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INTRODUCCION

Aunque la patologia pericardica es muy frecuente en la practica clinica diaria, no existen datos confiables de
su epidemiologia en nuestro pais ni publicados en la literatura internacional. La Sociedad Argentina de Car-
diologia (SAC) confi6 a un grupo de expertos la redaccién del primer Consenso Argentino de Pericardiopatias.
Para concretar esta tarea consultamos la literatura local e internacional y se crearon cuatro comisiones, cada
una con un sindrome pericardico: 1) Pericarditis aguda; 2) Taponamiento cardiaco; 3) Derrames pericardicos
y 4) Pericarditis constrictiva. Cada comisién trabajé de manera independiente analizando la bibliografia, que
en su gran mayoria se trata de evidencias tipo B y C. Son principalmente trabajos observacionales descriptivos
de un niimero de pacientes no muy grande y opiniones de expertos. Recientemente, sin embargo, comenzaron
a aparecer trabajos terapéuticos bien disenados, principalmente para el tratamiento de la pericarditis aguda y
recurrente. Se tuvieron en cuenta ademas los tres consensos publicados hasta el presente. El Consenso actual
tiene un acercamiento principalmente clinico. Para ello, dividimos la patologia en sindromes pericardicos. Cada
uno de los sindromes se encara desde el punto de vista etioldgico, fisiopatogénico, clinico y terapéutico, poniendo
especial énfasis en el diagnéstico por imagenes (ecocardiografia, tomografia computarizada y resonancia magné-
tica) que en los ultimos anos se desarroll6 de tal manera que con su utilizacién (“multimodalidad de imagenes™)
muchas veces se puede llegar a tener un diagndstico etiolégico.
El grado de consenso alcanzado y niveles de evidencias para las recomendaciones finales se basaron en
el Reglamento del Area de Consensos y Normas de la SAC:
— Clase I: Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento
es beneficioso, tutil y efectivo.
— Clase II: Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad, eficacia del método, procedi-
miento y/o tratamiento.
— Clase Ila: El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia.
— Clase IIb: La utilidad/eficacia estd menos establecida.
— Clase III: Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento método/procedimiento no es util/efectivo y en
algunos casos puede ser perjudicial.
Con respecto a los Niveles de evidencia:
— Nivel de evidencia A: Evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o de cohortes con
diseno adecuado para alcanzar conclusiones estadisticamente correctas y biolégicamente significativas.
— Nivel de evidencia B: Datos procedentes de un tinico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.
— Nivel de evidencia C: Consenso de opinién de expertos.
El Consenso de Enfermedades del Pericardio se publica en su versién completa en la pagina web de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (http://www.sac.org.ar/area-de-consensos-y-normas/) con su correspondiente bibliografia
completa. En la presente publicacién se resumen los conceptos y recomendaciones principales de ese documento.
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Abreviaturas

AINE Antiinflamatorios no esteroides
aPTT Tiempo de tromboplastina parcial activado
CPK-MB  Fraccién MB de la creatinfosfoquinasa
ECG Electrocardiograma
LDH Lactato deshidrogenasa
RMN Resonancia magnética nuclear
SPP Sindrome pospericardiotomia
TAC Tomografia axial computarizada
TBC Tuberculosis
Tn Troponina
Capitulo 1
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1.1. INTRODUCCION

La

inflamacién aguda del pericardio con o sin derrame asociado puede ocurrir como un problema clinico aislado

o como una manifestacién de una patologia sistémica. Las enfermedades pericardicas agudas comprenden un
conjunto de entidades que incluyen la pericarditis aguda, las miopericarditis y perimiocarditis, la pericarditis
recurrente y la pericarditis incesante.

1.2. DEFINICIONES

Pericarditis aguda: El diagnéstico de pericarditis aguda requiere que se cumplan al menos dos de los siguien-
tes criterios: dolor toracico tipico (agudo y pleuritico que mejora con la posicién sentada o inclinado hacia
adelante), frote pericardico, cambios electrocardiograficos sugestivos (elevacion difusa del segmento ST o
depresion del segmento PR) y la presencia de derrame pericardico nuevo o empeoramiento de un derrame
previo.

Miopericarditis aguda: Denomina al cuadro clinico definido de pericarditis aguda con elevacién de marca-
dores de necrosis miocardica (Tn I o T o CPK-MB) sin compromiso focal o global de la funcién contractil del
ventriculo izquierdo evaluado por ecocardiograma Doppler o resonancia magnética nuclear (RMN).
Perimiocarditis aguda: Es el cuadro de pericarditis aguda con elevacion de marcadores de necrosis miocardica
(TnIoT o CPK-MB) con compromiso focal o global de la funcién contractil del ventriculo izquierdo evaluado
por ecocardiograma Doppler o RMN.

Pericarditis recurrente: Documentacién de un primer ataque de pericarditis, seguido de un periodo de al
menos 4-6 semanas libre de sintomas y la ocurrencia de un nuevo cuadro de pericarditis.

Pericarditis incesante: Pericarditis con una duraciéon mayor de 4 a 6 semanas y menos de 3 meses sin remision.
Pericarditis créonica: La que dura més de 3 meses.

A su vez, las pericarditis pueden ser secas, fibrinosas o efusivas independientemente de su etiologia.



CONSENSO DE ENFERMEDADES DEL PERICARDIO / Version resumida 281

1.3. CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO

En la Tabla 1 se describen los elementos diagnésticos clinicos principales de la pericarditis aguda.

Tabla 1. Recomendaciones para el diagndstico de pericarditis aguda

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— La auscultaciéon de un frote pericardico es altamente sugestiva de pericarditis aguda. 1 B

— La presencia de elevacion difusa del segmento ST evolutiva en el ECG es altamente sugestiva de 1 B

pericarditis aguda.

— Eldolor toracico caracteristico retroesternal que aumenta con la tos y la inspiracién y a veces mejora 1 B
con la inclinacién hacia adelante es altamente sugestivo de pericarditis aguda.

— Los hallazgos de VSG acelerada, PCR aumentada, leucocitosis, aumento de troponinas y LDH pueden | B
orientar al diagndstico.

— Laapariciéon o aumento de un derrame pericardico previo o signos de taponamiento en este contexto | B
es altamente sugestivo de pericarditis aguda.

— La radiograffa de térax puede ser normal o presentar signos de derrame pericardico o patologia | B
mediastinal o pulmonar.

ECG: Electrocardiograma. VSG: Velocidad de sedimentacién globular. PCR: Proteina C reactiva. LDH: Lactato deshidrogenasa

Secuencia diagnéstica

Algunos autores han propuesto un protocolo de tres pasos para el manejo diagndstico de las enfermedades pe-

ricardicas:

— Estadio I: Incluye historia clinica, examen fisico, electrocardiograma (ECG), radiografia de térax, evaluacién
para tuberculosis (TBC), medicién de anticuerpos antinucleares en suero y hormonas tiroideas, asi como
otros estudios sugeridos tras la evaluacion inicial.

— Estadio II: Incluye la pericardiocentesis en pacientes con taponamiento cardiaco, sospecha de pericarditis
purulenta o derrames pericardicos crénicos voluminosos.

— Estadio III: Incluye una biopsia quirargica del pericardio en pacientes con taponamiento persistente o recu-
rrente luego de pericardiocentesis, y cuando la permanencia del derrame es de mas de 3 semanas luego del
ingreso al hospital sin diagndstico etiolégico.

1.4. ESTRATIFICACION DE RIESGO DE LA PERICARDITIS AGUDA (Tablas 2 y 3)

Tabla 2. Estratificacion de riesgo de la pericarditis aguda

Recomendacién Clase Nivel de
evidencia

Las siguientes son caracteristicas de riesgo aumentado en un paciente con pericarditis aguda. Son en

general predictores de una etiologia no viral no idiopatica y de complicaciones durante el seguimiento:

— La presencia de fiebre > 38 °C. |

Evolucion subaguda. |
Espacio diastélico libre de ecos > 20 mm en el ecocardiograma o evidencias de taponamiento. |

— Fracaso del tratamiento con AAS o AINE. |

AAS: Acido acetilsalicilico. AINE: Antiinflamatorios no esteroides.
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Tabla 3. Criterios de internacion en la pericarditis aguda

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Los pacientes con pericarditis aguda y las siguientes caracteristicas deben ser internados para su mejor
control y tratamiento:

— Pacientes con caracteristicas de riesgo alto (fiebre > 38 °C, evolucion subaguda, espacio diastélico | B
libre de ecos > 20 mm o evidencias de taponamiento cardiaco en el ecocardiograma, fracaso con
AAS o AINE).
— Evidencias de compromiso del miocardio (miopericarditis). | B
— Etiologia traumética o inmunosupresion o tratamiento anticoagulante concomitante. | C

AAS: Acido acetilsalicilico. AINE: Antiinflamatorios no esteroides.

Diagnostico etiolégico basico (Busqueda etiolégica: véase Capitulo 2, Derrames pericardicos)

Aunque el diagnéstico clinico de pericarditis es relativamente simple, establecer la causa suele ser dificultoso.
Las causas de pericarditis agudas son variadas y el cardi6logo debera identificar aquellas que requieran terapias
especificas.

En los paises desarrollados, los diagnésticos finales mas comunes en huéspedes inmunocompetentes son las
pericarditis idiopaticas y las virales. Por lo tanto, y desde una mirada asistencial y practica, un diagnéstico mas
preciso suele ser irrelevante para el manejo de la mayoria de los pacientes. Sin embargo, las causas especificas
mas importantes para descartar son las pericarditis tuberculosas, la neoplasica y la asociada con enfermedades
sistémicas (generalmente autoinmunes), dado que requieren tratamientos especificos. Cada una de estas causas
tiene una frecuencia cercana al 5% de todos los casos no seleccionados de pericarditis de los paises desarrollados.

Como causas emergentes deben incluirse las de etiologia iatrogénica (intervenciones coronarias percutaneas,
implante de marcapasos, procedimientos de ablacién, entre otros). Estos son ejemplos contemporaneos de sindro-
mes de lesion cardiaca, en los cuales la etiologia esta determinada por una combinacién de trauma pericardico
directo, sangrado pericardico y predisposicién individual.

Caracteristicas radiologicas
Los hallazgos de la radiografia de térax, la tomografia axial computarizada (TAC) y la RMN se muestran en la
Tabla 4.

Ecocardiografia

La ecocardiografia es esencial para la deteccién de derrame pericardico y evaluar la cardiopatia estructural conco-
mitante o patologia paracardiaca y la TAC y la RMN deberian considerarse métodos adjuntos a la ecocardiografia
en casos con derrames loculados o hemorragicos, sospecha de engrosamientos pericardicos y constriccién, asi
como ante la presencia de masas pericardicas, pero también cuando los hallazgos de la ecocardiografia son difi-
ciles de interpretar o conflictivos con los datos clinicos, y cuando el examen del térax es necesario para evaluar
posibles neoplasias o TBC. La presencia de derrames pericardicos voluminosos y/o de taponamiento cardiaco son
indicadores fuertes de una etiologia especifica posible.

1.5. TRATAMIENTO

El manejo de las enfermedades pericardicas en general y de la pericarditis aguda en particular se ha llevado a
cabo en forma empirica a lo largo de anos. Recién en los tltimos 10 anos, tras la publicaciéon de una serie de en-
sayos clinicos aleatorizados se han establecido las bases de su tratamiento racional, basado en evidencia objetiva.

A diferencia de las otras enfermedades del corazén, existen pocos estudios clinicos aleatorizados sobre las
enfermedades del pericardio, y los que existen incluyen escaso ntimero de pacientes, por lo cual la mayoria de
las indicaciones diagnésticas y terapéuticas se basan en niveles de evidencia B y C. En las Tablas 5, 6 y 7 se
plantean las principales recomendaciones de los antiinflamatorios no esteroides (AINE), colchicina y corticoides,
que constituyen las principales herramientas terapéuticas.
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Tabla 4. Patrones de alteraciones pericardicas, su visualizacién en radiografia de térax, tomografia computarizada y resonancia magnética*

Patron Base RxTx TAC RMN Interpretacion
anatomo- (diagnostico
patologica diferencial)

Espesor - Vista lateral Linea delgada Linea libre Ausencia

normal entre la grasa delante de AD y VD de sefal entre de patologfa

mediastinica entre mediastino grasa subepicardica
y subepicardica y grasa y mediastinica
subepicardica
+++ ++

T Espesor Proceso Linea pericardica Valores TAC Sefiales RMN Pericarditis

y liso inflamatorio engrosada en vista para DD para DD aguda, subaguda,
agudo; lateral derrame pericardico
Derrame + +4++ ++ (DD segun liquido,

semi-liquido, hemorrégico,

niirtlentn <alido)

T Espesor Proceso Contorno irregular +++ +++ Pericarditis crénica,
e irregular inflamatorio de silueta cardiaca fibrosis pericéardica,
crénico + tumor, metastasis,
posauirdraico
T Espesor Proceso inflamatorio, T Densidad Alto valor TAC Sefial débil Pericarditis calcarea,
irregular, traumatico o + +++ ++ tumores calcificados
calcificado hemorragico en

estadio terminal

* Adaptada de Verhaert D, et al.
+visible; ++ bien; +++ visualizacion 6ptima
TAC: Tomografia axial computarizada. RMN: Resonancia magnética. AD: Auricula derecha. VD: Ventriculo derecho. DD: Diagnéstico diferencial.

Tabla 5. Tratamiento antiinflamatorio de la pericarditis aguda

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Los antiinflamatorios no esteroides son las drogas de primera elecciéon en el tratamiento de esta 1 B
patologia.
— El &cido acetilsalicilico debe administrarse en dosis de 2 a 4 gramos/dia. | B
— Elibuprofeno debe administrarse en dosis de 1.000 a 3.200 mg/dia. | B
— Laindometacina debe administrarse en dosis de 75-150 mg /dia. | B
— El antiinflamatorio no esteroide debe administrarse en forma prolongada hasta la desaparicion de | B
la sintomatologia y la normalizacién de la PCR y/o la VSG.
PCR: Proteina C reactiva. VSG: Velocidad de sedimentacion globular.
Tabla 6. Utilizacion de la colchicina en la pericarditis aguda
Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
— Enausencia de contraindicaciones o indicaciones especificas, la colchicina debe considerarse como | A
tratamiento de primera linea asociado a los AINE en la pericarditis aguda y recurrente.
— Ladosis a administrar es inicialmente de 2 mg/dia durante 1 a 2 dias y como dosis de mantenimiento, 1 B
de 1 mg/dia fraccionado en dos tomas. En pacientes de < 70 g, 0,5 mg/dia. En caso de intolerancia
(diarrea principalmente) puede disminuirse a 0,5 mg/dfa.
— La duracion del tratamiento debe ser de al menos 3-6 meses. 1 B

AINE: Antiinflamatorios no esteroides.
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Tabla 7. Recomendaciones para la administracion de corticoides en la pericarditis aguda

Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
— Laevidencia existente para la utilizacion de corticoides en la pericarditis aguda es débil. Son predic- lla B

tores de recurrencia, probablemente debido al compromiso en la resoluciéon del cuadro viral inicial.

— Indicar solo en pacientes con deterioro del estado general, recurrencia, enfermedades del tejido lla C
conectivo, autoinmunes o pericarditis urémica.

— Se recomienda utilizar dosis bajas (prednisona 1-1,5 mg/kg, por lo menos durante 1 mes, con des- lla B
censo muy gradual solo luego de obtener remision estable con resolucién de los sintomas (similar
a polimialgia reumatica).

— Si los sintomas recurren durante el descenso gradual de esteroides, debe prescribirse nuevamente lla B
la dltima dosis efectiva, mantenerla 2-3 semanas y reiniciar el descenso gradual nuevamente.

— Durante el descenso de las dosis de esteroides (en un periodo de al menos 3 meses) siempre debe- lla B
ria considerarse el uso de AINE (AAS o ibuprofeno) y colchicina (dosis bajas, 0,5-0,6 mg/dia) para
mejorar la tolerancia digestiva y mantenerlos al menos 3 meses.

AINE: Antiinflamatorios no esteroides. AAS: Acido acetilsalicilico.

Otros farmacos
Protectores gdstricos: Se debe indicar proteccién géstrica con ranitidina o inhibidores de la bomba de protones
(omeprazol y drogas relacionadas) a todos los pacientes.

Anticoagulantes: Durante la internacion, si el paciente requiere anticoagulantes, se recomienda el uso de he-
parina bajo control estricto del tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT). Los anticoagulantes también
pueden prescribirse si tiene otras indicaciones (p. €j., fibrilacién auricular, embolia pulmonar confirmada o con
elevada sospecha, implante previo de prétesis valvulares, etc.).

Antiarritmicos: La asociacion de la pericarditis aguda con fibrilacion auricular, aleteo auricular y otras arritmias
supraventriculares puede requerir la utilizacion de farmacos antiarritmicos. Dentro de estos farmacos, los mas
frecuentemente indicados son los de la Clase I C (flecainida, propafenona) y Clase III (amiodarona). Es frecuente
la necesidad de prescribir betabloqueantes para control de la respuesta ventricular, si bien en aquellos pacientes
que se encuentran en ritmo sinusal deben descartarse hipovolemia, hipertiroidismo, taponamiento cardiaco y las
consecuencias de la actividad inflamatoria sistémica que puede observarse en pacientes con pericarditis aguda.

Otros inmunosupresores: Se ha propuesto el uso de azatioprina (75/100 mg/dia) o ciclofosfamida en pacien-
tes que se presentan con recurrencia y no responden adecuadamente al tratamiento convencional (incluyendo
esteroides). La experiencia en el uso de estos farmacos en estos casos es escasa (indicacion de Clase Ila, nivel de
evidencia C).

Fdarmacos para la prevencion de la osteoporosis: Cuando deban prescribirse esteroides sistémicos, a todos los
pacientes que los reciban deberia recomendarse el agregado de calcio y vitamina D (1.500 mg/dia y 800 IU/dia,
respectivamente) o alguna forma de vitamina D activada (como alfacalcidiol 1 mg/dia o calcitriol 0,5 mg/dia) para
restaurar el balance normal de calcio. Asimismo, se recomienda el uso de bifosfonatos para la prevencién de la
resorcion 6sea en todos los hombres y en las mujeres posmenopausicas en los que se inicie terapia con esteroides
sistémicos, en dosis > 5 mg/dia de prednisona o equivalentes.

Restriccion de actividad fisica
El reposo forma parte del tratamiento, y debe mantenerse hasta que el paciente esté asintomatico. Esta reco-
mendado durante un periodo de 4-6 semanas, como también la monitorizacion ecocardiografica seriada.

En cuanto al reinicio de la actividad deportiva deberia considerarse luego de un periodo de 6 meses, solo si
el paciente se encuentra asintomatico, con normalizacién del ECG, asi como de los marcadores de inflamacién y
parametros de funcién ventricular.

Es recomendable la realizacién de un Holter y un apremio para evaluar la capacidad funcional (ergometria
convencional o eco estrés) previo al reinicio de la actividad deportiva.

1.6. PERICARDITIS AGUDA REFRACTARIA Y RECURRENTE

La pericardiocentesis no ha demostrado beneficio terapéutico y solo se ha empleado en forma aislada en pacientes
con pericarditis recidivante, muy sintomaticos y refractarios al tratamiento o con taponamiento, sospecha de
pericarditis purulenta o neoplésica.
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Los casos que recurren luego del descenso de las dosis de esteroides (muy frecuentes) no deberian conside-
rarse refractarios; esta definicién solo deberia aplicarse a aquellos casos que requieren dosis inaceptablemente
elevadas de esteroides a largo plazo para su control (p. €j., prednisona > 25 mg/dia). En estos casos (< 5% de
los casos de recurrencias) se han utilizado varias drogas inmunosupresoras (azatioprina, ciclofosfamida, me-
totrexato, hidroxicloroquina, inmunoglobulinas intravenosas); la azatioprina es el farmaco de preferencia, en
dosis de 2-3 mg/kg/dia. No existe evidencia sélida para recomendar su uso. En caso de ser indicadas, la terapia
deberia ser individualizada en cada caso, bajo el seguimiento estricto de médicos con experiencia en su uso y
bajo consentimiento informado.

En los casos mas dificultosos podria considerarse la asociacion de tres drogas (un AINE, colchicina y dosis
bajas de prednisona), pero la evidencia para esta asociacién es muy escasa.

Si bien una revisién sistematica de casos publicados entre 1966 y 2006, incluyendo un total de 230 pacientes
con pericarditis recidivante idiopatica seguidos hasta aproximadamente 5 anos demostr6 que el prondstico es
excelente en lineas generales y que las complicaciones son poco frecuentes, el prondstico a largo plazo de la pe-
ricarditis recidivante idiopatica no se ha establecido claramente y debe controlarse la posibilidad de la evolucion
a una pericarditis constrictiva.

Rol de la pericardiectomia, ventana pericardica y otras técnicas intervencionistas

en pacientes con pericarditis aguda

Las guias europeas (2015) consideraron la pericardiectomia para el tratamiento de las recurrencias frecuentes
y altamente sintomaticas, refractarias al tratamiento médico con una recomendacién de Clase IIa. Otras indi-
caciones reportadas incluyen las recurrencias con taponamiento cardiaco y evidencias de toxicidad grave por el
uso de esteroides.

La pericardiectomia se considera en general una opcion terapéutica de dudosa eficacia en las pericarditis
recurrentes idiopaticas y deberia considerarse solo en casos excepcionales. Estd indicada solo ante recurrencia
frecuente y altamente sintomatica, resistente a tratamiento médico méximo (indicacién de Clase Ila, nivel de
evidencia B).

Previo a la realizacién de una pericardiectomia, el paciente deberia estar libre de esteroides por un periodo
de varias semanas. Se han descripto casos de recurrencia pospericardiectomia, probablemente vinculadas con
reseccién incompleta del pericardio. Se han descripto casos en los que, por motivos no aclarados totalmente,
la remocién del pericardio dio fin al sindrome, pero en otros casos continu6 su evolucién o recurrié luego de la
intervencién tras un aparente control clinico.

Actualmente, las indicaciones de pericardiectomia en los casos de pericarditis recurrente estan basadas en la
opinién de expertos més que en sus beneficios comprobados. Por otro lado, los beneficios de la pericardiectomia
estan bien establecidos en la pericarditis constrictiva.

Se ha reportado el desarrollo de constriccién en forma transitoria en hasta el 9% de los pacientes con peri-
carditis aguda idiopatica, en los que se registraron caracteristicas de constriccién en la etapa subaguda de la
pericarditis, una vez que el derrame habia desaparecido o era minimo. Esos pacientes con desarrollo “agudo” de
constriccion pericardica luego de un episodio de pericarditis aguda, que cursan con estabilidad hemodinamica,
pueden ser tratados con una estrategia conservadora inicial (antiinflamatorios, colchicina, con o sin esteroides
asociados) durante 2-3 meses, previo a considerar la realizaciéon de una pericardiectomia.

Pericarditis aguda en el posoperatorio de la cirugia cardiovascular. Sindrome pospericardiotomia

El sindrome pospericardiotomia (SPP) es una complicacién potencial de la cirugia cardiovascular que puede
desarrollarse dentro de los primeros 6 meses, fundamentalmente hacia el primer mes del posoperatorio, con una
incidencia que se ha descripto de hasta el 20-40% de los casos. Su etiopatogenia no esta totalmente aclarada, pero
se postula un mecanismo autoinmune. El tratamiento utilizado en forma convencional incluyé los esteroides.
Sin embargo, se ha publicado un ensayo controlado que evalué la respuesta a la administracién de colchicina
(COPPS). Este estudio incluy6 360 pacientes que cursaban el tercer dia de una cirugia cardiovascular y que
fueron aleatorizados a placebo o colchicina. El objetivo primario fue el desarrollo de SPP a los 12 meses. Los ob-
jetivos secundarios fueron las tasas combinadas de taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva, recurrencia
e internaciones por patologia pericardica. La colchicina redujo en forma significativa la incidencia de SPP (8,9%
vs. 21,1%; p = 0,002; NNT = 8). También redujo el objetivo secundario (0,6% vs. 5,0%; p = 0,024). La tasa de
efectos adversos (fundamentalmente vinculada a intolerancia digestiva) fue similar para ambos grupos (p =
ns). Los autores concluyeron que la colchicina era segura y eficaz en la prevencion del SPP y sus complicaciones
relacionadas y que podria disminuir el riesgo de desarrollar SPP luego de cirugia cardiovascular en un 50%.
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2.1. DEFINICION

Se define derrame pericardico cuando la cantidad de liquido pericardico presente en el espacio pericardico supera
el monto considerado normal (aproximadamente 50 ml).

Los derrames pericardicos son de diagnéstico habitual en la practica clinica, ya sea como hallazgo incidental
o manifestaciéon de una alteracion cardiaca o sistémica.

Los derrames pericardicos pueden ser, desde el punto de vista de la velocidad de instalacién, de lenta acu-
mulacién o su progresion puede ser sibita con una rapida evolucion al taponamiento cardiaco. En general, el
pronéstico depende de la causa y el tamano del derrame, aunque pequenos derrames no siempre son benignos.

Existe escasa informacién epidemioldgica en nuestro medio. Datos relevantes provenientes de un estudio
italiano reciente dan cuenta de una incidencia de derrames en 6 afos de experiencia en pacientes derivados a
laboratorios de ecocardiografia del 3% y una prevalencia del 9%.

2.2. FISIOPATOGENIA

El saco pericardico normal contiene aproximadamente 10-50 ml de liquido pericardico, que acttia como lubricante
entre las capas pericardicas.

La presencia de liquido en el pericardio eleva la presién intrapericardica, pero la magnitud de esta elevacion
depende no solo de la cantidad absoluta del liquido, sino también de la rapidez con que se ha acumulado y de las
caracteristicas fisicas del pericardio.

Cualquier cuadro patolégico puede causar un proceso inflamatorio con el posible incremento en la produccién
de liquido pericardico (exudado). Un mecanismo alternativo de la formacién de liquido pericardico puede ser
una reabsorciéon menor debido a un incremento en la presiéon venosa sistémica, generalmente como resultado de
insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nefrético, cirrosis o hipertensién pulmonar (trasudado). Habitual-
mente, el liquido pericardico se acumula en el sector posterior del ventriculo izquierdo, siguiendo las fuerzas
gravitatorias. Cuando el derrame es moderado a grave, su distribucién suele ser circunferencial. La presencia
de liquido pericardico aislado en el sector anterior, sin antecedente quirdrgico o de pericarditis previos, debe
considerarse mas probablemente grasa pericardica que liquido pericardico. La ayuda de la TAC o la RMN suelen
ser utiles para su diferenciacion.

Ante la evidencia de un derrame pericardico, el primer paso es evaluar su tamano y repercusion hemodina-
mica, asi como su posible asociacién con enfermedades concomitantes.

Las guias actualmente disponibles de utilizacién de la ecocardiografia han recomendado la ecocardiografia
como la primera herramienta diagnéstica para esta evaluacion.

Los derrames pericardicos pueden clasificarse de acuerdo con su tipo de comienzo en agudos, subagudos o
cronicos (cuando datan de mas de 3 meses), por su distribucién en circunferencial o loculado, por su impacto he-
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modinamico en ninguno, taponamiento cardiaco, efusivo-constrictivo, por su composicién en exudado, trasudado,
hemorragico, quilopericardio, piopericardio, con presencia de aire, o gas derivado de una infeccién bacteriana,
y especialmente por su tamano en leve, moderado o grave. Esta evaluacion, que puede ser derivada del analisis
ecocardiografico semicuantitativo o la TAC o RMN, ha demostrado también que es ttil para estimar el riesgo de
las etiologias especificas y las complicaciones durante el seguimiento.

Elincremento sabito del volumen pericardico de 100-200 ml, como en el hemopericardio puede elevar la presién
pericardica hasta 20-30 mm Hg con taponamiento agudo (taponamiento agudo o quirtrgico). Por el contrario,
una acumulacién lenta de liquido pericardico puede permitir la distensién pericardica hasta la acumulacién de
1-2 litros de liquido pericardico sin el desarrollo de taponamiento hasta estadios avanzados, frecuentemente a
causa de eventos intercurrentes (taponamiento crénico o médico).

2.3. ETIOLOGIA (Tabla 1)

Frente a un paciente que se presenta con derrame pericardico, el primer desafio es identificar su etiologia. Una
amplia variedad de agentes etioldgicos pueden ser responsables de los derrames pericardicos, puesto que todos
los agentes conocidos de enfermedad pericardica pueden ser agentes causativos.

Entre las causas mas comunes se incluyen las infecciones (viral, bacteriana, TBC), cancer, insuficiencia car-
diaca, enfermedades del tejido conectivo, lesién pericardica (derrame posinfarto, sindromes pospericardiotomia,
pericarditis postraumatica, etc.), causas metabdlicas (insuficiencia renal, hipotiroidismo, hipoalbuminemia), enfer-
medad miopericarditica, sindromes adrticos agudos, secundarios a uso de determinadas drogas (p. €j., minoxidil).

Tabla 1. Etiologia de los derrames pericardicos

Infecciosos
— Viral (echovirus, coxsackievirus, influenza, CMV, EBV, HIV, otros)
— Bacteriano (TBC, cocos, otros)
— Hongos (histoplasma) y parasitos (toxoplasma), raros
No infecciosos
— Hemodinamico (ICC, hipertension pulmonar e hipoalbuminemia)
— Metabdlicos (uremia, mixedema)
— Enfermedades inflamatorias sistémicas (LES, Sjogren, AR, otros)
— Sindromes de lesion pericardica (pos-IAM, pospericardiectomia, otros)
— Tumores metastasicos (pulmén, mama, linfomas, melanomas, otros)
— Trauma (lesién toracica penetrante y no penetrante, iatrogénico, otros)
— Radiacién mediastinal (reciente o remota)
— Tumores primarios (mesotelioma)
— Drogas y toxinas (inmunosupresores, fenitoina, isoniacida, otros)

CMV: Citomegalovirus. EBV: Virus de Epstein-Barr. HIV: Virus de la inmunodeficiencia humana. TBC: Tuberculosis. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
LES: Lupus eritematoso sistémico. AR: Artritis reumatoidea. IAM: Infarto agudo de miocardio.

2.4. CUADRO CLINICO

La presentacion clinica del derrame pericardico depende fundamentalmente de la velocidad de instalacion y la
etiologia del derrame, muchas veces con sintomas que pueden estar relacionados con la enfermedad causal. La
tasa de acumulacion del liquido es critica para la presentacién clinica. Si esta es rapida, como en la posterior a
trauma o perforacion iatrogénica, la evolucién es dramatica y tan solo pequenos montos de sangre son respon-
sables del rapido aumento en la presion intrapericardica con desarrollo de taponamiento cardiaco en minutos u
horas. Por el contrario, una acumulacién lenta de liquido pericardico permite el desarrollo de un gran derrame
en dias a semanas antes de provocar un incremento significativo en la presién intrapericardica que derive en
signos y sintomas.

El derrame pericardico puede ser asintomatico o dar sintomas inespecificos que pueden incluir disnea durante
el ejercicio con progresion a ortopnea, dolor tordcico y/o sensacién de plenitud. Ocasionalmente, los sintomas
pueden ser provocados por compresion local e incluyen nduseas, disfagia, ronquera e hipo por compromiso del
nervio frénico. También pueden presentarse otros sintomas como fiebre, tos, debilidad, fatiga, anorexia, esca-
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lofrios y palpitaciones que reflejan el caracter compresivo del liquido pericardico sobre estructuras anatémicas
contiguas o estan relacionados con la enfermedad causal.

Muchos pacientes con un gran derrame pericardico (mas de 20 mm por ecocardiografia), crénico (mayor de
3 meses), idiopatico, pueden estar asintomaticos y permanecer clinicamente estables por muchos afnos. Sin em-
bargo, esta condicién puede derivar en el desarrollo de taponamiento cardiaco en hasta el 29% de los pacientes.
El gatillo del taponamiento se desconoce, pero la hipovolemia, las taquiarritmias paroxisticas o una pericarditis
aguda recurrente pueden precipitarlo.

El examen fisico en pacientes con derrame pericardico puede ser normal. En algunas ocasiones, por aumento
de la presion intrapericardica y la presencia de un gran volumen de liquido, puede observarse la distensién de
las venas del cuello con aumento de la presién venosa yugular y disminucién de los ruidos cardiacos durante la
auscultacion. No es habitual el hallazgo del frote por friccion pericardica; sin embargo, no existe una correlacion
precisa entre este hallazgo y la presencia o el tamano del derrame.

2.5. DIAGNOSTICO

El algoritmo diagndstico debe ser guiado por la epidemiologia y la presentacion clinica para evitar una serie de
estudios extensos y a ciegas. Una vez diagnosticada su presencia y gravedad, la tarea mas compleja consiste en
la evaluacién de la etiologia.

En paises en desarrollo existe una alta frecuencia de derrames pericardicos de origen tuberculoso y/o rela-
cionados con la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana. La etiologias no-idiopatica y no-virales
se asocian con riesgo incrementado de derrame grave y taponamiento cardiaco, por lo cual la pericardiocentesis
es obligatoria.

La biopsia pericardica por pericardioscopia ha demostrado ser 1til en el diagnéstico del derrame neoplasico.

a. Electrocardiograma
El derrame pericardico puede causar alteraciones electrocardiograficas no especificas como una reduccién en el
voltaje del QRS (definido como suma de las ondas R + Sen D1 + D2 + D3 < 15 mm) y un aplanamiento difuso
de las ondas T.

En presencia de derrame pericardico grave y taponamiento cardiaco puede observarse alternancia eléctrica
(cambios de la morfologia y voltaje del complejo QRS a latidos alternos) debida al movimiento oscilante del co-
razon dentro de una cavidad con gran volumen de liquido.

b. Radiografia de térax
La radiografia de térax puede demostrar la presencia de un agrandamiento de la silueta cardiaca con campos
pulmonares claros. Este hallazgo, que puede ser fortuito en un examen de rutina en un paciente asintomatico,
debe plantear la sospecha de derrame pericardico. El agrandamiento de la silueta cardiaca aparece generalmente
cuando se acumula mas de 200-250 ml de liquido en el saco pericardico. Por lo tanto, una radiografia de térax
normal o poco anormal no excluye la presencia de derrame pericardico de poco volumen. En algunos casos, la
silueta cardiaca adopta una forma globular como en botella, que borra el contorno a lo largo del borde cardiaco
izquierdo, ocultando los vasos hiliares.

Algunos estudios mostraron que el incremento de la silueta cardiaca en la placa de térax tiene moderada
sensibilidad (70%) pero baja especificidad (41%) para el diagnéstico de derrame pericardico.

Por otro lado, la radioscopia permite observar la ausencia de pulsaciones en la silueta cardiaca o ausencia de
cambios en el tamano y la configuracion en relacion con la inspiracion.

¢. Ecocardiografia (Tabla 2)

Entre las modalidades diagnésticas, la ecocardiografia es la mas frecuentemente utilizada por cuanto permite
una valoraciéon semicuantitativa rapida y de facil acceso del tamano del derrame y su efecto hemodindmico. En
la Tabla 2 se resumen las recomendaciones para la realizacién de un ecocardiograma en el derrame pericardico.

d. Tomografia computarizada y resonancia magnética nuclear (Tabla 3)
Si bien la ecocardiografia es el principal y primer método para el diagnéstico de los derrames pericardicos, existen
otros abordajes y métodos que pueden complementar su estudio.

Junto con la ecocardiografia, la TAC y la RMN cardiaca han demostrado ser de gran utilidad en la bisqueda
de la causa del derrame. La RMN también puede proveer una evaluacién morfolégica y funcional combinada. E1
pericardio puede evaluarse en forma adecuada con ambas modalidades debido al contraste natural que presentan
las capas pericardicas separadas por el liquido pericardico y el tejido graso contiguo en el espacio mediastinal y
subepicardico. Las mediciones de densidad por la tomografia y el anélisis de las senales de la resonancia permi-
ten una mejor caracterizacion del liquido pericardico que la ecocardiografia. La RMN es superior a la TAC en
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Tabla 2. Recomendaciones para el uso del ecocardiograma en el manejo del derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda el uso de la ecocardiografia para establecer el diagnéstico y la gravedad del derrame 1 B
pericardico, su repercusion hemodinamica y cuantificar su gravedad para definir la posibilidad de
drenaje.
— Se recomienda la ecocardiografia como gufa de la pericardiocentesis. | B
— Se recomienda la ecocardiografia como seguimiento evolutivo del derrame pericardico y para el lla B

diagnéstico y evaluacion de la progresion al taponamiento cardiaco.

Tabla 3. Recomendaciones para el uso de la TAC o RMN en el diagndstico de derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda el uso de la tomografia y/o la resonancia ante la sospecha de pericarditis neoplasica para | B

documentar engrosamientos tumorales del pericardio o imagenes sospechosas en las estructuras vecinas.

— Se recomienda el uso de la tomografia y/o la resonancia para la documentacién de derrame pericar- 1 B
dico localizado o taponamiento localizado, especialmente en el posoperatorio de cirugfa cardiaca.

— La TAC y RMN son técnicas alternativas para la evaluacion del derrame pericardico, fundamental- lla B
mente para determinar su localizacién, engrosamiento pericardico, presencia de calcio, masas y
compromiso toracico asociado.

— Se recomienda el uso de la tomografia y/o la resonancia para la evaluacion de derrames pericardicos lla B
cronicos (> 3 meses).

— Se recomienda el uso de la tomografia y/o la resonancia para la determinacion de la naturaleza del lla B
liquido pericardico a través de la caracterizacioén tisular, atenuacion (TAC) o intensidad de sefal (RMN).

— Como método inicial de diagnéstico y cuantificacion del derrame pericérdico en situaciones habituales. ][] B

diferenciar liquido de pericardio engrosado, especialmente en derrames exudativos con alto contenido de protei-
nas. Por el contrario, la TAC puede detectar aun minimos montos de calcio pericardico, mientras que la RMN
puede errar en su detecciéon. La TAC requiere usualmente menos tiempo que la ecocardiografia y la RMN, pero
demanda el uso de contraste intravenoso y radiacién ionizante. En la Tabla 3 se resumen las recomendaciones
para la utilizacion de RMN y TAC en pacientes con derrame pericardico.

Andlisis del liquido pericardico (Tabla 4)

El analisis del liquido pericardico puede establecer el diagndstico de derrames de origen infeccioso y neoplésico.
La diferenciacion entre el origen tuberculoso y neoplésico se puede determinar con la presencia de niveles bajos
de adenosina desaminasa y niveles altos de antigeno carcinoembrionario. Reconocer el origen tuberculoso del
derrame es especialmente importante debido a la elevada mortalidad de la enfermedad si no se trata adecuada-
mente, junto con el elevado riesgo de evolucién a la pericarditis constrictiva (30-50% de los casos). Cuando existe
sospecha de infeccion bacteriana, se deben obtener al menos tres cultivos de liquido pericardico para gérmenes
aerobios y anaerobios, asi como hemocultivos.

El derrame puede aparecer como un trasudado (hidropericardio), exudado, piopericardio, quilopericardio
o hemopericardio. El analisis del liquido pericardico permitira aproximar el diagnéstico al tipo de derrame: la
densidad (> 1.015), el nivel de proteinas (> 3,0 g/dl), la relacién de proteinas en el liquido con las proteinas plas-
maticas > 0,5, LDH > 200 mg/dl, la relacién plasma/liquido pericardico > 0,6 y glucosa puede separar exudados
de trasudados. Los derrames purulentos con cultivos positivos tienen una cantidad significativamente menor
de glucosa que los derrames no infecciosos, asi como un recuento mayor de glébulos blancos comparados con el
mixedema.

El diagnéstico de los derrames autoinmunes se establece por: 1. Namero incrementado de linfocitos y células
mononucleares (> 5.000/mm?) o la presencia de anticuerpos antisarcolémicos; 2. Signos de miocarditis en biopsia
miocardica; 3. Exclusién de infeccién viral; 4. Exclusién de TBC y otras infecciones bacterianas; 5. Ausencia de
infiltracién neoplésica en liquido pericardico; y 6. Exclusion de enfermedades sistémicas, metabdlicas y uremia.
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Tabla 4. Recomendaciones para el andlisis del liquido pericardico en el diagndstico de derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Se debe efectuar analisis del liquido pericardico en las siguientes situaciones:

— Sospecha de pericarditis purulenta, tuberculosa o neoplésica. | B
— En todos los pacientes que requieren drenaje pericardico como tratamiento de un taponamiento. | B
— En pacientes con moderada a grave cantidad de liquido sin etiologia confirmada que no responden | B

al tratamiento antiinflamatorio.

— Deben enviarse muestras al laboratorio de microbiologia para tincién de Gram, cultivo bacteriano y mi- 1 A
colégico; tincion de bacilos &cido-alcohol resistentes y al laboratorio de patologia para citologia, ademas
de las determinaciones de parametros bioquimicos y determinaciones especiales (interferén, ADA).

— Se debe efectuar el analisis bioquimico del liquido para obtener valoraciones de proteinas, LDH, lla C
glucosa y recuento celular.

— La sospecha de neoplasia obliga no solo al analisis citologico, sino que también son Utiles los mar- lla C
cadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario (CEA) y fragmentos de citoqueratina sérica
19 (CYFRA 21-1).

— El uso de otros marcadores como alfa-fetoproteina y los antigenos carbohidratados (CA) aplicados lIb C
segun las caracteristicas del paciente (CA 125, CA 15-3, CE 19-9) son de dificil interpretacion por
no estar determinados los valores de corte y su utilidad clinica es incierta.

— El uso rutinario de estudios virolégicos en liquido pericardico estad desaconsejado y no se emplea Iib B
en la practica clinica, salvo en situaciones especiales como los pacientes inmunocomprometidos en
los que pueden ser necesarios estudios de PCR, inmunofluorescencia o cultivos virales.

— Se debe obtener biopsia de pericardio toda vez que se accede por cirugfa. Iib B

— El uso de la pericardioscopia permite identificar las areas con lesién, incrementando el rédito diag- Iib B
nostico con un procedimiento de baja invasividad.

— La biopsia de pericardio a ciegas debe efectuarse segun el contexto clinico, ya que suele reportar Iib B
un incremento no mayor del 10% de exactitud diagnostica.

ADA: Adenosina desaminasa. LDH: Lactato desaminasa. PCR: Proteina C reactiva.

2.6. TRATAMIENTO (Tabla 5)

En lo posible, el tratamiento del derrame pericardico debe estar orientado a su etiologia. En el 60% de los casos,
el derrame se asocia con causas conocidas y el tratamiento debe orientarse a la causa subyacente. Cuando el
derrame pericardico esta asociado con pericarditis, el manejo debe orientarse al de la pericarditis.

Tabla 5. Indicaciones de tratamiento del derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Todos los pacientes con etiologia conocida deben recibir tratamiento médico de la etiologia de base. lla B

— Los pacientes con derrame pericardico de etiologia inflamatoria o idiopatica deben recibir aspirina lla B

o AINE (ibuprofeno) y evaluar su respuesta.

AINE: Antiinflamatorios no esteroides.

2.6.1. Procedimientos de drenaje pericardico (Tabla 6)
Los procedimientos de drenaje pericardico pueden realizarse con fines diagnésticos o terapéuticos (p. €j., en
pacientes con taponamiento cardiaco).

Una variedad de procedimientos invasivos, que van desde la simple pericardiocentesis con aguja hasta la
evacuacion quirurgica abierta, son utiles para el drenaje pericardico. La seleccién de un procedimiento particular
depende mayormente de la etiologia del derrame pericardico. En pacientes con derrames pericardicos virales o
idiopaticos, una simple pericardiocentesis suele ser suficiente para su evacuacion.

La consideracion general es que los procedimientos de drenaje pericardico no estan justificados de rutina en
pacientes sin compromiso hemodinamico.
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Tabla 6. Indicaciones para la practica de pericardiocentesis

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— La pericardiocentesis esta indicada ante la sospecha de derrame pericardico purulento o tuberculoso. | B

— La pericardiocentesis esta indicada en derrames pericardicos > 20 mm por ecocardiografia y en lla B
pacientes con derrames menores con fines diagnosticos.

— La pericardiocentesis esta indicada en pacientes con derrame pericardico cronico masivo (espacios lla B
libres de ecos en los sacos anterior y posterior > 20 mm).

— La pericardiocentesis esta indicada en pacientes con derrame pericardico neoplasico. lla B

— Se debe evitar la realizacién de pericardiocentesis en derrame pericardico secundario a sindrome [} B
aortico agudo.

— Se debe evitar la realizacién de pericardiocentesis en derrame pericardico ligero o moderado sin [} C

compromiso hemodinamico.

2.7. QUISTES PERICARDICOS Y ALTERACIONES CONGENITAS DEL PERICARDIO

1. Quistes pericardicos.
2. Diverticulos del pericardio.
3. Ausencia congénita del pericardio.

Los quistes pericardicos y los diverticulos del pericardio son, en su mayoria, malformaciones congénitas pro-
ducidas por una alteracion en la embriogénesis de la cavidad celémica; son de caracter benigno y poco frecuentes
(7% de los tumores mediastinicos y el 20% de los cardiacos y pericardicos). Se estima una incidencia de 1 por
100.000. En la versién web de este documento se detallan las caracteristicas clinicas y los métodos diagndsticos
y terapéuticos recomendados para estas patologias poco frecuentes.

Capitulo 3

TAPONAMIENTO CARDIACO

Coordinador
Dr. Marcelo Trivi

Participantes

Dr. Claudio Higa

Dr. Martin Lombardero
Dr. Guillermo Vaccarino
Dr. Mariano Benzadén

Contenidos

3.1. Introduccién

3.2. Etiologia

3.3. Fisiopatologia

3.4. Presentacion clinica

3.5. Diagnéstico

3.6. Taponamiento posoperatorio

3.1. INTRODUCCION

Definicién: El taponamiento cardiaco es una situacion clinica en la que, debido al incremento del liquido peri-
cardico, se eleva la presion en la cavidad por encima de la presién venosa central, reduciendo el retorno venoso
y el flujo anterégrado.

3.2. ETIOLOGIA

Las causas de taponamiento cardiaco son en gran parte las mismas que para las del derrame pericardico y la
pericarditis constrictiva. Sin embargo, el taponamiento cardiaco se presenta mas frecuentemente con algunas
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de ellas. Se pueden diferenciar en lineas generales tres tipos de taponamientos: seroso, serohemaético y hemope-
ricardio. Las causas principales son las siguientes:

— Seroso o serohemaético: viral, autoinmune o metabdlica.

— Hematico o serohematico: rotura cardiaca, diseccion adrtica, perforacién iatrogénica o neoplasico.

Esta distincién segiin sea sangre o no el tipo de derrame tiene implicaciones prondsticas y terapéuticas. El
hemopericardio es méas grave que el derrame seroso o serohemaético y salvo en las neoplasias frecuentemente
requiere cirugia de emergencia. Con el aumento del nimero de procedimientos, el taponamiento iatrogénico es
cada vez mas frecuente en centros intervencionistas. En especial la ablacién por radiofrecuencia y el implante
de electrodos endocavitarios estan creciendo como causas frecuentes de taponamiento.

3.3. FISIOPATOLOGIA

El pericardio tiene capacidad de adaptarse a cambios fisiolégicos en el volumen del liquido que ocupa el espacio
entre sus capas parietal y visceral, pero si la cantidad de liquido supera su limite de estiramiento, se produce una
compresion de las camaras cardiacas (“fenémeno de la Gltima gota”), en primer lugar las derechas y posterior-
mente las izquierdas. Se genera entonces una falla diastélica en el llenado del corazén que se exacerba durante
la inspiracidn, ya que al reducirse la presion intratoracica aumenta el llenado de las cavidades derechas (por eso
aumentan los soplos derechos) y aumenta la cantidad de sangre en el reservorio pulmonar. El septum interventri-
cular se desvia a la izquierda y todo esto hace caer la eyeccion izquierda y el flujo anterégrado. Con la espiraciéon
ocurre lo opuesto: aumenta la presion intratoracica, se reduce el llenado derecho y aumenta el izquierdo. Esta
es la explicacién del mal llamado pulso paraddjico, ya que es la exacerbacion de un fenémeno fisiolégico normal.
Clasicamente se mide con el tensiémetro, es mas dificil hoy con los sistemas de medicién electrénica, aunque
es muy facil de observar en la curva de oxigeno de pulso, en los monitores de las salas de cuidados intensivos.
También explica las variaciones respiratorias marcadas que se ven con el Doppler cardiaco tanto en el flujo de
las valvulas auriculoventriculares como en el flujo aértico.

Ademas, como el pericardio rodea todas las caAmaras cardiacas sin compartimientos, el aumento de la presién
pericardica es uniforme en todas las cAmaras cardiacas. Asi se explica la igualacién de las presiones durante el
cateterismo derecho: la presiéon media de la auricula derecha es igual a la presion capilar pulmonar, que repre-
senta la presion auricular izquierda, e igual a la presion de fin de diastole de ambos ventriculos.

3.4. PRESENTACION CLiNICA

Depende de la velocidad de acumulacion de liquido en la cavidad pericardica. Puede ser aguda o subaguda, de
baja presion u oculto y regional.

Aguda: Se produce en minutos (p. €j., en traumas, rotura por infarto, diseccién aértica), se asemeja a un
shock cardiogénico (cianosis, vasoconstriccion, oliguria, sintomas de bajo flujo cerebral) y requiere una reduccién
urgente de la presién intrapericardica.

Subaguda: Se produce en términos de dias o semanas (como en neoplasias, uremia, las idiopaticas). Ocurre
tanto por bajo volumen minuto como por compromiso del retorno venoso, manifestdndose entonces por disnea,
molestias precordiales, edema y astenia e hipotensién arterial. Los edemas son producto de un mecanismo
compensador. Para aumentar la presiéon venosa y superar la presion pericardica, el paciente tiene sed y toma
liquidos. Por lo tanto, se debe ser cauto con el uso de diuréticos que disminuyen la presion venosa y pueden
desencadenar o empeorar el taponamiento. En este caso, el tratamiento es la remocién del liquido pericardico y
no debe intentarse solucionar el problema con diuréticos.

Taponamiento con baja presion intrapericdardica: Su etiologia es similar al resto de los taponamientos. Se
presenta en condiciones de hipovolemia grave (traumatismos hemorragicos, hemodialisis) en donde las presiones
pericardica y diastélicas son de solo 6 a 12 mm Hg. Se detecta ecocardiograficamente por colapso de camaras
derechas y variaciones respiratorias en el flujo transmitral y tricuspideo). Clinicamente son ocasionales los sin-
tomas de bajo volumen minuto y pulso paraddjico).

Taponamiento regional: Se produce por hematomas o derrames excéntricos, en donde solo se comprimen
algunas camaras selectivamente. Se pueden presentar como secundarios a pericardiotomias o infartos. Son en
general asintomaticos. Se pueden considerar verdaderos desafios diagnésticos, ya que se detectan por alta sos-
pecha clinica, debiéndose recurrir a vistas ecocardiograficas adicionales (subcostales o transesofagicas) y otras
técnicas de imagenes (tomografia computarizada).

3.5. DIAGNOSTICO

En la Tabla 1 se describen las recomendaciones de los diferentes métodos diagnésticos para el taponamiento
cardiaco.
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Tabla 1. Diagnostico de taponamiento cardiaco

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Radiografia de torax frente. 1 C
— Ecocardiograma transtoracico. |
— Eco transesofagico con transtoracico no diagnostico. |
— Eco transesofagico en sospecha de diseccién adrtica o rotura cardiaca. |
— Eco transesofagico en posoperatorio de cirugia cardiaca. 1
— Eco transesofégico en pacientes ventilados. lla
— TAC de térax en dudas diagnosticas en paciente estable. lla
— TAC o RMN de térax para establecer etiologfa. b
— TAC de térax con contraste o RMN en pacientes descompensados. [}

NN NN o o @

TAC: Tomografia axial computarizada. RMN: Resonancia magnética nuclear.

Técnica de la pericardiocentesis
Véase la descripcion de la técnica en el Capitulo 2 de la versiéon completa en la pagina web.

Tabla 2. Indicaciones de pericardiocentesis en el taponamiento cardiaco

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Paciente hipotenso o en shock. |
— Posoperatorio alejado en cirugfa cardiaca (sindrome de Dressler). lla

Posoperatorio alejado en cirugfa cardiaca con derrame tabicado. b

Diseccion adrtica o rotura cardiaca sin shock (el tratamiento es la cirugfa). [}

N NN o™

Posoperatorio inmediato de cirugfa cardiaca (el tratamiento es la reoperacion). [}

3.6. TAPONAMIENTO POSOPERATORIO

El derrame pericardico es un hallazgo frecuente en el posoperatorio de cirugia cardiaca que afecta aproxima-
damente a la mitad de los pacientes operados. La mayoria de estos derrames cursaran sin compromiso hemo-
dinamico y solo el 2% de los casos suelen requerir alguna intervencién invasiva para evacuar el contenido de la
cavidad pericardica. El taponamiento posoperatorio es una entidad de dificil diagnéstico, que si no se detecta
rapidamente puede ser potencialmente mortal. De hecho, el taponamiento es una de las principales causas de
paro cardiorrespiratorio en el paciente que esta cursando un posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca.

En la versién web de este documento se detallan las caracteristicas clinicas y conductas recomendadas en
este cuadro clinico.
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4.1. DEFINICION

El pericardio normal es una delgada membrana fibroelastica con dos capas, una visceral y otra parietal, separadas
entre si por una pequena cantidad de liquido, que envuelven al corazén y facilitan su movimiento. Diferentes
afecciones pueden modificar estas caracteristicas y, a través de un proceso inflamatorio tinico o recurrente, causar
una pérdida de la elasticidad con o sin aumento del espesor, fibrosis, calcificacion y eventualmente acumulacion
de liquido. Estos cambios terminan dificultando la expansiéon del miocardio, comprometiendo asi el llenado de
sus cavidades. Esto genera una restricciéon al llenado de las cavidades cardiacas, que dificulta la adaptacion del
corazon a las demandas fisioldgicas.

4.2. FISIOPATOGENIA

En la pericarditis constrictiva, el pericardio rigido, engrosado o no, limita la distensién miocardica y compromete
el llenado ventricular derecho. La presién diastélica aumenta y esto reduce el retorno venoso. Al mismo tiempo,
la presion en las venas pulmonares disminuye y esto disminuye también el llenado de las cavidades izquierdas.
Dado que el miocardio no esta comprometido, el llenado precoz se realiza en forma rapida debido a la rémora
existente. A continuacién, el pericardio engrosado y rigido limita la expansién subsiguiente. Esto origina una
curva tipica de descenso y ascenso rapidos y luego meseta, en el registro hemodinamico (signo de la raiz cua-
drada o curva de dip y plateau). Al mismo tiempo, como la limitacién involucra a ambas camaras, las presiones
diastélicas tienden a igualarse.

La preservacion de la funcién miocardica permite diferenciar a la pericarditis constrictiva de las miocardiopatias
que evolucionan con restriccion al llenado. En la pericarditis, la funcién ventricular tiende a mantenerse estable
hasta etapas avanzadas, en las que el proceso fibroso puede invadir y comprometer la funcién del miocardio.

Como consecuencia de la restriccion al llenado, el volumen minuto disminuye y la presion venosa aumenta,
dando origen a los sintomas y signos que caracterizan a esta enfermedad.

4.3. ETIOLOGIA

La pericarditis es una afeccién relativamente frecuente que puede depender de multiples causas; sin embargo, la
evolucién a la constriccion es relativamente rara. No obstante, debemos tener en cuenta que cualquier proceso
que afecte al pericardio puede causar en €l fibrosis, engrosamiento y calcificacién, generando luego restriccion
al llenado de las cavidades.

Las causas mas comunes son:
— Idiopatica o viral: 42-49%.
— Poscirugia cardiaca: 11-37%.
— Postratamiento radiante: 9-31% (cancer de mama, linfomas, cancer de pulmon).
— Enfermedades del tejido conectivo: 3-7% (lupus, artritis reumatoidea, esclerodermia, enfermedad mixta).
— Posinfecciosa: 3-6% (TBC, otros gérmenes).
— Otras: 1-10% (drogas, neoplasias, traumatismo de térax, insuficiencia renal crénica, posinfarto, asbestosis).

Se estima que aproximadamente un 9% de los pacientes que padecen una pericarditis aguda desarrollaran
con el tiempo una constriccién pericardica, aunque la verdadera incidencia depende fundamentalmente de la
causa. Asi, en un estudio prospectivo que incluyé 500 pacientes consecutivos, el riesgo de desarrollar esta compli-
cacién, luego de un seguimiento medio de 6 anos, fue menor del 2%, con amplias variaciones segtn la etiologia.
Cuando la causa era viral o idiopéatica, en este estudio el riesgo fue del 0,5%, y cuando la pericarditis dependia
de otra etiologia fue del 8,3%. En este tultimo grupo, la incidencia de una constricciéon fue de 4,4 casos en los
que padecian una enfermedad del tejido conectivo, de 6,3 casos en los que tenian una enfermedad neoplasica, de
31,6 casos para los de etiologia tuberculosa y de 52,7 casos, por cada 1.000 pacientes/afno, para los que habian
padecido una pericarditis purulenta.
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4.4. FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

La restriccion al llenado de las cavidades cardiacas en el transcurso de una pericarditis puede adoptar diferentes
formas clinicas, a saber:

— Constrictiva crénica.

— Constriccién transitoria.

— Efuso-constrictiva.

— Constriccién oculta.

— Constriccién localizada.

4.5. DIAGNOSTICO (Tabla 1)

Manifestaciones clinicas

Sintomas

1. Edemas: pueden ser localizados o generalizados, llegando en algunos casos a constituir un sindrome ascitico
edematoso.

2. Disnea de grado variable.

3. Fatigabilidad, astenia, anorexia, decaimiento.

Signos

Ingurgitacion yugular: Dependiente del incremento de la presién venosa motivada por la restriccion al llenado
de las cavidades. Este signo puede estar ausente cuando hay deplecién de volumen y suele manifestarse una vez
que este se repone.

En algunos pacientes se observa un ascenso de la columna sanguinea venosa durante la inspiraciéon. Este
comportamiento anormal de la presién venosa se denomina pulso venoso paraddéjico o signo de Kussmaul, el cual
puede observarse en hasta un 20% de los casos.

Comportamiento paraddjico del pulso arterial: El pulso arterial normalmente disminuye su amplitud durante
la inspiracién, como consecuencia de la reduccién de la presion intratoracica. Esta reduccién es minima y pasa
inadvertida en las personas normales. En los pacientes con pericarditis constrictiva y/o con derrame pericardico,
esta reduccién se magnifica y cuando supera los 10 mm de mercurio se hace perceptible durante la palpacion.
Esta manifestacion puede observarse en hasta un 20% de los casos.

Reflujo hepatoyugular: Ocurre como resultado de la incapacidad de las cavidades derechas para adaptarse
al incremento del retorno venoso.

Ruidos cardiacos: Puede disminuir la intensidad del primero y segundo ruidos. En el 50% de los casos aparece
un ruido de alta frecuencia, que cronolégicamente se ubica un poco antes del tercer ruido. Este ruido depende
de las vibraciones originadas en el pericardio engrosado y rigido que trata de ser distendido durante la fase de
llenado ventricular rapido, es de timbre seco y de alta frecuencia y se denomina knock pericardico.

En algunas ocasiones se puede auscultar un frote pericardico.

En los casos méas avanzados pueden observarse hidrotérax, ascitis, edemas generalizados, astenia, anorexia,
adinamia, hipotension arterial, ictericia y caquexia. La hepatomegalia es frecuente, se percibe en mas del 70%
de los casos y su presencia puede sugerir erréneamente otros diagnésticos.

Los registros externos y las técnicas de imagenes son necesarios para formular el diagnéstico definitivo.

En la Tabla 1 se enumeran las recomendaciones de los diferentes examenes complementarios.

4.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los signos y sintomas que caracterizan a la pericarditis constrictiva son comunes a una serie de procesos, entre
los cuales debemos distinguir los siguientes:

— Miocardiopatias que evolucionan con restriccion.

— Taponamiento pericardico

— Sindromes ascitico-edematosos.

— Cirrosis hepatica.

— Sindrome nefrético.

— Insuficiencia cardiaca.

— Carcinoma de ovario.
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4.7. TRATAMIENTO (Tabla 2)

En la mayor parte de los casos, la cirugia es el iinico tratamiento capaz de resolver de manera definitiva la cons-
triccion pericardica. Sin embargo, en algunas ocasiones los pacientes pueden evolucionar favorablemente en
forma espontéanea o con el tratamiento médico. Las tasas de mortalidad a los 30 dias con el tratamiento quirargico
oscilan entre el 4% y el 10%, dependiendo fundamentalmente de la etiologia, de la existencia de comorbilidades
y del grado de repercusién funcional.

Tabla 1. Diagnéstico de pericarditis constrictiva

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda el uso del ECG como método complementario cuando se sospecha la existencia de 1 C

una pericarditis constrictiva.

— Se recomienda el uso de la radiografia de térax como método complementario cuando se sospecha 1 C
la existencia de una pericarditis constrictiva.

— Se recomienda el uso del eco-Doppler cardiaco como método complementario de diagnéstico | B
cuando se sospecha la existencia de una pericarditis constrictiva.

— Serecomienda el uso de la TAC como método complementario de diagnoéstico cuando se sospecha | B
la existencia de una pericarditis constrictiva.

— Se recomienda la TAC como método complementario de diagnéstico y prondéstico para guiar el lla B
tratamiento en los pacientes con diagnéstico de pericarditis constrictiva.

— Se recomienda la RMN como método complementario de diagnéstico cuando se sospecha la exis- lla B
tencia de una pericarditis constrictiva y los hallazgos en el eco-Doppler y la TAC no son concluyentes.

— Se recomienda efectuar estudio hemodinamico (cateterismo derecho) como método complementario 1 B
de diagndstico para diferenciar una pericarditis constrictiva de una miocardiopatia restrictiva cuando
los resultados de los exdmenes complementarios son dudosos.

— Se recomienda efectuar estudio hemodinamico preoperatorio como método complementario de | B
diagnoéstico cuando existe patologia cardiovascular asociada.

— Se recomienda efectuar cinecoronariografia previamente a la realizacion de una pericardiectomia lla B
en los varones mayores de 35 anos y en las mujeres mayores de 45 afnos, sin antecedentes de
enfermedad coronaria ni factores de riesgo asociados.

— Se recomienda la realizacion de la biopsia miocérdica o pericardica en casos muy seleccionados para lla B
diferenciar una pericarditis constrictiva de una miocardiopatia constrictiva.

— Se recomienda la realizacién de una pericardiocentesis cuando existen sintomas de constriccion en 1 B
presencia de derrame pericardico de al menos moderada cuantia, como forma de diagnéstico y
eventualmente terapéutica de la pericarditis efuso-constrictiva.

— El dosaje de los niveles del péptido natriurético cerebral como método complementario de diag- Iib B
nostico es de utilidad limitada cuando se sospecha la existencia de una pericarditis constrictiva.

ECG: Electrocardiograma. TAC: Tomografia axial computarizada. RMN: Resonancia magnética nuclear.



CONSENSO DE ENFERMEDADES DEL PERICARDIO / Version resumida 297

Tabla 2. Tratamiento de la pericarditis constrictiva

Recomendacion Nivel de

evidencia

— Se recomienda el uso discrecional de diuréticos a efectos de disminuir la presion venosa, los edemas | C
y aliviar los sintomas.

— Se recomienda mantener o iniciar el tratamiento médico (diuréticos, antiinflamatorios, corticoides, 1 B
inmunosupresores) durante al menos 3 meses, antes de indicar el tratamiento quirdrgico, siempre y
cuando las condiciones clinicas del paciente lo permitan, con el fin de pesquisar y tratar la pericarditis
constrictiva transitoria.

— Se recomienda el tratamiento médico en aquellos pacientes oligosintomaticos o con sintomas leves 1 C
y riesgo quirdrgico elevado.

— Se recomienda el tratamiento quirtrgico mediante pericardiectomfa total en los pacientes con 1 B
pericarditis constrictiva que permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento médico.

— Se recomienda la realizacion de pericardiectomia total (porcion anterior entre los dos nervios frénicos 1 B
y pericardio diafragmatico) a efectos de reducir el riesgo de recurrencia de los sintomas.

— Se recomienda el anélisis y evaluacion de los factores de riesgo prondésticos a la hora de indicar el | C
tratamiento quirlrgico, especialmente en los pacientes en los que el pronéstico es desfavorable
(pericarditis constrictiva posradiacion, insuficiencia renal crénica avanzada, disfuncion miocéardica,
insuficiencia cardiaca avanzada, insuficiencia hepatica avanzada).



