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Pericarditis aguda y cronica

F. Roubille, M. Akodad, F. Cransac, H. Zarqane, C. Roubille

Las pericarditis constituyen un amplio conjunto de enfermedades a la vez frecuentes y muy heterogéneas.
Entre las pericarditis agudas, es muy frecuente la pericarditis aguda benigna virica, cuya evolucion suele
ser favorable. El estudio etiologico generalmente es indtil; el tratamiento asocia antiinflamatorios y col-
chicina. La complicacién mds frecuente es la recidiva. En cambio, las formas recidivantes son mds raras.
El taponamiento es una complicacién mds rara, pero una urgencia vital, que requiere un tratamiento de
urgencia extrema que asocie reposicion de volumen y evacuacion del derrame. Entre los diagnésticos dife-
renciales, el dolor tordcico debe explorarse escrupulosamente. La miopericarditis constituye una entidad
de pleno derecho, tratada en consecuencia. La pericarditis cronica se inscribe en un contexto diferente,
pues raramente complica una forma inicialmente aguda. El estudio diagndstico y el tratamiento son
complejos, se basan en un conjunto de argumentos y en un tratamiento pluridisciplinario.
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H Introduccion

Las pericarditis aguda y crénica constituyen una amplia familia
de enfermedades cardiovasculares. Las formas agudas y las formas
cronicas son muy diferentes, no solamente por su presentacion, su
etiologia, etc., sino sobre todo por su pronéstico y su tratamiento.
Se trata de enfermedades en la frontera entre la cardiologia y las
otras especialidades, en particular las referentes a las enfermedades
inflamatorias y sistémicas.

Al contrario que la mayoria de las otras enfermedades cardiovas-
culares, se dispone de pocas recomendaciones internacionales (en
particular, no se dispone de ninguna recomendacion estadouni-
dense en 2017). Las recomendaciones europeas de 2015 aportaron
una actualizacién importante en el dmbito 'l (las anteriores se
remontan a hace mas de 10 afios).
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De manera esquemadtica, se presentan las formas agudas y des-
pués las formas cronicas en dos paragrafos distintos.

B Pericarditis aguda
Definicion

La pericarditis aguda es una inflamacion de las dos hojas del
pericardio. El sindrome clinico se asocia frecuentemente, pero no
de forma obligatoria, a la presencia de un derrame liquido.

El pericardio (del griego mepu [alrededor] y kapdiov [corazén])
estd formado por dos hojas:

e el pericardio parietal, que es una bolsa fibrosa que contiene el
corazén y la raiz de los grandes vasos;

e el pericardio visceral (o epicardio) es una membrana serosa que
recubre todo el miocardio de las cuatro cavidades.

Estas dos hojas estan juntas, como un sobre, y constituyen
una cavidad «virtual» que fisiolégicamente puede contener entre
20-50 ml de liquido, cuya funcién es proteger el corazéon de las
infecciones, fijarlo al mediastino (hamaca), lubrificar y facilitar
asi los movimientos cardiacos.

En caso de pericarditis aguda, el proceso inflamatorio implica
a las dos hojas pericardicas. Afluyen las células de la inflama-
cién (polimorfonucleares neutréfilos y linfocitos), se constata un
deposito de fibrina y una secrecion liquida por la serosa. Esta reac-
cion local suele asociarse a un sindrome inflamatorio sistémico al
menos bioldgico, pero que puede ser diferido.

Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos son antiguos y discutibles (zonas
geograficas, practicas diferentes, etc.). Las enfermedades pericar-
dicas representarian el 0,1% de las hospitalizaciones, el 5% de las
cuales son por dolor toracico > 31,
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Cuadro 1.
Criterios diagndsticos de la pericarditis aguda.

El diagndstico requiere 2 items de los 4 siguientes

Clinica Dolor tipico
Clinica Roce pericardico
ECG ECG tipico (elevacion del segmento ST o

depresion del segmento PR)
ETT (otra prueba de  Derrame pericardico (nuevo o que empeora)
imagen)
Elementos de confirmacion no necesarios para el diagndstico
Biologia Inflamacién (principalmente CRP)

Prueba de imagen Argumentos de inflamacién del pericardio

ECG: electrocardiograma; ETT: ecografia transtordcica; CRP: proteina C reactiva.

Diagnéstico positivo

El diagnéstico de pericarditis aguda se basa en dos criterios de
los cuatro siguientes (dos de ellos clinicos): dolor tipico, roce peri-
cardico, electrocardiograma (ECG) (tipico y nuevo) y derrame. El
sindrome inflamatorio bioldgico (proteina C reactiva [CRP]) y la
inflamacion en las pruebas de diagndstico por la imagen apoyan
el diagnoéstico (Cuadro 1).

Clinica
Signos sistémicos

Estos signos son inconstantes.

Existen signos que preceden al cuadro clinico agudo, en especial
un sindrome gripal o seudogripal en los dias anteriores, que sugie-
ren una infeccién, en particular virica «sistémica», que implica
secundariamente al (mio)pericardio.

Por otra parte, son frecuentes los signos sistémicos
«acompafiantes», pero no son obligatorios para el diagnostico.
A veces, se encuentran diferidos en el tiempo y con frecuencia
constituyen un criterio de gravedad: fiebre entre 38°Cy 38,5°C,
alteracion del estado general, sudores, artralgias, mialgias, etc.

Finalmente, afectaciones mas especificas también pueden
enriquecer el cuadro, en particular una presentacion otorrinola-
ringologica (ORL), respiratoria, digestiva, etc.

Signos funcionales
Se trata principalmente del dolor toracico «pericarditico». Las

caracteristicas deben ser tipicas para considerar que se cumple

uno de los criterios mayores de diagnostico. El inicio a menudo
es brusco, con un dolor intenso, retroesternal, mediotoracico,
sin una auténtica irradiaciéon. Raramente es constrictivo. El dolor
suele ser prolongado o intermitente, sin relacién con los esfuerzos

o el reposo, persiste varias horas e incluso varios dias y suele ser

angustioso. Tipicamente, dos elementos van a favor del caracter

pericardico:

e el aumento del dolor durante la inspiracién (que dificulta la res-
piracién, punto que con frecuencia refieren espontaneamente
los pacientes);

e el dolor aumenta en dectibito y se busca espontaneamente una
posicién antalgica, en posiciéon sentada o en anteflexion. Por
ello, la presentacién a veces es caricaturesca, en un paciente
joven sentado, con la respiracién contenida.

Exploracidn fisica

El examen especificamente cardiovascular busca ante todo el
roce pericardico. A menudo, es dificil de oir, porque es inconstante
y fugaz, variable en intensidad o segtun las condiciones del exa-
men (posicién) y, por lo tanto, requiere la repeticion del examen.
Constituye uno de los elementos principales del diagnoéstico. El
roce pericardico se describe cldsicamente sin irradiacién, en los
dos tiempos del ciclo cardiaco (sistole y diastole), es un ruido
de vaivén, histéricamente descrito como crujido de nieve o de
cuero nuevo. El principal signo diferencial es el roce pleural, que
se detiene en apnea.

Es indispensable buscar los signos de complicacién que, cuando
estan presentes, dominan a menudo el cuadro. Son los signos
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inespecificos del choque cardiogénico o también un cuadro de
insuficiencia cardiaca derecha aguda.

Tipicamente, en caso de taponamiento, hay que buscar el
pulso paradéjico (llamado de Kussmaul), que corresponde a
la disminucién (e incluso desapariciéon) de los pulsos durante
la inspiracién, clasicamente objetivada por una disminucién
de la presion (arbitrariamente fijada en 10 mmHg). Por
lo tanto, existe una disociaciéon entre la percepcién de los
pulsos y el ritmo cardiaco objetivo, lo cual constituye el
aspecto «paraddjico».

Es util completar la exploracion fisica con pruebas complemen-
tarias para confirmar el diagnostico (Cuadro 1).

Electrocardiograma
El ECG naturalmente es indispensable; constituye, en su forma

tipica, uno de los elementos principales del diagnostico y per-

mite reorientar el diagnoéstico si es necesario. Clasicamente, la
evolucion tiene lugar en cuatro estadios:

e el estadio 1 comporta una elevacion difusa del segmento ST,
en varias derivaciones y sin «imagen en espejo» (Fig. 1). Por
lo tanto, no existe un territorio definido, como ocurriria en
caso del principal diagnéstico diferencial, que es el infarto de
miocardio con elevacién del segmento ST. Se trata de modi-
ficaciones recientes (de ahi el interés de disponer del ECG
de referencia) y no hay que confundirlas con el sindrome de
repolarizacion precoz que se observa a menudo en pacientes
jovenes;

e el estadio 2 corresponde al retorno del segmento ST a la linea
isoeléctrica, a menudo acompafiado por un aplanamiento de la
onda T;

o el estadio 3 presenta una negativizacion de la onda T, también
difusa;

e el estadio 4 corresponde a la vuelta a la normalidad en unas
semanas o0 unos meses.

Las anomalias del ECG también pueden afectar al intervalo PQ
(o PR), con una depresién del segmento PQ (de al menos 2 mm
para que sea significativo), principalmente en D1, D2 o VL.

Pueden encontrarse otras anomalias inespecificas, como tras-
tornos del ritmo auricular (extrasistoles auriculares, fibrilacion
auricular, etc.).

Finalmente, hay que buscar e identificar con urgencia signos
a favor del taponamiento: microvoltaje que sugiere un derrame
importante y, sobre todo, alternancia eléctrica (el eje eléctrico
cambia de QRS en QRS, lo cual corresponde al swinging heart en
las pruebas de imagen).

Pruebas de imagen
El examen clave es la ecocardiografia transtoracica (ETT).

La ETT permite:

el diagnostico;

la evaluacién de la gravedad;

e guiar el tratamiento (puncién ecoguiada de los derrames ame-
nazadores);

¢ lavigilancia y la reevaluacién de los pacientes.

Diagnostico en ETT. La ecografia bidimensional permite
visualizar el derrame liquido, que aparece como un vacio de ultra-
sonidos (negro) que separa las dos hojas del pericardio. Los cortes
clasicos son ttiles y la via subcostal ofrece a menudo una ventana
o6ptima. De esta manera, se distinguen los derrames circunferen-
ciales y los localizados. La ausencia de derrame pericardico no
descarta en ningtn caso el diagnéstico de pericarditis aguda: el
derrame puede aparecer secundariamente o puede tratarse de una
«pericarditis seca».

Evaluacion de la importancia.

e Minimo, cuando el derrame pericardico es inferior a 1 cm cir-
cunferencial (inferior a 300 cm?).

e De abundancia moderada, cuando el despegamiento esta com-
prendido entre 1 y 2 cm de grosor (cerca de 500 cm?).

e Voluminoso, cuando el despegamiento es superior a 2 cm de
grosor (mas de 1 litro). Mas que la abundancia del derrame,
la rapidez con la que se instaura es lo que dicta la tolerabili-
dad. Un derrame hiperagudo (traumatismo, complicacién de
una biopsia miocardica, etc.), aunque minimo, se tolera mal
muy rapidamente, mientras que un derrame crénico moderado
a menudo es asintomatico.
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