulatinamente. En caso de falta de res-
puesta se administraran antiinflamatorios no esteroi-
deos (por ejemplo, indometacina, 25-50 mg/6-8 h, pa-
racetamol 500 mg/6 h o ibuprofeno) aisladamente o en
combinacién entre si o con la aspirina. Los corticoides
no son farmacos de primera eleccion. Al contrario, se
debe intentar evitar al médximo su uso y sélo se consi-
derard su administracién en casos de persistencia de
dolor intenso o fiebre alta, rebelde a los farmacos an-
tes mencionados, de mds de siete dias de evolucién, y
si se considera descartada la tuberculosis. El tiempo de
administracién de corticoides serd como minimo de 2
a 4 semanas, segiin los casos. La dosis inicial (40-60
mg de prednisona o equivalente) se mantendrd mien-
tras persista dolor, fiebre o derrame importante y se re-
ducird de forma paulatina.

En ninglin caso se administrard tratamiento antitu-
berculoso a ciegas.

El diagnéstico de cualquier forma de pericarditis
obliga a plantear la retirada o modificacién del trata-
miento anticoagulante que el paciente estuviera reci-
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biendo ya que, en principio, debe considerarse con-
traindicado.

Se practicara pericardiocentesis en las dos situacio-
nes siguientes: a) presencia de una infeccién aguda
grave (neumonia, empiema, mediastinitis, peritonitis,
absceso subfrénico o sepsis) asociada a evidencia de
derrame pericardico, que pueda sugerir la posibilidad
de pericarditis purulenta, y b) presencia de tapona-
miento cardiaco severo (hipotensién, bajo gasto o
shock). En pacientes con taponamiento ligero o mode-
rado y con baja probabilidad de tener formas especifi-
cas de pericarditis se adoptard, inicialmente, una acti-
tud contemporizadora.

Si el taponamiento persiste tras la pericardiocente-
sis, o bien recidiva tras la misma, se indicard la practi-
ca de un drenaje quirtirgico con biopsia. La persisten-
cia de signos de taponamiento no grave tras una
pericardiocentesis correcta no indicard necesariamente
la practica de un nuevo drenaje. La pericardiectomia
amplia sélo se indicaré en casos excepcionales (persis-
tencia o recidiva de taponamiento grave a pesar de
drenaje quirtirgico correcto).

Pericarditis benigna recidivante

Entre un 15-20% de los pacientes con pericarditis
aguda benigna presentan una o mas recidivas. En oca-
siones, la reaparicion de los sintomas se produce cada
vez que se intenta suprimir el tratamiento antiinflama-
torio o con un intervalo de tiempo inferior a 6 semanas
desde el brote inicial, definiéndose estos casos como
pericarditis incesante. En lineas generales, el trata-
miento de las recurrencias debe ser el mismo que el
del brote de pericarditis inicial (véase apartado ante-
rior). Ante una pericarditis recurrente o incesante de-
bemos replantearnos el diagndstico etioldgico, descar-
tando que no se trate de una pericarditis secundaria
(por ejemplo, enfermedad autoinmune). Igualmente
deberemos valorar si el tratamiento inicial fue el ade-
cuado (por ejemplo, existe una tendencia a administrar
dosis demasiado bajas de AAS u otros antiinflamato-
rios no esteroideos o a reiniciar la actividad fisica de-
masiado precozmente). Se recomendard reposo hasta
que la fiebre y dolor tordcico hayan desaparecido. De-
berdn reintroducirse los antiinflamatorios no esteroide-
os a las dosis adecuadas, siguiendo las pautas de trata-
miento descritas en el apartado anterior. Hay que hacer
especial énfasis en evitar el uso de corticoides.

En los pacientes que hayan presentado 2 o més re-
currencias o en los pacientes con pericarditis incesante
se iniciara el tratamiento con colchicina (asociado a
antiinflamatorios no esteroideos)?’?®. La dosis inicial
serd de 1 mg/12 h, pudiéndose reducir a 0,5 mg/12 h
en caso de intolerancia digestiva. Se recomienda man-
tener el tratamiento con colchicina (0,5-1 mg/dia, se-
gtin peso del paciente y tolerancia) durante 1 afio. Los
antiinflamatorios no esteroideos se retirardn progresi-
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vamente.

En los pacientes con persistencia del dolor intenso,
fiebre alta e importante afectacion del estado general a
pesar del tratamiento adecuado con antiinflamatorios
no esteroideos y colchicina se considerard la adminis-
traciéon de corticoides, siguiendo la misma conducta
que en la pericarditis aguda.

En el subgrupo de pacientes que presentan recurren-
cias durante la fase de supresion de los corticoides, las
crisis se tratardn aumentando la dosis de corticoides
hasta el nivel previo en que el paciente se encontraba
asintomatico y administrando antiinflamatorios no es-
teroideos (por ejemplo, ibuprofeno). Antes de intentar
una nueva reduccién de los corticoides se iniciard el
tratamiento con colchicina (1-2 mg/dia) durante un
minimo de 1 mes y se intentard nuevamente la retirada
de corticoides. Hay que recordar que en estos pacien-
tes la reduccién de la dosis de corticoides debe ser
muy lenta (1,25-2,5 mg/mes).

Excepcionalmente, en enfermos rebeldes al tratamien-
to médico con pericarditis recurrente de larga evolucién
(> 1 afio) que hayan presentado multiples crisis (> 6) que
limitan seriamente su calidad de vida, debera valorarse
la posibilidad de iniciar tratamiento inmunosupresor
(azatioprina 75-100 mg/dia)® o pericardiectomia. Sin
embargo, hay que tener muy presente que se trata de al-
ternativas poco probadas, con un importante riesgo de
complicaciones y con resultados no siempre satisfacto-
rios. Por tanto, estas opciones terapéuticas deben consi-
derarse s6lo en casos excepcionales y antes de plantearse
su uso debemos estar totalmente seguros de que se han
agotado el resto de alternativas terapéuticas®.

Recomendaciones para el tratamiento
de la pericarditis aguda y la pericarditis
idiopdtica recidivante

Clase I

1. Reposo en cama y butaca durante el brote infla-
matorio.

2. Antiinflamatorios no esteroideos (aspirina, para-
cetamol, indometacina, ibuprofeno).

Clase ITA

1. Colchicina en la pericarditis idiopdtica recidi-
vante.

Clase 11T

1. Corticoides (s6lo se administrardn en casos muy
excepcionales).

2. Farmacos inmunosupresores.

3. Pericardiectomia en la pericarditis idiopdtica recidi-
vante (s6lo se considerard en casos muy excepcionales).
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Pericarditis tuberculosa

Se administrard tratamiento antituberculoso triple en
caso de confirmarse la etiologia tuberculosa (aisla-
miento del bacilo de Koch) y en los pacientes con pe-
ricarditis granulomatosa (nivel de recomendacion cla-
se I). En los pacientes con un cuadro clinico sugestivo
y con valor de adenosinadeaminasa (ADA) en el liqui-
do pericardico o en el liquido pleural alto (superior a
45 U/1) se individualizara la indicacion de tratamiento
(nivel de recomendacion clase IIA). La pauta terapéu-
tica serd la siguiente:

— Isoniacida: 300 mg/dia, antes del desayuno (en en-
fermos de mas de 90 kg de peso, 450 mg/dia), durante
6 meses.

— Rifampicina: 600 mg/dia, antes del desayuno (en
enfermos de menos de 50 kg de peso, 450 mg/dia; en
enfermos de mds de 90 kg de peso, 750 mg/dia) duran-
te 6 meses.

— Piracinamida: 30 mg/kg/dia con el desayuno, du-
rante 2 meses.

Pericarditis purulenta

En caso de comprobarse derrame pericdrdico puru-
lento por criterios macroscOpicos 0 microscopicos,
ademds de tratamiento antibidtico enérgico durante 4-
6 semanas se practicard drenaje quirtrgico (nivel de
recomendacion clase I). La pericardiectomia se indica-
rd s6lo en caso de constriccion severa y persistente o
taponamiento recidivante.

Pericarditis neoplasica

Los pacientes afectados de pericarditis neoplésica
deben ser sometidos a una valoracién individual res-
pecto a su estado general, prondstico de la enfermedad
de base y repercusiéon hemodindmica de la afectacién
pericardica. Como norma general se tenderd siempre a
ofrecer los procedimientos terapéuticos menos agresi-
vos. Los pacientes con taponamiento serdn sometidos
a pericardiocentesis dejando un catéter intrapericardi-
co para drenaje conectado a un sistema de aspiracion
en vacio. Este catéter se retirard cuando el drenaje sea
inferior a 25 ml en 24 h. La persistencia de drenaje im-
portante después de 7 dias o bien la recidiva de derra-
me pericdrdico con taponamiento después de haber re-
tirado el drenaje planteard la posible indicacién de
instilacién de tetraciclicina en la cavidad pericardica
(nivel de recomendacion clase IIB). La técnica sera la
siguiente: a través del catéter del drenaje pericardico
se administrardn 100 mg de lidocaina, e inmediata-
mente después 500-1.000 mg de tetraciclina (clorhi-
drato) en 10-20 ml de suero fisioldgico, pinzando a
continuacién el catéter durante unas 2 h. Al cabo de
las mismas se despinzard el catéter y se mantendra el
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drenaje conectado a un sistema de aspiracion en vacio.
Esta maniobra se repetird cada dia hasta que el drenaje
sea inferior a 25 ml en 24 h. En caso de nueva recidiva
del derrame con taponamiento severo se practicard
drenaje quirdrgico por via subxifoidea, y en casos muy
especiales se podré considerar, incluso, la pericardiec-
tomia total.

Pericarditis urémica

En los pacientes que atin no estdn sometidos a didli-
sis, la aparicién de la pericarditis urémica es una clara
indicacion de iniciarla (nivel de recomendacion clase
I). En los pacientes que presentan la pericarditis du-
rante la didlisis crénica ésta debe intensificarse (nivel
de recomendacion clase I). En los enfermos en hemo-
dialisis debe tenerse especial cuidado en el riesgo de
taponamiento cardiaco si se realiza un balance excesi-
vamente negativo en presencia de derrame pericardico
importante. Asi mismo, deberd reducirse la dosis de
heparina ante el riesgo de derrame pericirdico hemo-
rragico. Algunos autores recomiendan el uso temporal
de diélisis peritoneal.

El empleo de antiinflamatorios no esteroideos o cor-
ticoides es muy controvertido. En general se considera
que en este tipo de pacientes ambos grupos de farma-
cos son poco eficaces y presentan un alto riesgo de
efectos secundarios. La mayoria de los pacientes res-
ponden correctamente al inicio o intensificacion de la
dialisis y a la administracién esporddica de analgési-
cos, desapareciendo los sintomas en 1-2 semanas.

En caso de taponamiento cardiaco o derrame peri-
cardico importante que no se resuelve con didlisis de-
berd realizarse pericardiocentesis con colocacién de un
catéter de drenaje durante 48-72 h (periodos mds pro-
longados aumentan el riesgo de pericarditis purulenta).
En caso de recidiva del derrame pericardico importan-
te se procederd a la realizacién de una ventana pericdr-
dica (nivel de recomendacion clase 1IA). Si tras este
procedimiento recidiva el derrame importante con
mala tolerancia hemodindmica se planteard la pericar-
diectomia (nivel de recomendacion clase IIA).

Pericarditis postirradiacion

El tratamiento de las diferentes manifestaciones de
la pericarditis postirradiacion se basara en las mismas
normas que para la pericarditis aguda idiopatica, el de-
rrame pericdrdico crénico o la pericarditis constrictiva.
Sin embargo, en el caso de la pericarditis constrictiva
hay que valorar la posible presencia de fibrosis me-
diastinica y de miocardiopatia postirradiacion, hechos
que aumentan el riesgo y disminuyen el beneficio de
la pericardiectomia.

Pericarditis en pacientes con SIDA
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En los pacientes asintomadticos, la actitud ante un
derrame pericardico debe ser conservadora, ya que la
mayoria son idiopdticos y muchos se resuelven espon-
taneamente'>!®. Los derrames asintomdticos abundan-
tes pueden responder al tratamiento con antiinflamato-
rios no esteroideos.

En los derrames pericardicos sintomdticos debe rea-
lizarse pericardiocentesis con fines diagndsticos, ma-
xime si existe taponamiento cardiaco (nivel de reco-
mendacion clase IIA). La biopsia pericardica puede
ayudar al diagnéstico, aunque su rentabilidad diagnds-
tica respecto a la pericardiocentesis no estd estableci-
da. En conjunto, ambos procedimientos identifican
una causa especifica en dos tercios de los pacientes.
Las indicaciones de pericardiotomia subxifoidea son
similares a las de otros tipos de derrame pericardico, y
debe realizarse siempre en la pericarditis purulenta.

La afectacién pericédrdica sintomdtica en los pacien-
tes con infeccién por el VIH es un marcador de mal
prondstico, aunque raramente es la responsable de la
muerte del paciente.

Derrame pericardico crénico

Este apartado se refiere a los pacientes con derrame
pericardico sin sindrome clinico de pericarditis (dolor,
fiebre, roce). Se establecerd el diagndstico de derrame
pericardico crénico cuando éste tenga una duracion
superior a 3 meses.

El derrame pericardico crénico ligero (suma de es-
pacios libres de ecos en el saco anterior y posterior in-
ferior a 10 mm en telediastole, en el modo M) no im-
plica, en ausencia de sintomas, la necesidad de mas
estudios ni de ulterior seguimiento.

En el derrame pericdrdico crénico moderado (suma
de espacios libres de ecos en el saco anterior y poste-
rior de 10-20 mm), en ausencia de otros hallazgos cli-
nicos, se practicard una analitica general de sangre, de-
terminacién de anticuerpos antitejido y estudio de la
funcion tiroidea. En ausencia de taponamiento no se
hard una pericardiocentesis ni biopsia pericardica. El
tratamiento dependerd de los posibles hallazgos etiol6-
gicos. Si no se descubre una etiologia concreta, no se
administrard tratamiento alguno pero se seguird al en-
fermo periédicamente.

En el derrame pericdrdico crénico masivo (suma de
espacios libres de ecos en el saco anterior y posterior su-
perior a 20 mm) se practicardn los mismos estudios que
en el derrame crénico moderado y, aun en ausencia de
sintomatologia o taponamiento, se realizard una pericar-
diocentesis con estudio del patrén hemodinamico y del
liquido pericardico (nivel de recomendacion clase IIA).

El tratamiento dependerd de los posibles hallazgos
etioldgicos derivados de estos estudios.

— En las formas especificas se indicard el correspon-
diente tratamiento etiolégico.
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— En la forma idiopética no se administrard trata-
miento alguno y se seguird una conducta expectante,
con control cada 3 meses durante el primer afio. Si du-
rante este periodo de seguimiento el derrame se ha re-
producido y es masivo se practicard una nueva pericar-
diocentesis, excepto en aquellos pacientes en los que
ya se hubieran practicado pericardiocentesis cuantio-
sas previas. Tras la nueva pericardiocentesis se seguird
observando trimestralmente al paciente y en caso de
reaparicion de derrame masivo y persistente (mds de 6
meses) se indicard una pericardiectomia total (nivel de
recomendacion clase I1A).

Taponamiento cardiaco

Los pacientes con taponamiento cardiaco clinico se-
vero deben ser sometidos a drenaje pericardico urgente
(nivel de recomendacion clase I).

La eleccién entre pericardiocentesis y drenaje qui-
rirgico depende en gran medida de la experiencia
del cardidlogo y de la disponibilidad de un equipo
quirdrgico, de forma que la preferencia entre uno u
otro procedimientos puede variar entre los diferentes
centros. La pericardiocentesis soluciona el tapona-
miento en un porcentaje importante de enfermos (al-
rededor de un 60-70%) y aporta informacién en
cuanto al diagndstico etioldgico en un 30% de casos,
aproximadamente’. Cuando el taponamiento no se
soluciona con la pericardiocentesis o recidiva tras la
misma hay que practicar un drenaje quirdrgico. El
drenaje quirtrgico con toma de biopsia, por otra par-
te, puede ser el procedimiento de eleccién cuando se
sospecha una etiologia especifica (como la tubercu-
losis), ya que permite el estudio histolégico del peri-
cardio (nivel de recomendacion clase 11A).

Pericarditis constrictiva

Pericarditis constrictiva aguda o subaguda

Si en cualquier momento de la evolucién de una
pericarditis aparecen signos clinicos sugestivos de
constriccién hay que practicar un ecocardiograma-
Doppler. Si se confirma la constricciéon se adoptard
una actitud distinta segin se trate de una pericarditis
idiopdtica o de una pericarditis tuberculosa o puru-
lenta. En la pericarditis idiopdtica se mantendrd una
observacion clinica, repitiendo periddicamente los
registros externos. No se practicard pericardiectomia
a menos que el paciente presente signos de insufi-
ciencia cardiaca congestiva persistente. En el caso de
una pericarditis tuberculosa o purulenta se practicara
pericardiectomia cuando aparezcan signos severos y
persistentes de congestion venosa. Si la constriccidon
es ligera o moderada se podrd adoptar una actitud ex-
pectante dada la posibilidad de que se trate de una
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constriccién transitoria; sin embargo, en el caso de
una pericarditis purulenta hay que hacer controles
clinicos muy estrechos dada su imprevisible evolu-
cion.

Pericarditis constrictiva cronica

En casos de pericarditis constrictiva crénica severa,
la pericardiectomia se practicara sin necesidad de cate-
terismo previo ni de tratamiento antituberculoso. Si la
constriccién es ligera o moderada se individualizard la
indicacién de cirugfa. También se individualizard en
pacientes de edad avanzada, pacientes con patologias
adicionales o con factores de riesgo quirudrgico, espe-
cialmente si los signos de insuficiencia cardiaca se
controlan aceptablemente con tratamiento médico.

Pericarditis efusivo-constrictiva

Estos pacientes se presentan inicialmente con un
cuadro de taponamiento que debe ser tratado segun las
pautas referidas en el apartado correspondiente. Poste-
riormente, cuando se hace manifiesta la situacion de
constriccién hay que proceder a la pericardiectomia,
haciendo énfasis en la exploracién cuidadosa y extir-
pacién del pericardio visceral que puede ser responsa-
ble, en gran medida, de la constriccion.

INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS
EN LA PATOLOGIA PERICARDICA

Las indicaciones de las diferentes técnicas quirtrgi-
cas en la patologia pericdrdica vienen condicionadas
por la patologia de base, la repercusion hemodinami-
ca, el rendimiento en cuanto al diagndstico etiolégico
y las posibilidades evolutivas. Las técnicas quirtirgicas
van desde una simple evacuacion por via subxifoidea
que puede realizarse con anestesia local, hasta una pe-
ricardiectomia total bajo circulacién extracorpdérea
(CEC). La eleccién de un procedimiento concreto de-
pende no sélo de los factores mencionados previamen-
te, sino también, y de una forma importante, de la ex-
periencia concreta y de las preferencias del equipo
quirdrgico. Las técnicas quirdrgicas son:

— Drenaje pericédrdico por via subxifoidea.

— Ventana pericardica.

— Pericardiectomia por esternotomia media sin o
con ayuda de CEC.

Drenaje pericardico por via subxifoidea

El drenaje pericardico quirtrgico comporta la toma
de tejido pericdrdico para investigacion bacterioldgica
e histoldgica. El procedimiento se puede realizar con
finalidad diagndstica y/o terapéutica y sus indicacio-
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nes ya se han comentado previamente, por lo que en
este apartado nos limitaremos a comentar la técnica
quirdrgica. Con anestesia local o general se practica
una incision en la linea media por debajo del apéndice
xifoides. Se abre la linea alba y se levanta la apdfisis
xifoides. El pericardio aparece turgente y abultado por
el liquido pericardico. Se abre el pericardio bajo visién
directa y se drena, obteniendo un fragmento de tejido
pericardico para estudio. Se coloca un tubo de drenaje
que se conecta a un sistema de aspiracion continua. Se
cierra la incisién. El drenaje se mantiene mientras es
productivo (mds de 100 ml en 24 h).

En un apartado previo ya se han comentado las re-
comendaciones para la practica de este procedimiento.

Ventana pericardica

El propésito de la ventana pericdrdica es drenar el
liquido pericérdico dentro de la cavidad pleural o peri-
toneal. Ambas cavidades estdn tapizadas por una gran
drea de células mesoteliales con capacidad absortiva.
La ventana pericardica puede ser mds efectiva que el
drenaje subxifoideo y se puede considerar como una
alternativa terapéutica en casos de derrames repetidos
en los que no se puede actuar sobre la causa etioldgica
(neoplasias, derrames severos idiopaticos).

Se practica una incisién sobre la parte anterolateral
del quinto espacio intercostal. Tras abrir los misculos
intercostales aparece el pericardio y la pleura izquierda.
Se practica una incisién amplia en el pericardio drenan-
do la cavidad pericdrdica. A continuacidn se conecta
esta incision con otra en la pleura, por delante del ner-
vio frénico izquierdo. De esta forma el liquido origina-
do en el pericardio va drenando a la cavidad pleural
donde puede ser reabsorbido o puede ser evacuado con
toracocentesis repetidas. La comunicacién entre peri-
cardio y pleura debe ser amplia pues, de lo contrario, el
propio corazén y el pulmén tenderian a taponar el de-
fecto y la ventana dejaria de ser funcionante.

Pericardiectomia
Técnica

Por esternotomia media. Actualmente es el abordaje
mas empleado. Se abre el esternén y se coloca un sepa-
rador con lo que se puede visualizar bien toda la cara
anterior y las caras laterales del pericardio. Se realiza
una incisién media y se comienza la diseccion en la cara
anterior, sobre el ventriculo derecho y la auricula dere-
cha, hasta llegar al nervio frénico. Se sigue por el peri-
cardio diafragmadtico y se contintia hasta la punta del
corazon. La parte izquierda del pericardio se reseca has-
ta un centimetro por delante del nervio frénico izquier-
do. Por regla general, esta diseccion de frénico a frénico
es suficiente para liberar el corazén en casos de pericar-
ditis constrictiva, o para minimizar la produccién de li-
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quido en caso de que sea exudativa. Si se requiere una
reseccién mas amplia, se continda por la parte posterior
del nervio frénico hasta llegar al surco auriculoventricu-
lar izquierdo y hasta el diafragma por la parte de abajo.

Es muy importante explorar el pericardio visceral
que en algunos casos estd adherido al pericardio parie-
tal y puede causar constriccién importante (epicarditis
constrictiva). La reseccion del pericardio visceral pue-
de ser dificultosa y puede provocar la lesion accidental
de un vaso coronario o de una cavidad. Por ello, si la
reseccion se juzga de alto riesgo, se pueden practicar
incisiones paralelas y perpendiculares en el epicardio,
a modo de rejilla, que si bien no liberardn el corazén
de su constriccién anatémica, permitirdn por lo menos
mejorar su relleno diast6lico. Cuando se practica una
pericardiectomia por pericarditis constrictiva se pue-
den encontrar dreas de pericardio calcificado muy
adheridas al corazon. En estos casos estd indicado de-
jar éareas sin resecar, a modo de islotes, que sin afectar
el resultado funcional de la intervencion, evitara com-
plicaciones intraoperatorias.

Por esternotomia media con ayuda de la CEC. Esta
técnica, aunque poco usada, debe contemplarse en
aquellos casos en que se pretenda una pericardiecto-
mia total o se intuya que la reseccién del pericardio
muy adherido y calcificado pueda lesionar las estruc-
turas subyacentes. También estd indicada en casos de
pericarditis constrictiva tras operaciones cardiacas. La
circulacién extracorporea se instituye mediante la ca-
nulacién de los vasos femorales y se mantiene normo-
térmica. Con esta técnica el corazén queda descompri-
mido y la diseccién de zonas muy adheridas se hace
con mas facilidad. Tiene la ventaja adicional de que se
puede recuperar la sangre que se pierde si, accidental-
mente, se entra en una cavidad cardiaca. En casos de
pericardiectomia total se puede levantar el corazén
para acceder al pericardio posterior, sin que exista un
compromiso hemodindmico del paciente.

Resultados. Los resultados de la pericardiectomia se
refieren fundamentalmente a la pericarditis constricti-
va crénica, ya que ésta es la indicacion mds frecuen-
te’!*, El riesgo de mortalidad operatoria es muy bajo
en los pacientes en clase funcional I (1%), aumentan-
do en los pacientes en clase Il (10%) y en clase IV
(hasta un 40%). Excluyendo la mortalidad operatoria,
la supervivencia en los primeros cinco afios es mas
elevada en los pacientes en clase funcional I y II res-
pecto a los de clase III y IV, pero esta diferencia se
pierde con posterioridad. Aproximadamente un 80-
90% de los supervivientes hospitalarios alcanzan una
clase funcional I o II. Globalmente, la supervivencia
excluyendo la mortalidad hospitalaria es del 84% a los
5 afios y del 71% a los 15 afios.

Los resultados son peores en los pacientes con peri-
carditis constrictiva postirradiacién (mortalidad hospi-
talaria del 16%, mortalidad tardia del 32% y probabili-
dad de supervivencia a los 10 afios del 50%).
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Recomendaciones para la practica
de la pericardiectomia

Las indicaciones y niveles de evidencia serian los
siguientes:
Clase I

1. Pericarditis constrictiva con clinica de insuficien-
cia cardiaca derecha.

2. Hemopericardio por traumatismo tordcico o he-
matoma pericardico iatrogénico.

3. Quistes o defectos congénitos del pericardio con
sintomas.

Clase ITA

1. Derrame pericardico crénico masivo recidivante
tras la pericardiocentesis.

2. Pericarditis tuberculosa y purulenta. En ausencia
de constriccién establecida, la pericardiectomia puede
estar indicada en casos de taponamiento persistente o
recurrente a pesar del tratamiento médico y drenaje
pericdrdico, y en aquellos pacientes en que, en el mo-
mento del drenaje pericdrdico por via subxifoidea, el
cirujano encuentra un pericardio muy engrosado y con
adherencias.

3. Pericarditis urémica. Cuando el taponamiento o el
derrame severo persisten o recurren después de la peri-
cardiocentesis y del drenaje por via subxifoidea y, es-
pecialmente, si ello causa mala tolerancia a la hemo-
didlisis.

4. Derrame pericardico secundario a radioterapia,
con taponamiento recidivante o derrame pericardico
severo.

Clase I1IB

1. Pericarditis constrictiva con repercusion hemodi-
namica ligera.

2. Pericarditis constrictiva en pacientes de edad
avanzada, pacientes con patologias adicionales o con
factores de riesgo quirtirgico, especialmente si los sig-
nos de insuficiencia cardiaca se controlan aceptable-
mente con tratamiento médico.

3. Pericardiectomia diagndstica. Esta indicacion se
puede plantear de forma excepcional en pacientes con
enfermedad pericdrdica severa y persistente, sin diag-
ndstico, especialmente cuando se sospecha una patolo-
gfa tumoral.

Clase III

1. Pericarditis aguda benigna recidivante.

Tumores pericardicos

Los tumores pericardicos constituyen una causa fre-
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cuente de taponamiento cardiaco en el medio hospita-
lario. En la mayoria de ocasiones los tumores pericar-
dicos son metastdsicos y se producen en el contexto de
un cancer grave y en estadio avanzado, aunque a veces
la afectacién pericardica es la primera manifestacion
de una neoplasia hasta entonces no diagnosticada. Un
10-25% de los pacientes con céncer padecen enferme-
dad pericardica (en las series autdpsicas), pero s6lo en
el 50%, aproximadamente, se debe a invasién tumoral
directa del pericardio.

Etiologia
Tumores primarios

Los tumores pericardicos primarios son raros, sien-
do los mds frecuentes el mesotelioma y el angiosar-
coma, ambos malignos y muy invasivos localmente,
por lo que el tratamiento quirdrgico rara vez es cura-
tivo. El teratoma pericdrdico es un tumor benigno
propio de nifios que puede tratarse quirdrgicamente
con éxito.

Tumores metastdsicos

El cancer de pulmoén es el tumor que con mayor fre-
cuencia infiltra el pericardio (30%), seguido de cerca
por el cancer de mama (25%), y las neoplasias hema-
tolégicas (leucemias, enfermedad de Hodgkin y linfo-
ma no hodgkiniano) responsables de un 15% de los
casos de metdstasis pericardicas. Es de destacar la alta
incidencia de metastasis pericdrdicas en el melanoma
(50%), aunque so6lo suponen el 5% de las metastasis
pericardicas.

Como se ha dicho, sélo el 50% de los pacientes con
cancer y afectacion pericdrdica tienen invasién tumo-
ral directa del pericardio. Otras causas de derrame
pericardico en estos pacientes son la pericarditis pos-
tradiacion, la inducida por farmacos (adriamicina, ci-
clofosfamida), por obstruccién linfatica (en linfomas y
céncer de mama), infecciosa y el derrame pericardico
crénico idiopdtico.

Clinica

A pesar de la elevada incidencia de afectacién pe-
ricardica neoplasica en los enfermos con cdncer,
s6lo se producen manifestaciones clinicas en un
10% de los casos, siendo raro que sea la manifesta-
cién inicial de una tumoracién (lo que ocurre con
mayor frecuencia en el cancer de pulmon). La mani-
festacion clinica fundamental es el taponamiento
cardiaco. El dolor pericarditico es poco frecuente.
Los datos de la exploracion fisica corresponden a
los del taponamiento cardiaco: elevacién de la pre-
sion venosa yugular, pulso paraddjico y tonos
cardiacos apagados. El electrocardiograma puede
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demostrar bajo voltaje, aunque este dato es poco
sensible (15%), al igual que la alternancia eléctrica
(5%). Las alteraciones de la onda T son frecuentes y
se han relacionado con la infiltracién metastdsica
del miocardio.

En raras ocasiones los tumores pericardicos (prima-
rios o secundarios) envuelven al corazén en una masa
sOlida, produciendo constriccion pericardica.

Métodos diagndsticos

La ecocardiografia es el método de eleccidon para
identificar el derrame pericdrdico, que en los tumores
secundarios del pericardio suele ser abundante y distri-
buido homogéneamente alrededor del corazén. Pueden
aparecer masas adheridas al pericardio, a veces movi-
les, que sin embargo no son especificas del derrame
tumoral ya que aparecen también en derrames de otro
origen. Permite ademds la evaluacién simultdnea de
signos hemodindmicos de taponamiento.

La tomografia computarizada y la resonancia mag-
nética nuclear son utiles para definir la presencia de
masas y su extension dentro del pericardio, en el mio-
cardio o en el mediastino y pulmones.

Habitualmente el diagnéstico de seguridad de peri-
carditis neopldsica se establece tras la practica de un
procedimiento terapéutico de drenaje del liquido pe-
ricardico en pacientes con taponamiento. En los pa-
cientes asintomadticos, la decision de realizar una pe-
ricardiocentesis diagnodstica depende del grado de
sospecha de una causa no tumoral, aunque una acti-
tud expectante en pacientes con una opcion de trata-
miento antineopldsico eficaz es correcta. La pericar-
diocentesis es un procedimiento seguro en la mayoria
de los tumores secundarios del pericardio, dado que
la cuantia del derrame es por lo general abundante, y
al contrario de lo que ocurre en otros tipos de derra-
me pericdrdico, su rentabilidad diagndstica es muy
alta. El andlisis citolégico del liquido pericardico es
diagnéstico en un 80-90% de los casos, con una es-
pecificidad cercana al 100%. La determinacién del
antigeno carcinoembrionario en el liquido pericardi-
co estd elevada en la mayorfa de los casos, lo que en
combinacién con la citologia, permite el diagndstico
etiolégico en practicamente el 100% de los casos. La
biopsia pericdrdica quirtirgica (asociada a pericardio-
tomia subxifoidea o a pericardiectomia), tiene una
rentabilidad diagndstica similar, por lo que no se
considera el procedimiento de primera eleccién para
el diagndstico etioldgico. Otras técnicas de descrip-
cidén reciente son la biopsia dirigida con pericardios-
copia y la biopsia pericardica percutdnea, cuya segu-
ridad y eficacia estdn por determinar.

Tratamiento

La eleccion del tratamiento en los tumores secunda-

Jaime Sagrist4 Sauleda et al.- Guias de préctica clinica
sobre patologia pericardica

rios del pericardio depende en buena medida de varios
aspectos de la enfermedad tumoral primaria (estado
general del paciente, opciones terapéuticas para un tu-
mor concreto y prondstico), asi como de la repercu-
sidén clinica del derrame pericardico. Las normas gene-
rales del tratamiento de la pericarditis neopldsica ya se
han comentado en el apartado correspondiente.

Quistes pericardicos

Los quistes pericardicos se producen como una alte-
raciéon del desarrollo del pericardio. Son raros, casi
siempre asintomadticos y aparecen como un hallazgo
accidental en una radiografia de térax. Su localizacién
mas frecuente es el dngulo cardiofrénico derecho,
siendo mds raros en mediastino, arco adrtico y dngulo
cardiofrénico izquierdo. Su tamafo es variable, aun-
que pueden ser muy grandes. A veces producen dolor
por torsién del quiste. La ecocardiografia es ttil para
el estudio inicial (masa rellena de contenido liquido no
pulsatil adyacente al corazon), pero el diagndstico se
realiza a través de la TAC. La RMN es igualmente
util, aunque no aporta informacién adicional a la TAC.
Si se localizan a nivel del arco adrtico puede ser nece-
saria una angiograffa para distinguirlos de un aneuris-
ma. La mayoria de las veces no precisan tratamiento.
Si producen sintomas pueden tratarse con puncion per-
cutdnea guiada por eco. En la localizaciéon mediastini-
ca es util la puncidn dirigida por mediastinoscopia. La
extirpacion sélo estd justificada en quistes de gran ta-
mailo o que causan sintomas de compresion.
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