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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, inflamatorios
o de una forma secundaria a procesos metabdlicos o enfermedades generales. La
reaccion del pericardio ante estas diferentes agresiones se traduce en forma de unas
manifestaciones clinicas relativamente inespecificas como son los sintomas inflamatorios
propios de la pericarditis aguda, la producciéon de liqguido en el saco pericardico con la
eventual posibilidad de taponamiento cardiaco, y la reaccion fibrosa-retractil del
pericardio que puede conducir a la pericarditis constrictiva. Estas manifestaciones no son
excluyentes entre si y pueden coincidir o sucederse en la evolucién clinica en un mismo
paciente, pero a efectos de claridad de exposicion se comentan de forma independiente.
En estas guias de préctica clinica se intentan dar unas normas orientativas sobre el
manejo de los pacientes con patologia pericardica. Este manejo debe basarse,
fundamentalmente, en el conocimiento de los aspectos clinicos y epidemiolégicos (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 limitaciéon de la validez de la aplicacién de estas guias a pacientes que pertenecen
a areas geograficas o a contextos socioeconémicos con un espectro epidemioldgico
diferente.

SINDROMES PERICARDICOS. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pericarditis aguda

La pericarditis aguda es un sindrome clinico debido a una inflamacion del pericardio que
se caracteriza por dlor toracico, roce pericardico y alteraciones electrocardiograficas
evolutivas 3.

El dolor toracico es la principal manifestacion de la pericarditis aguda. Generalmente se
localiza en la regién retroesternal y precordial izquierda y frecuentemente irradia hacia el
cuello y trapecio izquierdo. Ocasionalmente puede localizarse en el epigastrio simulando
un abdomen agudo, o tener una caracteristica opresiva con irradiacion al brazo izquierdo
similar al dolor de angina o de infarto de miocardio. El dolor suek aumentar en la
posicién supina, con la tos, con la inspiracién profunda o con la deglucién y mejora en la
posicion de sentado. En ocasiones existe dolor pleuritico asociado por afectacion
concomitante de la pleura.

El roce pericardico es el hallazgo patognomodnico de exploracion fisica en la pericarditis
aguda. Clasicamente se han descrito tres componentes en el roce pericardico, que se
relacionan con los movimientos cardiacos durante la sistole auricular, la sistole ventricular
y el llenado ventricular rapido. Una caracteristica tipica del roce pericardico es su
evanescencia y los cambios en sus caracteristicas auscultatorias entre una exploracion y
otra.Cuando el roce pericardico tiene un solo componente, puede confundirse con un
soplo sistélico mitral o tricuspideo.

El analisis de diferentes electrocardiogramas seriados es Util para confirmar el diagndstico
de pericarditis, tal como se describe mas adelante.

Criterios diagnodsticos

El diagnéstico de pericarditis aguda se puede hacer cuando existen al meros dos de los
tres criterios (dolor toracico caracteristico, roce pericardico, cambios evolutivos de la



repolarizacién ventricular en el ECG), aunque la presencia de un roce pericardico permite,
por si solo, establecer el diagnéstico?.

Derrame pericardico

El espacio pericardico contiene normalmente entre 15 y 50 ml de liquido. Se entiende por
derrame pericardico la presencia de una cantidad de liquido mayor. El derrame
pericardico puede ser debido a mdltiples causas, inflamatorias o de otra naturaleza®® . La
presencia de liquido en el pericardio eleva la presién intrapericardica, pero la magnitud de
esta elevacion depende, no s6lo de la cantidad absoluta del liquido, sino también de la
rapidez con la que se ha acumulado y de las caracteristicas fisicas del pericardio. En
ocasiones, la acumulacion de liquido en el pericardio puede ser completamente silente,
sin elevar significativamente la presion intrapericardica. En estos casos, pueden aparecer
sintomas secundarios a la compresiéon mecéanica de estructuras vecinas, como disfagia
por compresion del es6fago, tos por compresion de un bronquio o de la traquea, disnea
por compresion del parénquima pulmonar, hipo por compresién del nervio frénico o
afonia debido a compresién del nervio laringeo recurrente. La exploracion fisica de
pacientes con derrame pericardico puede ser normal. Sélo cuando la presién
intrapericardica estéa significativamente elevada aparecen los hallazgos caracteristicos del
taponamiento (véase mas adelante). Cuando la duracion del derrame es superior a 3
meses con caracteristicas estables se considera que el derrame pericardico es crénico®*®
Criterios diagnosticos

Demostracion por cualquier medio de exploracién (habitualmente ecocardiografia) de
liguido pericérdico en cantidad superior a la fisiolégica. La cuantificacién del derrame se
hace por criterios ecocardiogréaficos (véase mas adelante).

Taponamiento cardiaco

En sentido amplio, el taponamiento cardiaco es el sindrome debido a la compresion del
corazoén por el derrame pericardico. En realidad, el taponamiento es un sindrome clinico-
hemodindmico con un continuum en cuanto a gradacion de severidad, que puede ir desde
ligeros aumentos de la presién intrapericardica sin repercusién clinica reconocible hasta
un cuadro de severo bajo gasto cardiaco y muerte. El taponamiento cardiaco se puede
desarrollar ante un derrame pericardico de cualquier causa y puede presentarse de una
forma aguda o crdénica. La principal manifestacion clinica es la disnea y en ocasiones
puede haber dolor toracico. Al examen fisico, el hallazgo mas frecuente es la distension
venosa yugular, que ademas tiene de forma caracteristica la presencia de un colapso "x"
sistélico prominente y una ausencia de colapso "y" diastélico. El pulso paradéjico es otro
dato de exploracion fisica caracteristico y se define como el descenso de 10 mmHg o mas
en la presion arterial sistélica durante la inspiracién. El pulso paraddjico no es
patognomonico del taponamiento, ya que se puede observar también en la enfermedad
pulmonar obstructiva, en la miocardiopatia restrictiva, en la obesidad y en el embolismo
pulmonar masivo. Cuando el taponamiento cardiaco es severo, la presion arterial y el
gasto cardiaco descienden y existe taquicardia y taquipnea. La presencia de pulso
paraddjico en esta circunstanda puede ser dificil de apreciar por la hipotension, pero la
presion venosa yugular suele estar marcadamente elevada. Los tonos cardiacos pueden
estar apagados. El paciente puede mostrar, ademas, signos de bajo gasto cardiaco y
oliguria.

Criterios diagnosticos

El diagndstico de taponamiento se hace sobre la base de la demostracion de compromiso
hemodinamico en presencia de derrame pericardico moderado o severo. Los criterios
diagndsticos de taponamiento son: ingurgitacion yugular, pulso paraddjico e hipote nsién
arterial

Pericarditis constrictiva

La pericarditis constrictiva ocurre cuando un pericardio fibrético, engrosado y adherido
restringe el llenado diastdlico cardiaco®**® . La pericarditis constrictiva puede constituir
el estadio final evolutivo de muchos de los procesos (inflamatorios, traumaticos) que
afectan el pericardio, aunque en la mayoria de casos de pericarditis constrictiva
establecida no se puede identificar una causa etiolégica concreta. Es posible que muchas
de estas pericarditis constrictivas "idiopéaticas" sean secuela de una pericarditis aguda
inflamatoria no detectada clinicamente. En la mayoria de los casos existe afectacién de



ambas hojas pericardicas, parietal y visceral, aunque en algun caso, el proceso
constrictivo afecta Unicamente a la hoja pericardica visceral. Este proceso puede
conducir, de forma croénica, el depésito de calcio que engruesa y endurece aun mas el
pericardio. Generalmente existe un engrosamiento homogéneo del pericardio que causa
una restriccion uniforme al llenado de todas las camaras cardiacas. En raros casos, el
engrosamiento pericardico esta localizado, en forma de bandas de constriccién, que se
pueden localizar en el anillo auriculoventricular, en el surco aértico, en el tracto de salida
del ventriculo derecho o en las venas cavas.

Al afectarse de forma homogénea todas las camaras cardiacas, existe una elevacion y un
equilibrio en las presiones diastélicas de las cuatro cavidades'® . El llenado diastélico
inicial no estd impedido, y a menudo ocurre de forma rapida debido a la elevacion de la
presion venosa. Este rapido llenado inicial diastdlico queda abruptamente impedido
cuando el volumen intracardiaco alcanza el limite que le impone el pericardio no
distensible.

Los pacientes con pericarditis constrictiva generalmente tienen una elevacion de la
presion venosa sistémica y de las presiones de llenado ventricular. Por este motivo,
predominan los sintomas de congestion sistémica como el edema en extremidades o
distension abdominal por congestion hepatica pasiva y ascitis. Cuando la presion de
llenado ventricular izquierda y derecha se eleva entre 15 y 30 mmHg, aparecen sintomas
de congestion venosa pulmonar, como disnea, tos y ortopnea. La disnea puede agravarse
si existe derrame pleural o ascitis que eleva el diafragma.

El dato de exploracion fisica més importante es el aumento de la presidon venosa yugular,
que caracteristicamente tiene un rapido colapso diastélico "y". En pacientes en ritmo
sinusal pueden distinguirse los colapsos "x" e "y". Otro hallazgo caracteristico es el signo
de Kussmaul, que consiste en el aumento inspiratorio de la presion venosa sistémica. El
pulso paradéjico es infrecuente, a no ser que exista de forma asociada derrame
pericardico. El dato mas caracteristico a la auscultacion es un ruido diastdlico pericardico
("pericardial knock" o chasquido pericardico), que ocurre generalmente a 0,09-0,12 del
segundo ruido cardiaco y que corresponde al subito cesado del llenado ventricular por el
pericardio no distensible. Es frecuente la presencia de hepatomegalia y puede haber
ascitis e ictericia.

Criterios diagnosticos

Demostracion de compromiso hemodindmico (habitualmente por datos de exploraciéon
fisica como signos 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 esta calcificado, TAC o resonancia nuclear
magnética).

Pericarditis efusivoconstrictiva

Se requiere que exista un derrame pericardico por lo menos moderado con signos clinicos
y ecocardiogréaficos 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 constriccion pericardica. En el caso de realizarse la
pericardiocentesis con control hemodinamico llama la atencién que a lo largo de la
pericardiocentesis hay ausencia de aumento del gasto cardiaco y de disminucion de las
presiones de llenado biventriculares, a pesar de la gran disminucion de la presion
intrapericardica que puede llegar a hacerse negativa. Las curvas de llenado derechas e
izquierdas, igualadas, van poniendo de manifiesto, a lo largo de la pericardiocentesis, los
signos caracteristicos de la constriccion cardiaca.

Criterios diagndsticos de las formas especificas de pericarditis

Pericarditis aguda idiopatica o viral

Ambas se agrupan en el mismo apartado, ya que clinicamente son indistinguibles, y es
probable que muchas de las pericarditis idiopaticas sean causadas por infecciones virales,
siendo poco rentable realizar sistematicamente estudios para tratar de aislar o identificar
posibles virus? . De esta manera, se establecera el diagnéstico por exclusién, ante todo
cuadro de pericarditis aguda autolimitada con o sin tratamiento antiinflamatorio en el que
no se halle una etiologia especifica responsable. El inicio del cuadro clinico suele ser
agudo, con dolor pericarditico, roce y fiebre. Un curso clinico rapidamente autolimitado y



la ausencia de derrane son datos que apoyan fuertemente este diagnéstico, aunque la
pericarditis aguda idiopatica/viral puede tener un curso prolongado (varias semanas) y en
aproximadamente la mitad de los casos existe derrame pericardico, y en un tercio de
éstos, taponamiento cardiaco’ . Un curso clinico con brotes repetidos y autolimitados en
ausencia de una enfermedad sistémica, practicamente asegura el caracter idiopatico de la
pericarditis.

Pericarditis tuberculosa

El diagnéstico se realizara cuando se identifigue el bacilo de Kock o granulomas
caseificantes en el tejido o liquido pericardico, o en cualquier parte del organismo 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 pericardico es muy
sugestivo de esta infeccidon, aunque no es patognomonico. En nuestro medio representa
aproximadamente el 5% de las pericarditis agudas primarias (pericarditis sin evidencia
etioldgica en la valoracion 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 tratamiento antiinflamatorio. En la mayoria de los casos existe derrame
pericardico, ocurriendo taponamiento en un 60%, aproximadamente. Es caracteristica
también la frecuente evolucién a la constriccion.

Pericarditis purulenta

Su diagndstico se basa en la obtencion de un exudado pericardico purulento, rico en
polimorfonucleares. Suele ocurrir por extensiéon de una infeccion bacteriana contigua -
neumonia y empiema lo mas frecuente - y ocasionalmente por via hematégena. Su
diagnodstico requiere un alto indice de sospecha ya que los sintomas clasicos estan con
frecuencia ausentes. La presencia de derrame pericardico, roce o dolor pericarditico en el
curso de estas infecciones debe hacer pensar en este diagnoéstico. El taponamiento
cardiaco es muy frecuente, y la evolucion a la constriccion, a veces subaguda, se da en el
30% de los casos’.

Pericarditis urémica

La afectacién pericardica es muy frecuente en los pacientes con insuficiencia renal
avanzada!®'! . Podemos distinguir 3 subgrupos distintos de pacientes: a) pericarditis
urémica: es la que afecta a pacientes con insuficiencia renal grave (aguda o cronica),
antes de iniciar la dialisis o poco después de su inicio; se presenta en alrededor de un
10% de los pacientes, aunque hasta en un 20% de los enfermos pueden documentarse
derrames pericardicos silentes; aunque su etiopatogenia no es bien conocida esta
claramente relacionada con el grado de azoemia; b) pericarditis asociada a dialisis,
aparece entre el 3-5% pacientes/afio y frecuentemente se asocia a dialisis insuficiente o
hiperhidratacion, 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 epistenocardica es la que ocurre en los primeros dias tras el infarto. Suele
darse en el contexto de infartos transmurales extensos, aunque no es exclusivo de ellos.
No es infrecuente que se diagnostique por la presencia de un roce pericardico y sintomas
poco expresivos, siendo poco frecuentes las alteraciones electrocardiograficas tipicas.
Existe una forma tardia, el sindrome de Dressler, que es un cuadro de pericarditis aguda
con sintomas floridos, a menudo acompafada de pleuritis y derrame pleural. Su etiologia
es probablemente autoinmune, y suele aparecer de semanas a meses tras el infarto.
Pericarditis neopasica

El diagnodstico se basa en la identificacion de células malignas en el liquido pericardico, o
de invasién neoplasica del tejido pericardico. Aunque existen neoplasias pericardicas
primarias, en su gran mayoria se trata de extension de una enfermedad maligna de otra
localizacién, siendo las mas frecuentes las neoplasias de pulmén, mama vy
hematologicas'® **. Puede diagnosticarse en el contexto de una enfermedad neoplasica
conocida, 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 cirugia cardiaca con apertura del pericardio, siendo frecuente la presencia de
derrame pleural y pericardico. Se cree que esta causado por una reaccion autoinmune a
la manipulacion del pericardio.

Pericarditis postirritacion

Es consecuencia de la irradiacion del mediastino habitualmente por neoplasias de mama,
enfermedad de Hodgkin o linfomas no hodgkinianos. Puede ocurrir precozmente durante
el tratamiento o tardiamente hasta afios después de la irradiacién, en forma de
pericarditis aguda, derrame pericardico o pericarditis constrictiva. En estos casos es
importante diferenciarla de una recidiva de la enfermedad neoplasica en el pericardio o
de derrame pericardico por hipotiroidismo inducido por la radioterapia.

Pericarditis por enfermedad autoinmune

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

Enfermedad pericardica en pacientes con SIDA

La patologia pericardica es la causa mas frecuente de enfemedad cardiaca en el paciente
con infeccion por el VIH, con una incidencia del 21%, ligeramente mayor que la incidencia
de afectacion miocéardica (18%). La mayoria de los casos son derrames pericardicos leves
y asintomaticos. Estos derrames son en su mayoria serosos, se asocian a derrame pleural
0 ascitis, no tienen una causa identificable (no se ha demostrado la presencia del VIH en
el pericardio) y se resuelven espontaneamente en casi el 40% de los casos.

La afectacion pericardica sintomatica es rara (appximadamente un 3% de los pacientes
infectados por el VIH), es mas frecuentes en pacientes en fases avanzadas de la infeccion
VIH y se presentan como pericarditis 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 mas frecuentes de taponamiento cardiaco en los pacientes
con infeccion por el VIH fueron la infeccién tuberculosa (26%b), la pericarditis purulenta
(17%) y la infecciobn por Mycobacterium avium intracelulare (8%). El linfoma y el
sarcoma de Kaposi causaron un 5% de los taponamientos cardiacos, respectivamente. 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 diagnostico de
pericarditis. Los cambios en el electrocardiogra ma pueden ponerse de manifiesto ya a las
pocas horas del inicio del dolor toracico. Se han descrito 4 estadios en la evolucion del
electrocardiograma:

Estadio I: elevacion del segmento ST de tipo concavo de caracter difuso (excepto avVR y
V1). Las ondas T son generalmente positivas en las derivaciones en las que el segmento
ST esta elevado. Puede haber depresion del segmento PR (curva de lesion auricular).
Estadio 11: ocurre varios dias después y representa la vuelta del segmento ST hacia la
linea de base, acompafiado de un aplanamiento de la onda T. Esto ocurre generalmente
antes de que la onda T se vuelva negativa, a diferencia del patron de evolucion en el
infarto de miocardio.

Estadio Il1: inversién de la onda T, generalmente en la mayoria de las derivaciones, que
no se acompafa de pérdida de onda R o apariciéon de ondas Q.

Estadio IV : reversion de las ondas T hacia su patron normal, que puede ocurrir semanas
0 meses mas tarde. En algunos casos pueden persistir las ondas T negativas durante un
tiempo prolongado después de la desaparicion de los sintomas clinicos, lo que no debe
ser interpretado como signo de persistencia de la enfermedad.

S6lo en el 50% de los casos son detectables los 4 estadios de evolucion del
electrocardiograma. En un 80% de los casos es posible detectar depresion del segmento
PR en estadios muy precoces de la enfermedad. Existen muchas variantes en este patréon



de evolucibn en cuatro estadios o incluso la ausencia total de cambios
electrocardiograficos.

Derrame pericardico y taponamiento cardiaco

El derrame pericardico causa alteraciones electrocardiograficas no especificas, como una
reduccion en el voltaje del QRS (definido como suma de las ondas R + S en D1 + D2 +
D3 < 15 mm) y un aplanamiento difuso de las ondas T. En presencia de derrane
pericardico severo y taponamiento cardiaco puede observarse 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 toracica.

Pericarditis constrictiva

El electrocardiograma suele poner de manifiesto bajo voltaje del complejo QRS y
aplanamiento o inversion generalizada de las ondas T, con onda P anormal (ancha y
bimodal). La mitad de los pacientes estan en fibrilacion auricular.

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

La visualizacidon del corazén ha supuesto uno de los mas altos retos para la RM como
técnica de imagen.

En los inicios de la RM los equipos permitian sélo tiempos de adquisicion demasiado
largos para objetivar un 6rgano en movimiento continuo como el corazon.
El desarrollo de técnicas rapidas (GRE,EPI) y la depuracion en el sistema de "gating
cardiaco" hacen que actualmente pueda objetivarse mediante RM un amplio abanico de
patolo gia cardiaca.

Esto ha sido posible gracias a los avances producidos tanto en el software como en el
Hardware que en definitiva proporcionan una mayor relaciéon sefial/ruido, una mejor
resolucion espacial y una reduccion de los artefactos de movimiento.
La relevancia tanto de la incidencia como de la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares y de sus complicaciones es algo perfectamente asumido. Ante ello la
"Sociedad de Resonancia Magnética Cardiovascular" ha defendido el uso de esta técnica
en 5 simposios desde 1995 y publicarda en breve una revista llamada "Journal of
Cardiovascular Magnetic Resonance".

Por su parte los fabricantes de aparatos de Resonancia también se han comprometido en
el desarrollo de productos especificos para mejorar la imagencardiovascular:

* GE.- Ha desarrollado la Signa Select CV de 23 mT/m.

* Siemens ha inaugurado el programa Sonata.

* Picker desarrolla gradientes de gran potencia.

* En nuestro Hospital, acabamos de instalar una maquina beta de ELSCINT que puede
trabajar con 70mT/m, con la que esperamos mejorar la calidad y eficacia diagnéstica de
los estudios cardiacos.

Pericarditis aguda

En ausencia de derrame pericardico no existe alteracion en la silueta cardiaca. Sin
embargo, la radiografia de tdérax es Uutil en detectar anormalidades pulmonares en
algunas de las etiologias de pericarditis, como tuberculosis o neoplasias. En una cuarta
parte de pacientes 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

Los derrames pericardicos se encuentran en casi un 20% de las autopsias de pacientes
con cancer.(1,2) Los tumores primarios que se asocian con mayor frecuencia con
derrames pericardicos son los de pulmén (40%), seno (23%), linfoma (17%) y leucemia
(5%).(1,3-5).Las causas no malignas son la pericarditis inducida por radiacion y las
infecciones(2)

Los sintomas comunes de derrame pericardico incluyen: disnea (85%), tos (30%),
ortopnea (25%) y dolor en el pecho (20%). Los signos comunes de derrames pericardicos
son: pulso paradéjico (45%), taquipnea (45%), taquicardia (40%), hipotension (25%) y
edema periférico (20%0).

La radiografia del tdrax mostrara una silueta cardiaca dilatada en méas de un 90% de los
pacientes acompafada de derrame pericardico en 50% de los pacientes. Un
electrocardiograma mostrard un voltaje bajo en las coordenadas de las extremidades en



55% de los pacientes. (1,3-5) El diagnéstico de derrame pericardico requiee una
ecocardiografia o una tomografia computarizada (TAC). Muchos pacientes asintomaticos
tienen derrames que se observan por ecocardiografia o por TAC que no requieren ningdn
tipo especifico de terapia.

El taponamiento cardiaco, sin embargo, requiere tratamiento inmediato. El diagnéstico de
taponamiento requiere de cateterismo cardiaco del lado derecho que demuestre
igualacion de las presiones del lado izquierdo y del derecho. El taponamiento puede
presentarse muy rapidamente en pacientes con derrame peiicardico conocido. Cualquier
sintoma o signo nuevo en estos pacientes debe llevar a una mayor investigacion
inmediata.

Una pericardiocentesis de urgencia es necesaria en pacientes con taponamiento para
aliviar el aumento de presion diastdlica terminal y el llenado ventricular inadecuado. Se
deberéd efectuar una pericardiocentesis de diagndéstico con cultivos y examen citolégico
para establecer un diagnéstico definitivo de la malignidad. Si el derrame es pequefio o si
la esperanza de vida del paciente es muy mrta, puede diferirse la pericardiocentesis.

La decision de tratar al paciente con mas frecuencia se basa en los aspectos fisiolégicos y
los sintomas que en el tamafo del derrame. El manejo estandar del paciente con derrame
pericardico maligno no estd bien definido. La literatura publicada consiste en series
pequefias, no controladas de pacientes tratados prospectivamente y de resefias
retrospectivas mas grandes. La escala de tratamientos incluye: insercién de catéteres
pericardicos de drenaje percutaneament (a menudo por ruta subxifoide) con instilacion
de agentes esclerosantes (bleomicina, doxiciclina, minociclina o radioisotopos en el saco
pleural). Un procedimiento quirdrgico, usualmente la creacién de una ventana pleural
pericardica se pueden usar para drenar el liquido; muy infrecuentemente, se puede
desprender el pericardio. El tratamiento con quimioterapia sistémica y radioterapia ha
tenido un control efectivo de algunos derrames pericardicos.

El agrandamiento de la silueta cardiaca aparece generalme nte cuando se acumula mas de
250 ml de liguido en saco pericardico. Por tanto, una radiografia de térax normal o poco
anormal no excluye la presencia de derrame pericardico. En algunos casos, la silueta
cardiaca adopta una forma globular como en botella, borrando el contorno a lo largo del
borde cardiaco izquierdo, ocultando los vasos hiliares. Tanto la TAC como la RNM son
técnicas Uutiles para detectar derrame pericardico, su distribucion y, en ocasiones,
permiten caracterizar su naturaleza (por ejemplo, hemorragico). Ademas, 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 calcificado
generalmente se localiza sobre las cavidades derechas y en el anillo auriculoventricular, y
se visualiza mejor en la radiografia lateral. En mas de la mitad de pacientes se detecta
derrame pleural. Cuando la presiéon auricular izquierda se eleva entre 15 y 30 mmHg
puede haber signos de fallo cardiaco izquierdo (redistribucién vascular o lineas B de
Kerley), pero ello es muy poco frecuente’.

La TAC es muy util para identificar el pericardio engrosado, asi como para diagnosticar
datos asociados a la constriccion pericardica, como la dilatacion de las venas cavas.
La RNM es la técnica mas sensible para diagnosticar el engrosamiento del pericardio, la
morfologia o la distribucién regional del pericardio engrosado o calcificado, y la relacion
de masas extracardiacas con el pericardio. Tanto la TAC como la RNM se han descrito
como Uutiles para identificar la fibrosis o la atrofia del miocardio adyacente, que puede ser
un importante marcador prondéstico postpericardiectomia.

Hay que recordar que un paciente con una pericarditis constrictiva severa puede tener un
pericardio minimamente engrosado y, por el contrario, un pericardio severamente
engrosado o calcificado aslado no siempre causa pericarditis constrictiva significativa.
Tumores pericardicos

La TAC y la RNM son técnicas utiles para detectar, ademas del derrame pericardico, la
presencia y localizacion de masas en el pericardio, asi como en el mediastino adyacente y
en los pulmones.



Ecocardiograma-Doppler

Pericarditis aguda

El diagnostico de pericarditis aguda debe basarse en datos clinicos. Un ecocardiograma -
Doppler normal no excluye el diagndstico. La principal utilidad del ecocardiograma es la
deteccion de derame pericardico 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 la técnica de eleccion para el
diagnoéstico, cuantificacion y seguimiento del derrame pericardico. Este diagnoéstico 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 diagndstico de derrame pericardico exige que
dicha separacion se observe durante todo el ciclo cardiaco. Inicialmente, el derrame
tiende a acumularse por detras del corazén, entre la pared del ventriculo izquierdo y el
pericardio posterior. Al aumentar en cantidad, puede llegar a envolver por completo al
corazon, apareciendo también una separacion anterior, entre el ventriculo derecho y el
pericardio anterior. Este proceso no siempre se cumple, como es el caso de los derrames
encapsulados, frecuentes tras cirugia cardiaca, que pueden hallarse muy localizados y
circunscritos a determinadas regiones del saco pericardico. En estos casos, el diagndstico
puede resultar dificil.

Cuantificacion. No existen unos criterios universalmente aceptados para cuantificar el
derrame pericardico, ya que todos los métodos propuestos tienen limitaciones para
valorar la cantidad real de liquido presente en el saco pericardico. No obstante, a efectos
del manejo clinico es suficiente realizar una aproximacion semicuantitativa, como
detallamos a continuacién. Puede utilizarse la ecocardiografia en modo M o la técnica
bidimensional. Mediante modo M los criterios mas utilizados en nuestro medio son los
propuestos por Weitzman®® , que considera la suma de espacios libres de ecos en sacos
anterior y posterior en la telediastole. Si esta suma es inferior a 10 mm, el derrame se
considerard ligeo; si la suma se halla entre 10 y 19 mm, el derrame se considerara
moderado, y se diagnostica-r4 derrame severo si la suma alcanza 20 mm o0 mas.
Mediante la técnica bidimensional, un derrame que sélo ocasione una separacion
posterior durante sistole y diastole se considerara ligero; si el derrame se extiende
ademaés alrededor del apex, por delante del ventriculo derecho y sobre la cara lateral del
ventriculo izquierdo se trata de derrame severo; entre ambos extremos se hablara de
derrame moderado.

Diagnostico diferencial. Ademas de estructuras anatdmicas normales o aumentadas en
su tamarfio, tumores cardiacos y quistes pericardicos, las dos situaciones que mas
frecuentemente plantean el diagnéstico diferencial con el derrame pericardico son la
grasa epicéardica yel derrame pleural. Es relativamente frecuente hallar una pequefa
zona libre de ecos exclusivamente en saco anterior, que corresponde a la existencia de
grasa epicardica: debe sospecharse este diagndstico cuando no se aprecia derrame en el
saco posterior. El diagnéstico diferencial con el derrame pleural se fundamenta en dos
datos: la posicion de la aorta toracica descendente respecto del derrame y la distribucion
que adquiere el derrame. El derrame pericardico en el saco posterior separa la aorta
torécica descendente de la pared posterior del corazon, interponiéndose entre ambas; por
el contrario, el derrame pleural se sitia por detrds de la aorta, que en este caso
permanece en contacto con el corazon. El otro dato que ayuda al diagnéstico diferencial
viene dado por el hecho de qué, cuando el derrame pericardico es importante, hay
separacion de epicardio y pericardio a nivel anterior y posterior; por el contrario, aun en
presencia de derrame pleural muy abundante no se encuentra espacio anterior de ecos.
Taponamiento cardiaco

Existen diversos signos ecocardiograficos y del estudio Doppler que se han relacionado
con la presencia de taponamiento cardiaco'®?' . Estos signos traducen la principal
alteracion hemodinamica del taponamiento: la elevacién de la presion intrapericardica
que impide el normal llenado de las cavidades cardiacas al superar la presion



intracavitaria. No obstante, el taponamiento es un continuum con un espectro de
alteraciones hemodinamicas, ecocardiogréaficas y clinicas, que no se producen siempre
simultaneamente®. Por tanto, los datos aportados por el ecocardiograma-Doppler deben
ser valorados en el contexto general del paciente, y no deben ser la base en la toma de
decisiones terapéuticas.

Signos ecocardiograficos. El signo ecocardiografico mas caracteristico del
taponamiento son los colapsos de las cavidades cardiacas, los cuales se pueden detectar
mediante ecocardiografia bidimensional o en modo M. El colapso de auricula derecha se
produce cuando la presion intrapericardica supera la presion en el interior de dicha
cavidad. El colapso consiste en un movimiento de inversion de la pared libre de la
auricula, que se produce en telediastole y se extiende durante parte de la sistole. El
colapso de ventriculo derecho es un movimiento de inversién de su pared libre durante la
diastole que se produce cuando la presion intrapericardica supera la presion en el interior
del ventriculo derecho, momento que coincide con la diastole ventricular. El colapso de
auricula derecha tiene mayor sensibilidad en el diagnéstico 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 izquierdas, aunque ocurren con mucha menor
frecuencia que los de cavidades derechas. Asimismo, no es infrecuente observar colapso
simultdneo de dos o mas cavidades. El colapso simultaneo de auricula y de ventriculo
derechos es mucho méas especifico de taponamiento que el colapso aislado de una
cavidad. Otros signos ecocardiograficos que se han relacionado con el taponamiento
cardiaco son: variaciones reciprocas del diametro de ambos ventriculos en relacién con el
ciclo respiratorio, e ingurgitacion de la vena cava inferior, con disminucién de las
variaciones respiratorias en su diametro.

Signos Doppler. El analisis detallado de los flujos transvalvulares y del flujo venoso
permiten poner de manifiesto alteraciones caracteristicas del taponamiento cardiaco. En
condiciones normales existen pequefas variaciones en la velocidad méaxima de los flujos
transvalvulares a lo largo del ciclo respiratorio. En situacion de taponamiento estas
variaciones superan el 25%. Asi, la velocidad de la onda E del flujo transmitral serd como
minimo un 25% menor durante la inspiracion comparado con la espiraciéon; en el lado
derecho ocurre lo contrario, ya que la velocidad del flujo tricuspideo en protodiastole sera
como minimo un 25% mayor en inspiraciéon 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 bifasica, con un componente sistélico y
uno diastdélico que se dirigen hacia la auricula derecha, siendo el primero mayor que el
segundo, y pueden existir pequefias inversiones coincidi endo con la contracciéon
auricular. Estos flujos se incrementan ligeramente en inspiracion. Durante el
taponamiento se produce una disminucién del componente diastolico que puede llegar a
desaparecer o incluso a invertirse durante la espiracion, observandose entonces un gran
predominio del componente sistdlico.

Caracteristicamente, estos cambios se producen desde el primer latido espiratorio.
Existen una serie de situaciones que invalidan el andlisis del flujo venoso: insuficiencia
tricuspidea, fibrilacién auricular, ritmo de marcapaso. En otras ocasiones no es posible
obtener una buena sefial, hecho que es mas frecuente en las venas suprahepaticas.
Pericarditis constrictiva

El diagnostico de pericarditis constrictiva y su diferenciacion con la miocardiopatia
restrictiva es de especial importancia por las implicaciones terapéuticas y prondsticas que
conlleva®. Este diagnostico debe apoyarse siempre en los resultados de otras técnicas de
imagen.

Ecocardiografia bidimensional y modo M. Las dimensiones y contractilidad
ventriculares son normales en ausencia de cardiopatia asociada. La dilatacidon auricular no
suele ser tan marcada como en la miocardiopatia restrictiva. Mediante modo M, suele
observarse un aplanamiento del movimiento de la pared posterior del ventriculo izquierdo
por la limitacién del llenado, y frecuentemente un movimiento anémalo del septo
interventricular’®> que pone de manifiesto un desplazamiento anterior brusco en
protodiastole o posterior coincidiendo con la contracciéon auricular. En ocasiones, puede



sospecharse la existencia de un engrosamiento pericardico, pudiéndose observar también
la presencia de varios ecos paralelos que corresponden al pericardio engrosado. No
obstante, la correlacién de estos signos con los hallazgos anatémicos no es 6ptima. La
vena cava inferior y las venas suprahepaticas suelen estar dilatadas, estando disminuidas
las variaciones en su diametro a lo largo del ciclo respiratorio.
Doppler®®?* . El rapido llenado ventricular en protodiastole 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 estara aumentada, y la onda A disminuida, adquiriendo asi el flujo un
patron restrictivo. Por otra parte, al igual que en el taponamiento, se producen
variaciones de mas 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 diferencial
con la miocardiopatia restrictiva, ya que los pacientes afectados de esta entidad carecen
de variaciones respiratorias de esta magnitud. No obstante, hasta en un 20% de los
pacientes pueden estar ausentes estas oscilaciones. El analisis del flujo venoso sistémico
en venas suprahepaticas o vena cava superior puede demostrar un predominio del
componente diastdlico o un patron caracteristico en "W". No obstante, este patron
también puede estar presente en pacientes con miocardiopatia restrictiva. El hallazgo
mas especifico es la inversion del flujo diastélico que caracteristicamente se produce
desde el primer latido de la espiracion.
Estudio hemodinamico
Derrame pericardico/taponamiento cardiaco
La mayoria de derrames pericardicos importantes presentan evidencia hemodinamica de
taponamiento cardiaco. El taponamiento se define por la presencia de igualacion de la
presion intrapericardica con la presion de llenado de las cavidades derechas (presibn
auricular derecha o diastodlica de ventriculo derecho) en telediastole. Se considera
igualacion cuando la presiéon derecha no supera en mas de 2 mmHg la presion
intrapericardica. Conforme la severidad del taponamiento aumenta se alcanza la presion
diastdlica ventricular izquierda y se produce igualaciéon entre la presién intrapericardica 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 llenado derechas
(como ocurre, por ejemplo, en los sindromes de hipertension arterial pulmonar) la
igualacion puede establecerse, inicialmente, con las presiones de llenado izquierdas
(presioén capilar pulmonar o diastélica de ventriculo izquierdo). En este caso se considera
igualacién cuando las presiones izquierdas no superan a las pericardicas en mas de 3
mmHg. La valoracién también se efectua en telediastole.
La severidad del taponamiento se valora por la amplitud del pulso paradéjico (debe ser
igual o superior a 12 mmHg), el porcentaje de su reduccion tras la pericardiocentesis
(superior al 50%) y el aumento del gaso cardiaco tras la pericardiocentesis (superior al
10 o al 20%). Por criterios hemodindmicos se considerara:
1. Taponamiento ligero: cuando sélo exista la igualacion de las presiones de llenado
y las pericardicas, asociado so6lo a pulso paraddjico, o s6lo a mejoria del gasto
cardiaco > 10%.
2. Taponamiento moderado: ademas de los criterios de igualacion hay mejoria del
gasto cardiaco > 10% tras la pericardiocentesis y criterios de pulso paradéjico o
tan s6lo mejoria del gasto cardiaco > 20%.
3. Taponamiemto severo: criterios de igualacion, asociado a mejoria del gasto
cardiaco > 20% y a pulso paradgjico.
Pericarditis constrictiva
El hallazgo hemodinamico caracteristico consiste en la elevaciéon de las presiones de
llenado derechas (telediastdlica de ventriculo derecho y presiéon media de auricula
derecha por encima de 8 mmHQ), alcanzando un nivel muy parecido a las presiones de
llenado izquierdas que no necesariamente an a hallarse elevadas (dado que el nivel
maximo normal de la telediastélica del ventriculo izquierdo o la media de capilar
pulmonar son de 15 mmHg). Se considera un nivel similar cuando la diferencia de las
presiones telediastdlicas de ambos ventriculos o rebasa los 2 mmHg. Destaca una
morfologia caracteristica de la presiéon de llenado de los ventriculos en raiz cuadrada (dip-



plateau) y de las curvas de auricula en M o W, indicando un llenado ventricular muy
rapido 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 util llevar a cabo, durante el estudio hemodinamico, una
maniobra de sobrecarga liquida rapida (500 ml de suero salino en 5 min) con la cual se
pone en evidencia la igualacidon de las presiones de llenado biventricular, permitiendo el
diagnéstico diferencial con otras cardiopatias que pueden tener unas manifestaciones
hemodinamicas similares. En casos claros o con severa afectacion hemodinamica, la
sobrecarga liquida estaria contraindicada.

Pericarditis efusivo-constrictiva Hay que sospechar esta entidad cuando, tras la
pericardiocentesis realizada por una situacion hemodinamica de taponamiento (igualacion
de las presiones de llenado derechas e izquierdas con las de pericardio, reduccion del
gasto cardiaco y presencia de pulso paradéjico), la presion intrapericardica desciende
practicamente 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 evidencia las
caracteristicas descritas en la constriccion cardiaca: ondas diastélicas ventriculares en
raiz cuadrada y curvas auriculares con morfologia en "W".

Indicaciones para la practica del estudiohemodinamica

El registro de la presion intrapericardica deberia ser una préactica habitual durante la
pericardiocentesis. El estudio hemodinamico mas completo con determinacion de las
presiones intracavitarias y del gasto cardiaco estaria indicado en las siguientes
circunstancias:

Clase |
1. Diagndstico de pericarditis efusivo-constrictiva.
Clase I1A

1. Documentacion de las alteraciones hemodindmicas propias de la constriccion
Clase 1IB

1. Valoracién de la severidad del taponamiento cardiaco. Habitualmente se puede

establecer a través de otras exploraciones.
Pericardiocentesis Técnica
Existen varias técnicas de pericardiocentesis y su aplicacién dependera de la urgencia del
caso y disponibilidad de medios en cada centro. De menor a mayor demanda tecnoldgica
podriamos describir:
1. Pericardiocentesis en la cabecera del paciente con la simple monitorizacion ECG y sin
monitorizacién hemodinamica "invasiva"”. Sin control radiolégico o ecocardiografico. El
procedimiento se realiza en forma relativamente segura, dependiendo de la experiencia
del autor. La conexion de una derivacion precordial a la aguja de puncién pericardica
permite de una manera muy grosera evitar la puncién miocardica. Sélo esta justificada en
casos emergentes y no debe intentarse una pericardiocentesis exhaustiva. La
pericardiocentesis se lleva a cabo sélo con una aguja o con una cénula. La via de
abordaje méas usada es la subxifoidea: se debe colocar el paciente en posicién algo
incorporada en la cama (unos 45°) introduciendo la aguja formando un angulo de unos
45° con la piel y dirigiéndola hacia el hombro izquierdo o el hombro derecho. La aguja se
debe ir avanzando muy lentamente retirando peridédicamente el mandril. Habitualmente,
cuando se entra en el pericardio se tiene la sensacion de haber atravesado una
membrana.
2. Pericardiocentesis con control ecocardiografico adicional al ECG®. En los centros
habituados a este tipo de monitorizacion permite llevar a cabo, en la cabecera del
paciente, pericardiocentesis muy completas y exhaustivas, permitiendo la insercién de
catéteres intrapericardicos en lugar de una aguja o canula. Tiene la ventaja de permitir
elegir la ruta de punciéon idénea (transxifoidea, subcostal, transtoracica, etc.) segun la
distribucién del derrame pericardico.
3. Pericardiocentesis con control radiolégico y hemodinamico. Puede llevarse a cabo en el
intensificador de imagenes de una unidad coronaria o de cuidados intensivos o en el
laboratorio de hemodindmica. Esta técnica, si ademéas se precede de un estudio
ecocardiografico que dé informaciéon sobre la cantidad de liquido y su distribuciéon (para



elegir la ruta idénea), es la mas segura ya que permite controlar el trayecto
intrapericardico de una guia antes de insertar un catéter. Permite controles
hemodinamicos muy completos, tanto para valorar la situacion del paciente en cada
momento como para valorar la eficacia de la pericardiocentesis. Permite
pericardiocentesis practicamente exhaustivas, incluso en casos con derrames tabicados,
ya que el catéter intrapericardico, con el control radioldgico, puede llevarse a distintos
puntos del espacio intrapericardico. Con facilidad permite dejar un catéter para drenaje a
mas largo plazo o para la aplicacion de tratamientos intrapericardicos.

Biopsia pericardica

Rendimiento diagndstico. Al igual que ocurre con la pericardiocentesis, el rendimiento
en cuanto a diagndstico etioldgico de la biopsia pericardica es muy bajo (alrededor de un
5%) cuando se practica s6lo con finalidad diagndéstica (en enfermos sin taponamiento),
mientras que es mas alto (alrededor del 35%) en enfermos con taponamiento”’ .
INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS EN LA PATOLOGIA PERICARDICA

Las indicaciones de las diferentes técnicas quirdrgicas en la patologia pericardica vienen
condicionadas por la patologia de base, la repercusién hemodinamica, el rendimiento en
cuanto al diagndstico etiolégico y las posibilidades evolutivas. Las técnicas quirdrgicas
van desde una simple evacuacion por via subxifoidea que puede realizarse con anesteda
local, hasta una pericardiectomia total bajo circulacién extracorpérea (CEC). La eleccion
de un procedimiento concreto depende no sélo de los factores mencionados previamente,
sino también, y de una forma importante, de la experiencia concreta y de las preferencias
del equipo quirdrgico. Las técnicas quirdrgicas son:

- Drenaje pericardico por via subxifoidea.

- Ventana pericardica.

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

Drenaje pericardico por via subxifoidea

El drenaje pericardico quirdrgico comporta la toma de tejido pericardico para
investigacion bacterioldgica e histolégica. El procedimiento se puede realizar con finalidad
diagndstica y/o terapéutica y sus indicaciones 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 apo&fisis xifoides. El pericardio aparece turgente y
abultado por el liquido pericardico. Se abre el pericardio bajo vision 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 aspiraciéon continua. Se cierra la incision. El denaje se
mantiene mientras es productivo (mas de 100 ml en 24 h).

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

Ventana pericardica

El propdsito de la ventana pericardica es drenar el liquido pericardico dentro de la cavidad
pleural o peritoneal. Ambas cavidades est &n tapizadas por una gran area de células
mesoteliales con capacidad absortiva. La ventana pericardica puede ser mas efectiva que
el drenaje subxifoideo y se puede considerar como una altemativa terapéutica en casos
de derrames repetidos en los que no se puede actuar sobre la causa etiologica
(neoplasias, derrames severos idiopaticos).

Se practica una incision sobre la parte anterolateral del quinto espacio intercostal. Tras
abrir los muscu los intercostales aparece el pericardio y la pleura izquierda. Se practica
una incision amplia en el pericardio drenando la cavidad pericardica. A continuacion se
conecta esta incisién con otra en la pleura, por delante del nervio frénico izquierdo. De
esta forma el liguido originado en el pericardio va drenando a la cavidad pleural donde
puede ser reabsorbido o puede ser evacuado con toracocentesis repetidas. La
comunicacion entre pericardio y pleura debe ser amplia pues, de lo contrario, el propio
corazéon y el pulmén tenderian a taponar el defecto y la ventana dejaria de ser
funcionante.

Pericardiectomia

Técnica Por esternotomia media. Actualmente es el abordaje méas empleado. Se abre el
esternén y se coloca un separador con lo que se puede visualizar bien toda la cara



anterior y las caras laterales del pericardio. Se realiza una incisibn media y se comienza
la diseccion en la cara anterior, sobre el ventriculo derecho y la auricula derecha, hasta
llegar al nervio frénico. Se sigue por el pericardio diafragmatico y se continGa hasta la
punta del corazon. La parte izquierda del pericardio se reseca hasta un centimetro por
delante del nervio frénico izquierdo. Por regla general, esta diseccion de frénico a frénico
es suficiente para liberar el corazén en casos de pericarditis constrictiva, o para minimizar
la produccién de liqguido en caso de que sea exudativa. Si se requiere una reseccion mas
amplia, se continla por la parte posterior del nervio frénico hasta llegar al surco
auriculoventricular izquierdo y hasta el diafragma por la parte de abajo.

Es muy importante explorar el pericardio visceral que en algunos casos esta adherido al
pericardio parietal y puede causar constriccion importante (epicarditis constrictiva). La
reseccion del pericardio visceral puede ser dificultosa y puede provocar la lesion
accidental de un vaso coronario o de una cavidad. Por ello, si la reseccidn se juzga de alto
riesgo, se pueden practicar incisiones paralelas y perpendiculares en el epicardio, a modo
de rejilla, que si bien no liberaran el corazén de su constriccion anatémica, permitiran por
lo menos mejorar su relleno diastélico. Cuando se practica una pericardiectomia por
pericarditis constrictiva se pueden encontrar areas de pericardio calcificado muy
adheridas al corazon. En estos casos esta indicado dejar areas sin resecar, a modo de
islotes, que sin afectar el resultado funcional de la intervencién, evitara complicaciones
intraoperatorias.

Por esternotomia media con ayuda de la CEC. Esta técnica, aunque poco usada, debe
contemplarse en aquellos casos en que se pretenda una pericardiectomia total o se intuya
que la reseccion del pericardio muy adherido y calcificado pueda lesionar las estructuras
subyacentes. También esta indicada en casos de pericarditis constrictiva tras operaciones
cardiacas. La circulacion extracorpoérea se instituye mediante la canulaciéon de los vasos
femorales y se mantiene normotérmica. Con esta técnica el corazdbn queda
descomprimido y la diseccidon de zonas muy adheridas se hace con méas facilidad. Tiene la
ventaja adicional de que se puede recuperar la sangre que se pierde si, accidentalmente,
se entra en una cavidad cardiaca. En casos de pericardiectomia total se puede levantar el
corazébn para acceder al pericardio posterior, sin que exista un compromiso
hemodinamico del paciente.
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