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RESUMEN

La mayoria de los pacientes con derrame pericardico crénico son mujeres y mayores de 50
anos. En esta presentacion se describe el caso de una paciente de 63 anos con derrame
pericardico crénico grave, con antecedente de carcinoma de mama izquierda irradiado, diag-
néstico presuntivo no confirmado de tuberculosis pulmonar e hipotiroidea sustituida. Ante
la recurrencia del derrame luego de pericardiocentesis y el fracaso del tratamiento
antiinflamatorio con AINE se decidié realizar una ventana pericardica percutdnea, sin que
se presentaran complicaciones técnicas. Se inici6é tratamiento con colchicina y se evaluaron
las posibles causas: tuberculosa, oncoldgica, secundaria a hipotiroidismo o por radiacién.
Por exclusién se lleg6 a la etiologia radiante. Al mes de la realizacién de la ventana pericardica
no se observaba derrame pericardico en el ecocardiograma.

Palabras clave >

Abreviaturas > ADA Adenosina desaminasa

AINE Antiinflamatorios no esteroides

BAAR Bacilo acido-alcohol resistente

CF Clase funcional
FSVI

CASO CLiNICO

Una paciente de 63 afios con antecedentes de carcinoma de
mama izquierda operado en 1999, tratamiento con tamoxifeno
y radioterapia, meningitis a los 18 anos, hipotiroidea susti-
tuida, dudoso antecedente de TBC pulmonar (conviviente con
un enfermo tuberculoso pulmonar), sin profilaxis, en agosto
de 2005 consulta sintomatica por disnea en CF II con un peso
42 kg.

Se realizan evaluacion tiroidea, oncolégica y neumono-
légica que no muestran enfermedad activa; el ecocardiograma
muestra derrame pericardico moderado. Una tomografia de
térax descarta la presencia de constriccion pericardica y re-
vela imagenes de aspecto secuelar pleuroparenquimatosas en
el sector posterior en el I6bulo superior derecho, engrosamien-
to peribronquial en el 16bulo medio, pequena imagen quis-
tica subpleural derecha. Inicia tratamiento con AINE que
discontinda. Se adopta conducta expectante.

Persiste sintomatica por disnea que progresa en CF II-
III. En febrero de 2007 comienza a referir ortopnea, con
presencia de derrame pericardico grave con predominio an-
terior con colapso parcial de la AD en ecocardiograma
Doppler; FSVI conservada.

Se decide realizar pericardiocentesis en la forma de dre-
naje pericardico miniinvasivo. Por técnica de Seldinger se

REvV ArGENT CARDIOL 2008;76:313-316.

Derrame pericardico - Pericardiocentesis

PCR Proteina C reactiva
RMN Resonancia magnética nuclear
TBC Tuberculosis

TC  Tomografia computarizada

Funcion sistélica ventricular izquierda

implanta un catéter de drenaje en el espacio pericardico que
se mantuvo durante 48 horas y se analiz6 el liquido para
establecer la etiologia: andlisis fisico-quimico normal, bac-
teriolégico del liquido pericardico (gérmenes comunes y
BAAR) negativo y el citolégico mostro células epiteliales ais-
ladas, sin presencia de células neopléasicas.

Permanece en tratamiento con AINE. Presenta progresi-
vamente disnea en menor clase funcional (III-IV), con pre-
sencia de derrame pericardico moderado que se incrementa a
grave en agosto de 2007, cuando agrega ortopnea (Figura 1).
Al examen clinico se encontraba sin frote, fiebre o dolor y con
microvoltajes en el ECG. Se decidié realizar ventana
pericardica percutéanea. Bajo sedacién anestésica, se practico
abordaje subxifoideo estdndar con anestesia local y puncién
pericardica convencional; se obtuvo facilmente un liquido
amarillento cristalino, del que se tomaron muestras para exa-
men fisico-quimico, citolégico, cultivos, ADA y PCR para
BAAR. Acto seguido se inyectaron 10 cm?® de material de con-
traste en el saco pericardico para visualizar el pericardio
parietal (Figura 2). Se coloc6 una guia metélica de 0,035 pul-
gadas en el saco pericardico y a través de ésta, con dilatadores
sucesivos, un introductor 12 French. Se realizaron dos dila-
taciones con balones de 16 mm y 20 mm hasta la desapari-
cién de la escotadura que produce el pericardio parietal en el
balén (Figura 3); se logré provocar un desgarro en el peri-
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Fig. 1. Imagen ecocardiografica desde ventana subcostal donde
se observa derrame pericardico (DP) de grado grave. VD:
Ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo.

Fig. 2. Imagen obtenida luego de la inyeccion de 10 cm?® de con-
traste yodado en el saco pericardico. El borde de la silueta car-
diaca, como imagen radiolucida, se distingue en el liquido
pericardico contrastado, que permite demarcar el pericardio
parietal. Flecha Illena: silueta cardiaca y pericardio visceral. Fle-
cha cortada: ingreso del catéter por el pericardio parietal.

cardio y crear una comunicacién entre los espacios
pericardico y pleural. Para finalizar se extrajo el liquido
pericardico remanente (300 cm?® aproximadamente) y se dejo
colocado un catéter pig tail para drenaje continuo. La pa-
ciente permaneci6 en ritmo sinusal durante el estudio, sin
presentar arritmias.

Inmediatamente a la finalizacién del procedimiento, la
paciente refirié un dolor precordial intenso que cedié con
AINE. El catéter de drenaje se retir6 a las 24 horas con un
débito total de 50 ml; se realizaron una radiografia de t6-
rax, que mostré derrame pleural izquierdo, y un ecocar-
diograma, sin derrame pericardico.

Los resultados del analisis fisico-quimico mostraron exu-
dado, el citolégico nuevamente fue negativo para células
atipicas, el resultado de ADA fue de 6 UI/L y la PCR para
BAAR fue negativa, al igual que los cultivos.

DISCUSION

Si bien el manejo del derrame pericardico crénico
> 20 mm por ecocardiograma sin presencia de tapo-
namiento es controversial, (1) la decisién de no reali-
zar evacuacion del pericardio previamente nos per-
miti6 evaluar las causas probables, bajo un seguimien-
to clinico estrecho. Algunos autores recomiendan la
pericardiocentesis cuando el derrame pericardico es
> 20 mm en el ecocardiograma. (2)

El primer procedimiento fue la pericardiocentesis
evacuadora para resolver el derrame, estudiar la etio-
logia (7-26% de eficacia diagnéstica) (1) y evitar la
progresion a taponamiento, contando con el 50% de
posibilidades de que no se repitiera el derrame. (2)

Ante la recurrencia y el fracaso del tratamiento
con AINE, se decidi6 realizar la ventana pericardica
percutanea (3) y analizar el liquido pericardico en
busqueda de las etiologias probables: tuberculosa, se-
cundaria a hipotiroidismo, oncolégica o por radiacién.

La paciente se encontraba eutiroidea durante todo
el seguimiento clinicocardioldgico, sin que se encon-
traran en el andlisis fisico-quimico del liquido peri-
cardico caracteristicas propias de hipotiroidismo. Los
anticuerpos antitiroideos fueron negativos, por lo que
el hipotiroidismo se interpreté de causa actinica.

El pericardio es una localizacién frecuente de
neoplasias de pulmén, mama y hematolégicas. En el
caso que nos ocupa, la evaluacion oncolégica determi-
né que la paciente se encontraba libre de enfermedad
y el estudio citoldgico (del drenaje pericardico de marzo
y de la muestra obtenida de la ventana pericardica)
fueron negativos para células atipicas, lo que permite
descartar la etiologia oncolégica. (4) Debemos aclarar
que si bien no realizamos biopsia de pericardio, el diag-
néstico de pericarditis neoplasica queda excluido por
la ausencia de células neoplésicas en el liquido peri-
cardico. La literatura senala que el diagnéstico de
pericarditis neoplasica se basa en la identificaciéon de
células malignas en el liquido pericardico o de inva-
sion neoplasica del tejido pericardico (4) y se senala
que en dos tercios de los pacientes el derrame maligno
del pericardio es causado por enfermedades no malig-
nas (pericarditis por radiacion, infecciones oportunis-
tas). La radiografia de torax, la TC y la RMN pueden
revelar engrosamiento mediastinico, masas hiliares y
derrame pleural. El anélisis del liquido pericardico y la
biopsia pericardica o epicardica son esenciales para la
confirmacion de enfermedad maligna del pericardio
(nivel de evidencia B, indicacién I). (5)

Ante la sospecha de tuberculosis, se dosaron ADA
y PCR para BAAR que descartaron a Mycobacterium
tuberculosis como agente etiolégico del derrame
pericardico. El hallazgo de un valor alto de actividad
de ADA (> 45 U/ml) hubiera sido sugestivo de infec-
cién tuberculosa, dado que el valor de PCR es tan sen-
sible (75% versus 83%) pero mas especifico (100% ver-
sus 78%) que el de ADA para la determinacién de pe-
ricarditis tuberculosa. (5)
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Fig. 3. Las imagenes muestran
dos etapas de la insuflacion del
baldn; se aprecia claramente
(flecha) la muesca que produ-
ce en el pericardio parietal.

Los cultivos para gérmenes comunes fueron nega-
tivos; se minimiz6 el hallazgo del exudado en el liqui-
do pericardico, dado que no se ha encontrado etiolo-
gia probable (excepto la pericardiocentesis previa).

Queda entonces, por exclusién, como agente
etioldgico la presencia de patologia por radiacién de-
bido al carcinoma de mama izquierda. La pericarditis
posradiaciéon puede presentarse precoz o tardiamen-
te, en la forma de pericarditis aguda, derrame peri-
cardico o pericarditis constrictiva. Es importante dis-
tinguirla de una recidiva de la enfermedad en el peri-
cardio o de derrame pericardico por hipotiroidismo
inducido por radioterapia. (4) La mayoria de los pa-
cientes con derrame pericardico crénico son mujeres
y mayores de 50 anos. (6)

Ante recurrencias frecuentes y sintomaticas de
derrame pericardico, se recomienda la realizacién de
pericardiotomia por balén. (5) El balén provoca un
desgarro localizado del pericardio parietal que gene-
ra una comunicacion entre el espacio pericardico y
el espacio pleural. La utilizacion de fibroscopios flexi-
bles pospericardiotomia percutanea muestra una ven-
tana pericardica que comunica libremente con el es-
pacio pleural izquierdo. Por otro lado y basados en
la experiencia de la ventana subxifoidea quirargica,
es poco probable que persista indefinidamente una
comunicacion entre el espacio pericardico y la cavi-
dad pleural. El éxito de la ventana dependeria de la
fusién inflamatoria del epicardio y el pericardio y no
del mantenimiento de la ventana misma. La venta-
na percutanea permitiria un drenaje pericardico mas
efectivo, lo que facilita la fusiéon al mantener el es-
pacio libre por mas tiempo. (7) De tal manera, la pre-
sencia de derrame pleural en las radiografias de to6-
rax muestran permeabilidad pleuropericardica, que
permite el drenaje del liquido pericardico al espacio
pleural. (3, 5)

El manejo sintomatico recae sobre la restriccion de
gjercicio y el régimen farmacolégico empleado en peri-

carditis aguda. Pero dado que nuestra paciente no ha-
bia respondido a AINE, se inici6 tratamiento con
colchicina posventana pericardica en dosis de 2 mg/dia
por 48 horas y luego 1 mg/dia, sin efectos adversos.
La colchicina ha probado su eficacia cuando los AINE
han fracasado en la prevencién de recurrencias. Si este
régimen no fuese efectivo, se podria agregar pred-
nisona, reservada para pacientes con crisis frecuen-
tes o con malas condiciones clinicas. Si esta terapéu-
tica fallara, se indicaria azatioprina o ciclofosfamida.
Sélo en casos de refractariedad al tratamiento médico
se indica la pericardiectomia. (5)

Al mes de la realizacién de la ventana, la paciente
se encuentra libre de sintomas, bajo tratamiento con
colchicina y el ecocardiograma muestra ausencia de
derrame pericardico.

SUMMARY

Severe Pericardial Effusion. Percutaneous Balloon
Pericardial Window

Most patients with chronic pericardial effusion are women
aged 50 years or older. This presentation describes a 63-
year old female patient with severe chronic pericardial ef-
fusion; she had received radiotherapy for cancer of the left
breast, had a history an unconfirmed presumptive diagno-
sis of pulmonary tuberculosis and was under treatment
for hypothyroidism. A pericardiocentesis was performed;
nevertheless the patient presented recurrence of the peri-
cardial effusion and was treated with NSAIDs. As this
therapy failed, she underwent a percutaneous pericardial
window with no adverse outcomes. The patient started
treatment with colchicine. The potential causes of the peri-
cardial effusion were tuberculosis, malignant neoplasms,
hypothyroidism or radiotherapy. The latter etiology was
considered as the most probable once the others had been
excluded. An echocardiogram performed one month after
the procedure showed no signs of pericardial effusion.

Key words > Pericardial Effusion - Pericardiocentesis
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