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Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen (I)

Diagnostico y guia terapéutica del paciente con taponamiento

cardiaco o constriccion pericardica

Jaume Sagrista Sauleda

Servei de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d’'Hebron. Barcelona. Espafia.

El ecocardiograma, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética constituyen tres técnicas de ima-
gen que aportan datos de un valor incuestionable no sé6lo
para el tratamiento, sino también para el conocimiento y
(en especial el ecocardiograma) la interpretacion fisiopa-
tolégica de los sindromes de taponamiento y constriccion
pericardica. Sin embargo, estas técnicas no deben valo-
rarse de forma aislada. En este articulo se describen los
hallazgos que pueden aportar las técnicas de imagen,
haciendo especial hincapié en como deben integrarse
dentro del contexto clinico del paciente. Sélo asi, estas
técnicas son realmente Utiles para el tratamiento adecua-
do de los pacientes con enfermedad del pericardio.
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Diagnosis and Therapeutic Management of Patients
with Cardiac Tamponade and Constrictive
Pericarditis

Echocardiography, thoracic computed tomography, and
magnetic resonance imaging are three valuable imaging
techniques for the management and pathophysiological
understanding of cardiac tamponade and constrictive pe-
ricarditis. However, these techniques should not be used
independently from clinical findings. In this article we des-
cribe the findings that can be obtained with these imaging
techniques, emphasizing how they should be integrated
in the clinical context of the patient. Only the proper use
of these imaging techniques can optimize the manage-
ment of patients with pericardial disease.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabgo es revisar € papel de las
diferentes modalidades de imagen en el diagndstico, va
loracién y toma de decisiones de | os pacientes con tapo-
namiento cardiaco o constriccion pericardica. Es indis
cutible que la aportacion de la ecocardiografia, la
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magné-
tica(RM) en el conocimiento y tratamiento de las enfer-
medades del pericardio ha sido muy importante y hoy
dia dificilmente podriamos prescindir de estas técnicas
en la practica diaria. Sin embargo, es igualmente cierto
gue estas técnicas de imagen deben utilizarse como un
complemento afiadido a la valoracién clinica, y no
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como un sustituto de ésta. El juicio clinico basado en la
historia, la exploracion fisica meticulosa, las nociones
epidemioldgicasy lainterpretacion de las pruebas anali-
ticas e instrumentales basicas (radiografia de térax y
electrocardiograma) debe congtituir el edlabon inicia
fundamental e imprescindible en el tratamiento del pa
ciente con enfermedad del pericardio. Por tanto, aunque
en este trabgjo revisaremos los posibles hallazgos que
pueden aportar las técnicas de imagen, € objetivo fun-
damental es integrar estos hallazgos a la valoracion cli-
nicay discutir su contribucion especifica en € diagnos
tico y tratamiento de los pacientes.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Antes de describir los hallazgos de las diferentes téc-
nicas de imagen parece oportuno discutir brevemente el
concepto de taponamiento cardiaco, ya que esto tiene
importancia en lainterpretacion de los hallazgos y en la
toma de decisiones. Hasta hace poco se consideraba que
€l taponamiento cardiaco era una situacion del «todo o
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nada», es decir, que e paciente estaba taponado o no lo
estaba. Este concepto se basaba fundamentalmente en
algunos trabajos experimental es, especialmente el traba
jo de Holt* realizado en saco pericéardico de perros tras
haberse extraido € corazon y los grandes vasos, en €
gue se demostré que lainyeccion de cantidades progre-
sivas de liquido no se acompafiaba précticamente de au-
mento de la presion intrapericérdica hasta que se alcan-
zaba un volumen critico a partir del cual la presion
intrapericardica sufria una brusca inflexion y aumentaba
de forma muy rapida. Desde e punto de vista clinico,
este concepto seria probablemente correcto y aplicable
en los casos de taponamiento cardiaco agudo, como €
gque acompafia a la rotura cardiaca o € taponamiento
traumético, pero en la gran mayoria de los taponamien-
tos cardiacos debidos a diferentes causas médicas € -
quido pericardico se acumula de una forma mucho més
progresiva, y permite la puesta en marcha de mecanis-
mos de adaptacion hemodinamica, de manera que los
signos de taponamiento aparecen de una forma mas in-
sidiosay progresiva. Asi pues, en la mayoria de los pa
cientes con derrame pericardico la curva de volumen-
presion es mucho menos pendiente, y se produce una
ateracion mucho mas progresiva y continua de los pa
rametros hemodinamicos. Este hecho ha sido avalado
por trabagjos experimentales en modelos animales con
corazén in situ? y por trabgjos clinicos. Reddy?® desarro-
16 de forma eegante & concepto de taponamiento
como un continuum a partir de las observaciones hechas
en 77 pacientes con derrame pericardico que se some-
tieron a pericardiocentesis con monitorizacion de las
presiones intrapericardica, de auricula derechay presion
capilar pulmonar. En este trabgjo se pudo demostrar al-
teraciones en la presién arteria, gasto cardiaco y en las
variaciones de la presion arterial con la inspiracion, ya
con grados muy ligeros de aumento de la presion intra:
pericardica (inferior ala presién de la auricula derecha)
y que retrogradaban después de la pericardiocentesis.
Tras estas observaciones, los autores llegan a afirmar
gue no hay derrame que no cause ateraciones hemodi-
namicasy que, por tanto, todo paciente con derrame su-
friria taponamiento. Mé&s que su presencia o ausencia, lo
gue e clinico deberia vaorar seria su gravedad. Esta
opinidn concuerda con nuestra experiencia en pacientes
asintométicos con derrame pericardico crénico y sin
ninguna manifestacion clinica de taponamiento, en los
que la presién intrapericardica se hallaba consistente-
mente aumentaday la presion transmural del ventriculo
derecho reducida, anomalias que se normaizaban tras
la pericardiocentesis®. Otro concepto importante es que
aungue e aumento de la presion intrapericardica es €
factor determinante del taponamiento, tanto sus mani-
festaciones clinicas y hemodindmicas como las obser-
vadas en eco-Doppler no dependen exclusivamente de
ésta. El estado de la volemia, las presiones intracardia-
caspreviasy € grosor y rigidez de las paredes cardiacas
pueden modificar la aparicién de signos de taponamien-
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to en uno u otro sentido. En especial, la aparicion de co-
lapsos en €l ecocardiograma esta muy influida por estos
factores.

Asi pues, este concepto de taponamiento entendido
COMO un continuum y no como una situacion de todo o
nada, y ademés influenciable por factores independien-
tes de la presion intrapericardica, es importante a la
hora de establecer correlaciones clinico-ecocardiografi-
cas-hemodindmicas y tomar decisiones sobre actuacio-
nes diagnosticas o terapéuticas, tal como comentaremos
més adelante.

Ecocardiografia-Doppler

Los signos més caracteristicos de taponamiento en €
eco-Doppler se mencionan en la tabla 1. Los cambios
respiratorios reciprocos en las dimensiones ventricula
res en e sentido de un aumento exagerado del didmetro
ventricular derecho con disminucién del didmetro ven-
tricular izquierdo durante la inspiracion, con cambios
inversos durante la espiracion, traducen €l llenado com-
petitivo de ambos ventricul os dentro de un espacio peri-
cardico reducido. Este signo, que se puede apreciar tan-
to en & ecocardiograma en modo M como en €
ecocardiograma bidimensional, es quiza uno de los sig-
nos més especificos de taponamiento®, probablemente
porque solo ocurre en taponamientos graves. En pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica puede
haber también variaciones importantes en los didmetros
ventriculares durante € ciclo respiratorio.

El colapso telediastdlico de la auricula dereched® y e
colapso diastdlico del ventriculo derecho’ (fig. 1) son,
probablemente, 1os signos ecocardiograficos méas cono-
cidos y mas frecuentes en relacion con e taponamiento
cardiaco. Estos signos se aprecian mejor en e ecocar-
diograma bidimensional en las proyecciones apical y
subcostal de 4 camaras.

El colapso de la auricula derecha se ha considerado
como uno de los signos més sensibles, presente précti-
camente en & 100% de los pacientes con taponamiento
cardiaco en algunas series’, ya que traduce la presencia
de un aumento de la presion intrapericardica por encima
de la presion de la auricula derecha en la telediastole,
momento en que € volumen del ventriculo derecho es
mayor. Sin embargo, la magnitud del colapso no tiene

TABLA 1. Taponamiento cardiaco: signos
ecocardiograficos

Cambios respiratorios reciprocos anormales en las dimensiones
ventriculares durante el ciclo respiratorio

Colapso de auricula y ventriculo derechos

Colapso de cavidades izquierdas

Dilatacion de la vena cava inferior con ausencia de variaciones
respiratorias

Variaciones respiratorias exageradas en los flujos mitral, adrtico
y tricuspideo
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Fig. 1. Ecocardiograma 2-D (plano apical de cuatro cdmaras) en el
que se aprecia un importante colapso de la auricula (flechas peque-
fias) y del ventriculo (flechas grandes) derechos. El paciente estaba
clinicamente taponado. El colapso de ambas cavidades tiene una alta
especificidad y un alto valor predictivo positivo de taponamiento.

AD: auricula derecha; DP: derrame pericérdico; VD: ventriculo dere-
cho; VI: ventriculo izquierdo.

una relacién estrecha con la presién intrapericardica, 1o
cual puede deberse a limitaciones de la técnica ecocar-
diogréfica o a hecho de que los cambios en la volemia
0 en la presién intracavitaria pueden magnificar o ate-
nuar la aparicion del colapso. De este modo, por gem-
plo, € colapso de auricula derecha puede estar ausente
0 atenuado en pacientes con aumento de la presion auri-
cular derecha de otra causa, como insuficiencia tricuspi-
dea o hipertension arterial pulmonar’. En estos casos se
puede apreciar colapso aidado de laauriculaizquierda.
Nosotros estudiamos la correlacion entre los hallaz-
gos clinicos y ecocardiogréficos en una serie prospecti-
va de 110 pacientes con derrame pericardico moderado
0 grave, de los cudes treintay ocho presentaban signos
clinicos de taponamientc®. Los hallazgos mas importan-
tes de este estudio fueron los siguientes. En primer lu-
gar, € colapso de auricula derecha estuvo presente en €l
53% de los pacientes del conjunto de la serie. En segun-
do lugar, la mayoria de los pacientes (89%) con signos
clinicos de taponamiento tenia colapso de a menos una
cavidad, y € colapso de la auricula derecha fue € més
comun; no obstante, No se apreciaron colapsos en cuatro
de los 38 pacientes con taponamiento clinico. En tercer
lugar, en enfermos sin signos clinicos de taponamiento
se gpreci6 colapso de la auricula derecha en € 33%,
mientras que e colapso del ventriculo derecho fue me-
nos frecuente (10%), y € colapso simultdneo de ambas
cavidades s0lo se observo en e 8%. Por tanto, la ausen-
cia de colapsos se correlaciond bien con la ausencia de
taponamiento, mientras que la presencia de colapsos,

113

= .,

0 o
F Co 'y
ITaponamlentol
e
.{:J:nlco 3
'\-\.\_\_ __.-'

Taponamiento
ecocardiografico

Taponamiento
hemodinamico

DP

PIP/gravedad del taponamiento

Fig. 2. Representacién gréfica del concepto de continuum aplicado al
taponamiento cardfaco. Practicamente todos los derrames pericérdi-
cos causan aumento de la presién intrapericardica y un cierto grado
de taponamiento. Inicialmente el trastorno sélo se puede detectar me-
diante el registro de las presiones intrapericardica e intracavitaria. A
medida que aumentan la presion intrapericardica y la gravedad del ta-
ponamiento aparecen los signos ecocardiograficos y, finalmente, los
signos clinicos de taponamiento.

DP: derrame pericardico; PIP: presion intrapericérdica.

especiamente de auricula derecha, se correlaciond po-
bremente con los signos clinicos de taponamiento. La
razén por la que algunos pacientes con taponamiento
clinico evidente (comprobado mediante registro mano-
métrico durante la pericardiocentesis) no presentaban
colapsos puede estar relacionada con limitaciones de la
técnica, con la presencia de adherencias entre € pericar-
dioy las paredes cardiacas o con e hecho de que en al-
gunos pacientes e taponamiento puede causarlo la com-
presion de lavena cava o de las venas pulmonares’. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y vaor predictivo negativo que encontramos en
este estudio se representan en latabla 2. Debe destacar-
se que € valor predictivo de los colapsos varia depen-
diendo de la prevaencia de la enfermedad (taponamien-

TABLA 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de los colapsos
de las cavidades derechas en relacion con el
taponamiento clinico

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

(%) (%) (%) (%)

Cualquier colapso 90 65 58 92
Colapso de AD 68 66 52 80
Colapso de VD 60 90 77 81
Colapso de AD + VD 45 92 74 76

AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo.
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to) en la poblacion estudiada, es decir, de la probabili-
dad pretest de la enfermedad'®. De modo que en los pa
cientes con ata probabilidad clinica de tener tapona
miento (ingurgitacion yugular, pulso paraddjico),
presencia de colapsos en € ecocardiograma practica
mente asegura el diagnéstico de taponamiento. Por €
contrario, en pacientes sin sospecha clinica de tapona
miento la presencia de colapsos tiene un valor predicti-
VO positivo muy bgjo de taponamiento, mientras que su
ausencialo descarta

El frecuente halazgo de colapsos, especiamente de
auricula derecha, en pacientes sin signos clinicos de ta-
ponamiento traduce, en realidad, la presencia de un au-
mento de la presion intrapericardica que en algin mo-
mento del ciclo cardiaco supera la presion
intracavitaria, pero que no es de suficiente magnitud
para causar taponamiento clinico. Se ha discutido s es-
tos enfermos deben catalogarse como «taponados» y g,
en definitiva, e taponamiento debe ser un diagnostico
clinico o ecocardiogréfico™?. En realidad, esta obser-
vacién enriquece € concepto de continuum del tapona-

Fig. 3. Flujos aortico (panel izquierdo)
y mitral (panel derecho) correspon-
dientes a un paciente con taponamien-
v to cardiaco. Se puede observar la mar-
cada variacion de la sefial (E) con clara
' k ll disminucion de ésta durante la inspira-
cion. La marcada variacion respiratoria
' L '1“ del flujo adrtico es un hallazgo menos
T frecuente, pero muy especifico de ta-
e ponamiento, ya que s6lo se observa en
AT B | los casos graves. Ins: inspiracion; esp:
espiracion.

miento, tal como se representa en lafigura 2. En lama
yoria de los pacientes con derrame pericérdico se puede
documentar aumento de la presion intrapericardica con
la consiguiente disminucion de la presion transmural,
gue se corrige con la pericardiocentesis. A medida que
la presion intrapericardica aumenta aparecen 10s signos
ecocardiogréficos de taponamiento vy, finamente, los
signosclinicos, lo cual representael nivel de mayor gra-
vedad del espectro del taponamiento.

Entre los posibles signos aportados por € eco-
Doppler, e més Util para e diagndstico de taponamien-
to es la disminucion exagerada de los flujos mitra y
aortico con larespiracion (fig. 3), mientras que las ano-
malias en los flujos de la vena cavainferior y venas su-
prahepéticas son mas dificiles de recoger técnicamente®
Y, quiza también, més dificiles deinterpretar.

En conjunto, la contribucién més importante del eco-
Doppler en los pacientes con sospecha de taponamiento
es la documentacién de la presencia de un derrame peri-
cérdico importante. Ademés, puede suministrar hallaz-
gos sugestivos de aumento de la presion intrapericardi-

Derrame pericérdico
moderado y severo

Fig. 4. En esta figura se esquematiza

Taponamiento Taponamiento Sin signos clinicos
clinico grave clinico leve de taponamiento
|. Sospecha de Sospecha DPC Resto
eDrirggrE(‘jJﬁ‘,o S%zpsg?a etiologia especifica PER. PUR.
P | 0 pericarditis urémica [
I - - -
- - Drenaje Drenaje | |Tratamiento
Tratamiento Drenaje ericardico | | pericardico | |conservador
médico pericardico P P

el tratamiento del derrame pericardi-
co moderado y grave, tal como se ha

comentado en el texto. Obsérvese

que, una vez documentada la presen-

Trastorno hemodinamico
de dificil valoracién

(procesos asociados, enfermedad respiratoria)

cia de un derrame pericérdico impor-
tante, el tratamiento de estos pacien-
tes se basa, fundamentalmente, en

I
Eco-Doppler
colapsos/flujos venosos

criterios clinicos. El resto de los da-
tos aportados por el eco-Doppler
(colapsos, flujos venosos) son siem-

| Taponamiento |

| Sin taponamiento |

pre (tiles, pero probablemente sélo

son fundamentales en los casos que

Drenaje
pericardico

Tratamiento
conservador

presentan un trastorno hemodinami-
co de dificil valoracion. PAI: pericar-
ditis aguda idiopatica; DPC: derrame
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cay puede ayudar a vaorar la gravedad de la repercu-
sion hemodindmica. No obstante, todos estos datos de-
ben integrarse con los aportados por la valoracién clini-
ca para poder realizar una correcta interpretacion global
y unatoma adecuada de decisiones.

Indicaciones de drenaje pericardico
(pericardiocentesis o drenaje quirlrgico) (fig. 4)

Laindicacion de drengje pericardico es muy evidente
en los pacientes que presentan signos clinicos de tapo-
namiento grave con ingurgitacion yugular, pulso para
dgjico arteria e hipotensién arterial. En estos casos, €
valor del ecocardiograma consistirg, fundamental mente,
en la comprobacion de un derrame pericardico impor-
tante, y en €l hallazgo casi seguro de colapso de cavida
des y anomalias en @ flujo mitral. Hay que tener en
cuenta gque en los pacientes con taponamiento cardiaco
agudo, como es €l caso de larotura cardiaca en € infar-
to agudo de miocardio, la cuantiadel derrame puede ser
bastante pequeniay € resto de los signos ecocardiogréfi-
cos pueden ser dificiles de apreciar por € caréacter criti-
co delasituacion del paciente. En este caso, la sospecha
clinica es fundamental. Otra indicacion establecida de
pericardiocentesis es la sospecha de pericarditis puru-
lenta®, lacual debe redizarse en pacientes con infeccio-
nes bacterianas intratorécicas o subfrénicas, 0 sepsis, en
los que se documenta por ecocardiograma un derrame
pericardico moderado o grave. En estos casos, la peri-
cardiocentesis debe practicarse independientemente de
los halazgos clinicos de compromiso hemodinamico y
de lapresencia o no de colapsos en  ecocardiograma.

En e resto de situaciones, la indicacion de pericar-
diocentesis es mas individualizable, y debe basarse en
lavaloracion conjunta de los datos clinicos (incluyendo
la nocion epidemiol 6gica de probabilidades etiol bgicas)
y ecocardiograficos. Una situacion frecuente en nuestro
medio es la de |os pacientes (jévenes) con un cuadro de
pericarditis aguda inflamatoria, que fundamentalmente
por nocién de frecuencia se considera debida con toda
probabilidad a una etiologia viral o idiopética, y que
presentan un taponamiento clinico poco severo, con de-
rrame pericardico moderado o importante y con colapso
de cavidades derechas. Muchos de estos pacientes van a
evolucionar bien con tratamiento antiinflamatorio, de
forma que la pericardiocentesis se puede posponer a
menos que € taponamiento se agrave. El tratamiento
seria diferente en pacientes con las mismas caracteristi-
cas hemodinamicas y ecocardiogréficas en los que exis
tiera, por otras razones, una ata sospecha de una etiolo-
gia especifica (especialmente tuberculosis), 0 bien, en
los que se pudiera prever una mala evolucion hemodi-
némica por € hecho de tratarse de una pericarditis neo-
plasica 0 una pericarditis urémica que va a someterse a
didiss.

No existe acuerdo respecto a laindicacion de drengje
pericardico en los pacientes con derrame pericardico
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importante que no presentan signos clinicos de
taponamiento. Algunos autores'4!> aconsegjan la préctica
sistematica de drengje, aduciendo beneficios en tér-
minos de rendimiento diagnostico y terapéutico. Sin
embargo, muchos de estos diagnésticos fueron irrele-
vantes o podian haberse establecido por procedimientos
no invasivos. En nuestra experiencial®, en una serie de
71 pacientes con derrame pericardico importante (supe-
rior a 20 mm) de etiologias diversas (pericarditis aguda,
enfermedades sistémicas), sin signos clinicos de tapona:
miento, d drengje pericardico
(pericardiocentesis 0 drengje quirlrgico subxifoideo)
tuvo un rendimiento diagndstico muy bagjo (7%) en los
26 pacientes en que se realiz6. Por otra parte, de los 45
pacientes que se trataron de manera conservadora nin-
guno evoluciond hacia € taponamiento, y en € segui-
miento no se realizo ningln nuevo diagndstico. Esto fue
asi incluso en los 25 enfermos que tenian colapsos en €
ecocardiograma. Por tanto, creemos que €l drenaje peri-
cardico no esta indicado de forma rutinaria en los pa
cientes con derrame pericardico importante sin signos
clinicos de taponamiento, a pesar, incluso, de que ten-
gan colapsos en e ecocardiograma. Una excepcion la
constituyen los pacientes con derrame pericardico cré-
nico (duracién comprobada superior a 3 meses) y grave
(superior a 20 mm), probablemente idiopético, ya que
estos pacientes presentan riesgo de sufrir taponamiento
y, ademés, |a pericardiocentesis puede resolver € derra-
me total o parcialmente en la cuarta parte de los pacien-
tes, aproximadamente?.

El ecocardiograma transesofégico puede ser (til en
enfermos con mala ventana ecocardiograficay en agu-
nos casos de derrame pericérdico localizado. El ecocar-
diograma transesofagico es especiamente til en la va
loracion de los pacientes que presentan una maa
evolucion hemodinamica en e postoperatorio de la ci-
rugia cardiaca, ya que permite diagnosticar la presencia
de hematomas que causan una compresion localizada
sobre una cavidad cardiaca, en especial las auriculas°
(fig. 5). Fuera de estas situaciones, € ecocardiograma
transesofagico no debe considerarse una técnica de ruti-
na para la deteccion y tratamiento del derrame pericar-
dico.

LaTCy laRM son dos técnicas que tienen una ata
precision para el diagnéstico y cuantificacion del derra
me pericardico?®?, aunque evidentemente no deben uti-
lizarse de forma rutinaria para € diagnéstico del derra
me pericardico, sino sdlo en casos seleccionados.
Asimismo, permiten estudiar la distribucién del derra
mey, por ello, pueden ser de especia utilidad en los en
fermos con mala ventana ecocardiogréafica o en los de-
rrames localizados, que se pueden observar
especialmente en € postoperatorio de la cirugia cardia
ca (aungue en estos enfermos, en general intubados y
con mltiple soporte farmacolégico, es dificil llevar a
cabo esta exploracion) o en algunos tumores de pericar-
dio, como e que seilustra en lafigura 6. Se ha comen-
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Fig. 5. La figura corresponde a un paciente que presenté un grave
trastorno hemodinamico en el postoperatorio de una intervencién de
injerto aortocoronario. En el ecocardiograma transesoféagico se obser-
va una coleccion liquida de alta densidad (flecha) que comprime y co-
lapsa la auricula izquierda. En la reintervencion se comprob6 la pre-
sencia de un hematoma que comprimia selectivamente la auricula
izquierda (Al).

tado que en comparacién con la ecocardiografia, la RM
permite identificar megjor los derrames pequefios locali-
zados alrededor del vértice del ventriculo izquierdo?,
pero este halazgo es clinicamente irrelevante en lama
yoria de los enfermos. Ademas, la RM podria aportar
informacion sobre la naturaleza del derrame pericardico
con capacidad de diferenciar s se trata de un trasuda
do/exudado poco denso o bien de un hemopericardio?.
Una ventgja adicional de estas técnicas de imagen es
que pueden suministrar datos importantes respecto a la
posible etiologia del derrame pericérdico, en especid
sobre la existencia de masas tumorales o de adenopati-
as. Por este motivo, se recomienda su realizacion, no
con lafinalidad de diagnosticar |a presencia de derrame
pericardico o de taponamiento (que deben diagnosticar-
Se por otros medios), sino como un e emento de estudio
etiologico, cuando existe sospecha de una pericarditis
neoplasica, posibilidad que hay que tener en cuenta es-
pecialmente en los pacientes que presentan un cuadro
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TABLA 3. Indicaciones de TC o RM* en los pacientes
con derrame pericardico o taponamiento

Enfermos con mala ventana ecocardiogréfica

Derrame pericardico localizado poco definido en el ecocardiograma
Taponamiento cardiaco sin clinica inflamatoria

Pericarditis neoplasica

*La eleccién entre TC y RM depende fundamentalmente de la disponibilidad
de las técnicas.

de taponamiento cardiaco sin sintomas inflamatorios
(dolor pericardico y fiebre) evidentes® (fig. 7). En los
pacientes con pericarditis neoplésica ya diagnosticada,
laTC olaRM son también (tiles para valorar € origen
y la extensién de la enfermedad neoplésica. En la tabla
3 se resumen las posibles indicaciones de la TC y la
RM en los pacientes con sospecha de derrame pericar-
dico o taponamiento.

CONSTRICCION PERICARDICA

El espectro etiolégico de la pericarditis constrictiva
ha cambiado en los Ultimos afios, por o menos en los
paises desarrollados, fundamental mente en el sentido de
una disminucion de la etiologia tuberculosa y un au-
mento del nimero de casos de constriccion secundaria a
radioterapia y a cirugia cardiaca?*. Asmismo, las mani-
festaciones de la enfermedad también han cambiado. En
un estudio publicado en 1959%° se document6 calcifica
Cién pericardica en € 90% de los casos de pericarditis
constrictiva, mientras que en una serie reciente® sdlo se
aprecio cacificacion en € 27% de los casos. Por otra
parte, € reconocimiento y la capacidad de diagnéstico
de las pericarditis constrictivas han mejorado probable-
mente por un mayor indice de sospechay por la utiliza
cion del eco-Doppler, y de las modernas técnicas de
imagen, que han permitido el reconocimiento de formas
de constriccién més inhabituales (y, a menudo, con me-
nor gravedad). De modo que, s hace unos afios practi-
camente sdlo se diagnosticaban las formas mas severas
de pericarditis congtrictiva, fundamentalmente segin la

R PP R
e

Fig. 6. Resonancia magnética (RM)
de un paciente que presentaba un
cuadro de hipertension venosa sisté-
mica con deformidad del borde car-
diaco derecho en la radiografia de to-
rax. Se aprecia una coleccion (flechas)
de alta densidad adyacente al borde
cardiaco derecho que comprime y des-
plaza el corazén hacia la izquierda. Se
practico puncion de ésta, y se demos-
tré que se trataba de un mesotelioma
de pericardio, que ya se habia diagnos-
ticado en el ecocardiograma transtora-
cico.
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Fig. 7. Tomografia computarizada (TC) toracica de un paciente que in-
gres6 con un cuadro de taponamiento cardiaco. En la TC (practicada
después de la pericardiocentesis) se observd la presencia de derrame
pericardico (ya conocido) (flecha), pero permitié identificar la presen-
cia de una tumoracién pulmonar, adenopatias y de una imagen suges-
tiva de linfangitis carcinomatosa. El diagnéstico final fue de adenocar-
cinoma de pulmén con pericarditis neoplasica metastasica.

presencia de calcificacion en la radiografia de térax,
hoy dia hemos aprendido a reconocer mejor las pericar-
ditis constrictivas no calcificadas y otras formas de
constriccion, como la  pericarditis  exudativo-
congtrictive?’, la pericarditis condtrictiva eléstice?®, la
constriccion oculta?® y la constriccidn transitoria®.

El diagndstico de pericarditis constrictiva debe sospe-
charse en todos los pacientes que presentan un cuadro
de insuficiencia cardiaca derecha de causa no evidente,
en especial s ademés, la exploracion fisica muestra da-
tos sugestivos (colapso diastdlico en € pulso venoso
yugular, ruido protodiastélico). En este contexto, la do-
cumentacion de una calcificacion pericardica (fig. 8) es
suficiente para establecer  diagndstico, y, probable-
mente, no seria necesario redlizar exploraciones adicio-
nales. Cuando no hay calcificacién pericardica  diag-
néstico debe basarse en la constatacion de unafisiologia
de constriccion (habitualmente mediante un eco-
Doppler) y en lademostracion de un engrosamiento pe-
ricardico mediante una técnica de imagen. Los signos
sugestivos de constriccion en € eco-Doppler se relacio-
nan en latabla 4.

El halazgo ecocardiogréfico mas consistente de la
pericarditis constrictiva es e movimiento anormal del
tabique interventricular (fig. 9), en forma de un despla-
zamiento anterior que ocurre en la fase de replecion r&
pida protodiastélica y que coincide con el colapso «y»
en € pulso venoso yugular®. Este signo se puede obser-
var en més del 90% de los casos de pericarditis cons-
trictiva. En los pacientes que estan en ritmo sinusal se
puede apreciar también un desplazamiento del tabique
interventricular hacia el ventriculo izquierdo inmediata:
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Fig. 8. Radiografia de térax de perfil en la que se observa una extensa
calcificacion pericardica en un paciente con clinica tipica de pericardi-
tis constrictiva. En este caso no es necesario practicar técnicas de
imagen adicionales.

mente después de la onda P del eectrocardiograma.
Estos movimientos anormales del tabique interventricu-
lar se deben alos cambios en los gradientes de presion
transeptal asociados con la contraccion auricular y con
€l llenado ventricular répido protodiastélico. Sin embar-
go, ninguno de estos signos es especifico de pericarditis
constrictiva porque se pueden observar en pacientes con
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo, en la
comunicacién interauricular, en la estenosis pulmonar,
en laenfermedad pulmonar obstructiva cronica, y en un
20% de los casos de miocardiopatiarestrictiva, que esla
enfermedad que puede plantear mayores dificultades de
diagnostico diferencial con la pericarditis congtrictiva.
El resto de los signos ecocardiogréficos puede ser de
ayuda sblo en algunos casos. El andlisis de los flujos
mediante eco-Doppler aporta informacién valiosa sobre
el tipo de dteracién hemodinamica ya que permite do-
cumentar lafisiologia de trastorno del llenado diastélico
ventricular. Sin embargo, a pesar de que se han intenta-
do establecer unos criterios diferenciales entre la peri-
carditis constrictiva y la miocardiopatia restrictiva®®
(cuya revisén exhaustiva esta fuera del objetivo del
presente trabgjo), en agunos casos (especidmente en
las miocardiopatias restrictivas no infiltrativas) puede
ser muy dificil realizar €l diagnostico diferencial con
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TABLA 4. Signos sugestivos de constriccion
en el eco-Doppler

Ecocardiograma en modo M
Muesca protodiastélica del tabique interventricular
Muesca en el tabique interventricular con la contraccion auricular
Aplanamiento de la pared posterior del ventriculo izquierdo
durante la diastole
Ecocardiograma 2-D
Reduccion del tamafio de los ventriculos con dilatacion
de las auriculas
Pericardio denso e inmovil
Dilatacion de la vena cava inferior y venas suprahepéticas
Desplazamiento del tabique interventricular hacia la izquierda
durante la inspiracion
Cese brusco del llenado diastdlico ventricular
Doppler
Disminucién del flujo de llenado ventricular durante la inspiracién
Aumento de la relacién E/A en el flujo diastolico transmitral
Flujos venosos con morfologia en «W»

absoluta seguridad. Por todo esto, € diagndstico de pe-
ricarditis constrictiva se debe completar con unatécnica
de imagen que muestre un engrosamiento del pericar-
dio. El ecocardiograma transtoracico es poco Util en
este sentido, debido a las limitaciones técnicas y d he-
cho de que € engrosamiento pericardico no es homogé-
neo; en realidad, es capaz de demostrar engrosamiento
pericardico solo en un 30-60% de los enfermos* (fig.
9). Un estudio® mostré que € ecocardiograma transeso-
fagico tiene una sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 86% para la deteccion de engrosamiento peri-
cardico = 3 mm; sin embargo, esta técnica no se suele
utilizar para esta findidad. LaTC y la RM son, proba
blemente, las técnicas mas Utiles para identificar y cuan-
tificar el engrosamiento del pericardio, puesto que, por
una parte, la membrana pericardica, especiamente en
su porcién anterior, se puede observar en précticamente
el 100% delos enfermos y, por otra parte, estas técnicas
han demostrado tener una buena correlacion anatdmica
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Fig. 9. Ecocardiograma en modo M de
un paciente con pericarditis constrictiva.
Aparte de la muesca septal caracteristi-
ca (flecha curvada), en este caso se
apreciaba engrosamiento (flechas pe-
quefias horizontales) y aplanamiento
(flechas gruesas) del movimiento del
pericardio posterior.

para precisar € grosor del pericardic®. No obstante, la
RM no permite diferenciar la fibrosis de la cacifica
cién, de forma que para obtener este valioso dato anaté-
mico es preferible practicar una TC sin contraste® (fig.
10). El pericardio norma es una membrana fina que
mide entre 1 y 2 mm, aungue su grosor no es homogé-
neo, y en algunas zonas (porcion caudal) puede llegar a
medir hasta 3 0 4 mm™®. Los pacientes con pericarditis
constrictiva tienen consistentemente pericardios de gro-
sor superior a 4 mm. Sin embargo, eso ho siempre es
asi, porgue en algunos casos € pericardio puede tener
una apariencia normal, por 1o menos en algunas zonas
(fig. 10). En aguna serie de pacientes con pericarditis
constrictiva comprobada, € pericardio fue informado
como normd en la TC convenciona en € 21% de los
pacientes®’. Esta cifra es, probablemente, exagerada, so-
bre todo s las exploraciones se realizan con unatécnica
meticulosay con adecuado indice de sospecha, pero, en
todo caso, enfatizan el hecho de que un pericardio apa
rentemente normal en laTC 0 RM no permite descartar
con absoluta seguridad la posibilidad de una pericarditis
congtrictiva. La explicacion de este hecho puede estar
relacionada con las limitaciones propias de las técnicas,
con la existencia de pericarditis constrictivas con peri-
cardios poco engrosados, 0 pericarditis congtrictivas
causadas fundamentalmente por € pericardio viscera
(epicarditis congtrictiva). En sentido contrario, € hallaz-
go de un engrosamiento pericardico en laTC o RM no
es sinénimo de pericarditis constrictiva. El engrosa
miento pericardico es sblo un halazgo anatémico (no
infrecuente en las pericarditis inflamatorias de cuaquier
etiologia) que puede acompariarse 0 no de constriccion.
Por tanto, la indicacién de estas exploraciones para di-
ferenciar una pericarditis congtrictiva de una miocardio-
patia restrictiva debe redizarse sdlo en los pacientes
con demostracion clinicay por registros externos de una
fisiologia de constriccion/restriccion. La posible contri-
bucién delaTC o RM para establecer e diagnéstico di-
ferencia entre pericarditis constrictivay miocardiopatia
restrictiva puede observarse en la figura 11. Raramente
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las neoplasias de pericardio primitivas 0 metastésicas
pueden causar un cuadro de constriccion mas que tapo-
namiento. En estos casos, laTC o laRM son adecuadas
para mostrar imagenes nodulares tumorales u otras me-
téstasis, hallazgos relevantes para establecer € diagnds
tico.

La pericarditis exudativo-constrictiva es una entidad
en la que coexisten derrame pericérdico y engrosamien-
to del pericardio viscera. Habitualmente se trata de una
pericarditis subaguday evolutiva que puede ser de etio-
logia diversa (idiopética, postirradiacion, tuberculosa,
urémica). Los pacientes se presentan clinicamente con
un cuadro clinico y de registros externos correspondien-
tes a taponamiento (derrame pericardico abundante, co-
lapsos, anomalias caracteristicas de los flujos), pero co-
existiendo con hallazgos sugestivos de constriccion
(movimiento septal anémalo, ruido protodiastélico, co-
lapso «y» marcado en € flujo venoso yugular). No obs
tante, e diagnostico definitivo sdlo se puede establecer
al comprobar |a persistencia de los signos de insuficien-
cia cardiaca derecha con hallazgos tipicos de constric-
cién tras la pericardiocentesis eficaz (idealmente con
control de la presion intrapericardica). La pericarditis
exudativo-constrictiva suele ser una enfermedad evolu-
tiva, y los pacientes acaban desarrollando habitualmente
una pericarditis constrictiva.

En general, se considera que la pericarditis constricti-
va es una enfermedad irreversible, 1o cua es cierto en
los pacientes con pericarditis constrictiva cronica, pero
existen formas de constriccion que pueden retrogradar.
En la fase de resolucién de las pericarditis agudas exu-
dativas (idiopdticas o virales) puede observarse la apari-
cién de signos sugestivos de constriccion en los regis
tros externos, algunas veces incluso con signos de
insuficiencia cardiaca derecha, que luego retrogradan
por completo (constriccion cardiaca transitoria). El
reconocimiento de este hecho es importante, ya que
puede evitar la practica de una pericardiectomia innece-
saria. Asi pues, ante la aparicion de signos de constric-
cién (habitualmente poco severos) en la fase de resolu-
Cién de una pericarditis agudaidiopética o vira hay que
adoptar una actitud expectante, porque muy probable-
mente € cuadro acabara retrogradando de manera es-
pontanea. En algunos de estos casos, en la TC hemos
observado engrosamiento del pericardio, que luego se
ha solucionado. En otras formas etiol 6gicas de pericar-
ditis (tuberculosa, purulenta) la posibilidad de que la
constriccion sea transitoria es menos probable, aunque
también lo hemos observado en algunos casos. De este
modo, y tal como se ilustra en la figura 11, la posibili-
dad de que una pericarditis constrictiva sea transitoria
hay que tenerla presente en las constricciones subagu-
das que aparecen en la fase de resolucion de las pericar-
ditis agudas inflamatorias.

El término de pericarditis condgtrictiva oculta fue in-
troducido por Bush, en 1977, para describir una forma
de pericarditis constrictiva con muy poca severidad en
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Fig. 10. TC tor4cica que corresponde a un paciente con clinica de pe-
ricarditis constrictiva y sin calcificacion en la radiografia de térax. Se
puede apreciar zonas de calcificacion pericardica (flechas horizonta-
les), pero en otros puntos (cara anterior, flecha vertical) el pericardio
tenia una apariencia normal. En la intervencién se comprobé la pre-
sencia de una pericarditis constrictiva.

la que los trastornos hemodindmicos sdlo se ponian de
manifiesto tras la perfusion rapida de liquidos por via
intravenosa (1.000 ml de suero fisiolégico en 6-8 min).
Clinicamente, los pacientes referian sintomas de poca
severidad e inespecificos, que aparentemente desapare-
cieron tras la pericardiectomia. En nuestra experiencia,
por una parte, es excepciona observar enfermos con
este perfil clinicoy, por otra, la utilizacion de la sobre-
carga de liquidos para desenmascarar una posible cons-
triccion es un procedimiento poco estandarizado y de
interpretacion cuestionable. En realidad, nunca hemos
practicado una pericardiectomia bajo estaindicacion.

La indicacién de pericardiectomia es evidente en los
pacientes con pericarditis constrictiva crénica bien esta:
bleciday con clinica de insuficiencia cardiaca. En estos
casos la intervencion no debe demorarse, ya que en los
pacientes con enfermedad avanzada (cronicamente en
clase funciona 1V) d riesgo de laintervencion es exce-
sivo (mortalidad quirirgica del 30-40% frente a 6-
19%) y €l beneficio es mas pobre**#L, El prondstico es
especiamente desfavorable en las pericarditis constric-
tivas secundarias a irradiacion torécica. Tras la cirugia,
lamejoraclinicay la normalizacién del trastorno hemo-
dinamico pueden tardar varias semanas 0 meses, aun-
gue son més rdpidas en |os casos no evolucionados y en
las pericarditis no cacificadas, en las que se ha podido
practicar una pericardiectomia amplia. En los pacientes
en clase funcional | y sin signos manifiestos de insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la pericardiectomia no esta
probablemente indicada, especidmente s, ademas,
existen factores de riesgo quirdrgico.
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Sindrome de constriccion (o restriccion)
clinica + Eco-Doppler

Subaguda Cronica persistente
Secundaria Secundaria Calcificacion en la Sin calcificacion en la
radiografia de térax radiografia de térax
aPAl aPTbo PP 9 9
TC 0 RM
Cond. exp. Observacion i icardi
: Engrosamiento «Pericardio
(posiblemente estrecha [Py
transitoria) o calcificacion normal»
| Transitoria | | Persistente | | Pericardiectomia |* Diagnostico de Diagndstico de
| miocardiopatia miocardiopatia
infiltrativa restrictiva
hemocromatosis)
Valoracion
critica de TC/RM
(repetir en caso de duda)
I
Tratamiento Considerar
médico

toracotomia exploradora

Fig. 11. Esquema del tratamiento de los pacientes con un sindrome de constriccién/restriccién diagnosticado segtn los hallazgos clinicos y de re-
gistros externos. Las miocardiopatias restrictivas infiltrativas (amiloidosis, hemocromatosis) suelen diagnosticarse con cierta facilidad teniendo en
cuenta datos clinicos, analiticos y ecocardiogréficos. El diagnéstico diferencial entre una pericarditis constrictiva y una miocardiopatia restrictiva
idiopética es mas dificil de establecer con seguridad y, en algunos casos, se puede plantear la préctica de una toracotomia exploradora.

*En algunos casos se puede contemplar la opcion de tratamiento médico. PAI: pericarditis aguda idiopatica; PTh: pericarditis tuberculosa; PP: peri-
carditis purulenta; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.
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