ACTUALIDAD CIENTIFICA | (eI

Derrame pericardico severo como
debut de Lupus Eritematoso
Sistémico

SANTOS SOLER G, LOZANO PALENCIAT*, MARTIN DOMENECH R, ROSAS GOMEZ DE SALAZAR )
Seccion Reumatologia y Cardiologia*®. Hospital Marina Baixa . Villajoyosa. Alicante

Correspondencia: Dr. Gregorio Santos Soler - Seccion de Reumatologia - Hospital
Marina Baixa - Avda. Alcalde Jaime Botella Mayor, 7 - 03570 Villajoyosa - Alicante
D<I santos_gre@gva.es

———{([ Resumen )

La presencia de derrame pericardico como tinica manifestacion clinica en un paciente, supone
un reto diagndstico que incluye el planteamiento de un diagndstico diferencial amplio. Los
aspectos fundamentales de la historia clinica (anamnesis y antecedentes personales) orientan
los pasos a sequir para determinar la etiologia y establecer la evolucion del proceso y el riesgo
de deterioro hemodinamico.

La afectacion cardiaca en el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es frecuente, siendo la pericar-
ditis, a menudo asintomatica, la que ocupa el primer lugar. Sin embargo, el taponamiento car-
diaco en estos pacientes, por el contrario es raro tanto en el debut como en el curso evolutivo
por lo que creemos de interés la comunicacion del presente caso clinico. Describimos el caso de
una paciente con derrame pericardico severo que evolucioné a taponamiento cardiaco y que
cumplia criterios para la clasificacion de LES (ACR 1997). La realizacion de pericardiocentesis

evacuadora y corticoterapia llevd a la resolucion del cuadro clinico.

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico, Derrame pericardico, Taponamien-

to cardiaco.

INTRODUCCION

El LES es una enfermedad crénica infla-
matoria de causa desconocida. Las alte-
raciones inmunologicas conducen al
desarrollo y mantenimiento del dafio
tisular. El curso clinico es variable, con
periodos de remision, brotes de enferme-
dad, y manifestaciones cronicas persis-
tentes. Se observa mayor incidencia en
mujeres entre 20 y 40 afos. El patron de
afectacion durante los primeros afos,
suele prevalecer a lo largo del curso de la
enfermedad.

Las manifestaciones cardioldgicas en
el LES son frecuentes. La afectacion del
pericardio es la mas frecuente, entre un
40-55 % segun las distintas series'™. La

clinica suele ser debida al cuadro de peri-
carditis. El derrame pericardico con
compromiso hemodinadmico, ya sea
como forma de debut o en el curso evo-
lutivo es infrecuente, entre un 1-2% '2.
El estudio de las diferentes posibili-
dades diagnosticas, sobre todo en aque-
llos casos en los que el derrame es la
unica manifestacion, es fundamental
(tabla 1). El diagnostico diferencial se
apoya en la atencion a los antecedentes
del paciente, a los signos y sintomas
acompafantes del cuadro y a diversas
pruebas complementarias. El prondstico
y tratamiento van a depender de la causa
del mismo, pero también es primordial la
atencion a los sintomas y la evaluacion
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funcional del cuadro mediante la ecocar-
diografia.

La pericardiocentesis tan solo se debe
realizar como método diagndstico en
aquellos casos que se sospeche infeccion
(por ejemplo tuberculosa) o el diagndsti-
co no esté aclarado, sin olvidar en situa-
ciones de compromiso hemodinamico,
donde ha demostrado ser una técnica
segura y eficaz.

CASO CLiNICO

Mujer de 30 afios de edad, de origen
cubano, acude al Servicio de Urgencias
(SU) en diciembre de 2005 por trauma-
tismo craneoencefalico, tras episodio de
pérdida de conocimiento de segundos de
duracion. En octubre de 2005 habia sido
valorada en consultas de Reumatologia
por presentar dolor articular de caracter
inflamatorio en Metacarpofalangicas
(MCF) e Interfalangicas proximales
(IFP) de manos sin tumefaccion, con
astenia y malestar acompafante; se soli-
citd estudio analitico e inmunologico
completo, quedando en espera de nueva
consulta con resultados.

El mes previo al ingreso referia febri-
cula, disnea progresiva, ortopnea, palpi-
taciones y cuadros presincopales. La
exploracion fisica al ingreso: apirética,
presion arterial 90/60 mmHg. Frecuen-
cia cardiaca 150 Ipm y frecuencia respi-
ratoria 20 rpm. Auscultacion cardiaca
con disminucion de tonos sin roce peri-
cardico. Edema facial y bimaleolar. Alo-
pecia. Dolor a la palpacion articular en
MCEF e IFP y sinovitis en rodilla.

La analitica realizada en el SU se
encontraba dentro de la normalidad. La
analitica solicitada previamente en con-
sultas mostraba PCR 1.9 mg/dl (VN <1
mg/dl), leucopenia leve (3.900 ml/ul) y
linfopenia (750 ml/ul). Factor Reumatoi-
de negativo. ANA >1/1280 (patrén
homogeneo), DNA positivo, C3 y C4
normal. Hemostasia y orina con sedi-
mento sin hallazgos. Al ingreso presen-
taba: Hb 8.9 gr/dl (con VCM y HCM
normales), 1.590 linfocitos y 8.550 neu-
trofilos, PCR 4 mg/dl, albtimina 2.9
gr/dl, descenso de C3 43 mg/dl (VN: 79-
152), anticoagulante lapico y anticuer-
pos antifosfolipido negativos. Elevacion
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RADIOGRAFIA PA DE TORAX: IMAGEN DE AGRANDAMIENTO
DE LA SILUETA CARDIACA SIN AFECTACION DEL PARENQUIMA
PULMONAR.

CUANTIFICACION DEL
DERRAME PERICARDI-
CO MEDIANTE ECO-
CARDIOGRAFIA 2D, EJE
PARAESTERNAL LARGO
EN DIASTOLE. LA
CUANTIFICACION ~ SE
REALIZA MEDIANTE LA
SUMA DEL ESPACIO QUE
OCUPA EL DERRAME
PERICARDICO A NIVEL
ANTERIOR Y POSTE-
RIOR EN DIASTOLE (EN
ESTE EJEMPLO, ES DE
40 MM) Y PREDOMI-
NANTEMENTE DE LOCALIZACION POSTERIOR, CONSIDERADO COMO
SEVERO. VI: VENTRICULO 1ZQUIERDO; VD: VENTRICULO DERECHO.
Al: AURICULA 1ZQUIERDA. DPA: DERRAME PERICARDICO A NIVEL
ANTERIOR. DPP: DERRAME PERICARDICO A NIVEL POSTERIOR.

EVIDENCIA DE LA RESOLUCION DEL DERRAME RADIOLOGI-
CO AL ALTA.
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de GOT (102 U/L) y LDH (597 U/L).

En la radiografia de torax (figura 1) se observo cardio-
megalia con campos pulmonares limpios. En la ecocardio-
grafia inicial se confirmo la presencia de derrame pericar-
dico severo, sin criterios de taponamiento, que alcanzaba
en pared posterior y lateral del VI, 37 mm.

Con el diagnostico derrame pericardico severo, clinica-
mente sintomatico en paciente con LES se decide inicio de
tratamiento con prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia e indo-
metacina. Al 4° dia, la paciente continuaba sintomatica,
con empeoramiento del volumen del derrame pericardico
(figura 2), por lo que se decide la administracion de tres
pulsos endovenosos de 500 mg de metilprednisolona. A
los 10 dias del ingreso, presenta nuevo episodio sincopal
con empeoramiento de la disnea demostrandose aumento
del derrame (pared posterior y lateral del VI, 45 mm), rea-
lizandose pericardiocéntesis evacuadora con mejoria cli-
nica y radiologica (figura 3). El analisis del liquido peri-
cardico resultd negativo para proceso infeccioso y mostrd
resultados inespecificos en el analisis bioquimico y de
celularidad: Leucitos 27.000 (PMN 70%), LDH 2.789
U/L. Proteinas 4.6 g/dl, glucosa 86 mg/dl, ADA 30.8, C3
33.8, C4 <10. PCR para micobacterias negativo. Histolo-
gia: negativo para células malignas, celularidad inflamato-
ria (PMN). Tanto la prueba del mantoux, como los hemo-
cultivos, serologia para borrelia, HIV y rosa de bengala,
fueron negativos.

Tras la pericardiocentesis la paciente no ha presentado
recidivas del derrame, permaneciendo asintomatica des-
pués de 2 afios de seguimiento. Fue dada de alta con pred-
nisona oral a dosis de 1 mg/ kg/dia, y azatioprina 150
mg/dia.

DISCUSION

La pericarditis aguda es el principal proceso patologico
del pericardio, cuando se asocia derrame pericardico el
paciente suele requerir ingreso para completar el estudio
sobre la causa y para vigilar la evolucién, dado que el
establecimiento del mismo en un tiempo relativamente
corto puede producir deterioro hemodindmico secunda-
rio a taponamiento cardiaco’. El espectro etiologico del
derrame es muy amplio y queda resumido en la tabla 1.
Entre las conectivopatias la patologia del pericardio es
mas frecuente en el LES y la artritis reumatoide™*.

En los pacientes con LES, la pericarditis en la mayoria
de casos es leve y no requiere tratamiento. Sin embargo,
cuando el derrame pericardico aparece como tnica mani-
festacion, es necesario establecer el diagndstico diferen-
cial con otras etiologias (infeccion, uremia....). El tapona-
miento clinico o el compromiso hemodinamico ocurre en
el 13% de los pacientes con pericarditis idiopatica aguda,
pero solo en el 2.5% de los LES; siendo manifestacion
inicial en el 1-2 %. Se asocia con actividad lipica, acom-
paiandose habitualmente con otras serositis y con nefri-
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Los cambios electrocardiograficos
como un bajo voltaje de los complejos
QRS, se consideran especificos de tapo-
namiento, pero son poco sensibles. Con
un derrame de menos de 200 ml la silue-
ta cardiaca en la radiologia de torax sera
normal. Un mayor volumen se aprecia
como agrandamiento de la silueta car-
diaca.

La ecocardiografia revela la presen-
cia de derrame. Algunos pacientes pre-
sentan hallazgos sugerentes de incre-
mento de la presion intrapericardica (ej:
colapso diastolico de las cavidades
derechas), sin criterios clinicos de tapo-
namiento. En el taponamiento subagudo
los pacientes pueden permanecer asin-
tomaticos hasta que se alcanza un valor
critico que desarrolla la sintomatologia
previamente mencionada. Hallazgos
como el colapso de la auricula derecha
es muy sensible, pero con un valor pre-
dictivo positivo del 50%. Mas especifi-
cos son los registros de ecografia-dop-
pler, donde datos como el descenso ins-
piratorio de la velocidad de salida de
mas del 25% en anillo mitral o del ven-
triculo derecho respecto a la espiracion
alerta sobre la posibilidad de tapona-
miento clinico™".

El liquido pericardico en el LES, es
un exudado o trasudado fibrinoide. Se
detecta de forma caracteristica: presen-
cia de ANA, células LE, hipocomple-
mentemia, ¢ inmunocomplejos; el nivel
de glucosa es normal, con niveles varia-
bles en las proteinas y celularidad con
predominio mononuclear. Sin olvidar,
que su estudio microbioldgico ademas
permite excluir infecciones.

La actitud ante un paciente con derra-
me pericardico y pericarditis viene
determinado por la sospecha etioldgica,
posibilidad de seguimiento y el riesgo
de taponamiento (algoritmo 1). Como
riesgo significativo consideraremos la
presencia de fiebre elevada, derrame
ecografico severo, anticoagulacion oral,
traumatismo, y derrame que no dismi-
nuye con 7 dias de tratamiento.

El tratamiento de pacientes con LES
y derrame pericardico, va a depender de
la severidad y datos de actividad clinica

CAUSAS DE DERRAME PERICARDICO
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TABLA 1

Pericarditis idiopatica

Pericarditis infecciosa: viral, bacteriana, micobacterias, hongos, protozoos

Pericarditis inmune-inflamatoria:

Enfermedades del tejido conectivo ( 5-12%)

Arteritis
Precoz postinfarto

Tardia postinfarto (Sindrome de Dressler)
Tardia tras toracotomia, pericardiotomia o trauma

Inducido por drogas

Neoplasias: pulmon, mama, leucemias, linfomas, melanomas, otras...

Pericarditis postradiacion

Precoz tras cirugia cardiaca

latrogénico: cateterismo cardiaco, implantacion de marcapasos

Trauma: penetrante o no penetrante.

Miscelanea:

Insuficiencia renal cronica, dialisis
Hipotiroidismo

Amiloidosis

Diseccion aortica

Insuficiencia cardiaca

Derrame pericardico cronico idiopatico
Embarazo

Modificado de Braunwald’s Heart Disease, 7th ed. Elsevier-Saunders, 2005

a otros niveles. Se puede iniciar trata-
miento con AINE, pero ante la ausencia
de respuesta o empeoramiento clinico se
deberia iniciar corticoesteroides a dosis
entre 1-2 mg/kg/dia, a pesar de que en
ocasiones su uso precoz se ha asociado a
recurrencias’".

Se debe estar atento al desarrollo en
cualquier momento evolutivo de sindro-
mes de compresion del pericardio. La
realizacion de pericardiocentesis diag-
néstica en ausencia de compromiso
hemodinamico, estara justificado si
puede proporcionar informacion diag-
ndstica relevante o contribuir a evitar un
taponamiento clinico’. La pericardio-
centesis evacuadora se debe realizar en
pacientes con shock cardiogénico que
requieren reduccion urgente de la pre-
sion pericardica y en casos con sospecha
de pericarditis purulenta o tuberculosa.
La pericardiectomia es un procedimien-
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to efectivo a largo plazo en derrames
pericardicos cronicos severos que no
responden a repetidas pericardiocente-
sis, aun en ausencia de sintomas'"".
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ALGORITMO 1

APROXIMACION INICIAL AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DEL DERRAME PERICARDICO
MODERADO O SEVERO, EN BASE A DATOS CLINICOS, COMO ENFERMEDAD SUBYACENTE,
SIGNOS INFLAMATORIOS O TAPONAMIENTO. (TOMADO DE SOLER-SOLER ET. AL.

MANAGEMENT OF PERICARDIAL EFFUSION. HEART 2001; 86: 235-240).

Considerar:

Enfermedad Subyacente
Signos inflamatorios
Taponamiento

Enfermedad
subyacente

T

No enfermedad
subyacente

PROBABLEMENTE RELACIONADA
—Descartar otras etiologias

Signos inflamatorios

No signos inflamatorios

:

IDIOPATICA
—Otras etiologias

PERICARDITIS AGUDA

)

Taponamiento

No taponamiento

:

PERICARDITIS NEOPLASICA  PERICARDITIS IDIOPATICA
—Otras etiologias

(¢Cronica?)
—Otras etiologias
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El taponamiento cardiaco no
debe considerarse como una situa-
cion de “todo 6 nada”, en ocasiones
diferentes grados de aumento de
presion intrapericardica tienen
consecuencias hemodinamicas y
clinicas variables.

El manejo del cuadro inicial-
mente debe atender al tratamiento
sintomatico y a su repercusion
hemodinamica, simultaneando el
tratamiento de la causa desencade-
nante, si es conocida.

En el LES, la afectacion peri-
cardica es frecuente pero poco sin-
tomatica. No obstante el tapona-
miento cardiaco se produce en 1-2
% de los casos.

La realizacion de pericardiocen-
tesis evacuadora es el tratamiento
del taponamiento cardiaco. Como
diagnéstico estaria justificada en
casos de duda diagnéstica (TBC,
hemopericardio...) o0 derrames
purulentos.





