
El pericardio es la membrana serosa que recubre el cora-
zón y que tiene como función la fijación y aislamiento de
esta víscera. Está formado por dos hojas: visceral y parie-
tal. El pericardio visceral es un mesotelio de una sola ca-
pa que se adhiere firmemente al epicardio y que se refle-
ja en el origen de los grandes vasos, desde donde, unido
a una fuerte capa fibrosa, rodea al corazón como pericar-
dio parietal. El espacio pericárdico está cerrado por estas
dos capas serosas y presenta una pequeña cantidad de
un líquido claro, habitualmente inferior a 50 ml 1.
Aunque el pericardio no es esencial para la vida, dado
que la función cardíaca puede ser «normal» sin su presen-
cia (ausencia congénita, cirugía), esta membrana realiza
muchas funciones importantes, aunque sutiles. Entre
ellas destacan funciones mecánicas (limita la distensión
de las cámaras a corto plazo, facilita el acoplamiento y la
interacción entre las cámaras cardíacas, mantiene la rela-
ción presión-volumen de las cavidades, así como la geo-
metría del ventrículo izquierdo), funciones  inmunológi-
cas, vasomotoras, fibrinolíticas y de modulación de la
estructura y función de los miocitos. La pequeña canti-
dad de líquido pericárdico existente normalmente reduce
la fricción del epicardio y ayuda a igualar las fuerzas gra-
vitacionales sobre el pericardio; la presión cardíaca trans-
mural (diferencia entre la presión intracardíaca y pericár-
dica) no cambia, por tanto, durante la aceleración y no
difiere regionalmente entre las distintas cámaras 1.
El líquido pericárdico parece producirse en el pericar-
dio visceral, tanto en condiciones normales como pa-
tológicas, y se drena hacia el conducto torácico, a tra-
vés del pericardio parietal, y hacia el conducto linfático
derecho, a través del espacio pleural derecho. El líqui-
do pericárdico es un ultrafiltrado plasmático, con un
contenido proteico equivalente a un tercio del que se
encuentra en el plasma. Contiene, además, electrólitos
y fosfolípidos; estos últimos para facilitar la lubrica-
ción, evitando el roce entre el pericardio parietal y vis-
ceral. También se ha observado que el pericardio pue-
de producir prostaglandinas, con capacidad para
modular en alguna medida la actividad del sistema ner-
vioso simpático y del miocardio subyacente 2.
El pericardio puede verse afectado por agentes infec-
ciosos, tumores, traumatismos, agentes físicos o en-
fermedades metabólicas. Además, las enfermedades
del pericardio son debidas con frecuencia a causas

extracardíacas o a patología inflamatoria o autoinmu-
ne, lo que hace necesaria la colaboración del cardió-
logo con internistas u otros médicos especialistas en
el estudio y tratamiento de muchos de estos proble-
mas. Ante los distintos estímulos patológicos, el peri-
cardio sólo presenta tres tipos de respuesta que, con
frecuencia, se asocian o solapan: una respuesta infla-
matoria general, como ocurre en la pericarditis agu-
da, la acumulación de líquido en el espacio pericárdi-
co, lo que conduce al derrame y al taponamiento
cardíaco, y el desarrollo de un proceso fibroso, que
puede conducir a la pericarditis constrictiva.
Las manifestaciones clínicas de las enfermedades del
pericardio son, con frecuencia, inespecíficas. Además,
aunque son relativamente frecuentes, y a menudo be-
nignas, en ocasiones pueden comprometer la vida del
paciente, especialmente cuando se acompañan de un
aumento importante de la presión intrapericárdica con
desarrollo de taponamiento cardíaco. Todo ello hace
necesaria una gran habilidad clínica para poder diagnos-
ticar y tratar adecuadamente este tipo de problemas. 
El derrame pericárdico puede ser un hallazgo acciden-
tal en un número importante de enfermedades sistémi-
cas; en otras situaciones, por el contrario, puede tener
importantes implicaciones pronósticas, como en los tu-
mores intratorácicos o en la disección aórtica, o diag-
nósticas, como en la pericarditis aguda o el tapona-
miento cardíaco. Una vez que se sospecha la presencia
de derrame pericárdico el estudio clínico debe ir dirigi-
do a confirmar su presencia, severidad y etiología.
La ecocardiografía ha sido una técnica esencial para
el diagnóstico de la patología del pericardio, como el
derrame, y para comprender la fisiopatología de la
constricción y del taponamiento cardíaco 3,4. El derra-
me pericárdico se manifiesta como la aparición de
un espacio libre de ecos entre las dos hojas del peri-
cardio 5. El diagnóstico de taponamiento cardíaco,
aunque sigue siendo esencialmente clínico, se ha vis-
to matizado por la existencia de situaciones previas
de compromiso hemodinámico leve o moderado, do-
cumentadas mediante ecocardiografía 6; en ellas, el
aumento de la presión intrapericárdica dificulta el lle-
nado de las cavidades cardíacas, lo que se manifiesta
por colapso de la pared de la aurícula y ventrículo
derechos y variaciones respirofásicas en los flujos in-
tracardíacos 7. Diagnósticos como el taponamiento
de baja presión o el taponamiento localizado por
compresión de una sola cavidad, por un coágulo tras
la cirugía, por ejemplo, serían imposibles de realizar
sin la ecocardiografía. La resonancia cardíaca está
ayudando también al diagnóstico, con frecuencia elu-
sivo, de la constricción pericárdica 8.
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La sistematización del estudio y tratamiento de las
enfermedades del pericardio está lejos de alcanzar
los niveles de otras enfermedades cardiovasculares.
Ni el American College of Cardiology ni la Socie-
dad Europea de Cardiología han elaborado o publica-
do guías de actuación en el estudio y tratamiento de
las enfermedades pericárdicas. La Sociedad Españo-
la de Cardiología sí ha elaborado unas guías que sis-
tematizan el estudio y tratamiento de esta patología 9.
La información clínica más sólida sobre el manejo de
las enfermedades del pericardio procede de series se-
leccionadas de pacientes remitidas a centros especia-
lizados, como la publicada por el Hospital Valle He-
bron de Barcelona 10,11; gracias al cuidadoso análisis
de su casuística contamos con pautas razonables de
estudio y análisis de la patología pericárdica. No obs-
tante, es deseable la publicación de nuevas series de
pacientes, de centros de distintas características y di-
ferente selección de enfermos al objeto de poder am-
pliar nuestro conocimiento sobre esta patología.
En este número de la Revista Clínica Española, Eroles et
al 12 publican una serie de derrames pericárdicos atendi-
dos en un hospital general de mediano tamaño. Es una
serie retrospectiva, con las limitaciones que ello conlle-
va y que los autores reconocen en su manuscrito, que
muestra, en mi opinión, algunos aspectos de interés. 
En primer lugar, en el contexto en el que se ha realiza-
do el estudio es evidente que la clínica es poco sensi-
ble para el diagnóstico de derrame pericárdico signifi-
cativo, pues sólo 22 de los 53 derrames pericárdicos
significativos fueron sospechados clínicamente antes
de la realización del ecocardiograma; esto no es de ex-
trañar dada la limitación de la clínica en el diagnóstico
de esta patología. Más llamativo es el hecho de que
sólo 11 de los 20 pacientes con taponamiento cardía-
co fueran diagnosticados de éste antes de la realiza-
ción del ecocardiograma. Aunque el diagnóstico de ta-
ponamiento cardíaco significativo es clínico, basado en
la presencia de pulso paradójico, taquicardia sinusal y
elevación de la presión venosa central, la fiabilidad en
la detección de estas alteraciones depende del grado
de entrenamiento clínico de los médicos encargados
de realizar la evaluación inicial del paciente, y, como
es sabido, la habilidad clínica está disminuyendo en los
últimos años a expensas de una excesiva dependencia
del uso de técnicas diagnósticas complementarias. Ob-
viamente esto es más peligroso cuando ocurre en pa-
tologías como el taponamiento, que pueden compro-
meter la vida del paciente a corto plazo y que se
basan, esencialmente, en un diagnóstico clínico. La fi-
siología y fisiopatología del pericardio, especialmente
la constricción y el taponamiento, no es fácil de com-
prender, lo que con frecuencia dificulta el diagnóstico
en sus fases iniciales. La interdependencia ventricular,
con los cambios de presión y flujo que producen la ins-
piración y la espiración, son a veces difíciles de enten-
der y de evaluar por el clínico a la cabecera del enfer-
mo o mediante el uso de técnicas diagnósticas como la
ecocardiografía. Se hacen necesarios, por tanto, ma-
yores esfuerzos para mejorar la habilidad clínica de los
médicos, y específicamente en la sospecha y evalua-
ción clínica de la patología del pericardio.

La etiología tumoral es la más frecuente en la serie
de Eroles et al con unas cifras similares a las descritas
por otros autores en una serie de un hospital terciario 13,
aunque superiores a las indicadas por otros 10. El nú-
mero de pacientes con etiología desconocida (22%)
es superior al indicado por otros autores (7%-9%) 10,13,
y probablemente traduzca la falta de una sistemática
prospectiva de estudio de los derrames en esta serie.
Este estudio confirma la ya conocida escasa rentabili-
dad diagnóstica de la pericardiocentesis y de la biopsia
pericárdica 14 y analiza en detalle la relación entre ta-
ponamiento cardíaco y patología tumoral, demostran-
do que es algo más útil la ausencia de taponamiento
para excluir el tumor que la presencia del mismo para
diagnosticarlo. Aunque no alcanza significación esta-
dística, encuentra, coincidiendo con otros autores 10,
que la presencia de taponamiento sin signos inflama-
torios es frecuente en la patología tumoral.
Desde mi punto de vista, la principal virtud de este
trabajo es que presenta una muestra representativa
de los derrames atendidos en hospitales generales de
nuestro medio, no especializados en este tipo de pa-
tología, y que por ello sus conclusiones pueden ser
útiles a un número importante de médicos de centros
similares. Aporta, por tanto, información útil para el
manejo clínico de una patología tan necesitada de
mayor información y sistematización como de un
abordaje clínico y multidisciplinario.
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