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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radiologicos, mediante tomografia computarizada multidetector (TCMD), de las
diferentes patologias pericardicas que cursan con presentacion aguda.

Revision del tema

1.- INTRODUCCION

En ocasiones la enfermedad pericardica se presenta de forma aguda y puede resultar de dificil valoracion
clinica en el contexto de la urgencia. El pericardio se ve afectado de forma directa por processos
infecciosos, inflamatorios, neoplasicos y traumaticos o yatrogénicos, o de forma indirecta por
enfermedades sistémicas. Aunque la valoracion clinica y la ecocardiografia son las herramientas
habitualmente utilizadas en el manejo diagnostico urgente de la enfermedad pericardica, debemos tener
en cuenta el papel complemetario del TCMD, que en muchas ocasiones permite un diagnostico
definitivo.

Presentamos la anatomia normal por TCMD y los hallazgos radioldgicos en varias patologias
pericardicas que pueden cursar con una presentacion aguda en urgencias, asi como errores diagndsticos
que pueden acaecer.

2.- ANATOMIA vy FISIOPATOLOGIA:

El pericardio es una serosa que recubre el corazon, el nacimiento de los grandes vasos mediastinicos y la
vena cava superior. Presenta dos capas, una externa fibrosa, (pericardio) y otra interna o visceral
(epicardio).

Entre ambas encontramos una pequena cantidad de liquido proveniente de un ultrafiltrado del plasma,
normalmente unos 15 a 50ml, pudiendo ser ligeramente mayor en adultos jovenes y nifios.

Funciones del pericardio:

* Aislar al corazon de los procesos infecciosos e inflamatorios pulmonares y mediastinicos
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adyacentes.
¢ Disminuir la friccion por movimiento entre las cavidades cardiacas y su entorno.
* Evitar la excesiva dilatacion de las cavidades cardiacas en diastole.
* Fijacion del corazén en la caja toracica.

El epicardio (o pericardio visceral) se encuentra adherido al corazon y los grandes vasos, formando unos
repliegues en la base del corazon, denominados recesos y senos. Estos son visibles si contienen liquido
en su interior, en ausencia de derrame pericardico. El correcto reconocimiento de estos ayuda a evitar
errores de interpretacion al confundirlos con masas o adenopatias.

Las arterias y venas pericardio-frénicas y los nervios discurren a lo largo de los aspectos laterales del
pericardio. Estos no son normalmente visibles, pero su conocimiento es importante en casos de invasion
tumoral.

FISIOPATOLOGIA:
El pericardio presenta dos reacciones fisioldgicas ante una agresion:

* Reaccion inflamatoria que conduciré a la produccién de liquido y/o derrame pericardico, que
segun su tiempo de presentacion, producira diferentes grados de manifestacion clinica.

» Reaccion fibroso-retractil, que conducird hacia una fibrosis cronica pericardica, que se acabara
manifestando finalmente en forma de pericarditis constrictiva.

La reaccion inflamatoria y la reaccion fibroso-retractil, no son excluyentes entre si, sin6 que en la
mayoria de casos acostumbran a manifestarse a la vez cuando el pericardio presenta algun tipo de
agresion.

3.- VALORACION PERICARDICA POR IMAGEN:

Valoracién por TCMD:

Entre las ventajas del TCMD destaca que es una técnica asequible, presenta un corto tiempo para su
adquisicion y tiene una buena resolucion espacial (1 mm) y temporal. Esto le otorga un rol fundamental
en la valoracion urgente de patologias pericardicas.

El pericardio se visualiza en TC como una delgada linea de densidad de partes blandas, habitualmente
menor a 2 mm de grosor (aunque puede ser mayor, siendo un hallazgo normal).

La localizacion donde mejor podremos visualizar la hoja pericardica es anterior al ventriculo derecho.
Ventajas del uso de la TCMD para valoracion de patologia pericardica:

* Podremos visualizar y valorar el pericardio sin el uso de contraste endovenoso, pero se recomienda
su uso, especialmente en sospechas de pericarditis o infiltracion tumoral.

* Podremos aproximar el origen de un derrame pericardico en funcion de su densidad. Los valores
normales se encuentran entre 0 -20 UH (Unidades Hounsfield), recordando que si aumenta la
concentracion de proteinas o hematies, la densidad del mismo también aumentara, como ocurre en
infecciones y hemorragias.

 Alta sensibilidad para valorar calcificaciones pericardicas.

* Permite analizar en la misma exploracion otros hallazgos mediastinicos, valorar las camaras
cardiacas v los grandes vasos v la patologia toracica asociada. En los pacientes con antecedentes
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neoplasicos (en especial mama y pulmoén), parece razonable la realizacion de TCMD como prueba
inicial, valorando en una misma prueba hallazgos cardiacos y extracardiacos.

Limitaciones de la TCMD para la valoracion de la patologia pericardica:

* En algunos casos, la atenuacion del pericardio es similar a la del miocardio, imposibilitando su
diferenciacion, en estos casos una pequefia cantidad de grasa o liquido en su interior puede
ayudarnos a diferenciarlo.

» Uso de radiaciones ionizantes.

» Uso de contraste endovenoso en la mayoria de los casos.

* Necesidad de paciente estable hemodindmicamente.

Otras pruebas de imagen:

* Rx. de torax: Valora especialmente las calcificaciones y hallazgos extra cardiacos (tumores,
TBC...).

* Ecografia: Tiene un papel fundamental, ya que presenta gran resolucion temporal y espacial,
ademas de valorar la funcionalidad cardiaca. Es la técnica de eleccion para la valoracion inicial poi
presentar alta sensibilidad y especificidad y permitir orientar la etiologia del derrame pleural segiin
la ecogenicidad del liquido. La técnica presenta limitaciones: es explorador-dependiente y en
pacientes con mala ventana acustica (obesidad, EPOC, post-operados cardiacos, traumatismo), se
prefiere la utilizacion de TCMD.

* Cardio-RM: Presenta también muy buena resolucion temporal y espacial, con las limitaciones de
ser una técnica que requiere tiempo (pacientes estables) y tener menor accesibilidad.

4.- SINDROMES PERICARDICOS:

Para la valoracion de las diferentes patologias que afectan al pericardio, las dividiremos entre sindromes
que se presentan con derrame, constriccion o con presentacion efusivo-constrictiva (neoplasias).

4.A. - DERRAME PERICARDICO (Fig. 1)

El derrame pericardico se suele originar por una obstruccion en la reabsorcion (venosa y/o linfatica) del
liquido pericérdico, ya sea por inflamacion, infeccion, hemorragia o de manera idiopatica.

- Etiologia:

* Insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.

* Infecciones: Bacterianas, virales o por micobacterias.

* Neoplasias: Las que mas frecuentemente pueden afectar al pericardio son las metastasis de mama,
pulmén y linfoma.

* Lesiones propias del pericardio: Traumatismos directos o por un infarto de miocardio adyacente.

* Idiopatica

* Yatrogenia: Como complicacion de cirugia de estructuras adyacentes (fistula es6fago-pericardica)

- Hallazgos por TCMD:

Ocupacion del espacio pericardico por material de densidad agua, sin realce tras la administracion de
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contraste endovenoso, o pequefios realces en casos de invasion metastasica.

Radiolégicamente podemos estimar la cantidad de liquido pericardico, midiendo el grosor del derrame
(en cm), durante la diastole:

* Minimo derrame pericardico: visualizado solo en sistole.
* < lcm: corresponderia a 300 ml aproximados.

* 1-2 cm: corresponderia a 500 ml aprox.

* >2 cm: unos 700 ml aproximados.

Pericarditis aguda:

Sindrome clinico secundario a la inflamacién del pericardio.

- Manifiestacion clinica: Triada de dolor toracico, roce pericardico en la auscultacion y alteraciones en el
ECG. El diagnostico se realiza con los tres signos.

- Etiologia:

o Infecciosa: Virus (Coxsakie e Influenza).
o No infecciosa:
o Enfermedades sistémicas: LES o AR.
> Procesos adyacentes: IAM (Sd. de Dressler).
o Enfermedades metabolicas: Uremia o mixedema.
> Neoplasias.
o Traumatismos.
° Idiopatica.

- Hallazgos en TCMD:
» Engrosamiento pericardico, con o sin derrame asociado que suele presentar realce tras la

administracion de contraste endovenoso.
* Trabeculacion de la grasa epi y pericardica.

Derrames pericardicos hemorragicos:

Radiologicamente la sangre presenta diferentes caracteristicas segun el tiempo de evolucion,
pudiéndonos encontrar contenido hematico intrapericardico alrededor de 30 UH o més, en caso de ser
aguda, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 70%.

- Agudos:
* Complicacién de diseccion adrtica tipo A.

* Traumatismo por via directa (herida de arma blanca o de fuego).
* Traumatismos cerrados.

- Subagudos:

» Se pueden observar en post-operatorios de cirugia cardiaca (Fig. 2).
» Radiolégicamente se presentan como derrames pericardicos densos.
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Taponamiento cardiaco:

Se produce por un aumento brusco de la presion sobre el miocardio, debido a derrame pericardico severo
o hiperagudo, con la consecuente disminucion del gasto cardiaco.

Este puede ser agudo, subagudo o regional. El tiempo de formacién es crucial, ya que pequefias
cantidades de liquido en un corto tiempo, condicionan compromiso en las presiones de llenado. Esto
sucede especialmente en casos de traumatismos, cirugia cardiaca, o rotura miocardica, en el que bastan
200 ml para provocar taponamiento cardiaco.

En los casos en los que el liquido se acumula progresivamente, la tolerancia es mayor, pudiendo apreciai
grandes cantidades antes que aparezcan los sintomas (como en el hipotiroidismo que puede contener 1-2
litros).

El corazon puede presentar un tamafio normal, o disminucion del tamafio de auriculas y ventriculos, con
buena funcidn sistélica e incluso con hipercinesia (compensatoria). En el caso del taponamiento el
derrame suele ser simétrico, comprometiendo las caras anterior y posterior.

- Hallazgos por TCMD:

+ Aplastamiento de la pared libre del ventriculo derecho y de la auricula derecha.
* Distension de la vena cava inferior y del arco de la acigos.

4.B.- PERICARDITIS CONSTRICTIVA (Fig. 3)

Engrosamiento del pericardio, ya sea por inflamacion, fibrosis y/o calcificacion del mismo, con la
consecuente alteracion del llenado de las cavidades cardiacas.

El engrosamiento pericardico “per se” no constituye diagnostico de constriccion, ya que numerosas
situaciones cursan con engrosamiento pericardico, siendo hallazgos “esperables”, como en el
post-operatorio temprano, uremia, enfermedad reumatica, sarcoidosis, o secundaria a radioterapia. A la
inversa, hay un 20% de pericarditis constrictiva que cursan con pericardio de grosor normal. Es por esto
que se requieren parametros funcionales y anatomicos, siendo la ecografia transtoracica y la cardio-RM
de eleccion, presentando el TCMD un papel secundario, especialmente en la valoracion de
calcificaciones.

- Etiologia:

* La TBC es la causa mas frecuente a nivel mundial (Fig. 4 y Fig. 5)
* Entre las causas mas frecuentes, encontramos las postquirurgicas y post radioterapia.
* Otras causas: Infecciones: virales o pidgenas.

- Clinicamente se presenta con sintomas de insuficiencia cardiaca derecha o izquierda.
En casos en que la etiologia es tuberculosa, puede ser debido a afectacion por contigliidad de ganglios
mediastinicos, o por via hematdgena. Puede presentarse como un derrame sero-fibrinoso, que evoluciona

a un cuadro de pericarditis constrictiva y / o taponamiento pericardico.

- Hallazgos por TCMD:
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* Engrosamiento pericardico >4 mm es sugerente de pericarditis constrictiva. Un engrosamiento > €
mm es altamente especifico de pericarditis constrictiva.

+ Signos de hipertension venosa sistémica.

 Auriculas dilatadas con ventriculos pequefios y de morfologia tubular. Este hecho se debe a que la
auricula izquierda se encuentra parcialmente recubierta por el pericardio.

 Hipertrofia del tabique interventricular.

* Calcificaciones: es el hallazgo mas frecuente, un 50% de los pacientes con calcificaciones tienen
pericarditis constrictiva, suelen observarse mas en el surco atrioventricular.

» Derrame pleural asociado en un 60%.

« Signos de hipertension venosa pulmonar 40%.

La pericarditis constrictiva no suele cursar con derrame pericardico y suele cursar con funcion sistolica
normal.

4.C.- SINDROMES EFUSIVO-CONSTRICTIVOS:

Metéastasis:

Las metastasis son mas frecuentes que las lesiones primarias. Estas se producen por invasion directa de
lesiones pulmonares o mediastinicas o por extension tumoral.

Se hallan en el 10-12% de las autopsias. Los tumores que con mas frecuencia metastatizan son el de
pulmon, mama, melanoma (Fig. 6) y linfoma.

Clinicamente pueden cursar con disnea, dolor tordcico o tos, aunque también pueden ser asintomaticas.

- Hallazgos por TCMD: Derrame pericardico, habitualmente hemorragico, asociado o no a
engrosamiento pericardico irregular, con ndédulos, o como una masa heterogénea.

Tumores primarios:

Los tumores pericardicos primarios son raros, y el 50% de ellos son mesoteliomas. Suele cursar con
derrame pericardico.

Lesiones benignas:

1. Lipoma: Tumor primario benigno mas frecuente.

1. Granulomas: (“gossypibomas”) pueden verse tras cirugia o traumatismo.

1. Teratoma: poco frecuente. Habitualmente se presenta en nifios, puede cursar con taponamiento.
TCMD: masas heterogéneas, que como caracteristica presentan areas de densidad grasa y célcio
en su interior.

1. Fibroma

1. Hemangioma.

1. Linfangioma: Multiloculaciones con paredes finas.

Lesiones malignas:

1. Mesotelioma: Tumor maligno mas frecuente. Clinicamente puede presentarse con sintomas de
pericarditis con o sin taponamiento cardiaco. No estd demostrada su relacion con el asbesto.
TCMD: Suele presentarse como un masa unica, multiples o coalescentes, con un engrosamiento
pericardico nodular, asi como con un derrame pericardico de densidad aumentada (hemorragico).

1. Sarcomas:

o Liposarcoma

Pagina 6 de 20 www.seram.es




° Angiosarcoma: Habitualmente originado en auricula derecha puede extenderse e invadir al
pericardio o incluso originarse en el mismo en casos excepcionales. En los pacientes con
afectacion pericardica tumoral global, la identificacion de una lesion predominante
adyacente a la auricula derecha con pérdida del plano graso de clivaje, podria orientar el
diagndstico hacia angiosarcoma (Fig. 7). El caso que presentamos como ejemplo fue
diagnosticado en nuestro servicio mediante PAAF guiada por TC (Fig. 8).

3. Teratoma maligno: Diagndstico sugerente en casos en que la lesion pericardica contenga densidad
grasa. (Fig. 9).

4.D.- NEUMOPERICARDIO (Fig. 10):

La causa mas frecuente es yatrogénica durante cirugia cardiaca o por traumatismo.

* Menos frecuentemente:
o Fistula esofagica por yatrogenia o tumoracion esofdgica infiltrante (Fig. 11).
> Radiacion toracica.
o Fistula bronco-pericardica por infeccion pulmonar adyacente, complicacion de una
reseccion pulmonar o trasplante.

- Hallazgos TCMD:

» Aire en la cavidad pericardica resiguiendo la silueta cardiaca, que se puede extender hasta la
ventana aorto-pulmonar, los grandes vasos mediastinicos y en el apex cardiaco, debido a que es la
localizacion donde se ancla el pericardio. No debemos confundir estos hallazgos con un
neumomediastino, ya que en este caso el aire se suele acumular en el mediastino medio o superior
y menos frecuentemente alrededor del corazon.

* La TCMD también nos permite valorar la presencia de trayectos fistulosos ya sean esofagicos o
bronquio-pleurales.

5. “PITFALLS”:

Las lesiones a tener en cuenta para no confundir las estructuras normales con patoldgicas seran las
siguientes:

5.A. - Senos pericardicos:

Seno transverso: de localizacion posterior a la aorta ascendente, la arteria pulmonar principal y superior &
la auricula izquierda. El seno transverso es superior y anterior al seno oblicuo y pueden estar o no
comunicados entre si.

Seno oblicuo: de localizacion posterior a la auricula izquierda, y anterior al es6fago.

Recesos que surgen del seno transverso:

* Receso aortico superior: Se extiende anterior a la aorta ascendente.
o “Pitfalls”: Adenopatias, quiste broncogénico y diseccion aortica.
 Porcion lateral del seno transverso: Localizada entre la aorta ascendente y la VCS.
* Porcion posterior del seno transverso: Posterior a la aorta ascendente
* Porcion inferior del seno transverso: Comunica con el seno transverso, posterior a la aorta y
anterior a la auricula izquierda
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Recesos que se originan del seno oblicuo:

* Receso pericardico posterior: Superior a la arteria pulmonar derecha y medial al bronquio
intermediario.
o “Pitfalls”: Puede confundirse con adenopatias peribronquiales o subcarinales.

Recesos que surgen proximos a la cavidad pericardica:

* Recesos de las venas pulmonares: Son generalmente pequetios, nacen de los bordes laterales de las
venas pulmonares superiores e inferiores. Por CT, el receso de la vena pulmonar izquierda se
observa mejor que el derecho, a tener en cuenta a la hora de valorar adenopatias
broncopulmonares.

* Receso post vena cava: Posterior y derecho a la VCS y suele ser pequefio.

La falta del plano graso ayuda a distinguir entre adenopatias y recesos, ademas de presentar un
coeficiente de atenuacion liquido.

5.B.- Quistes

Alteracion congénita, poco frecuente, que puede presentar un tamafio variable. Su rotura puede
complicarse con taponamiento cardiaco. El 90% uniloculadas, y un 10 % multilocuadas. La localizacion
mas frecuente es en los angulos cardiofrénicos, pero también se pueden observar en el mediastino
anterior o medio.

Mayoritariamente son asintomaticos y representan un hallazgo casual.

Hallazgos TCMD: Son lesiones bien definidas, de densidad 30-40 UH , homogéneas y que no realzan
con contraste (Fig. 12).

5.C.- Grasa pericardica:

La presencia de tejido adiposo en el saco pericardico es variable y normal. Se ha descrito la relacion
entre la cantidad de la misma y enfermedad coronaria por ateromatosis.

Necrosis grasa: Condicion rara que se puede presentar con dolor toracico agudo. La etiologia no es clara,
pero se sugiere que podria ser debido a una torsién de un pediculo vascular graso o por traumatismo.

- Hallazgos TCMD:

* Area circunscrita de densidad grasa, asociada a engrosamiento del pericardio adyacente y
trabeculacion de la grasa de su alrededor.

5.D.- Agenesia de pericardio

Congénita: Rara. La manifestacion mas frecuente es una agenesia parcial de pericardio,
predominantemente en el lado izquierdo (Fig. 13).

Adquirida: Mas frecuentemente post-cirugia cardiaca o por trasplante pulmonar. Se suele visualizar
como un defecto de continuidad con protrusion del apéndice auricular.

Frecuentemente los pacientes estan asintomaticos y el diagnostico es casual por un estudio de imagen po1
otros motivos.
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- Hallazgos por TCMD:

» Ausencia directa de visualizacion del pericardio: El pericardio de la mitad izquierda del corazon,
acostumbra a ser dificil de visualizar en condiciones normales. Por lo tanto, no debemos de
considerar una agenesia parcial de pericardio por el simple hecho de no visualizarlo.

 Signos indirectos de agenesia pericardica:

o Herniacion del pulmoén hacia la ventana aortico-pulmonar.

° Anomalia en la posicion del corazén, que se desplaza hacia el hemitérax izquierdo y rota,
visualizandose el tabique interventricular horizontalmente en plano axial.

o Contacto de la grasa epicardica con la pleura mediastinica.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: DERRAME PERICARDICO - Rx de térax posteroanterior: Paciente pediatrico de 12 afios con
aumento de tamaiio de la silueta cardiaca y morfologia “en garrafa”.
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Fig. 2: HEMOPERICARDIO POSTQUIRURGICO - TC toracica con contraste en fase arterial. A) Corte
axial: Imagen de adicion adyacente al VI (estrella negra) con defecto en la pared miocardica a la altura
del surco A-V (flecha negra), y que corresponde a un pseudoaneurisma del VI. B) Reconstruccion
coronal: Dicho pseudoaneurisma (asterisco) avanza lateralmente hacia la pared toracica sobrepasando el
espacio intercostal (flecha blanca) con hematoma de partes blandas asociado (flecha blanca abierta).

Fig. 3: PERICARDITIS CONSTRICTIVA - TC torécica con contraste endovenoso (A) y Rx lateral de
torax (B). Calcificacion lineal del pericardio (flechas rojas).
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Fig. 4: PERICARDITIS TUBERCULOSA — TC toracica con contraste endovenoso. A) Fase arterial. Se
aprecia un engrosamiento pericardico con dilatacion asociada de la auricula derecha (estrella). B) Fase
venosa. Captacion heterogénea del engrosamiento pericardico (flecha).

Fig. 5: PERICARDITIS TUBERCULOSA - TC torécica con contraste endovenoso en fase arterial.
Aumento de densidad de la grasa mediastinica adyacente a los grandes vasos, compatible con
engrosamiento de los recesos pericardicos.
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Fig. 6: METASTASIS PERICARDICAS DE MELANOMA - TC toréacica con contraste endovenoso en
fase arterial con reconstruccion coronal (A) y corte axial (B). Marcado engrosamiento pericardico difuso
e irregular, con captacion de contraste de ambas hojas pericardicas (flecha fina) y areas de necrosis
(estrella), en relacion con diseminacion metastasica, y que produce estenosis de la V. pulmonar inferior
izquierda (punta de flecha) e infiltracion de la V. pulmonar inferior derecha (flecha gruesa).

Fig. 7: ANGIOSARCOMA PERICARDICO - TC torécica con contraste endovenoso en fase arterial con
reconstruccion sagital (A) y corte axial (B). Multiples focos de engrosamiento nodular y global del
pericardio, con focos de hipercaptacion periférica (flecha) y areas centrales de necrosis, con lesion
predominante adyacente a la auricula derecha, con pérdida del plano graso de clivaje (estrella). Produce
abombamiento de la pared anterior del ventriculo derecho (linea azul).
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Fig. 8: PAAF ANGIOSARCOMA PERICARDICO — TC toracico sin contraste endovenoso. Puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF) de lesion pericardica.
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Fig. 9: TERATOMA PERICARDICO - TC toracica con contraste endovenoso en fase arterial. Masa
pericardica con captacion heterogénea del contraste que muestra focos de calcificacion periférica (cabeza
de flecha) y area nodular de densidad grasa en su interior (flecha).
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Fig. 10: NEUMOPERICARDIO — Rx anteroposterior de torax. Ladmina de neumopericardio (flecha) con
tubo de drenaje en su interior.
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Fig. 11: FISTULA ESOFAGO-PERICARDICA - TC torécia con contraste endovenoso en fase arterial.
“Scout” (A), reconstruccion coronal (B) y adquisicion axial (C). Imagenes aéreas superpuestas a la
silueta cardiaca (flecha blanca en A). Coleccion hidroaérea en espacio pericardico izquierdo con patrén
en miga de pan en su interior (cabeza de flecha en B) que desplaza y abomba medialmente la pared del
ventriculo izquierdo (flecha abierta en C).
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Fig. 12: QUISTE PERICARDICO - TC toracica con contraste endovenoso en fase arterial con
reconstruccion coronal (A) y corte axial (B). Voluminosa masa mediastinica anterior que se extiende a
hemitdrax izquierdo a nivel paramediastinico, ocupando mas del 50% de dicho hemitorax, homogénea,
de densidad liquido, compatible con quiste pericardico.

Fig. 13: AGENESIA PARCIAL DE PERICARDIO — A) Corte axial de TC tordcica con contraste
endovenoso en fase arterial. B) Rx de torax posteroanterior. Herniacion de la orejuela de la auricula
derecha hacia la ventana aortopulmonar, secundaria a agenesia parcial de pericardio (estrella).

Conclusiones
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La valoracion de la patologia pericardica urgente requiere la utilizacion de técnicas de imagen que
ayuden al diagnostico y manejo terapéutico posterior del paciente. La TCMD, por su accesibilidad en el
ambito hospitalario, su rapida ejecucion y su inclusion en el protocolo del paciente politraumatico, y en
algunos casos del dolor toracico agudo, tiene un papel transcendental en la valoracion de estos pacientes.
Por estos motivos, resulta esencial la familiarizacion del radidlogo de urgencias con la anatomia y
patologia pericardicas.
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