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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo

Determinar la frecuencia, la presentacion clinica, los métodos diagnésticos, el tratamiento,
la evolucién y el pronéstico alejado en pacientes con derrame pericardico crénico severo
idiopatico.

Material y métodos

Se analizaron prospectivamente todos los pacientes con sospecha de derrame pericardico
severo, desde junio de 1992 a abril de 2005. Fueron evaluados de acuerdo con un protocolo
de enfermedad pericardica que se aplica en nuestra Institucion. De un total de 152 pacien-
tes, 54 presentaron derrame cronico severo, de los cuales 28 (52%) fueron catalogados como
idiopaticos e incluidos en el presente estudio.

Resultados

La edad media fue de 67 % 11 afios, el 82% eran hombres, 25 (89,3%) se encontraban
sintomaticos por disnea, 4 (16%) con taponamiento cardiaco y 10 (35,7%) con signos
ecocardiograficos incipientes de taponamiento. El seguimiento promedio fue de 60 meses
(3-128 meses). Los 3 pacientes asintomaticos no fueron drenados y tuvieron una evolucién
favorable (seguidos en promedio durante 42 meses). Los 25 pacientes sintomaticos se trata-
ron con drenaje pericardico y se realizé seguimiento en 23 (2 perdidos). En 14 (60,8%) de
ellos no hubo recidiva de derrame, 3 (13%) presentaron derrame leve, 2 (8,6%) derrame
moderado y 4 (17,2%) derrame severo. De estos Ultimos, 3 estaban con disnea I11-1V, por lo
gue requirieron pericardiectomia, con buena evolucién ulterior. El paciente restante per-
manecio6 asintomatico.

Conclusiones

Los pacientes con derrame pericardico crénico severo idiopatico pueden permanecer
asintomaticos durante largo tiempo. El drenaje pericardico es eficaz en la mayoria de los
casos en los que se desarrollan sintomas graves. En los pacientes sintomaticos con recidivas
de derrame severo posterior al drenaje, la pericardiectomia resulta una solucién eficaz.
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Pericardio - Pericarditis - Derrame pericardico

CF Clase funcional PC Pericarditis constrictiva
DPCSI Derrame pericardico crénico severo idiopatico | TAS Tension arterial sistélica
DPS  Derrame pericardico severo

boélicos o enfermedades generales. La respuesta
inflamatoria generada puede manifestarse clini-

El pericardio es una membrana serosa compuesta de ~ camente como una simple pericarditis aguda o evolu-
dos capas (parietal y visceral) que puede ser afectada  cionar con produccion de liquido en el saco pericardico
por agentes infecciosos, fisicos, traumaticos, infla- de una magnitud tal que llega al taponamiento car-
matorios o en forma secundaria por procesos meta-  diaco. La eventual reaccion fibrosa-retractil del
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pericardio puede conducir a una pericarditis constric-
tiva. (1-3)

En un porcentaje significativo de pacientes con de-
rrame pericardico severo, a pesar de realizarse una
evaluacion diagndstica completa, no se logra determi-
nar su causa y son catalogados como derrames
pericardicos idiopaticos. A diferencia de la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca o la enfermedad
valvular en menor grado, existen pocos datos de estu-
dios aleatorizados que guien la conducta del médico en
el manejo de las enfermedades pericardicas. (4)

El objetivo del presente estudio fue el de determi-
nar la frecuencia, la presentacion clinica, los métodos
diagndsticos, el tratamiento, la evolucion y el pronos-
tico alejado de pacientes con derrame pericardico cro-
nico severo idiopatico (DPCSI).

MATERIAL Y METODOS

Inclusion de pacientes y estudios realizados

Se incluyeron en forma prospectiva todos los pacientes con

sospecha de derrame pericardico severo (DPS) que fueron

tratados en forma ambulatoria o durante su internacion en
nuestro centro desde junio de 1992 hasta abril de 2005. Fue-
ron evaluados de acuerdo con el siguiente protocolo de en-
fermedad pericardica, que se aplica en nuestra Institucion:

— Historia clinica completa.

— Laboratorio: hemograma completo, glucemia, eritrose-
dimentacion, hepatograma, funcién renal, hormonas
tiroideas, coagulograma, proteinuria de Bence Jones,
proteinograma electroforético y colagenograma incluyen-
do factor antintcleo, anti-DNA, células LE, latex para
factor reumatoideo, Rose Reagan, Anca C.

— Reaccién de Mantoux.

— Electrocardiograma.

— Radiografia de térax.

— Ecocardiograma con estudio Doppler color.

Cuando de los examenes previos no surgia una etiologia
y el cuadro clinico sugeria sospecha de neoplasia, se indico
la realizacion de estudios radioldgicos: resonancia magnéti-
ca nuclear, tomografia axial computarizada de térax. Cuan-
do fue necesario, se completo la evaluacion con registros de
ecografia abdominal y pelviana.
Se efectud pericardiocentesis en los siguientes casos:
— Sospecha de pericarditis purulenta.
— Taponamiento cardiaco.
— DPS con sintomas severos atribuibles al derrame (dis-
nea CF IlI-1V o disfagia) o signos ecocardiograficos de
taponamiento cardiaco.

En el liquido pericardico se efectud:

— Examen bacterioldgico: con directo para gérmenes comu-
nes, coloracion de Ziehl-Nielsen (deteccion de bacilos aci-
do-alcohol resistentes), tinta china (hongos); cultivo para
gérmenes comunes y de tuberculosis; cultivo radiométrico,
técnica de deteccion de acidos nucleares (adenosina
desaminasa) o reaccion en cadena de la polimerasa.

Se efectud biopsia pericardica en caso de taponamiento
cardiaco no resuelto con la pericardiocentesis o recidivante
tras su realizacion.

Luego de la pericardiocentesis se realiz6 un control cada
3 meses durante el primer afio; en los casos que recidivaron
se efectud una nueva pericardiocentesis y observacion tri-

mestral y cuando se produjo una nueva recidiva con sinto-
mas se realiz6 pericardiectomia.

Seguimiento

Los pacientes que continuaron conectados con la institu-
cion fueron seguidos en consultorios externos, telefo-
nicamente o por intermedio de su médico de cabecera. Los
contactos se realizaron cada 3 meses el primer afio y una
vez por afio en los afios subsiguientes.

Definiciones

Derrame pericardico severo: se utilizdé un criterio ecocar-
diografico de severidad, considerando como DPS a aquel en
el cual la suma de espacios libres de ecos en los sacos ante-
rior y posterior en diastole superaba los 20 mm.

DPS crénico idiopatico: es aquel DPS con mas de tres
meses de evolucién y en el cual no se obtuvo diagnéstico
etioldgico luego de haber sido sometido al protocolo de estu-
dio de enfermedad pericardica previamente descripto.

Taponamiento cardiaco: tension arterial sistdlica (TAS)
menor de 90 mm Hg, pulso paraddjico (disminucién mayor
de 10 mm Hg en la TAS durante la inspiracién) e ingurgita-
cion yugular.

Signos incipientes de taponamiento cardiaco: DPS con
colapso de la auricula o el ventriculo derechos en el eco-
cardiograma.

Pericarditis aguda idiopatica: cuadro agudo de pericar-
ditis autolimitado, en el cual un estudio diagnostico com-
pleto no aclaro la etiologia especifica.

Pericarditis tuberculosa: identificacion del bacilo de Koch
o granulomas caseificantes en el liquido o en el tejido pe-
ricardico o en cualquier otra localizacién en presencia de
enfermedad pericardica.

Pericarditis purulenta: presencia de exudado pericardico
purulento con examen bacteriolégico positivo.

Derrames por neoplasia: aquellos en los cuales se identi-
ficaron células neoplasicas en liquido o tejido pericardico.

Derrame pericardico secundario a enfermedades sisté-
micas: aquellos que aparecieron en pacientes con enferme-
dades sistémicas no controladas, como lupus eritematoso
sistémico, hipotiroidismo, etc.

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se analizaron utilizando media, con
su respectiva desviacion estandar o rango y los datos cate-
goéricos empleando porcentajes. Se efectué un analisis de su-
pervivencia libre de eventos (DPS, nuevo drenaje o peri-
cardiectomia) con el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Entre junio de 1992 y abril de 2005 se evaluaron 152
pacientes con enfermedades del pericardio, 39
(25,6%) de los cuales presentaron pericarditis aguda
sin derrame, 23 (15,1%) pericarditis constrictiva (PC)
y 90 (59,2%) derrame pericardico severo. De estos
90 pacientes con DPS, 36 (40%) fueron derrames
agudos o subagudos (menos de 3 meses de evolucion)
y 54 (60%) fueron derrames crénicos (mas de 3 me-
ses de evolucidn).

De los 54 pacientes con DPS cronico, 28 (51,8%)
fueron idiopaticos y 26 (48,2%) tuvieron un diagnos-
tico etioldgico.

En el grafico de la Figura 1 puede observarse la
etiologia de los 54 pacientes con derrame pericardico
severo (DPS) cronico.
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En los 28 pacientes con DPCSI, la edad media fue
de 67 afios (43 a 81 afios), 23 (82%) eran de sexo mas-
culino. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
basales de la poblacién.

En la evaluacion inicial de los 28 pacientes, 25
(89,3%) estaban sintomaticos. El sintoma mas frecuen-
te fue la disnea: 8 de ellos (32%) en clase funcional
(CF) I-11 de la New York Heart Association (NYHA) y
17 (68%) en CF 111-1V. Se constat6 taponamiento car-
diaco en 4 pacientes (16%) y signos ecocardiograficos
incipientes de taponamiento en 10 pacientes (40%).

En la Tabla 2 se muestran los hallazgos electro-
cardiograficos mas frecuentes.

La radiografia de térax fue anormal en todos los
pacientes (aumento del indice cardiotoréacico) y en 3
se observo derrame pleural asociado.

En 25 pacientes (89,2%) se realizd drenaje
pericardico subxifoideo terapéutico, en 21 casos con
colocacién de tubo y en 4 por medio de una puncién
evacuadora. El tiempo promedio de permanencia del
tubo de drenaje fue de 2 dias (1 a 13 dias). No se re-
gistraron complicaciones al efectuar dichos procedi-
mientos. El tiempo promedio de la enfermedad al
momento del drenaje fue de 16,9 meses (3 a 60). Se
analizo el liquido pericardico en todos los pacientes,
de los cuales en 14 (57%) su aspecto macroscopico era
de caracteristica serohematica, en 8 (32%) era seroso
y en 3 (12%) era de aspecto hematico. Las biopsias de
pericardio mostraron una pericarditis cronica inespe-
cifica en todos los pacientes.

El seguimiento a largo plazo se realizd en 26 de los
28 pacientes (92%) (2 perdidos en el seguimiento) y
fue en promedio de 60 meses (rango 3 a 128). Del to-
tal de 23 pacientes en los que se efectud drenaje
pericardico y que continuaron en seguimiento, 14
(60,8%) no presentaron recidiva del derrame, 3 (13%)
evolucionaron con derrame pericéardico leve y 2 (8,6%)
con derrame pericardico moderado. Estos pacientes
no presentaron sintomas durante todo el periodo de

30
25 M idiopaticos 28 (51,8%)
O neoplasico 10 (18,5%)
20 & hipotiroidismo 6 (11,1%)
M tuberculosis 4 (7,4%)
15 E insuficiencia renal 3 (5,5%)
O vasculitis 3 (55%)
10
5 I
0 H =

Fig. 1. Etiologia de los 54 pacientes con derrame pericardico se-
vero cronico.

seguimiento y continGian con controles periodicos. De
los 4 pacientes que recidivaron con derrame pericardico
severo (17,2%), 3 presentaron disnea en clase funcional
I11-1V de la NYHA y requirieron nuevo drenaje pe-
ricardico. Posteriormente, debido a la persistencia de
sintomas y por recidiva del derrame, fueron sometidos
a pericardiectomia con buena evolucién, sin complica-
ciones durante la cirugia, y se mantienen asintomaticos
actualmente. El paciente restante (que se neg6 a un
nuevo drenaje) permanece asintomatico y con DPS.

En el gréafico de la Figura 2 puede observarse la
curva de supervivencia libre de eventos (DPS, nuevo
drenaje y pericardiectomia).

Los tres pacientes con DPCSI a los que no se les
efectud puncion evacuadora permanecen asintoma-
ticos, con un tiempo de evolucién promedio de la en-
fermedad de 42,3 meses.

DISCUSION

El pericardio reacciona frente a diferentes noxas con
una respuesta inflamatoria que casi siempre se acom-
pafia de acumulacién de liquido en cantidad variable.
Si el liquido se instala bruscamente, el paciente sufre
compromiso hemodinadmico con taponamiento cardiaco
y se presenta la necesidad de drenaje urgente por
amenaza de muerte inminente. Sin embargo, si por el

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion (n = 28)

VEUELIES n (%)

Edad (media * DE) 67 (11,4)
Sexo masculino 23 (82)

Hipertension 9 (32,1)
Dislipidemia 9 (32,1)
Tabaquismo 6 (21,4)
Diabetes 3 (10,7)
Asma bronquial 2 (7,1)
EPOC 2 (7,1)

DE: Desviacion estandar. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 2. Hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes

Taquicardia sinusal 22 (80)

Supradesnivel del ST 4 (14,2)
Fibrilacion auricular 4 (14,2)
Ondas T negativas 3 (10,7)
Microvoltaje 3 (10,7)

Alternancia eléctrica 1 (35)



PRESENTACION Y EVOLUCION DE LOS DERRAMES CRONICOS SEVEROS IDIOPATICOS / Eduardo D. Gabe y col. 9

1.04 )
s 0 Supervivencia
o
g b4 + Censurado
3 ]
[}
® |I
.g !
5 u
= A4
s ]
[0 . "
o T =t
=}
Z |

[
a 40 Gl &0 0L 1

Tiempo en meses

Fig. 2. Curva de supervivencia libre de derrame pericardico seve-
ro (luego de realizado el primer drenaje).

contrario la instalacion es insidiosa, pueden acumu-
larse grandes cantidades de liquido en la cavidad sin
la aparicion de sintomas por meses o0 afios. (5) Exis-
ten dos situaciones clinicas en las que la evacuacion
del liquido pericardico estéa claramente indicada: en
el sindrome clinico de taponamiento cardiaco y ante
la sospecha de una pericarditis purulenta, con tapo-
namiento o sin él. (6) En el resto de los casos, la situa-
cion debe ser individualizada y no existe consenso con
respecto a la realizacién de drenaje pericardico en pre-
sencia de un derrame severo sin signos clinicos de ta-
ponamiento. (7-9) Asi, por ejemplo, en pacientes jove-
nes con un cuadro de pericarditis aguda es frecuente
observar la presencia de un derrame pericardico mu-
chas veces severo que responde al tratamiento con
farmacos antiinflamatorios; en estos casos, la pericar-
diocentesis es innecesaria. (6) Mercé y colaboradores
siguieron durante 6 afios a 71 pacientes con derrame
pericardico severo de diversa etiologia (pericarditis
aguda, enfermedades sistémicas), con exclusién de los
que tenian taponamiento clinico o sospecha de peri-
carditis purulenta. A 26 pacientes les efectuaron peri-
cardiocentesis con un rendimiento diagnostico de so-
lamente el 7%; de los 45 pacientes a quienes no se les
realiz6 drenaje (entre los que se incluian 25 pacientes
con colapso de AD y/o VD en el ecocardiograma), nin-
guno presentd taponamiento cardiaco en el seguimien-
to y solamente dos persistieron con derrames pericar-
dicos importantes al final del seguimiento. Los auto-
res concluyeron, por lo tanto, que no es necesario efec-
tuar pericardiocentesis en estos casos. (10)

En los derrames pericardicos idiopaticos, es decir,
aquellos en los que después de realizarse una evalua-
cion diagnostica completa no se logra determinar su
causa, la conducta seglin estos mismos autores seria
distinta. (10)

El estudio méas importante al respecto es el publi-
cado en 1999 por Sagrista-Sauleda y colaboradores,

quienes siguieron durante una mediana de 7 afos a
28 pacientes (edad promedio 61 afios), de los cuales
13 estaban inicialmente asintomaticos y 8 presenta-
ban taponamiento cardiaco. A 24 pacientes les efec-
tuaron pericardiocentesis terapéutica (5 con pericar-
diectomia temprana); en 11 casos, el derrame recidivo
en forma severay requirié pericardiectomia, con muy
buenos resultados. Concluyeron que a pesar de
tolerarse bien en la mayoria, algunos de estos pacien-
tes pueden desarrollar taponamiento cardiaco en for-
ma inesperada, por lo que sugieren la pericardio-
centesis terapéutica en todos los casos y si recidivan,
pericardiectomia. (4) En base a este trabajo, la Socie-
dad Espafiola y Europea de Cardiologia, en sus guias
de patologia pericardica, sugieren la pericardiocentesis
en todo DPSCI aun en ausencia de taponamiento car-
diaco o sintomas. (11, 12) Previamente, por consenso
de expertos se aconsejaba la misma conducta. (13) Sin
embargo, hay opiniones en contra. (7)

En nuestro Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular de la Fundacion Favaloro, de 152 pacien-
tes tratados por patologia pericardica en un lapso de
13 afios, los DPSCI representaron el 18,4% de los ca-
sos. Esta incidencia podria estar sobrestimada, debi-
do a que nuestro centro es de derivacion terciaria de
patologia principalmente cardioldgica, por lo cual no
recibimos con la misma frecuencia que un hospital
general los casos de DP severos de origen oncolégico,
endocrinoldgico o renal. De todos modos, a pesar de
esto, no se trata de una patologia raray es poco lo que
se conoce con respecto a su historia natural y trata-
miento éptimo. (4, 6) Nuestra experiencia, con un se-
guimiento promedio de 5 afios es similar a la descripta
por Sagristéd-Sauleda y colaboradores. Desde que se
realizé el diagndstico del derrame hasta el primer dre-
naje, transcurrié un tiempo prolongado (media de 16,9
meses), durante el cual los pacientes permanecieron
asintomaticos. Posteriormente se realiz6 drenaje
pericardico subxifoideo exitoso y sin complicaciones
en todos los que presentaron sintomas (4 de ellos con
taponamiento). En el 60%, el procedimiento resulto
curativo. En los restantes se produjo recidiva del de-
rrame, en algunos casos leve a moderado y siempre
bien tolerado, y en 4 pacientes (17%) el derrame fue
severo, con sintomas graves (disnea en CF I11-1V) en
3 casos, y se requirié nuevo drenaje y posterior peri-
cardiectomia con muy buenos resultados.

Los tres pacientes inicialmente asintomaticos y un
cuarto paciente con recidiva severa asintomatica
posdrenaje se encuentran bien con un tiempo de evo-
lucién de 42,3 meses.

En base a nuestra experienciay la de la literatura,
apoyamos la postura de realizar pericardiocentesis en
los pacientes con DPSCI y sintomas y efectuar en los
pacientes asintomaticos un seguimiento trimestral con
actitud invasiva ante la presencia de sintomas, debi-
do a que 4 pacientes (16%) presentaron taponamien-
to cardiaco en forma subita y otros 10 (40%) tuvieron
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signos ecocardiogréaficos incipientes con disnea en clase
funcional IV,

En nuestra serie no se realiz6 ningun diagnostico
etiolégico nuevo durante el seguimiento, lo cual con-
firmo que la caracterizacion inicial de idiopaticos fue
correcta, por lo que podria considerarse que el proto-
colo de estudio empleado fue efectivo. El rendimiento
de la biopsia pericardica, en cuanto a diagnoéstico etio-
I6gico, es muy bajo (entre el 5% y el 7%) cuando se
realiza en enfermos sin taponamiento, mientras que
es mas alto (alrededor del 35%) en enfermos con ta-
ponamiento. (11) En nuestra serie, se efectud biopsia
pericardica en caso de taponamiento cardiaco no re-
suelto con la pericardiocentesis o recidivante luego
de ésta y en todos los casos los hallazgos fueron com-
patibles con pericarditis crénica inespecifica, lo cual
nos permitié descartar la presencia de otras enferme-
dades infecciosas o neoplésicas.

Por otra parte, no se registraron 6bitos en el se-
guimiento, evidenciando que el plan terapéutico asu-
mido resultd seguro. Con respecto al tratamiento
meédico empleado, estuvo a cargo del médico de cabe-
cera de cada paciente, por lo que no fue uniformey no
pudimos sacar conclusiones validas con respecto a su
eficacia. Asimismo, no realizamos tratamientos es-
clerosantes ni ventana pleuropericardica, que en al-
gunos casos puede ser mas eficaz que el drenaje
subxifoideo y se puede considerar como una alterna-
tiva terapéutica en estos pacientes en los que no se
puede actuar sobre la causa etiolégica.

CONCLUSIONES

Los pacientes con DPSCI pueden permanecer asin-
tomaticos durante largo tiempo. Sin embargo, pue-
den desarrollar sintomas y, en algunos casos, tapona-
miento cardiaco. En estos pacientes, el drenaje es efi-
caz en mas de la mitad de las ocasiones, aunque la
recidiva de derrames significativos puede ocurrir en
algunos pacientes, en cuyo caso la pericardiectomia
es una solucion eficaz y segura.

SUMMARY

Clinical Presentation and Long-Term Outcome of
Severe Chronic Idiopathic Pericardial Effusion

Objective

To assess the frequency, clinical presentation, diagnostic
methods, treatment, outcome and long-term prognosis of
patients with severe chronic idiopathic pericardial effu-
sion.

Material and Methods

All patients in whom severe pericardial effusion was sus-
pected were assessed prospectively from June 1992 to April
2005, using our Institution’s protocol for the evaluation of
pericardial disease. Of a total of 152 patients, 54 had severe

chronic pericardial effusion; in 28 of them (52%) the effu-
sion was categorized as idiopathic and they were hence in-
cluded in this study.

Results

Mean age was 67 % 11 years and 82% were men; 25 (89.3%)
were symptomatic due to dyspnea, 4 (16%) had cardiac tam-
ponade and 10 (35.7%) had incipient echocardiographic signs
of cardiac tamponade. Mean follow-up was 60 months (3-
128 months). The three asymptomatic patients were not
drained and had a favorable outcome (mean follow-up, 42
months). The 25 symptomatic patients were treated with
pericardial drainage and 23 were followed (2 patients were
lost to follow-up). In 14 patients (60.8%) there was no evi-
dence of recurrent effusion, 3 (13%) had mild effusion, 2
(8.6%) had moderate effusion and 4 (17.2 %) had severe ef-
fusion. Of these 4 latter patients, 3 had dyspnea FC I11-1V,
and thus required pericardiectomy, with a good subsequent
outcome. The other patient remained asymptomatic.

Conclusions

Patients with severe chronic idiopathic pericardial effusion
may remain asymptomatic for long periods of time. In most
patients who develop severe symptoms, pericardial drain-
age is effective. In symptomatic patients with recurrence of
severe effusion after drainage, pericardiectomy offers an
effective solution.

Key words > Pericardium - Pericarditis - Pericardial Effusion
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FE DE ERRATAS

En la controversia titulada “;Existe el sindrome metabdlico?”, publicada en Rev Argent Cardiol
2006;74(6):465-72, se omiti6 involuntariamente la referencia MTSAC (Miembro Titular de la
Sociedad Argentina de Cardiologia) correspondiente al Dr. Jorge Lerman.

En el articulo titulado “Validacion prospectiva de siete sistemas locales e internacionales de eva-
luacion de riesgo en cirugia cardiaca”, publicado en Rev Argent Cardiol 2006;74(6):458-64, se
omitié involuntariamente incluir al autor Leandro Rodriguez.




