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Cartas cientificas

Resolucion completa de quiste pericardico atipico
tras pleuropericarditis aguda

Complete resolution of atypical pericardial cyst after acute
pleuropericarditis

Sr. Editor:

Se presenta un caso de pericarditis aguda junto con un quiste
pericardico de localizacién atipica, probablemente desencade-
nada tras la infeccidn por el coronavirus del sindrome respira-
torio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2), que se resolvid
completamente tras el tratamiento antiinflamatorio. La etiologia
virica es la mas frecuente en la pericarditis aguda'. Reciente-
mente se han documentado casos de pericarditis tras la infeccion
por SARS-CoV-22. En la literatura hay casos de desaparicién de
quiste pericardico, pero ninguno con la localizacién atipica que
describimos®*.

En mayo de 2020, acudi6 a urgencias un varon de 21 afios (que
dio su consentimiento informado a las pruebas y autorizb esta
publicacion), sin antecedentes de interés, por fiebre de 39°C y
dolor toracico de caracteristicas pericardicas de 12 dias
de evolucion. Mes y medio antes, habia presentado un cuadro
de 1 semana de duracion de tos, fiebre, cefalea, odinofagia y
mialgias, que se diagnostic6 como «sospecha de COVID-19» por
contacto estrecho con un conviviente con reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) para SARS-CoV-2
positiva. En aquel momento no se le realizaron RT-PCR ni estudio
serol6gico por su escasa disponibilidad.

A su llegada tenia la presion arterial en 115/80 mmHg, con
frecuencia cardiaca de 110 Ipm, saturaciéon de oxigeno basal del
95% y temperatura de 37,2 °C. En la exploracion fisica destacaba un
roce pericardico. El electrocardiograma mostraba descenso del
segmento PR y elevacién concava difusa del segmento ST con
voltajes conservados. La radiografia de térax mostré un marcado
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ensanchamiento mediastinico (figura 1A) que obligé a realizar una
tomografia computarizada (TC) toracica urgente para descartar
sindrome aoértico agudo; en ella se observd derrame pleural
bilateral y derrame pericardico con extensiéon cuantiosa por el
receso pericardico adrtico superior, con realce pericardico tras
administracion de contraste intravenoso (figura 1E-G). La aorta, las
arterias pulmonares y el parénquima pulmonar no presentaban
alteraciones significativas.

En los analisis destacaba la elevacion de proteina C reactiva
(175 mg/l) y ferritina (408 ng/ml). El ecocardiograma mostraba
cavidades cardiacas de tamafio normal, funcion sistdlica biven-
tricular conservada y derrame pericardico general de predominio
posterolateral (1,2 cm), sin signos de deterioro hemodinamico. Con
el diagnéstico de pericarditis aguda, se inici6 tratamiento con acido
acetilsalicilico (1 g/8 h) y colchicina (1 mg/24 h).

Serealiz6 una resonancia magnética cardiaca (RMC) en la que se
observaba, adyacente al derrame pericardico predominantemente
superior, un quiste con pared fina de localizacién mediastinica
superior de 7,6 x7 x 9,7 cm (figura 2A-C) cuyo contenido
presentaba una intensidad de sefial mayor que el derrame
pericardico, lo cual indicaba un mayor contenido proteico. En
las secuencias de pronacion, tanto el derrame pericardico como el
liquido pleural se desplazaban anteriormente, mientras que el
quiste mencionado permanecia en localizacion posterior. Los
hallazgos indicaban pleuropericarditis aguda junto con quiste
pericardico de localizacion atipica.

La evolucion del paciente fue torpida, con persistencia del dolor
toracico, picos febriles, aumento de proteina C reactiva hasta
329 mg/dl con procalcitonina normal, empeoramiento radiol6gico
(figura 1B) y aumento del derrame pericardico (hasta 2,2 cm
posterolateral) sin deterioro hemodinamico. Por ello se introdu-
jeron corticoides intravenosos (0,5 mg/kg/24 h). En las 48 h
posteriores, el paciente experiment6 una franca mejoria clinica y
analitica. Una semana después, el ecocardiograma ya no mostraba

Figura 1. Radiografias de térax. A: ingreso. B: octavo dia. C: alta. D: al mes del alta. Tomografia computarizada toracica al ingreso con derrame pericardico de

predominio superior (flechas), cortes coronal (E), sagital (F) y axial (G).
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Figura 2. Quiste pericardico (flechas) en la resonancia magnética cardiaca en cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C). Resonancia magnética cardiaca al mes del alta
que muestra resolucion completa; cortes: axial (D), coronal (E) y sagital (F). Ecocardiografia del plano supraesternal al ingreso (G: con quiste pericardico, flecha) y al

mes de la resolucion (H).

derrame pericardico, aunque persistia el quiste pericardico. Los
marcadores de dafio miocardico fueron normales en todo
momento. Los hemocultivos fueron negativos.

Se realiz6 un cribado etiol6gico con serologias viricas, que
descartd infeccion aguda por citomegalovirus, virus de Epstein-
Barr, virus varicela-zoster, parvovirus B19, toxoplasmosis y virus
de la inmunodeficiencia humana. La RT-PCR para SARS-CoV-2 y
las determinaciones serologicas de IgM e IgG frente a SARS-CoV-2
fueron negativas. Los marcadores tumorales, el estudio
inmunolégico y la tirotropina fueron normales. El Mantoux fue
negativo.

Tras la mejoria clinica, analitica y radiolégica (figura 1C), se dio
de alta al paciente. No obstante, dada la persistencia del quiste
pericardico, se lo remitid a cirugia toracica para valorar un
tratamiento invasivo. La RMC realizada 1 mes después mostro la
resolucion completa del derrame pleural, el derrame pericardico y
el quiste relacionado (figura 2D-F), por lo que fue innecesario el
tratamiento quirdrgico.

Los quistes y diverticulos pericardicos son una entidad benigna
e infrecuente (incidencia, 1:100.000) que supone el 6% de las masas
mediastinicas'>S. Suelen ser de origen congénito y en menor
proporcién son adquiridos con origen inflamatorio®. La localizacion
mas frecuente es sobre el angulo cardiofrénico derecho (51-70%),
seguida del izquierdo (28-38%) y es rara su localizaciéon en el
mediastino superior’. Suelen ser Ginicos, simples y con un tamafio

< 5 cm®. Generalmente asintomaticos, son un hallazgo incidental
en las radiografias de toérax rutinarias’. Otras técnicas diagndsticas
son el ecocardiograma, la TC y la RMC®. Los quistes de gran tamafio
pueden dar sintomas por compresion y ocasionar complicaciones
graves como el taponamiento cardiaco”. Para los casos sintoma-
ticos, la primera linea de tratamiento es el drenaje percutaneo; su
tasa de recurrencias es del 30%, en cuyo caso requeriria reseccion
quirtrgica’.

A diferencia de los quistes, los diverticulos pericardicos
presentan comunicacion libre con el espacio pericardico, que se
identifica por los cambios del contorno y el tamafio con los cambios
de posiciéon o con la respiraciéon®. En nuestro caso, pese a que
algunas proyecciones de la RMC podrian indicar cierta conexiéon
entre el quiste y el espacio pericardico, no parece que hubiera una
comunicacion abierta y libre que permitiera el paso de liquido. La
ausencia de cambios en el tamaifio de la masa pericardica con los
cambios posturales, la mayor intensidad de su contenido respecto
al derrame pericardico (caracteristico de los quistes pericardicos®)
y su persistencia cuando el derrame pericardico se habia resuelto
por completo nos inclinan a pensar que se trata de un quiste
pericardico.

El aumento del quiste pericardico durante el episodio de
pericarditis aguda se podria explicar bien por la propia reacciéon
inflamatoria acaecida en las serosas, bien por una eventual
continuidad anatémica. Nuestro caso ilustra que, en pacientes
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con quistes pericardicos con componente inflamatorio, podria
plantearse inicialmente el tratamiento conservador.

FINANCIACION

No ha habido ninguna fuente de financiacion.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Todos los autores han contribuido en la elaboracion de este
articulo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses.

Carla Jiménez Martinez*+, Elena Espaiia Barrio?,
Ana Isabel Sanz Merino®, Pablo Robles Velasco?,
Pilar Olmedilla Arregui” y Raquel Campuzano Ruiz?

aServicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon,
Alcorcon, Madrid, Esparia
bServicio de Radiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon,
Alcorcon, Madrid, Esparia

*Autor para correspondencia:
Correo electronico: carlajimar@gmail.com (C. Jiménez Martinez).

On-line el 3 de junio de 2021

BIBLIOGRAFIA

1. AdlerY, Charron P, Imazio M, et al. ESC guidelines for the diagnosis and management
of pericardial diseases: The Task Force for the Diagnosis and Management of
Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
2015;36:2921-2964.

2. Kumar R, Kumar J, Day C, Edroos SA. Acute pericarditis as a primary presentation of
COVID-19. BMJ Case Rep. 2020;13:e237617.

3. Imran TF, Shah R, Qavi AH, Waller A, Kim B. Pleuropericarditis complicated by a
pericardial cyst. J Cardiol Cases. 2015;12:156-158.

4. Moffa AP, Stoppino LP, Loizzi D, Milillo P. Spontaneous disappearance of a pericardial
cyst: case report and literature review. Korean J Thorac Cardiovasc Surg. 2018;51:72-75.

5. Khayata M, Alkharabsheh S, Shah NP, Klein AL. Pericardial cysts: a contemporary
comprehensive review. Curr Cardiol Rep. 2019;21:64.

6. Klein AL, Abbara S, Agler DA, et al. American Society of Echocardiography clinical
recommendations for multimodality cardiovascular imaging of patients with peri-
cardial disease: endorsed by the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance and
Society of Cardiovascular Computed Tomography. | Am Soc Echocardiogr.
2013;26:965-1012e15.

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.05.001
0300-8932/© 2021 Sociedad Espaifiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cardiorresonancia magnética con 4D Flow en la
valoracion previa y posterior a la correccion de drenaje
venoso pulmonar anémalo parcial

Cardiac magnetic resonance with 4D-flow in pre- and
postcorrection assessment of partial anomalous pulmonary
venous drainage

Sr. Editor:

El drenaje venoso pulmonar anémalo (DVPA) es una afeccion
congeénita caracterizada por la conexién anomala de una (parcial) o
todas (total) las venas pulmonares, con un drenaje patolégico en
una region anatémica diferente de la auricula izquierda, princi-
palmente el sistema venoso, que origina un shunt izquierda-
derecha (en ausencia de hipertension pulmonar irreversible) y, en
caso de ser significativo, dilata las cavidades derechas’.

Nuestro grupo ha demostrado la excelente variabilidad
interobservador e intraobservador de la técnica cardiorresonancia
magnética (CRM)-4D Flow en la valoracién de shunts®. Esto permite
el analisis retrospectivo de flujos sistémicos/pulmonares a diversos
niveles en una {inica adquisicién volumétrica®.

Se muestra el andlisis de CRM-4D Flow en 2 pacientes con
drenaje venoso pulmonar anémalo parcial (DVPAP) previo y
posterior a la cirugia de correccion. Para todo ello se obtuvieron los
consentimientos informados respectivos, y se contd con la
aprobacion del comité ético de nuestro hospital. El primero era
un varén de 26 afios, asintomatico, remitido a CRM por bloqueo
completo de la rama derecha en el electrocardiograma, con
dilatacion de cavidades derechas en el ecocardiograma transtora-
cico y DVPAP de vena pulmonar derecha superior y media
observada en la CRM. La segunda era una mujer de 30 afos,
asintomatica, remitida a CRM por soplo cardiaco y dilatacion de las
cavidades derechas en un ecocardiograma transtoracico; en la CRM
se encontr6 un DVPAP de vena pulmonar superior derecha,
asociado con comunicaciéon interauricular tipo seno venoso

superior (CIA-SVS), asi como una vena cava superior izquierda
persistente (VCSip).

Las CRM-4D Flow se realizaron en un resonador GE 1.5 T Optima
MR450w (GE-Medical-Systems, Estados Unidos) con antena de
32 elementos, adquiridas con infusion de 0,15 mmol/kg de
gadobutrol (Gadovist 1-mmol/ml, Bayer; Paises Bajos), seguido
de suero salino. La codificacion de velocidad (VENC) utilizada fue
de 150 cm/s para la adecuada valoraciéon simultanea de flujos
venosos/arteriales, con resolucion promedio temporal de 29 ms y
tamarfio del voxel de 2,0 x 2,0 mm. El volumen 3D planificado
cubrié desde el apex cardiaco hasta el arco aortico, y se tomo en
respiracion libre con disparo retrospectivo electrocardiografico,
con un tiempo promedio de captacion de la secuencia de 7-9 min.

El andlisis previo a la cirugia de DVPAP con CRM-4D Flow
(figura 1) permite la valoraciéon individualizada de los flujos
pulmonares/sistémicos a cualquier nivel deseado. En la figura 1 se
puede observar la evaluacion correspondiente al paciente con
DVPAP, CIA-SVS y VCSip drenando al seno coronario. Esto hace
posible la valoracion directa cualitativa y cuantitativa de la
confluencia del shunt (VCS-DVPAP-CIA SVS) (figura 1A,B), asi
como de la CIA-SVS (figura 1C) y DVPAP por separado (figura 1D).
Por otro lado, también puede observarse la cuantificacion del flujo
sistémico (figura 1E) y pulmonar (figura 1F), asi como la valoracion
de flujos en las venas cavas: VCS (figura 1G), vena cava inferior
(Vd) (figura 1H) y en VCSip (figura 11I).

De esta manera, ademas de una aproximacion general
anatomica-funcional excelente antes de la cirugia, permite
cuantificar el volumen procedente del shunt y el flujo sistémico-
pulmonar. Ejemplo en la figura 1:

e Flujo en la arteria pulmonar: 141 ml/latido-9,89 1/min; 87 ml/
latido-6,10 1/min. Flujo en la confluencia del shunt: 34 ml/latido-
2,39 1/min en DVPAP; 11 ml/latido-0,78 1/min en VCS; 44 ml/
latido-3,07 1/min en VCI, y 10 ml/latido-0,67 I/min en VCSip. La
suma de flujos en confluencia del shunt, VCl y VCSip corresponde
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