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Pericarditis con derrame.
A propoésito de un caso

Por los Dres.:
ERNESTO FELIPE PEREA12, ESTHER HERNANDEZ DURAN13 y ALBERTO ALVAREZ
GRIEGO14

Felipe Perea, E. y otros. Pericarditis con derrame. A propdsito de un caso. Rev Cub Med 19: 5, 1980.

Se expone el caso de una paciente que presento pericarditis con derrame, de origen no precisado, a
quien se le realiz6é puncién evacuadora del pericardio, con la evacuacion de la considerable cantidad
de 2 600 mi de liquido en una sola extraccion. Se consignan en este trabajo los resultados de
estudios radiograficos, electrocardiograficos y de laboratorio, que consideramos de interés. Es
oportuno resefiar, que la utilizacion de métodos incruentos, como ecocardiografia, estudio de
centelleo con is6topos o radio- quimografia, ademas de no disponer de ellos en nuestro medio, no
nos parece que hubieran podido sustituir, ni siquiera ayudar mas que los métodos diagnésticos utili-
zados en este caso. Se destaca una vez mas la importancia y la necesidad de sopesar y tratar de
dilucidar la posibilidad de pericarditis con derrame o sin éste en algunos sindromes de insuficiencia
cardiaca predominantemente derecha.

INTRODUCCION

Es de todos conocido que una de las causas del sindrome de insuficiencia cardiaca la constituye la
pericarditis, bien sea en la modalidad constrictiva

o] en la que se presenta con derrame pericardico.

Spodick1 y Pories2, han destacado que el acumulo de 80 a 120 mi de liquido en el saco pericardico no
determina sintoma alguno al acomodarse en los fondos de saco anatémicos de dicha serosa.

Sin embargo, este ultimo autor ha in-dicado que en dependencia de la rapi~dez con que se acumule, 50
mi mas son capaces de producir la muerte, si el mismo ocurre abruptamente, mientras que el
deposito en forma lenta puede llegar a ser de varios litros haciéndose manifiesta entonces, la
insuficiencia cardiaca congestiva.

En este trabajo se expone el caso de un paciente que presentd pericarditis con derrame, de origen no
definido, que hubo de comportarse en la ultima de las formas descritas, mereciendo una men-cién
especial la extraccion de 2 600 mi de liquido por puncién Unica inicial.

Presentacién del caso

l. D.D.B., de 68 afios de edad, HC: 11-9-46. Ingresa por primera vez, en febrero de 1972
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Figura 1. Rx de tdrax fomado al paciente durante
su primer ingreso en febrero de
1972. Obsérvese la configuracion tipica de
coleccion pericardica.

por sindrome de insuficiencia cardiaca global, con
predominio derecho, manifestado por edema en
ambos miembros inferiores hasta la raiz de los
muslos, que interesaba las bolsas escrotales,
acompafado de hepatomegalia de 4 traveses de
dedo, ingurgitacion yugular y reflujo hepatoyu- gular,
asi como estertores humedos en los % inferiores de
ambos campos pulmonares.

En la esfera cardiovascular no se reflejan datos
dignos de mencion en este resumen. Se le realizaron
varios examenes radiograficos del térax, en que los
radidlogos planteaban la existencia de derrame
pericardico. En esta oportunidad el enfermo fue
tratado con digitalicos y diuréticos, y egresa con los
diagnosticos de insuficiencia cardiaca y derrame
pericardico, sin que se haya hecho intento para
diagnosticar el origen del derrame pericardico
(puncién del mismo ni de conducta al respecto) (ver
rayos X de ingreso y al alta, figuras 1y 2).

Los cuatro afios de evolucion posteriores del
enfermo no pueden ser descritos, ya que el
seguimiento de éste no fue efectuado en la consulta
externa de nuestro hospital.

Merece destacarse que en el interrogatorio inicial
de este enfermo se habla de un sindrome doloroso
precordial opresivo, tres semanas antes del cuadro
clinico que motivé su ingreso.
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Figura 2. Rx fomado al egreso del paciente
durante este primer ingreso hospitalario.

2do. ingreso

Ingresa por un sindrome hidropigeno, carac-
terizado por ascitis, edemas en miembros inferiores,
bolsas escrotales y de la pared del abdomen.

En el aparato cardiovascular se consigna una TA
de 140/80, un pulso de 88 minutos, un area de
matidez cardiaca notablemente aumentada, que
rebasa los limites derechos del esternén y se
extiende hasta el tercer espacio intercostal derecho e
izquierdo respectivamente.

A la auscultacién cardiovascular se consigna
ausencia de ruidos cardiacos; las venas del cuello
estan ingurgitadas y se observa dilatacién
inspiratoria paraddjica (signo Kussmaul). Existia una
hepatomegalia de 4 traveses de dedo, dolorosa, que
producia reflujo hepatoyugular evidente. El
electrocardiograma mostraba microvoltaje
generalizado (figura 3). Los Rx practicados al
paciente mostraban una silueta cardiaca agrandada
con pediculo vascular estrecho y campos
pulmonares limpios compatibles con el diagnostico
de derrame pericardico (figura 4).

Se le realiza puncion pericardica evacuadora bajo
vision fluroscopica con intensificador de imagen y
control electrocardiografico, evacuandose 2 600 mi
de liquido amarillo cetrino (ver Rx después de la
puncion, figura 5).

R.C. M.
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Fiqura 3. Trazado electrocardiogréfico realizado al ingreso por sequnda vez del paciente en 1976.
Obsérvese el microvoltaje generalizado sugestivo de derrame pericardico.

Figura 3A. Trazado electrocardiografico tomado al otro dia de realizarle al paciente la
perlcardlocentesls.

Figura 4. Rx de tdrax tomado al momento del Figura 5. Examen radiogréfico realizado después
segundo ingreso del paciente con imagen que de la pericardiocentesis, en que se evacuo 2 600
suglere extraordinariamente derrame pericardico. mi de liquido serofibrinoso. Notese el aire instilado

en el saco pericardicoy la imagen de la silueta
cardiaca de tamario practicamente normal.

SETIEMBRE-OCTUBRE:, 1940
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Figura 7. Rx de fdrax tomado dos meses después
del tercer egreso del paciente. Véase el didgmetro
del drea cardiacay la morfologia de la misma, que
presenta contornos normales.

El estudio anatomopatoldgico no mostré células
neoplasicas; el citoquimico mostré una reaccion de
Rivalta positiva sin otras alteraciones que destacar.

El analisis bacteriano no mostré germen alguno, no
BAAR.

Otros complementarios que merecen mencién
fueron el hemocitograma y la eritrosedimentacion que
arrojaron respectivamente resultados compatibles con
la normalidad.

Se le realizé6 al paciente electroforesis e in-
munoelectroforesis en sangre, los cuales arrojaron
valores normales.

Se aplica tratamiento ademas de digital y diuréticos
con isoniciada, estreptomicina y predni- sona ante la
sospecha diagndstica de pericarditis tuberculosa.

Egresado y seguido por consulta externa muestra
reproduccion del derrame (no llevaba tratamiento
ambulatorio, con esferoides ni tu- berculostaticos).

Se decide reingresar al enfermo, se le repite la
pericardiocentesis y se le extraen 300 mi de un liquido
sanguinolento.

R.c. M.
SETIEMBRE-OCTUBRE, 1980

El nuevo estudio del liquido tampoco permitié
aclarar el diagnostico causal.

El enfermo es nuevamente dado de alta, esta vez
con tratamiento tuberculostatico, esteroideo, digitalico
y diurético controlado, y dos meses después se
mostro asintomatico.

Presentamos los rayos X y ECG llevados a cabo
dos meses después del alta del enfermo (figuras 6 y
7).

DISCUSION

Es innegable que el diagnodstico causal de
la pericarditis puede en ocasiones solamente
ser sospechado, o al menos esbozado por
exclusion.

En el caso que hemos hecho referencia, si
tenemos presente lo planteado por
Friedberg’ de que todo derrame con caracter
serofibrinoso o hemorragico de mas de 1 000
cc, reconoce por causa la tuberculosis
pericardica, éste seria uno de los primeros
planteamientos causales que se deben
considerar en nuestro enfermo; no obstante
la magnitud del derrame sabemos no es
expresion fiel de diagnostico causal, toda vez
que el caso informado por Jaffe, R. y
Kallman, H* mostré evacuacion de mas de 2
000 cc de liquido en un paciente con derrame
pericardico, de origen aparentemente
idiopatico, y otros autores han planteado
efusiones pericardicas masivas durante la
pericarditis urémica®8y de otras causas”8. De
igual forma, resulta verdaderamente
inusitado que nuestro enfermo haya
permanecido durante 4 afos con una
coleccion pericardica importante, sin que la
misma lo haya llevado al cuadro de
pericarditis constrictiva, ni calcificaciones al
nivel de dicha serosa, habituales en las peri-
carditis  tuberculosas.8'0'"  Otros factores
causales, como las colagenosis, no son
planteables en este enfermo, segun los datos
recogidos en el trabaj'o de Bergen y ofros
autores’?3,  Si  pretendiésemos  seguir
argumentando posibilidades causales en este
caso, facilmente podrian ser excluidas las
pericarditis neoplasicas, por la imposibilidad
de localizacion del tumor primitivo y el tiempo
de evolucion. De igual forma, los
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hallazgos complementarios no permiten
sustentar los diagnosticos de
conectivopatias, displasias de células
plasmaticas ni trastornos metabolicos, como
la pericarditis gotosa, verbigracia, la ausencia
de hiperuricemia ni de cristales de uratos en
el liquido pericardico. A resultas de todo lo
antes expuesto, creemos inoportuno la
argumentaciéon redundante de posibilidades
causales, y por ende, cerramos el caso como
pericarditis con derrame de origen no
precisado.

SUMMARY

Es menester como comentario adicional, sin
lo que quedaria inconcluso este trabajo,
destacar que la evolucion ulterior del
enfermo, permitira la conclusion diagnostica
final, bien sea por curacién con el tratamiento
aplicado, reproduccién del derrame
pericardico, o evolucién hacia una pericarditis
constrictiva, en cuyas Ultimas posibilidades la
pericardiectomia y biopsia de pericardio®15,
constituiran el método diagnodstico tera-
péutico definitivo.

Felipe Perea, E. et al. Pericarditis with effusion. A one-case study. Rev Cub Med 19:

5, 1980.

A patient who presented pericarditis with effusion of unknown origin is reported. An evacuating puncture of
the pericardium was performed, withdrawing a considerable volume of fluid (2 600 milliliters) in a single
extraction. The authors show the results of electrocardiographic, radiographic and laboratory studies
considered by them as interesting. They expressed that the utilization of non-aggressive procedures such
as echocardiography, radioquimography, gammagraphy, etc. apart from their unavailability in the authors’
milieu, could hardly offer other data than those obtained by classic diagnostic procedures and could hardly
substitute the latter in the above case. It Is pointed out, once again, the importance and the necessity of
evaluating and of trying to elucidate the possibility of pericarditis with or without effusion in some predo-

minantly right cardiac failure syndromes.
RESUME

Felipe Perea, E. et al. Péricardite avec épanchement. A propos d'un cas.Rev Cub Med 19: 5, 1980.

Nous présentons le cas d'une patiente qui a présenté péricardite avec épanchement, a origine non
précisée, laquelle a été soumise a ponction évacuatrice du péricarde, avec I'évacuation, de la considérable
quantité de 2 600 ml de liquide dans une seule extraction. Les résultats les plus intéressants des études
radiographiques, électrocardiographiques et de laboratoire sont signalés. Il est a remarquer que les
méthodes qui n'impliquent pas de saignement (telles que I'écho-cardiographie, I'étude de la scintillation par
isotopes ou la radlokymographie) ne sont pas a notre portée, mais Il nous semble qu'elles n'auraient pas
pu substituer, et méme pas aider plus que les méthodes diagnostiques utilisées dans ces cas. Nous
soulignons encore une fols I'importance et le besoip d évaluer et d essayer d éclaircir la possibilité de
péricardite avec épanchement ou sans épanchement dans certains syndromes d'insuffisance cardiaque a

prédominance droite.
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PE31QME

IMjmne Ilepea, 3. ap. llepimapOTT ¢ H3JDiHHneM. IlpejicTaBJieHHe OAHOro CJljniaH.
Bev Cu"b Med 19 : 5, 1980.

B HacTOKiued padoTe npencTaBJineTCfl cJiy”aii ojmofi namieHTKH, npeg; CTaBKBmeii
nepHKapjoiT ¢ H3JOWHHe>t, He yroweHHoro npoHCxosmeHHH 3toh nanjieHTKH o6buia
npoBenena o/Eiinaioman nyHKujw nepuKpjotH c y"a jieHHeM SHa’TejiBHoro KOjnraecTBa
b 2600 mji. xhdkocth tojilko - npn OJXHOM H3BJieTCHKH. B HacTOfflueM paéoTe
npencTaBJiinoTCH pe3yji¢ TaTH, nojiyneHHHe npw npoBeneraiH pannorpapreecKHX,
sjieKTpoKap - AHorpa$n”~ecKHX h jiadopaTopHux hcc JieflOBamm, noTopue mu cqMTaeM
HHTepecHUMH. He0OXO0jtHMO h3jiohmtb b KpaTixe, “to npm/ieHeHHe &éec- KpOBHHX
MeTOAOB, TaKHX KaK 3KOKapAHOrpa4fllH, HCCJiejlOBaHHe cerne juieo ¢ K30TOnaMH wmn
paioioxHMorpa$ini, nasce b cjiy*ae He HMemw- HX B HameM OTjaejiemra, He Morjra 6u
3ai/MHMTi>no HarneMy MHeHHio m noMOMB HaM B 3TOM cjiy*ae HacTOJiBKO
HacKOJEbKO cnoco6CTBOBajra HaM npHt/ieHéHHue b stom HaMH juiarHOCTHHecKHe
MeTojin. Eme pa3 noffsejD KIIBaeTCH BaXHOCTB H HeOOXOAHMOCTB B3BeCOTB H
IIOCTapaTbCfl OOtHC HHTB B03M02CHOCTB liepHKapAHTa C H3JIMKHHeM HJIH Oe3

H3JDLHHHH npH R
HeKOTopnx cHHupoMax npeAOMHHHpyxmeS npasoM cepjxeHOU HejiocTa -

TO™HOCTH.
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