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Pleuropericarditis aguda recidivante  
tras vacunación frente a SARS-CoV-2

Puntos destacados

	▻ La pericarditis aguda es la patología más frecuente del pericardio. 
Suele presentarse de forma autolimitada, pero puede acompañarse de 
complicaciones agudas y ser recurrente.

	▻ La vacunación frente al SARS-CoV-2 ha de incluirse en el diagnóstico 
diferencial de esta entidad.

Introducción

La enfermedad producida por SARS-CoV-2 continúa en constante investiga-
ción y pese a que en un inicio se consideró una patología de predominio res-
piratorio, se ha demostrado que presenta repercusión a nivel sistémico, afec-
tando entre otros, al sistema cardiovascular1. Tras conseguir diferentes vacunas 
que han disminuido la incidencia a nivel mundial, actualmente nos enfrenta-
mos a sus efectos adversos, para los cuales, existen pocos estudios y constituye 
un nuevo campo de investigación. 

A continuación, comunicamos un caso sobre pleuropericarditis aguda recidi-
vante tras vacunación frente al SARS-CoV-2. La pericarditis se ha descrito como 
un efecto secundario infrecuente en adultos y adolescentes, pese a que no se 
observaron durante los ensayos realizados de la misma1.

Caso clínico

Antecedentes y enfermedad actual

Presentamos el caso de un varón de 68 años con antecedentes de asma y dis-
lipemia, que una semana después de recibir la segunda dosis de la vacuna 
frente al SARS-CoV-2 (Moderna), comenzó con clínica de astenia generalizada.  
A los pocos días, acudió al Servicio de Urgencias por disnea, taquicardia y dolor 
torácico, de localización centro-torácica con irradiación hacia la espalda y exa-
cerbación con la inspiración profunda y la tos, sin saber precisar si se modifica-
ba con el decúbito o la sedestación. 

Exploración física y pruebas complementarias

En Urgencias, el paciente presentaba buen estado general, encontrándose afe-
bril con temperatura de 36.1ºC, eupneico en reposo con saturación de oxígeno 
basal de 97 % y frecuencia cardíaca de 106 lpm. La auscultación cardiopulmo-
nar era rítmica, sin soplos ni roces audibles y murmullo vesicular conservado; 
sin otros datos de interés en la exploración.

Se le realizó ECG de 12 derivaciones con elevación cóncava del segmento ST 
difuso más marcado en cara inferior (figura 1). Se diagnosticó de Pericarditis 
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Aguda y se decidió reposo y tratamiento ambulatorio con ácido acetilsalicí-
lico (AAS) y colchicina. 

Diagnóstico

Pleuropericarditis aguda recidivante tras vacunación frente a SARS-CoV-2.

Evolución

Nuestro paciente, fue valorado posteriormente en consultas de Cardiología, 
donde se le realizó un ecocardiograma en el que se confirmó derrame peri-
cárdico de 17 mm.

A la cuarta semana de la Pericarditis comenzó con fiebre. Se realizó un nue-
vo ecocardiograma en el que persistía el derrame pericárdico y elevación de 
Dímero D a 3000 mcg/l (45-500 mcg/l), por lo que se realizó un angio-TC torá-

cico que descartó tromboembolismo pulmonar y evidenció derrame pleural 
izquierdo (figura 2). Se decidió continuar el estudio en Consulta de Enferme-
dades Infecciosas e iniciar tratamiento con azitromicina.

En la analítica de control se observó un aumento del Dímero D a 5000 mcg/l 
(45-500 mcg/l) y descenso de los reactantes de fase aguda (RFA). Desde en-
tonces persistía con picos febriles intermitentes de predominio nocturno y 
artromialgias generalizadas junto a cefalea asociada, sin pérdida de visión ni 
diplopía. No presentaba odinofagia, otalgia ni disnea; negaba dolor abdominal, 
náuseas y vómitos y su hábito intestinal estaba conservado. No había realizado 
viajes ni había estado en contacto con animales y no recordaba haber presen-
tado picaduras de insectos recientemente. 

Posteriormente, presentó nuevo episodio del dolor torácico junto a fiebre, por 
lo que se decidió ingreso hospitalario en Unidad de Enfermedades Infecciosas 
para continuar el estudio. Se realizó ecocardiograma transtorácico objetivándose 

Figura 1. ECG realizado en Urgencias. Elevación difusa del segmento ST, de predominio en cara inferior.

Figura 2. TAC de tórax con contraste. Derrame pericárdico (izq.), derrame pleural izquierdo (dcha.).
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derrame pericárdico ligero con ecos en su interior de aspecto ya organizado 
(4-5 mm) vs engrosamiento ligero pericárdico con distribución circunferencial. 
Estudio serológico y autoinmune negativo.  Por persistencia de fiebre y RFA 
elevados se inició Baricitinib. 

El cuadro clínico impresionó de tormenta de citoquinas secundario a la vacu-
nación con predominio de pericarditis constrictiva, con diagnóstico final de 
Pleuropericarditis aguda recidivante en relación con vacunación frente a SARS-
CoV-2, y resolución del derrame pericárdico.

Respecto al tratamiento, inicialmente se pautó reposo y tratamiento con AAS 
500 mg en pauta descendente, 1000 mg cada 8 horas (3000 mg al día) durante 
una semana, con disminución gradual de 500 mg cada semana hasta alcanzar 
dosis de 500 mg al día y colchicina 0.5 mg cada 12 horas, ambos durante 6 
meses. 

Tras la disminución paulatina de AAS, al presentar de nuevo sintomatología 
de pericarditis aguda y persistencia de RFA y dímero D elevados, se volvió a 
aumentar la dosis de AAS a 500 mg cada 8 horas a los dos meses del primer 
episodio. Al tercer mes, tras similares resultados analíticos, se asoció Baricitinib 
4 mg durante un mes y medio y se disminuyó AAS a 500 mg cada 12 horas y 
posteriormente cada 24 horas hasta completar 6 meses de tratamiento. 

La cochicina se mantuvo a dosis de 0.5 mg cada 12 horas durante 6 meses y 
posteriormente, en la última revisión de Cardiología, se decidió mantenerla 6 
meses más.

Finalmente, en ecocardiograma de control se observó la resolución del derra-
me pericárdico junto a la mejoría de la clínica acompañante. 

Discusión y conclusiones

La pericarditis aguda consiste en la inflamación del pericardio. Si se acompa-
ña de inflamación pleural podemos utilizar el término pleuropericarditis2. La 
etiología más frecuente es la viral. No obstante, como la causa no modifica el 
tratamiento ni el pronóstico, en numerosas ocasiones no se busca la causa y la 
mayoría se catalogan de idiopáticas.

No se ha establecido de manera estricta la fisiopatología de la pericarditis por 
COVID-19 o tras la vacunación frente a la misma. La principal teoría es secun-
daria a la respuesta inflamatoria sistémica, así como la cascada de citoquinas 
proinflamatorias (IL-6, TGF-beta), el factor de crecimiento del endotelio vascu-
lar (VEGF) e inmunomoduladores relacionados con las mismas mediante la vía 
de la angiotensina II, provocando todo ello, un gran estímulo inflamatorio y 
fibrótico en el pericardio2. 

La manifestación clínica principal es el dolor torácico retroesternal, irradiado 
a cuello y hombros, que empeora con la inspiración profunda, la tos y el de-
cúbito y mejora con la sedestación. Puede ir precedida de cuadro catarral. Un 
hallazgo muy característico de la exploración física es el roce pericárdico, que 
es audible hasta en el 85 % de los pacientes durante el curso de su enferme-
dad y se caracteriza por su modificación con los cambios de posición2. Se han 
descrito casos de pericarditis en pacientes con infección por SARS-CoV-2, así 
como tras su vacunación. No obstante, es importante remarcar que la pericar-
ditis tras la infección es más frecuente que la que ocurre como efecto adverso 
a la vacunación3.  

El diagnóstico se realiza con al menos dos de los siguientes criterios: dolor 
torácico característico, roce pericárdico, electrocardiograma sugestivo de 
pericarditis o presencia de derrame pericárdico. La prueba complementa-
ria más sensible es la resonancia magnética cardíaca, donde se observaría 
el realce tardío del pericardio, aunque no se recomienda su uso de forma 
rutinaria4,5,6.

El tratamiento consiste en reposo y antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofe-
no o ácido acetilsalicílico) cada 6-8 horas durante al menos una semana, para 
después continuar con una pauta reductora hasta finalizar a las tres semanas. 
Se ha demostrado que añadir colchicina al tratamiento previene las recidivas. 
Para disminuir estas últimas, es importante evitar los corticoides, excepto en 
casos refractarios o etiología autoinmune4.

Aproximadamente, un 30 % de los pacientes presentan recurrencias. La mayo-
ría padecen una sola recidiva en las primeras semanas tras el primer episodio, 
aunque algunos pueden sufrir brotes repetidos durante meses o años5.

Como conclusión, los estudios realizados hasta el momento determinan un 
número mínimo pero presente de eventos adversos graves posteriores a la 
vacunación frente al SARS-CoV-2. Dichos efectos indeseables precisan un diag-
nóstico precoz y un manejo clínico correcto para evitar futuras secuelas. Aun 
así, es fundamental tener en cuenta que los resultados obtenidos establecen 
un beneficio de la vacunación superior al riesgo en todos los grupos de edad 
de la población. 
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