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Capitulo 15
ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

B. Garcia Vila - M2 José Sanchez Carretero

INTRODUCCION

La patologia del pericardio puede dar lugar a los siguientes sindromes: pericarditis
aguda (PA), taponamiento cardiaco (TC), derrame pericardico crénico (DPC) y peri-
carditis constrictiva (PC).

PERICARDITIS AGUDA
Es un sindrome provocado por la inflamacién del pericardio. Es mas frecuente en va-
rones adultos.

Etiologia:

A Existe un gran nimero de enfermedades y agentes que pueden provocar derra-
me pericardico; siendo las mas frecuentes las infecciones virales y la idiopéatica
(ver cuadro 15.1).

Cuadro 15.1: Causas de derrame pericardico

1. Idiopatica (etiologia més frecuente).
2. Infecciones virales: Coxsackie virus, Echovirus, Adenovirus, etc.
3. Tuberculosis.
4. Infecciones bacterianas: Neumococo, Staphylococcus, Streptococcus, etc.
5. Infecciones fungicas: Histoplasmosis, Candida, etc.
6. Infarto agudo de miocardio.
7. Urémica.
8. Neoplasias: pulmonar, mama, leucemia, linfoma.
9. Enfermedades autoinmunes.
10. Drogas: hidralazina, procainamida, fenitiona, isoniazida, etc.
11. Traumdtica.
12. Otras.

Fuente modificada de Principios de Medicina Interna. Harrison 142 Ed.

Diagnostico

Es fundamentalmente clinico con la triada: dolor torécico, fiebre y roce pericardico.

1- Clinica: hay que realizar una historia clinica dirigida a definir las caracteristicas del
dolor toracico, preguntando al paciente si aumenta el dolor con la tos, con la respi-
racion y el decubito supino y si mejora al sentarse e incorporarse hacia delante, y
animando al paciente a que realice éstas maniobras. Siendo estas cualidades tipi-
cas del "dolor pericarditico". Habra que preguntar también si nota disnea o ha pre-
sentado fiebre, y si existen antecedentes de cuadro infeccioso (catarro, diarrea, etc).

2- Exploracion: habra que registrar las siguientes constantes: tensién arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Debemos buscar la exis-
tencia de Pulso Paradéjico (descenso de la presién arterial mayor de 10 mm Hg
durante la inspiracién) y el Signo de Kussmaul (aumento de la PVY durante la ins-
piracion), que indican compromiso hemodinamico del paciente y orientan hacia
el diagndstico de taponamiento.
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En la exploracion es muy tipica la auscultaciéon cardiaca objetivando Roce Peri-
cardico que constituye un signo caracteristico, con tres componentes: presistolico
(presente en el 70% de los casos) sistélico y diastélico. Es evanescente y se suele
auscultar con el diafragma del estetoscopio en la zona inferior del borde esternal
izquierdo con el paciente sentado e inclinado hacia delante.

Pruebas Complementarias: al paciente que llega a Urgencias con la sospecha
diagnostica de PA, habra que realizarle las siguientes pruebas:
ECG: las alteraciones electrocardiograficas son muy Utiles para el diagnéstico de
PA, se encuentran presentes en el 90% de los casos, y son progresivas en el tiem-
po, con cuatro estadios (figura 15.1):

1. Elevacion del ST, concavo hacia arriba, en todas las derivaciones excepto

a VR y V1. Elevacion de la onda T en las mismas derivaciones que el ST.

2. Normalizacion del ST y aplanamiento de la onda T.

3. Inversion de la onda T.

4. Normalizacion de la onda T.
Se puede encontrar descenso del segmento PR durante los estadios iniciales en al
menos el 50% de los pacientes, sobre todo, en derivaciones de los miembros y
precordiales. En ocasiones, pueden presentarse arritmias, de las cuales la mas fre-
cuente es la taquicardia sinusal.

Figura 15.1: ECG de pericarditis. A: ECG al ingreso con ST elevado céncavo.
B: ECG al alta del paciente, con aplanamiento o inversion de la onda T.

A

Rx térax: inespecifica y de escaso valor para el diagndstico, excepto cuando exis-
te derrame pericardico encontrando aumentada la silueta cardiaca, con imagen
"del corazon en tienda de campafia”.

Laboratorio: realizar sistematico de sangre (SS), estudio de coagulacién (EC),
bioquimica (BQ) con iones, urea, glucosa y CK con su fraccion MB, que puede
estar aumentada cuando hay inflamacién miocardica acompafante. Valorar in-
dividualmente el solicitar Troponina |.

Ecocardiograma: de gran sensibilidad para descartar derrame pericardico, aun-
que suele ser normal en la mayoria de los casos, debe realizarse de forma urgente
siempre que exista inestabilidad hemodinamica o cardiomegalia en la radiogra-
fia de tdrax, se sospeche taponamiento cardiaco o miocarditis y en pacientes que
no se controla el dolor y la fiebre a pesar de tratamiento adecuado.
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MANEJO EN URGENCIAS

4 Una vez diagnosticado al paciente de Pericarditis, el primer paso consiste en es-
tablecer si existe compromiso hemodinamico (mediante la exploracion clinica del
paciente), y descartar un proceso sistémico subyacente que requiera un trata-
miento especifico.

A El tratamiento inicial de un episodio de P.A incluye reposo en cama hasta la de-
saparicion del dolor y la fiebre si existe; esta indicado el ingreso en observacion
las primeras horas hasta descartar IAM, pericarditis piégena o taponamiento car-
diaco (presente en el 15% de los pacientes con PA).

A El dolor pericardico se tratara inicialmente con AINES como el &cido acetil salicili-
co (AAS) por via oral 1comp=500mg, a dosis de 1 o0 2 comprimidos/6h o por via
intravenosa 1 vial=500mg de AAS (1 o 2 viales i.v /6h segun respuesta), o_In-
dometacina (1capsula=25mg), 2 capsulas via oral cada 8 horas manteniéndose
un minimo de 2 semanas, para iniciar posteriormente la retirada paulatina del
AINE durante otras dos semanas. Cuando la clinica no mejora en 48 horas se
puede emplear corticoesteroides una vez descartada la tuberculosis y la pericar-
ditis purulenta. Usaremos prednisona a dosis de 60-80 mg/dia; tras 5-7 dias, si
la clinica ha desaparecido, se inicia la reduccion de la dosis. Los antibidticos s6-
lo se deben emplear en caso de evidencia de pericarditis purulenta.

A La anticoagulacion en estos pacientes no debe ser usada en la fase aguda, salvo
en el caso de valvula protésica mecanica que se empleara heparina sodica in-
travenosa.

Figura 15.2: Actitud en Urgencias en paciente con sospecha de PA

Sospecha de PA.
ECG/Rx torax.

Pruebas complementarias —® S.S/E. Coagulacién/ BQ con CPK.

\ Ecocardiograma (si se sospecha

miocarditis o TC).

Confirmacic'm diagnostica.

TTo inicial: AAS o Indometacma

Descartar: P purulenta/TBC.
Miocarditis.

MeJorla No mejoria i: Ecocardiograma (si no se ha hecho).
Alta con TTo oral y Valorar corticoides.

derivar a CCEE de cardiologia.
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4 La historia natural es la resolucién del proceso tras dos a seis semanas.

Una de las complicaciones mas importante de la PA desde el punto de vista clini-
co es la recidiva, que se produce meses o afios después del primer episodio (has-
ta en un 20% de las pericarditis idiopaticas). Inicialmente el tratamiento sera el
mismo del primer episodio: AAS o corticoesteroides; en caso de fracaso de los Al-
NES, a las mismas dosis en pauta descendente durante dos o tres semanas. Sin
embargo la tasa de recidivas tras su retirada es frecuente, por lo que Ultimamen-
te seguin estudios publicados, la colchicina a dosis de 1 mg/dia parece ser (til co-
mo tratamiento coadyuvante en un alto porcentaje de pacientes.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Es un sindrome provocado por el aumento de presion intrapericardica secundaria a
la acumulacion de liquido pericardico que origina una limitacion progresiva del lle-
nado diastolico ventricular y la reducciéon del volumen diastélico, compensado ini-
cialmente con un aumento de la frecuencia cardiaca pero fracasando posteriormen-
te, lo que provoca una disminucién del gasto cardiaco.

Etiologia

Es multiple, cualquier tipo de agente que produzca pericarditis puede producir TC, pero
en este caso la mas frecuente es la neoplasica seguida de la pericarditis viral y urémica.
Diagnostico

1- Clinica: el cuadro clinico va a depender de la velocidad de instauracion del de-
rrame; el paciente puede referir dolor toracico y fiebre, pero habitualmente lo que
le lleva a acudir al médico es la disnea.

2- Exploracion: el paciente presentara habitualmente taquipnea, taquicardia, hipo-
tensién, junto con otros signos de bajo gasto como disminucion del nivel de
conciencia, oliguria y aumento de PVY. Habra que investigar la existencia de pul-
so paraddjico y signo de Kussmaul, que con mucha frecuencia pueden presentar-
se.

3- Pruebas Complementarias:

4 ECG: podemos encontrar alternancia eléctrica y disminucion del voltaje del QRS.

Ao Ecocardiograma: ha de realizarse siempre que se sospeche TC, siendo diag-
nasticos los hallazgos encontrados.

4 Rxde térax: no hay datos caracteristicos de TC. En taponamientos agudos la
silueta cardiaca suele ser normal, mientras que si se acumula lentamente mas
de 250 ml, la silueta estard aumentada de tamafio.

A Laboratorio: hay que realizar las mismas pruebas que en el caso de una sos-
pecha de PA: Sistematico de Sangre, Estudio de Coagulacién, Bioquimica con
iones, urea, glucosa, CPK y su fraccién MB.

Manejo en Urgencias

A Va dirigido a mejorar el gasto cardiaco:

1. Aumentando la precarga con expansores de volumen, que pueden ser coloi-
des segln respuesta de TA'y FC.

2. Mejorando la contractilidad y las resistencias vasculares sistémicas con drogas
inotropas como la Dopamina (perfusion de 1gr de en 500 cc de dextrosa al 5%),
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se inicia a 10 ml/h pudiéndose aumentar progresivamente segun respuesta.
3. Si persiste inestabilidad hemodinamica se realizara pericardiocentesis subxi-
foidea en la U.V.I.

Figura 15.3: Manejo del paciente con TC

Paciente con Tapo&amiento Cardiaco.
Pruebas complementarias: $CG/RX torax/S.S/BQ/ E.C

Confirmacién con

/KCOCARDDGRAM\

Compro¢iso hemodinamico Sin compromisp hemodindmico

Ingreso en UCl y
pericardiocentesis: Actitud copservadora
- Via subxifoidea
- Registro ecocardiogréfico
- Andlisis liquido extraido
Tratamiento médico:
- Expansores de volumen:
Coloides.
Cristaloides.
- Monitorizacion hemodinamica:
Presién venosa central.
Presion arterial.
- Farmacos inotropos:
Si persiste inestabilidad

PERICARDITIS CONSTRICTIVA

Es el resultado del engrosamiento fibroso y calcificacion del pericardio que impide el
llenado diastélico del corazon, con un aumento de las presiones diastolicas de las
cuatro cavidades, lo que provoca signos de bajo gasto cardiaco y aumento de las
presiones de llenado tanto derecho como izquierdo.

Etiologia

Cualquier pericarditis puede evolucionar hacia una PC, pero con mayor frecuencia lo
hacen la tuberculosa, la purulenta, la hemorragica y los derrames postcirugia cardi-
aca y radioterapia.
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Diagnostico

1-
2-

4-

Clinica: cuadro clinico de insuficiencia cardiaca derecha progresiva.

Exploracion: aumento de presién venosa yugular con la inspiracion, que consti-
tuye el signo de Kussmaul. Destaca un seno "Y" profundo en el pulso venoso. Se
objetiva chasquido protodiastélico en el borde esternal izquierdo en la ausculta-
cion cardiaca.

Pruebas Complementarias:

A4 Rxtérax: podemos encontrar calcificacion del pericardio en la proyeccion la-
teral y silueta cardiaca normal o aumentada si existe derrame pericardico
acompariante.

Ao ECG: muy inespecifico, puede existir bajo voltaje de QRS, inversion o apla-
namiento de onda Ty fibrilacion auricular en un 50%.

4 Ecocardiograma: es menos sensible y especifico que para el TC, puede mos-
trar un pericardio denso e inmdvil, engrosado y calcificado.

A Laboratorio: como en las otras enfermedades del pericardio se ha de realizar
un SS, EC y BQ con CPK.
Una vez ingresado al paciente se realizaran de forma programada una serie
de pruebas que estableceran el diagnéstico definitivo como son: TAC o RMN,
cateterismo cardiaco, donde se puede observar como se igualan las presiones
en las cuatro cavidades con imagen de "dip-plateau”, (curva de presion ven-
tricular con defecto de llenado que no afecta a la protodiastole) y la biopsia
miocardica.

Diagnostico diferencial: es importante hacer un diagndstico diferencial con: ci-
rrosis hepatica, valvulopatias (como estenosis tricuspidea) y miocardiopatias.

Tratamiento
El tratamiento especifico es la pericardiectomia.
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