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INTRODUCCION

El pericardio es un saco fibroseroso formado por dos hojas, el pericardio visceral y
el parietal, que rodean el corazon y la porcion proximal de los grandes vasos.

El pericardio visceral, también denominado epicardio consiste en una fina serosa
transparente que esta en intimo contacto con la superficie externa del corazon y
que se refleja sobre si misma para continuarse con el recubrimiento seroso interno
del pericardio parietal. Existe una cantidad variable de grasa bajo el epicardio,
fundamentalmente a lo largo de los surcos auriculoventricular e interventricular.

El epicardio parietal separa el corazon y la parte proximal de los grandes vasos del
resto de las estructuras mediastinicas y les proporciona un cierto grado de fijacion.
Por fuera del pericardio parietal se extiende una capa variable de grasa, mas
prominente en los angulos cardiofrénicos. La localizacion del pericardio entre la
grasa subepicardica (o epicardica) y la pericardica permite su visualizacion como

una linea fina con diferentes técnicas de imagen.

La ecocardiografia transtoracica fue el primer método no invasivo que permitio la
plena visualizacion del pericardio. Ha demostrado ser de gran utilidad para el
diagnéstico de derrames pericardicos, pero su papel en otras afecciones del
pericardio es limitado. A pesar de ello, la posibilidad de exploracion a la cabecera
del enfermo y la simplicidad relativa de la prueba la convierten en el método de
eleccién para la valoracién del pericardio. Sin embargo, un estudio negativo o no
diagnostico en un paciente con muchas probabilidades clinicas de una
enfermedad pericardica no debe disuadir en el uso de otros métodos de imagen
como la RMCV.

La resonancia magnética cardiovascular (RMCV) en la que la obtencion de
imagenes sincronizada con el ciclo cardiaco es, hoy en dia, el mejor método para
evaluar el pericardio.

La capacidad multiplanar de la misma facilita la visualizacion de la extension
superior del pericardio alrededor de la zona proximal de los grandes vasos; esto



especialmente en plano coronal. La posibilidad de adquirir imagenes en multiples
fases del ciclo cardiaco y mostrarlas en una secuencia de cine proporciona
informacién tanto anatémica como funcional.

La RMCV permite la deteccion y caracteriza la naturaleza del derrame pericardico
con una alta sensibilidad; sin embargo, la falta de sensibilidad para detectar
calcificaciones y la contraindicaciéon en pacientes con marcapasos y su alto costo
en comparacion con otros métodos son las limitaciones.

Las imagenes con secuencia de spin-eco sincronizadas con el ciclo cardiaco en
los planos axial y coronal son las mas utilizadas para evaluar el pericardio. En esta
secuencia, el TR esta determinado por la frecuencia cardiaca del individuo. En
general, cuanto mas corto es el TE obtienen imagenes de mejor calidad.

El pericardio normal se visualiza como una banda de baja intensidad de sefal
situada entre la alta intensidad de senal de la grasa epicardica y pericardica. El
grosor en sujetos normales es de aproximadamente 1-4 mm.

Se visualiza mejor en sistole y en torno al ventriculo derecho. La linea de baja
intensidad de sefal es ligeramente mas gruesa en sistole que en diastole, lo que
indica que esta producida por las capas pericardicas y el liquido pericardico
normalmente adherido a ellas. La combinacion de estas estructuras se denomina
linea pericardica. El liquido pericardico fisiolégico tiene muy baja intensidad de
sefal esto debido al movimiento no laminar producido por la movilidad cardiaca.



OBJETIVOS

Demostrar los hallazgos por RM de las diversas patologias pericardicas.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del Estudio: transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo.

Poblacion de Estudio: Pacientes a los cuales se les realizo estudio de RM en la
Unidad Resonancia Magnética Cardiovascular del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, Mexico, DF. Durante el periodo comprendido del 01
de enero del 2003 al 30 de abril del 2004.

Criterios de Inclusién:
Pacientes:
1. De cualquier edad.
2. De género masculino y femenino.
3. Con sospecha de patologia pericardica.
4

. Con calidad de imagenes adecuadas para visualizar pericardio.

Criterios de Exclusion:

Pacientes:
. Con marcapasos, cardiodesfibriladores.
. Con clips aneurismaticos.

1
2

3. Con prétesis valvular modelo Star-Edwards.

4. Con dificultad respiratoria para mantener apneas mayores a 30 segundos.
5

. Con calidad de imagenes no interpretables.

led



Se realiz6 estudio de RM utilizando las secuencias de Spin Eco (Corazdn
morfolégico), con cine eco de gradiente (Corazén funcional) y con administracion
de medio de contraste (Gadolinio-DTPA, utilizando secuencia T1 con saturacion
de grasa) con equipo SOMATON SONATA de 1.5 Tesla (Siemens). En cada
secuencia se realizaron cortes ortogonales perpendiculares a los ejes sagital,
coronal y axial del cuerpo.

Descripcién de las secuencias:

Secuencia Spin Eco (Corazén morfologico): Posterior a la adquisicion de
imagenes de multilocalizadores en los planos sagital, coronal y axial del cuerpo se
realizaron adquisiciones en los mismos planos pero perpendiculares a los ejes del
corazon, obteniendo imagenes en ejes corto, cuatro camaras y dos camaras.

A. VISTA DEL LOCALIZADOR DOS CAMARAS:




B. VISTA DEL LOCALIZADORS CUATRO CAMARAS:




HIPOTESIS
La RM Cardiovascular es el método de eleccion en el abordaje diagnéstico de la

patologia pericardica.

JUSTIFICACION
En la actualidad la patologia pericardica constituye el 5% de todos los
padecimientos cardiacos. Y el estandar de oro para el diagnoéstico de dicha
patologia sigue siendo el ecocardiograma transtoracico, sin embargo, éste método
es operador dependiente ademas que no permite la visualizacién del pericardio en
toda su extension debido a su pobre resolucion espacial, y no determina la
naturaleza de un derrame pericardico. Por tanto, la RM Cardiovascular ha venido a
revolucionar ésta metodologia ya que permite la visualizacion completa del
pericardio, ademas, no es operador dependiente y sobretodo ayuda a identificar la
causa de la patologia, por lo que debe de utilizarse con mayor frecuencia, es por
ello que el presente trabajo trata de demostrar los hallazgos mas relevantes de la

patologia pericardica mediante la RM y establecer su utilidad.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL PERICARDIO

El pericardio es un saco fibroseroso de doble capa que envuelve, aisla, protege y
fija el corazén y los grandes vasos.

La capa serosa visceral estd compuesta de células mesoteliales adheridas a la
capa delgada de tejido conectivo que cubre la superficie externa del corazén,
grandes vasos y la pared intima del pericardio parietal, asi que, tanto la superficie
cardiaca como la cara interna del pericardio parietal estan cubiertas por esta
serosa continua, delgada, transparente, humeda vy brillosa que, por su
transparencia, permite observar la anatomia del corazén y forma una cavidad
pericardica virtual que esta lubricada por 15 a 35 ml de liquido seroso. (1)

El pericardio parietal separa el corazén y la parte proximal de los grandes vasos
del resto de las estructuras mediastinicas y les proporciona un cierto grado de
fijacion. Por arriba, el componente fibroso del pericardio se fusiona con la pared de
la vena cava, la aorta ascendente y el tronco de la arteria pulmonar. Por abajo, se
fusiona de forma variable con el tendon central del diafragma. Los ligamentos
pericardioesternales inferior y superior lo fijan por delante al manubrio esternal y el
apéndice xifoides, respectivamente. En la parte posterior, el pericardio parietal
recubre parcialmente las venas pulmonares y a veces se fija a la columna por
medio del ligamento pericardiovertebral. Lateralmente, los nervios frénicos y los
vasos adyacentes pasan, siguiendo un trayecto craneocaudal, entre la pleura y el
pericardio.

Por fuera del pericardio parietal se extiende una capa variable de grasa, mas
prominente en los angulos cardiofrénicos. La localizacion del pericardio entre la
grasa subepicardica (o epicardica) y la pericardica permite su visualizacion como

una linea fina con diferentes técnicas de imagen. (7)

La cavidad pericardica forma varios recesos alrededor de los grandes vasos y las

camaras cardiacas. La resonancia magnética permite su visualizacion en sujetos



normales. Por ello es importante conocer los detalles anatomicos de estos
recesos O senos para evitar interpretaciones incorrectas.

A la altura de la bifurcacion traqueal, la aorta ascendente esta rodeada casi
enteramente por el seno superior, excepto por su lado izquierdo, donde mantiene
un contacto directo con la arteria pulmonar principal. Este seno superior,
facilmente observable en imagenes axiales, se compone de un receso preadrtico y
otro retroadrtico. El receso preaodrtico yace en el surco existente entre la aorta y la
arteria pulmonar principal y se extiende cranealmente hasta el origen de la arteria
innominada derecha. El receso retroadrtico, que adopta una forma en media luna
caracteristica, se localiza justo por encima de la arteria pulmonar derecha y se
extiende hacia abajo, pasando entre la aorta y la arteria pulmonar principal, para
comunicarse con el seno transverso.

El seno transverso se extiende por detras de la aorta y de la arteria pulmonar
principal y por delante de la auricula izquierda y la vena cava superior. Su limite
superior lo forma la arteria pulmonar derecha y el inferior la reflexion que hace el
pericardio entre las venas pulmonares derechas y la vena cava superior con los
cercanos a las venas pulmonares izquierdas. Fig. 1

Inmediatamente por debajo de la reflexion que hace el pericardio entre las venas
pulmonares superiores y por detras de la auricula izquierda se localiza el seno
oblicuo. Por lo general, no es posible diferenciar en los estudios de imagen el seno
oblicuo y el transverso. Existen otros recesos de la cavidad pericardica que
reciben nombre de forma inconstante en funcion de los vasos adyacentes. A un
nivel mas bajo el espacio pericardico mayor rodea los ventriculos.

En imagenes de RM con monitorizacién cardiaca se observan los recesos con una
frecuencia de: receso preaodrtico en el 85% de los casos, el retroadrtico en el 62%
y el seno transverso en el 80%. En imagenes ponderadas en T1 aparecen como
areas de baja intensidad de sefal y en las ponderadas en T2 presentan una mayor
intensidad de sefal. En imagenes eco-degradiente y TE corto (15ms) el liquido de

los recesos pericardicos presenta una intensidad de sefal alta. (7)



FISIOLOGIA DEL PERICARDIO

Spodick y Shabetai y sus colaboradores han sido los investigadores modernos que
han contribuido al entendimiento de la fisiologia del pericardio normal y
patofisiologia del mismo, iluminando, especificamente, la pericarditis constrictiva y
el taponamiento cardiaco.

Brevemente, se enumeran algunas de las funciones del pericardio:

1. limita las excursiones o desplazamientos cardiacos mas alla de lo normal, a
través de los ligamentos e inserciones que anclan el pericardio parietal,
sobretodo en los cambios abruptos de posicion.

2. sirve como barrera efectiva que protege al corazon de infecciones
adyacentes.

3. mantiene la eyeccion ventricular que esta relacionada al volumen y a la
elasticidad de la cavidad cardiaca.

4. limita la presion diastélica ventricular.

5. limita la excesiva dilatacion de las cavidades cardiacas.

6. distribuye las fuerzas y presiones hidrostaticas sobre las superficies
epicardicas.

7. compensa rapidamente, cuando ocurren cambios por fuerza de inercia o
gravitacionales.

8. produce el liquido pericardico con generacion de fosfolipidos y surfactante,
que permite el deslizamiento atraumatico de las superficies cardiacas.

9. produce factores inmunolédgicos en el fluido pericardico.

10.provee la actividad fibrinolitica del liquido pericardico que previene la
coagulacion en caso de hemopericardio.

11.produce prostaciclinas, prostaglandinas y endotelina.

El pericardio es un tejido delgado, fuerte y con muy poca elasticidad. En
consecuencia, cuando el volumen pericardico aumente subitamente, la reserva de
volumen es rapidamente anulada, aumentando el estrés del pericardio no

distensible y produciendo aumento de presion intrapericardica. No es raro llegar



fisiolégicamente a un taponamiento cardiaco con tan sélo 100 a 150 ml de sangre
u otro liquido pericardico, si la acumulacion es suficientemente rapida. Un
pericardio normal puede distenderse progresivamente, asi como puede aceptar un
derrame pericardico de gran volumen, tal como sucede en pacientes con
hipotiroidismo, tuberculosis (TB), o enfermedades de la colagena. (2)

Presion de la cavidad pericardica
El pericardio, asi como el espacio pleural, tiene presion atmosférica casi siempre
negativa, con extremos de -5mm a +5mm de Hg. La presidon pericardica varia

durante el ciclo respiratorio.

Liquido seroso del pericardio

El liquido pericardico se origina en el pericardio visceral como un ultrafiltrado del
plasma con contenido proteico y bajo en electrolitos, con una osmolaridad mas
baja que la del plasma. Una serie de mecanismos de autorregulacién intervienen
para mantener la funcidon normal. Entre ellos se incluyen a) neuroreceptores en el
epicardio y capa fibrosa que operan a través del vago, y son capaces de alterar la
frecuencia cardiaca y la presién arterial, b) vias eferentes simpaticas y c)
mecanorreceptores capaces de detectar disfunciones pericardicas.

En épocas anteriores, solia pensarse que la unica funcion del liquido pericardico
era la de lubricante y como almohadilla que absorbia los impactos del corazén.
Con los avances en areas de bioquimica y fisiologia molecular del liquido
pericardios se han identificado muchas sustancias producidas por el mesotelio
pericardico entre ellas se encuentras prostaglandinas E2 e [2, eicosanoides,
prostaciclina, ciclooxigenasa, sintetasa de la prostaciclina, lipooxigenasa,

fosfolipidos, factores de inmunidad y factores del complemento. (2)

INDICACIONES DE [ESTUDIOS POR RESONANCIA MAGNETICA
CARDIOVASCULAR
La ecocardiografia contintia siendo el método mas simple, barato y accesible para

el estudio del pericardio. Las limitaciones conocidas y su inconsistencia en la



demostracion del engrosamiento de la capa pericardica deriva un nimero de
pacientes a RM.

Con este método de estudio se puede con mucha certeza demostrar toda la gama
de patologia congénita y adquirida, incluyendo la ausencia congénita del
pericardio, quistes y diverticulos, derrames, encapsulaciones, engrosamiento,
calcificacion y diagnoéstico de tumores primarios o enfermedad metastasica.

La RM ofrece cortes multiplanares sin radiacion ionizante y potencial de
caracterizacion de tejido, sin medio de contraste en la mayoria de los casos. Sus
desventajas son alto costo, error constante en demostrar calcificacién y la

contraindicacion del estudio por ciertos implantes ferromagnéticos. (5)

Técnica de estudio por RM

La secuencia de pulso inicial convencional es espin eco sincronizada con el
electrocardiograma, en la cuoal valoramos morfolégicamente las estructuras
cardiacas ya que con dicha secuencia se delimita el contorno endocardico y
pericardico. La secuencia cine eco de gradiente es util para evaluar la funcién del
corazon(movilidad global y segmentaria, ventricular), asi como movilidad valvular y
diferenciacion de derrames pericardicos (intensidad de sefial alta) con
engrosamiento o calcificacion del pericardio (intensidad de sefial baja). Cortes
perpendiculares a los ejes principales del corazon sagital, coronal, axial en T1 con
saturacion de grasa y con administracion de material de contraste (Gadolinio

DTPA) se recomiendan para la mejor visualizacion de patologia pericardica. (3)

Imagen del pericardio normal

El tejido adiposo mediastinal y subendocardico sirve como un marco de fondo
contrastante que permite claramente identificar el pericardio parietal. A pesar de
la obtencién de imagenes claras y nitidas, los nervios y vasos sanguineos y
linfaticos normales, del pericardio no son visibles.

El pericardio fibroso/parietal se identifica como una estructura curvilinea, delgada,
densa y lisa, con un grosor de 1 a 3 mm sobretodo en los puntos de insercién en

el tendon central del diafragma o en las zonas de gran estrés o gran motilidad. Los



ligamentos hacia el esternon son identificados con cierta frecuencia. Los
ligamentos hacia la columna dorsal no se pueden identificar. (4)

El pericardio parietal expone externamente su capa fibrosa e internamente su
capa serosa, sin ser posible el discriminar entre una y otra. La serosa que cubre
el corazén no es visible generalmente. Solamente en casos extraordinarios con
gran opacificacion, se puede identificar la superficie serosa que cubre el corazén.
De una manera similar, tampoco se puede identificar el espacio pericardico o las
superficies serosas hasta que no sean desplazadas por un derrame que hace
visible el espacio virtual y permite evaluar la superficie serosa. Esta metodologia
diagnéstica demuestra el pericardio parietal normal, contrastado por un fondo
obscuro/brillante de tejido adiposo. La refleccion cefdlica y dorsal del saco
pericardico, que envuelve parte de los grandes vasos, tampoco es visible. Los 15
a 35 ml de liquido pericardico estan distribuidos en una capa delgada que
solamente se puede ver cerca del ventriculo derecho. Los surcos
ventriculoauriculares, el seno transverso dorsal, el seno superior y oblicuo, asi
como otros pequenos recesos sirven para acomodar el liquido pericardico normal
y representan la reserva de volumen. Las microvellosidades de la serosa
pericardica que sirven para reducir friccion y para intercambiar iones con el liquido

pericardico no pueden ser evaluados por ningin método. (4)

ANOMALIAS CONGENITAS DEL PERICARDIO
Las anomalias congénitas del pericardio son raras. Edwards las clasifica de la
siguiente manera: a) ausencia congénita del pericardio, b) quiste o diverticulo del
pericardio y c) tumores congénitos del pericardio.
Es por ello que el radidlogo debe tener en cuenta estas aberraciones
embriologicas, para evitar confundirlas con patologia adquirida de origen

pulmonar, hiliar, mediastinal o cardiaca. (6)

1. AUSENCIA DEL PERICARDIO
La ausencia congénita del pericardio es una entidad rara consistente en ausencia

parcial o completa del pericardio fibroso, generalmente en el lado izquierdo (60%),



que permite una comunicacion directa entre el espacio pericardico y el pleural.
Defecto parcial en forma de foramen (20%), que esta estratégicamente localizado
para permitir la herniacién de las orejuelas auriculares izquierda y derecha. Los
defectos derechos o la ausencia bilateral completa del pericardio son menos
frecuentes (20%). Y por ultimo la ausencia del pericardio caudal con ausencia
congénita del tenddn central del diafragma, que a su vez resultan en la herniacion
de 6rganos abdominales e intestino hacia la cavidad pericardica, simulando una
cardiomegalia.

La mayoria de los casos cursan de forma asintomatica si bien pueden causar dolor
toracico, insuficiencia tricispidea o muerte subita. En ocasiones, la migracion
anormal del corazon a través del defecto pericardico puede convertirse en una

hernia sintomatica, en encarcelacion cardiaca o en volvulo cardiaco irreversible.

La RM permite la visualizacion directa de la ausencia del pericardio. El hallazgo
mas significativo es la interposicion del pulmén entre la aorta ascendente y la
arteria pulmonar. Es posible observar igualmente la rotacion y el desplazamiento
hacia la izquierda del corazoén y la existencia de contacto directo entre el pulmén y
el corazon. En las imagenes coronales de RM puede apreciarse también la

interposicion del pulmén entre el diafragma y el borde cardiaco inferior.

2. QUISTES Y DIVERTICULOS PERICARDICOS

Los quistes celomicos congénitos del pericardio se presentan mas frecuentemente
en el sexo masculino con una relacion de 3:2.

Generalmente son asintomaticos, uniloculares y miden de 2 a 3 cm de diametro,
aunque algunos pueden ser gigantes (8 a 10 cm). La mayoria estan localizados en
los senos cardiodiafragmaticos, particularmente en el derecho; aunque tambien se
han descrito en situacion retrocardiaca. La mayoria son redondos u ovales y
raramente angulares. Cuando estan en posicion cefalica, se pueden confundir con

los quistes de origen timico, y algunos llegan a comprimir la vena cava superior.



Clinicamente, son silentes, aunque algunos se han reportado con dolor toracico,
disnea, tos y arritmias. Como toda lesion quistica, las complicaciones son
hemorragias, infecciones secundarias y, excepcionalmente, ruptura traumatica.

Su contenido liquido es un trasudado claro, aunque algunos pueden ser de origen
linfangiomatoso, teratomatoso o de los llamados "quistes sanguineos”.

Cuando se descubre un quiste pericardico que esta adyacente al corazén, se
sugiere estudiar al paciente en la posicion de decubito mas apropiada para tratar
de diferenciar un quiste aislado de un diverticulo pericardico, el cual esta
conectado al saco mayor del pericardio y debe disminuir su volumen conforme
drena su contenido liquido.

El manejo clinico de un paciente con un quiste pericardico es variable. Un quiste
pericardico sin complicaciones y asintomatico es tratado de manera conservadora,
no quirtrgica. La cirugia se reserva para aquellos casos raros que presentan
sintomas y signos de disfuncion cardiaca relacionada al quiste.

En la RM puede identificarse el pericardio parietal como una linea de baja sefal

que rodea el quiste.

3. MASAS CONGENITAS DEL PERICARDIO

Durante el desarrollo embrionario del pericardio, antes de que éste se cierre como
una cavidad aislada, pueden ser atrapados restos celulares embrionarios que
eventualmente daran origen a masas intrapericardicas como son los quistes
bronquiales intrapericardicos y los teratomas.

La mayoria de las masas intrapericardicas congénitas son clinicamente
detectadas durante el periodo neonatal y el resto durante las siguientes dos
décadas de la vida. La presentacion clinica es similar, con sintomas
cardiorrespiratorios moderados o de grado severo, hipertensién venosa, disnea,
tos y cianosis. El taponamiento cardiaco es comun entre estos pacientes debido al
efecto de masa que comprime el corazén derecho.

El teratoma intrapericardico contiene elementos de las tres capas germinales, lo
que lo distingue del quiste broncogénico, que sélo tiene tejido de origen

ectodérmico. Los teratomas se derivan de células provenientes de los primordios



de las yemas bronquiales, las cuales se incluyen en el pericardio antes de que se
cierre el canal pleuropericardico.

La RM es una metodologia que facilmente puede diagnosticar este tipo de
morfologia patolégica con alto grado de certeza, ya que pueden identificar la
presencia de tejido graso, calcificacion y fragmentos 6seos o dentales que
confirman el origen embrionario de estas masas, antes de la cirugia.

El diagnostico de un quiste broncogénico intrapericardico esta determinado por su
posicion entre el pericardio visceral y parietal.

La RM permite asegurar que no existe una comunicacion vascular anémala con
una arteria sistémica o pulmonar, ademas de mostrar niveles grasa-liquido y

calcificaciones.

PATOLOGIA ADQUIRIDA DEL PERICARDIO

La patologia adquirida del pericardio en multifacético, ya que puede originarse de
un proceso local, a distancia, de una enfermedad sistémica, de etiologia
quirdrgica. Es de conocimiento universal que el saco pericardico puede ser
afectado por una multitud de entidades, que varian desde procesos inflamatorios,
vasculitis y neoplasias hasta un creciente nimero de medicamentos que son
capaces de inducir enfermedad pericardica; asi como también debido a procesos

posradiacion, posquirtrgica y postraumatica.

1. DERRAME PERICARDICO

Los derrames pericardicos pueden producirse como consecuencia de una gran
variedad de enfermedades inflamatorias. Son sus causas mas comunes la
pericarditis viral o idiopatica, neoplasica, posradiacion, posquirirgica vy
postraumatica. En la actualidad es también frecuente la pericarditis relacionada
con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

La acumulaciédn lenta y progresiva de un derrame pericardico en un pericardio de
grosor normal, puede llegar a proporciones voluminosas. Conforme el volumen
aumenta, primero se distribuye ventral y dorsalmente, y luego se expande

caudalmente, presionando el diafragma y el lébulo izquierdo del higado. En los



derrames masivos, los cortes caudales pueden identificar la vena cava inferior, sin
verse la anatomia topografica normal;, es decir, el vértice cardiaco ha sido
desplazado cefalicamente, donde flota en el derrame pericardico.

La RM permite detectar derrames pequefios no observados mediante
ecocardiografia y apreciar mejor el liquido en los receso periadrticos y a lo largo
del borde cardiaco derecho. En la RM, la apariencia del liquido pericardico varia
en funcién de su composicion y del tipo de secuencias empleadas, lo que en
ocasiones proporciona informacion adicional sobre la naturaleza de los derrames
moderados e importantes. Sus caracteristicas de sefal varian con el contenido en
células y proteinas, que producen un acortamiento del T1 y, como consecuencia
un aumento de la intensidad de sefial en las imagenes con un TR y TE cortos. Los
trasudados secundarios a insuficiencia cardiaca congestiva presentan de forma
caracteristica una baja intensidad de sefial en el primer eco de las secuencias
spin-eco (SE) mientras que, en los derrames inflamatorios o los exudados, existen
en ocasiones areas de sefal aumentada. Estas regiones de mayor intensidad de
sefial se observan, por lo general, en areas declives mientras que el liquido
pericardico por delante del corazén presenta intensidad menor. Esta sefal
disminuida en las zonas no declives puede ser atribuida a un mayor movimiento
del liquido y a un menor contenido en proteinas. Regiones de alta intensidad de
sefial en areas no declives pueden representar exudado relativamente inmovil
debido a la existencia de material fibrinoso adherido al pericardio. En las imagenes
con un TE y un TR mas largo, la senal tanto de los exudados como de los
trasudados aumenta. En las secuencias de eco de gradiente (GRE), todos los
derrames no hemorragicos presentan intensidad de sefal alta.

En la RM es muy caracteristica la intensidad de sefal que muestra la hemorragia
intrapericardica con mas de un dia de evolucion, lo que permite diferenciarla de
otros tipos de liquidos intrapericardicos. En imagenes ponderadas en T1, el
hemopericardio presenta de forma tipica una intensidad de senal alta y contiene a
menudo areas de alta y media intensidad entremezcladas que representan los

componentes sélidos y liquidos del hematoma. Los derrames sanguineos con un



hematocrito menor del 10% presentan la misma intensidad de sefal que los
exudados y no pueden diferenciarse.

Los derrames quilosos son hiperintensos en las secuencias ponderadas en T1 y
muestran un descenso caracteristico de intensidad de sefal en las secuencias T2.
La RM puede detectar en los derrames inflamatorios, adherencias y un pericardio
engrosado e inflamado. Ambos presentan generalmente una intensidad elevada
con respecto al liquido, especialmente en las secuencias T2. El pericardio puede
mostrar también en estos casos un realce importante tras la administracion de
gadolinio.

No siempre es posible diferenciar con RM un derrame pericardico pequeno de un
engrosamiento pericardico. En las imagenes ponderadas en T1, tanto un
pericardio calcificado o engrosado como un derrame pequefio presentan una baja
intensidad de sefal. Sin embargo, la linea hipointensa entre la grasa epicardica y
la pericardica corresponde mas probablemente a liquido si adopta la distribucion
tipica de los derrames descrita previamente, si su grosor varia en sistole con
respecto a diastole o si se observa liquido en un receso pericardico. Un pericardio
con calcificacion mostrara bordes irregulares y puede extenderse al surco
auriculoventricular. Por ultimo, en las imagenes ponderadas en T2, el pericardio

fibroso presenta una sefal baja mientras que el derrame es hiperintenso.

2. TAPONAMIENTO CARDIACO

El taponamiento cardiaco puede definirse como las alteraciones hemodinamicas
debidas a la compresion del corazén por liquido intrapericardico. Al aumentar la
presion intrapericardica se dificulta progresivamente el llenado del corazon
derecho y del ventriculo izquierdo, lo que da lugar a una disminucién del gasto
cardiaco. La significacién hemodinamica de un derrame pericardico dependera del
volumen del liquido, de la rapidez con la cual éste se acumule, de la elasticidad
del pericardio y de la distensibilidad ventricular. Un paciente con taponamiento
cardiaco agudo presentara tipicamente hipotension, taquicardia, presion venosa

elevada, tonos cardiacos apagados y pulso paraddjico.



Los tumores malignos del pericardio son la causa mas comun de derrames
pericardicos hemodinamicamente significativos. Los hematomas intrapericardicos
tras cirugia cardiaca constituyen otra causa no infrecuente de taponamiento
cardiaco. La demostracion mediante RM de un hematoma loculado que hace
prominencia hacia el corazdén y comprime las auriculas o los ventriculos es
indicativa de taponamiento cardiaco. La presencia de un derrame pericardico, una
vena cava inferior distendida y edema periportal sugiere igualmente el diagnéstico.
Los taponamientos cardiacos ocurren en pacientes con neumopericardio. En los
infantes con sindrome de dificultad respiratoria (distress), la presion neumatica
intrapericardica puede comprimir el corazon y ser fatal.

En la poblacion adulta, el neumopericardio se origina de pericarditis infecciosa por
organismos aerobios o por fistulas de las estructuras anatdomicas adyacentes que
contienen aire, tales como el eséfago, pulmon, estomago y absceso hepatico
perforado al pericardio.

El tratamiento de un taponamiento cardiaco es la evacuacion rapida del proceso
intrapericardico responsable de la compresidon cardiaca. Todos los métodos tienen

un cierto grado de morbilidad y mortalidad.

3. PERICARDITIS AGUDA

La pericarditis aguda se caracteriza desde el punto de vista clinico por la
presencia de dolor toracico, cambios electrocardiograficos y roce pericardico. La
etiologia de la inflamacion del pericardio es superponible a la del derrame. Las
causas mas comunes son la idiopatica y la viral, neoplasias, infeccion bacteriana,
tuberculosis, trauma e infarto agudo de miocardio. Algunos de estos procesos,
como el caso de la pericarditis idiomatica y viral, suelen resolverse
espontaneamente. Sin embargo, pueden evolucionar hacia un taponamiento
cardiaco, con menor frecuencia, hacia una pericarditis restrictiva o constrictiva.

La presencia de derrame pericardico, engrosamiento y adherencias ha sido
demostrado en pacientes con pericarditis infecciosa y urémica, al igual que en la

de causa viral mediante RM, debido a los cambios inflamatorios asociados con
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estos procesos, el pericardio engrosado puede presentar una intensidad de sefal
alta o intermedia.

4. ENGROSAMIENTO PERICARDICO

El pericardio se considera engrosado con certeza cuando mide mas de 4 mm de
espesor. Esto puede ser debido a pericarditis bacteriana o viral, uremia, radiacion,
conectivopatias, cirugia cardiaca, complicacion tras infarto de miocardio (sindrome
de Dressler) o neoplasia primaria o secundaria. El contorno puede ser regular o
nodular, este ultimo sobre todo en procesos neoplasicos.

La RM es la técnica mas adecuada para evaluar este proceso, define mejor la
extension del proceso.

5. CALCIFICACION PERICARDICA

Las calcificaciones del pericardio visceral y parietal representan la secuela final de
un proceso severo y destructivo de una lesién pericardica. El tipico diagndstico
diferencial incluye tuberculosis, pericarditis purulenta, hemopericardio, fiebre
reumatica o una pericarditis viral o idiopatica. Los depositos de calcio se van a
encontrar mas a menudo en los surcos auriculoventriculares, sobre el ventriculo
derecho y en el apice del ventriculo izquierdo. En términos generales, indican los
puntos de menor motilidad cardiaca y también el punto de mayor contacto entre el
corazén y el pericardio parietal. El grosor del pericardio calcificado varia de unos

milimetros a 2 cm.

6. PERICARDITIS CONSTRICTIVA

La RM juega un papel muy importante en el diagnéstico y manejo de una
pericarditis constrictiva. En esta patologia el corazon se encuentra atrapado en
una celda de pericardio engrosado con obliteracion del espacio pericardico. Esta
cicatrizacion constrictiva puede ser generalizada o con anillos focales de
constriccion. La mayoria de las pericarditis constrictivas van precedidas de una
pericarditis aguda, que ocurre aproximadamente un afio antes. Otras pericarditis

son silentes y raramente se presentan de forma subaguda.(8)
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La incapacidad de lograr una expansion diastdlica normal resulta
hemodinamicamente en una restriccién severa del llenado diastdlico, esto durante
la porcién inicial del llenado. Esto conlleva a una elevacion de la presion diastolica
en todas las camaras cardiacas. Tipicamente, la distension de la presion venosa
sistémica ocasiona dilatacién de las venas yugurales, con o sin signo de
Kussmaul. Ademas, se puede encontrar isquemia de miocardio, debido a
estenosis focal de las arterias coronarias que son envueltas por un involucro
fibroso calcificado por el proceso cicatricial del pericardio.(17)

El diagnostico de la pericarditis constrictiva debe sospecharse si se encuentra un
pericardio con un grosor mayor de 4mm acompariado de falla cardiaca.
Clinicamente, la historia de una pericarditis previa; administracion de
medicamentos como la hidralazina, procainamida o metisergida; radiacion toracica
o infecciones tuberculosas o purulentas del pericardio es el prodromo clasico de
estos pacientes, aunque algunos se presentan de manera idiopatica.(18) Otras
causas asociadas son enfermedades del tejido conectivo, uremia.

Insufiencia cardiaca, edema de las extremidades inferiores, disnea,
hepatomelagia, disfuncion hepatica y ascitis son los sintomas comunes. Al
examen fisico presentan taquicardia, arritmias (fibrilacion auricular) y dilatacion de
las venas yugulares, con o sin signo de Kussmaul. La hipertension venosa en la
cava inferior puede reflejar disfuncién hepatica y/o “cirrosis cardiaca”.

El diagnostico diferencial incluye cardiomiopatia restrictiva, tumores intracavitarios
que obstruyen la valvula tricuspidea, infarto miocardico del ventriculo derecho,
medicamentos capaces de inducir enfermedad fibrosante y las enfermedades
fibrosantes idiopaticas, capaces de afectar el pericardio.

Los estudios de RM demuestran, en forma precisa y consistente, los detalles
anatomicos del pericardio normal y anormal, lo que le confiere a este metodo un
gran valor para identificar sin duda alguna la magnitud (4 a 12mm) y extension de
un pericardio engrosado.

En los pacientes con pericarditis restrictiva por infiltracion de amiloide, el pericardio
tiene caracteristicas normales. En pacientes bajo tratamiento con metisergida para

la migrana, se puede encontrar engrosamiento del pericardio. La invasion
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pericardica por tejido tumoral puede llegar a tener proporciones extremas, con o
sin constriccion cardiaca.

La demostracion por RM de un pericardio normal virtualmente excluye la presencia
de una pericarditis contractiva. Raramente, los pacientes con una forma limitada
de epicarditis con anillos fibrosos constrictivos pueden presentarse con un
pericardio parietal normal.

La RM ofrece una especificidad del 93% para diferenciar una pericarditis
constrictiva de una cardiomiopatia restrictiva. El engrosamiento pericardico puede

estar confinado Gnicamente a cavidades derechas. (10)

7. PERICARDIO POSTQUIRURGICO

Se ha demostrado por RM que el pericardio puede estar engrosado durante un
periodo variable de tiempo tras cirugia cardiaca, incluso en pacientes que no
presentan complicaciones clinicas.

El sindrome pospericardiotomia se caracteriza por fiebre, dolor toracico,
pericarditis y pleuritis, y aparece después de una semana de la intervencion
cardiaca en la cual el pericardio ha sido abierto. (19)

La RM es util para la deteccion del engrosamiento pericardico, adherencias o

defectos.

8. MASAS PERICARDICAS Y PARACARDIACAS

Los tumores primarios del corazon y pericardio son raros, con una incidencia entre
el 0.001 y el 0.28% en las series de autopsias. Aproximadamente la % parte de
ellos son malignos. la afeccidon metastasica del corazén por tumores extrinsecos
es de 20 a 40 veces mas frecuente que los tumores cardiacos primarios. El
pericardio se ve afectado en el 5-10% de los pacientes con neoplasias malignas.
Algunos tumores pueden ser hallazgos casuales, otros pueden producir una
diversidad de sintomas y signos inespecificos. La afectacion del pericardio se

manifiesta con sintomas como derrame, taponamiento o pericarditis constrictiva.



La RM es el mejor método para evaluar las masas pericardicas y paracardiacas;
permite la valoracion precisa de la extensiéon del tumor, localizacion y puede

sugerir el origen cardiaco o extracardiaco de la masa. (4)

a. Tumores benignos

Los quistes pericardicos son las masas pericardicas primarias benignas mas
frecuentes. Pueden localizarse en cualquier lugar del mediastino, pero son mas
frecuentes en los angulos cardiofrénicos, particularmente en el derecho. La
naturaleza quistica de la masa puede ser confirmada mediante ecocardiografia
6 RM. En la RM, los quistes hemorragicos presentan alta intensidad de seal
en las imagenes ponderadas en T1. Ademas, también es util para la deteccion
de feocromocitomas mediastinicos, unos tumores cuya caracteristica es la

hiperintensidad de sefal en secuencia con TR medio y largo. (23)

b. Tumores malignos

El mesotelioma es el tumor primario maligno mas frecuente en el pericardio.
Solo el 4% de los mesoteliomas malignos se originan en el pericardio, y, a
diferencia de los mesoteliomas pleurales, la relacion con la exposicion al
asbesto no es evidente. Son mas frecuentes en los adultos, relacion
hombre/mujer 2:1. la mayoria de los mesoteliomas pericardicos cubren
difusamente el pericardio y rodean el corazén, rasgo que los distingue de otros
tumores malignos, especialmente de los sarcomas que tienden a invadir el
miocardio. Las metastasis a distancia son raras. En RM la intensidad de sefal
es similar o ligeramente superior a la del miocardio en imagenes ponderadas
en T1, y aumenta de modo importante en las imagenes ponderadas en T2.
Existe captacion heterogénea tras la administracion de contraste. (20)

Los sarcomas constituyen otro grupo importante de tumores cardiacos
primarios. Los angiosarcomas, son los mas frecuentes y aparecen en adultos
jovenes sobretodo en la auricula derecha y pericardio. Los fibrosarcomas
afectan al pericardio en el 30% de los casos. Se presentan como masas

solidas adyacentes o invadiendo al corazdn, con baja intensidad de sefial en
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T1, y alta intensidad de sefal heterogénea en T2. el angiosarcoma presenta
una apariencia heterogénea con areas nodulares de alta intensidad de senal
entremezcladas con zonas de sefal intermedia en imagenes ponderadas en
T1. Las metastasis a distancia ocurren en el 75% de los angiosarcomas. (22)
La invasidn del corazon por un linfoma extracardiaco es mas frecuente que el
linfoma cardiaco primario. Cualquier zona del corazon puede verse afectada. El
empleo de la RM resulta de utilidad para realizar la estadificacién previa al
tratamiento y para el seguimiento posterior. Puede ser hipo, iso o hiperintenso
respecto a la sefal del miocardio en las imagenes ponderadas en T1, y
normalmente es iso o hiperintenso en T2. Puede observarse un realce
heterogéneo tras la administracién de contraste intravenoso.

La afeccion metastasica del pericardio se puede producir por extension directa
o por diseminacion linfatica o hematégena. La forma de manifestacion mas
frecuente es el derrame pericardico, pero es posible identificar engrosamiento
0 masas pericardicas. Los hallazgos de la RM por si solos no permiten realizar
la distincion entre metastasis y tumores pericardicos primarios, ya que pueden
ser muy similares en ambos casos. (21)



DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron 14 estudios de pacientes con patologia pericardica, de los cuales
6 (42.86%) eran de sexo femenino y 8 (57.14%) de sexo masculino; el
promedio de edad de los pacientes era de 25 a 65 afos (Grafica No. 1), siendo
la patologia mas importante Pericarditis Constrictiva (7 casos=50%) Neoplasia
de cavidades cardiacas con extension al pericardio (2 casos=14.28%),
Pericarditis cronica secundaria a Tuberculosis (2 casos=14.28%), Pericarditis
post-traumatico (1 caso=7.16%), y Pericarditis Aguda asociado a Vasculitis (1
caso=7.16%), Agenesia del pericardio(1caso=7.16%). (Grafica No. 2)

En 13 casos las manifestaciones clinicas fueron: disnea, ortopnea, tos irritativa
y edema de miembros inferiores.

En todos los casos las radiografias de térax demostraron: torax en garrafa, con
datos de congestion pulmonar (cefalizaciéon de flujo) y cardiomegalia grado I-I1.

Se realizé ecocardiograma trastoracico en todos los casos: en los cuales se
documentd derrame pericardico (500-1000cc) la mayoria de los pacientes
presento repercusion hemodinamica; se demostré funcion sistolica conservada
en 10 de los 14 casos lo cual fue comprobado al medir la funcidén ventricular.
Las valvulas no mostraron alteracion morfolégica. En 2 de los pacientes
estudiados se demostré dilatacién bicameral y del Ventriculo Izquierdo.

El caso del paciente con neoplasia pericardica se realizd estudio
histopatologico el cual reveld: neoplasia mesenquimatosa constituida por
células poligonales pequefias; nicleos hipercromaticos pleomoérficos y mitosis
aisladas, algunas de ellas atipicas, con citoplasma escaso rodeado de
abundante matriz extracelular amorfo mixoide. El diagnéstico fue: Tumor
Pericardio y Mediastino anterior (Sarcoma Mixoide). La Rx de térax reveld
borramiento de senos costodiafragmaticos y cardiofrénicos. En la fig. 16 y 17
se demuestra una masa heterogénea con componente extrapericardico y que

comprime el techo del atrio izquierdo.

24



La agenesia pericardica se encontr6 como un hallazgo incidental en una
radiografia de torax y posteriormente se realizd el estudio de RM, la cual
demuestra dextrorotacién de cavidades cardiacas. (Fig. 1-2).

El derrame pericardico otra de las patologias estudiadas por este método de
imagen logra evidenciarse el engrosamiento de las capas pericardicas con
presencia de liquido derrame homogéneo (Fig. 3) ademas se logré evalliar el
comportamiento del liquido; en la Fig. 4 se identifica reforzamiento del liquido
derrame pericardico tras la administracion de Gadolinio, que orienta hacia
patologia del tipo infeccioso, inflamatorio.

En los casos de pericarditis aguda se define claramente el engrosamiento
moderado de las capas pericardica visceral y parietal. (Fig.5)

En las Fig. 6-10 se demuestra un contorno pericardico engrosado con
hiperintensidad del liquido en relacion a secuelas de evento traumatico, e
indica la cronicidad del mismo.

La pericarditis constrictiva existe dilatacidn biauricular con engrosamiento
pericardico global é intensidad de sefal habitual. (Fig. 11)

En las Fig. 12-13 se identifica derrame pericardico heterogéneo con bandas de
fibrina y severo engrosamiento en relacion a Tuberculosis.

El hemopericardio se identifica como derrame pericardico heterogéneo en
relacion a diseccion expansiva de la Aorta Ascendente. (Fig.14), ademas
condiciona colapso de cavidades derechas lo cual conlleva a Tamponade
Cardiaco (Fig. 15).

Ademas, en todos los estudios de RMCV el pericardio se demostré en toda su

extension, lograndose identificar la patologia y definir su naturaleza.
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CONCLUSION

La RM Cardiovascular es el método de imagen de eleccion para la evaluacién
del pericardio, que permite una adecuada delimitacion del mismo, ademas
define la morfologia de cavidades cardiacas y evalia la funcién del corazén
(movilidad global y segmentaria, ventricular, valvular), y también permite
definir la etiologia de derrames, masas pericardicas y establecer su extension é
involucro de estructuras adyacentes. Método de imagen no invasivo, no
operador dependiente, que utiliza radiacion no ionizante con excelente
resolucion espacial y temporal, con la utilizacion de material de contraste no

nefrotoxico.



ANEXOS

27



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. NOMBRE DEL PACIENTE:
2. No. REGISTRO:
3. EDAD:

4. SINTOMAS:

5. ESTUDIOS DE GABINETE:
-ECOCARDIOGRAMA
-ELECTROCARDIOGRAMA
-RX. TORAX

-PATOLOGIA

6. HALLAZGOS POR RM:

-DISTRIBUCION PERICARDICA

-GROSOR PERICARDICO

-PRESENCIA DE LIQUIDO PERICARDICO

-DESCRIPCION DE CANTIDAD Y CARACTERISTICAS DE LIQUIDO
PERICARDICO

-DISTRIBUCION DEL LIQUIDO PERICARDICO

-REFORZAMIENTO PERICARDICO POSTERIOR A ADMINISTRACION
GADOLINIO

7. DIAGNOSTICO:
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IMAGENES

FIG.1

Agenesia pericardica. Secuencia T1 (HASTE) en axial se observa
dextrorotacién de cavidades cardiacas en relacién a ausencia total del
pericardio.

FIG.2
Agenesia Pericardica. Cine eco de gradiente en plano cuatro camaras,
dextrorotacién sin anormalidad en morfologia de cavidades cardiacas.
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FIG.3

Derrame Pericérdico. Cine eco de gradiente en plano coronal, se observa
abundante liquido pericardico de aspecto homogéneo que circunda la
totalidad de las cavidades.

FIG.4

Derrame Pericardico en un paciente VIH con Linfoma Maligno. Secuencia
T2 fat-sat post gadolinio, se observa importante reforzamiento y
engrosamiento de las capas pericérdicas.
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FIG.5

Pericarditis. Cine eco de gradiente en plano cuatro ciAmaras,
engrosamiento moderado de capa pericardica visceral y parietal asociado
a derrame.

FIG.6
Pericarditis cronica post-trauma. Secuencia T1 (HASTE) en plano axial a
nivel de cavidades cardiacas, en el que se delimita la totalidad del

contorno pericardico de aspecto engrosado.
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FIG.7

Pericarditis crénica post-trauma. Secuencia T1 (HASTE) en plano axial a
nivel de cavidades cardiacas, en el que se delimita la totalidad del
contorno pericardico de aspecto engrosado.

FIG.8
Pericarditis crénica post-trauma. Secuencia T1 (HASTE) en plano sagital a
nivel ventricular, se delimita el contorno y engrosamiento pericéardico.
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FIG.9

Pericarditis Crénica. Cine eco de gradiente en plano cuatro camaras en el
que se observa severo engrosamiento de la pared visceral y parietal
pericardicas asociado a derrame.

FIG.10
Pericarditis Crénica. Secuencia T1 (HASTE) en plano sagital en el que se
observa separacion y engrosamiento de las capas pericardicas.
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FIG.11
Pericarditis Constrictiva. Cine eco de gradiente en plano cuatro camaras,
dilatacién biauricular con engrosamiento pericardico global.

FIG.12

Pericarditis por Tuberculosis. Secuencia T1 (HASTE) en plano cuatro
camaras, severo engrosamiento de capas pericardicas, derrame
heterogéneo con bandas de fibrina.
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FIG.13
Pericarditis por Tuberculosis. Cine eco de gradiente en eje corto
ventricular, se delimita severo engrosamiento pericardico.

FIG.14

Hemopericardio. Cine eco de gradiente en coronal tracto de salida del
ventriculo izquierdo, se observa derrame pericéardico heterogéneo en
relacion a diseccion expansiva de aorta ascendente, como hallazgo
estenosis valvular adrtica con hipertrofia concéntrica del VI.
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FIG.15
Hemopericardio. Cine eco de gradiente en eje corto ventricular,
hemopericardio que colapsa cavidades derechas (tamponade).

r

FIG.16

Neoplasia Pericérdica. Cine eco de gradiente en plano cuatro caméras, se
observa masa heterogenea localizada hacia el techo del atrio izquierdo
asociada a extenso derrame pericéirdico de aspecto heterogéneo y
multiples bandas de fibrina lo que sugiere caracteristicas infiltrativas.
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FIG.17

Neoplasia Pericardica. Cine eco de gradiente en tracto de salida del Vil en
el que se demuestra localizacion extracavitaria de la masa, ésta
pericardica que condiciona compresién extrinseca del techo del atrio
lzquierda.
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