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I- INTRODUCCION.

Es interesante ver como varios textos médicos incluyen a la Pepri-
carditis entre las enfermedades de dificil solucidn asi como el encon—
trar y detectar con rapidez esta antigua patologfia.

Siendo producida por una gran variedad de causas entre las cuales
mencionaremos como un breve repaso a las comprendidas desde las
idiopdticas hasta las metabdlicas, pasando por agentes causales bacte—

rianos, virus, hongos, el sindrome carcinoide y enfermedades malig—

nas.

Aungue esta investigacién no tiene por obje'to identificar las causas

Que pueden producir la pericarditis, sino examinar los medios que se

tienen para llegar al diagndstico de esta enfermedad, sin determinar
la etiologia. A la vez, se pretende realizar un repaso de las nuevas
técnicas encontradas por los investigadores actuales para ayudar a rea—
lizar un diagndstico més certerc Y preciso en esta patologia, satisfa-
ciendo asi la inquietud intelectual que todo médico debe tener hacia los
nuevos avances, para renovar, no solo nuestros conocimientos sino
afianzar los gue antes ya conociamos en el campo clinico aunque sabe—
mMos que muchos de estos nuevos métodos a que hacemos referencia por
ahora no los podemos realizar en nuestro hospital.

Al concluir este trabajo, y valorar los resultados obtenidos, vere-
mos los probables errores y deficiencias gue pudieran existir en nues—
tros conocimientos, para asi investigar mas para as{ estar en capacidad

de prestar un mejor servicio a todos los pacientes, no solo en el diag-

nostico de pericarditis sino en cualquier patologia que se nos presente.



I1- JUSTIFICACION,

La pericarditis es una enfermedad de dificil diagnéstico, nc solo
por sus multiples causas y la variedad de cuadros que se pueden pres—
entar en ella sino por la variabilidad en duracidn de sus signos y sin—
tomas, ya que algunos estén presentes por muy poco tiempo. Por otro
lado tambien se justifica no por el nimero de casos que ocurren sino
por la gravedad del dafio, secuelas gue produce esta enfermedad y por
los sistemas de diagnostico que son dificiles, por la falta de equipo e

s re - :
instrumental adecuados, hacen que realizar el diagnostico de pericar—
1 .

ditis sea un problema muy serio.

Es por esto que se hace necesario repasar sus métodos diagndsti-
cos, para asi enfrentar este problema y no solo ello sino reconocer
nuevos conocimientos en los avances de la medicina para descubrir
los posibles errores, que como humanos cometemos, para gue en el
futuro logremos una disminucién de la morbi-mortalidad que causa
esta enfermedad en nuestro pais, teniendo la satisfaccién de salvar

vidas (tiles a la patria, ayudando, también a los seres queridos que

rodean a estos pacientes.

Il - REVISION BIBLIOGRAFICA
En este capitulo se detallan los datos clihicos ¥ las ayudas diagnds—
ticas gue se han reportado, y que serwvirdn de pardmetros para demos-
trar que existe la pericarditis .
1= ME TODO CLINICO:
Este método se subdividirs en dos tipos de informacidn qQue
son los datos subjetivos y los datos objetivos.
1.1-  Datos Subjetivos:

Hay tres sintomas principales que describiremos a continua—

Es uno de los hallazgos més importantes de 1a pericarditis

aguda(l’ 2,3,4,5, 6), es de aparicidn brusca v se localiza en la
regién paraesternal ¥ retroesternal, se puede irradiar al cuello,
hombro izquierdo Y & veces al brazo del mismo lado. También
el dolor se puede localizar en la regién sub-xifoidea, epigastrio
Y parte alta del abdomen. Su intensidad puede variar desde pa-
sar casi desapercibido, sentir una ligera molestia, hasta un do—
lor intolerable v asfixiante que aumenta con la respiracidn, la
tos, y adn con la deglucidn, cuando se coloca al paciente en una
posicidn decubito o decdbito lateral. Su cardcter es constante
cuando estd presente, presentando alivio cuando el paciente to-—
ma una posicidn de sentado hacia adelante, manténiendose quieto
Y casi sin respirar profundamente, 1lamada posicidn de Bleck -
mann(4), Posicidn de Flegaria Mahometana. E1l dolor puede te—
ner un componente PIequticoClS), origindndose en tres formascs):
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a- Por Distensidn del pericardio debido al derrame.
b= Por la irritacién de la pleura y
c— Por isquemia del miocardio.
1.1.2- Disnea y otros sintomas de compresién cardiaca y estructu—

1,4,2,6
ras vecinas tor‘éxicas( P )-

Este es un Strtinath) precoz frecuente y el mas manifiesto

de todos los sintomas, es muy variable pues puede ser intenso o
muy ligero (& grandes esfuerzos), su tiempo de evolucidn es va-
riable de acuerdo a la pericarditis que se observa. Se encuen-—
tra también tos seca, ronguera o disfagia debido a la compresidn
de los bronquios y esdfago por derrames copiosos(ej. Por la mis
ma compresidn cardiaca se cbserva edema en miembros inferio—
res, distensidn abdominal por ascitis(S)y dolor en el Hipocdndrio
derecho por distensién de la cépsula de glisson que recubre al
higado.

1.1.3- Sintomas generales ocasionados por la inflamacién pericér-—

; P 1,2,8,4,5,6)
dica o por la enfermedad de la cual ésta forma parte .

Entre ellos se puede mencionar malestar general, debilidad,
escalofrios, astenia, fatigibilidad, anorexia, depresidn, fiebre,
gue puede variar de acuerdo a la etiologia de la pericarditis, sien-
do alta si es de origen bacteriano o viral, o de tipo vespertino o
nocturno si es por tuberculosis, ademés, puede haber diaforesis y
ansiedad, gue se cbserva més en pacientes con derrame extenso y
que se exacerva si se presenta taponamiento cardiaco.

Es de tomarse en cuenta que pacientes con artritis reumatoi -
dea, puede estar completamente asintom&ticos aunque presenten

a

e ———

signos como frote per*icér-dico(ls).
1.2- Datos Objetivos:
Se subdividen en 5 grupos principales de signos que son:
1.2.1- Signos Vitales:

El paciente, en general, presenta fiebre, la frecuencia car—
diaca estd aumentada asi como 1a frecuencia respiratoria, po-
dran haber signos de hipotensién(1'4).

1.2.2- Signos Fisicos tordxicos causados por la inflamacién del peri-
cardio o por el derrame.
Los sighes producidos los dividiremos en cuatro grupos.
a- Roce Pericdrdico o Frote Pericdrdico:

Este es un signo patognoménico de 1a pericarditis(1s 2), lo
consttituye un ruido superficial, rasposc, de arafazo o chirrido
a veces como el roce entre dos cuems(s), del cual se puaden
ofir tres componentes(S), en sistole auricular, en sistole ventri-

ccular vy en didstole ventricular, confumdiéndose; a veces, con un
ritmo de galope o un soplo combinado sistdlico vy diastélico de la

insuficiencia aortica, Este hallazgo generalmente es pasajem(a)

¥ cambiante, de acuerdo a la respiracidn o posicién del paciente,
Es més audible cuando se ejerce presidn sobre la caja tordxical™,
Cuando el frote pericdrdico permanece més de 2 a 3 semanas,
hay que pensar en tuberculosis, pericarditis uremica o neopla-—

ae,

sica
b- Aumento de la Matidez:(4' )

Cuando existe derrame pericdrdico, se empieza a observar

un aumento de la matidez cardiaca entre el segundo vy tercer espa




cio intercostal que se desplaza hacia la izquierda, en el inie-[_r
de la patologia es més notable cuando el paciente se encuentn,
de declbito, pero cuando adquiere la posicidn de sentado Puede
desaparecer., Cuando el derrame es importante ¥a no solo se-
encuentra lo descrito anteriormente sino se observa que el &
de matidez cardiaca tiene forma de botella o globular, Esta m-
tidez puede variar en el transcurso de la enfermedad,
c— Signo de Ewart o de Pins
Este signo, solo se encuentra cuando existen grandes derra—
mes pericédrdicos y se observa como una &rea de matidez en sl
dngulo del orndplato izquierdo,, que ocasionalmenta se extiende
hasta un tercio o més de la pared postarior izquierda. Esti aso
ciado a respiracién bronquial, broncofonia o egofonia. Algunas
veces también se oyen estertores hlmedos dispersos. Esto ocu
rre porque el derrame pericdrdico se acumula en la parte antea—

rior e inferior que desplaza al corazdn hacia atrés presionando

la base del pulmén izquierd

d- Otros Signos Toréxicos

Entre ellos se observan disminucién del impulso cardfaco,
asi como disminucién de los tonos cardiacos, dependiendo de si
existe derrame o né. Asi mismo se encuentra el signo de Rotch
que consiste en matidez cardiaca a la derecha del esterndn.

1.2.3- Manifestaciones clinicas por problemas de la dindmica circula—
oy ) . _(4,86)
toria por aumento de la presidn intrapericérdica , depende
de 1a cantidad de liguido vy el tiempo en que se recolecta para

que estos signos se presenten, la cantidad puede ir desde 200cc.

(2,4,6),

O.

(1,4,5,6)

6

Mo 7.

que se recolectan agudamente o a m&s de 1000cc. si se han reco—
lectado crénicamente, entre estos signos se encuentran:
a- Hipertensidn VVenosa:
Aqui se encuentran los signos de ingurgitacién yugular, con el
; L2 ’
signo de kusmaul que consiste en un aumento del 1lenado de

las venas del cuello durante la inspiracidn, la hipertensidn venosa

puede ocasionar una estasis venosa con la natural hepatomegaliaa)

4
Y coexistir con el reflejo HEPATO —YUGULAR( )o de Rondot, que

consiste en un llenado de las venas yugulares al aplicar presidn so
bre el hipocondrio derecho. La estasis venosa puede ocasionar
también EDEMA DE MIEMBROS INFERIORESGD y ASCITIS.

Lo descrito anteriromente puesde llegar a conformar una tria—
da de sintornas que reciben el nombre de TRIADA DE BECK(4) que
es integrada por corazdn pequefio e inmdwvil, hipertensidn venosa
sistémica vy ascitis, que se observa en la Pericarditis constrictiva.
b— Hipotensién Arterial;

Ocurre por una disminucidn del llenado de las cdmaras izquier—
das durante la inspiracidn, dando un signo llamado PULSO PARA —
DOJICO(4’ 5), que consiste en disminucién de la presidn sistdlica
durante la inspiracidn en més o rmenos de 8 a 10 mm/hg. vy pudien

dose sentir un pulso répido e hipotensa.

Manifestaciones en el Ritrmo Cardizco:

La arritmia que se observa més frecuentemente es la apari-

(&)

cién de fibrilacidn auricular™ 7, se puede observar asociada a la

Post-pericardiotomia, en el post-infarto, la pericarditis neopla-—




1.2.5—-

sica y raramente en la viral y la tuberculosa, la causa sea pro-—
bablemente porgue el nodo seno—auricular se encuentra a 1 mm.
debajo del pericardio, A veces tambiédn se pueden encontrar ex—
trasistoles ventriculares.

Manifestaciones Generales:

Se producen por las manifestaciones de las diferentes cau-
sas que pueden provocar pericarditis como hipotiroidismo, ure—
mia, etc.

AYUDAS DIAGNOSTICAS:

Contamos con gran variedad de pruebas diagnésticas que nos
pueden ayudar para confirmar nuestras scspechas, vy adn mas,
ellas mismas nos pueden dar el didgnostico de esta enfermedad;
irermos enumerando primero las pruebas de laboratorio clinico,
que son los métodos més sencillos, para luego enumerar las de—
mds téenicas de ayuda de acuerdo a la importancia gue tengan ¥
que les ha dado los investigadores.

Laboratorio Clinico:

Son varias las pruebas que se encuentran alteradas empezan—

do por la hematologia, en la cual puede existir cierta leucocito =

1,2,6,12 5
is( -2,6.12) gue puede ir desde moderada hasta severa, sila

tn

causa es un microocrganismao patdgeno, pero puede estar normal
si es por alguna causa de tipo metabdlico o asépticas., La VELQ

(] 3 2, 15)
CIDAD DE SEDIMENTACION

estd aumentada en casi to—
das las pericarditis, aln en pacientes con artritis reumatica gue

de por si esta aumentada, Zsta se sleva aln més (se encontrd co-

mo promedio =n una investigacién de 72 milimetros de mercurio
8

sobre valores anteripres).

Ortra prueba de laboratorio que estd alterada es la Identifica—
cién de enzimas, entre ellas las TRANSAMINASAS piruvica y
oxalacética, y la deshidrogenasa lactica, aunque algunas veces

son normales, el aumento es mas marcado cuando es producida

. (1) :
por un wvirus . Las transaminasas pueden estar elevadas més

21

o menos entre BO a 135 unidades/mililitro Existe también

al parecer una conexidn entre el aumento de la Deshidrogenasa

(13)

ldctica con respecto al taponamiento cardiaco y el shock .

< . gt -
Ademas, enr la peticarditis constrictiva, se puede encontrar a-

13)
largado el TIEMPO DE F’ROTROMBINA<

15)
es positivo en el BO% de los casos de

Asi mismo la prueba
de LATEX GLOBUI_INA(
la Pericarditis reumatoidea, pudiéndose encontrar signos de lupus

eriternatoso sistémico y de uremia en los exdmenes clinicos, en
; ) (D
pacientes afectados por estas entidades
Elect rocardiograma:
Esta prueba de gabinete es mencionada como una valiosa ayuda

para el diagndstico de la pericarditis puesto gque las anteriormente

mencionados no son concluyentes. El electrocardiograma se encuen

(2

tra alterado en el 80% de los pacientes , pero solo el 50% de los ca

sos dan los cambios caracteristicos, siendo el porcentaje menor en

(15

problemas reurmmdticos, (12% segln algunos autores ); los cambios

caracteristicos se observan en cualguier derivacidn, aunque se en-

cuentran més frecuentemente en DII' Dl[l’ v AVF siendo ellos: ELE-

(1,2,4,6,20)

VACION Y AUMENTO DEL SEGMENTO S=T el que esté

presente desde unas horas hasta semanas de iniciado el proceso, al

9



recuperarse la lesidn del misculo sub—epicérdio desaparece este
cambio, volviéndo posteriormente la ONDA T a NEGATIVIZARSE.
Si el proceso persiste, puede ser un {ndice de una pericarditis a—

3)

dhesiva o constrictiva ‘
(20)
Asociado a ello se encuentran cambios del segmento P-R
gue algunos autores lo mencionan como patognomdnicos de la peri-
carditis, se determina en el 82% de los pacientes. Este cambio se
observa en las uerivaciones precordiales, en especial de \/4 a Vs,
consistiendo en una depresion lineal con respecto a la linea base.
Ademés pueden coexistir trastorros del ritmo como fibrilacidn
5,12) ; ;
AURICULAR en un porcentaje aproximado del 10%, esto ccu—
rre como consecuencia de la proximidad del nodo seno—auricular al
pericardio inflamado. Asi mismao en pacientes con derrame peri-—
cardico extenso y en pacientes con taponamiento cardiaco asi como
5 o piie " " (8112’1’4) . . .’
en pericarditis constrictiva se pbserva disminucion del
voltaje v mas gue todo alternacia eléctrica, hay ademds, también
, - o ) (8)
aplanamiento de la onda T vy negativizacion de la misma .
Todos estos trastornos se van normalizando, hasta desaparecer
. . oo —
mas o menos a los tres meses después de la lesidn no existiendo on
das Q. La secuencia de estos cambios se encuentran descritos en
(20)
cuatro fases t
Fase [: consiste en la elevacidn del segrmento S—-T, y negativizacién
en la derivacidn D
I
Fase II: En esta etapa la lesidn epicdrdica va en resolucidn y desa-
parecen los trastornos iniciales, incluyendose ahora los

trastornos en la anda T. Asi como los cambios del segmen

10

to P-R en que hay negativizacidn del mismo, dando una

falsa imagen de continuidad de la elevacién del segmento

STy
Fase III: El segmento P-R vuelve a su normalidad, v se inicia
la negativizacidn de 1a onda T.
Fase I'V: Esta es la fase de resolucidn, lo que conyeka gue todo
vuelve a la normalidad, ya sin ningdn trastorno.
Esta evolucidn cronologica puede sufrir algunas va-
riantes, como a continuacidn se enumeran:
a- Evolucidn 1 a 2 a 4 omitiendo 3
b— Ewvolucidn 2 a 3 a 4 omitiendo 1
c— Ewvolucidn 1 a 4 omitiendo las fases 2 y 3, esto puede
ocurrir en una pericarditis de evolucién muy corta,

Radiografia:

El uso de los rayos X puede ser de gran ayuda, no solo para i-

12)
s 12

dentificar la pericarditis, sino la causa primaria de esta
cual es muy comiln en los pulmones. EIl cambio que se nota es un
aumento progresivo y cambio de 1a forma de la SILUETA CARDI -

(1,4,6
" )

AC i
esta se empieza a tornar en forma de "pera o de bote—

a", ello se inicia en el angulo izguierdo superior de la silueta capr
diaca » todo depende del aumento del liguido que tenga el derrame
pericdrdico, inicidndose cuando hay més o menos 200 centimetros
cubicos de liguido.

Este procedimiento sirve de base para la ANGIOGRAFIA(IS) que
consiste en inyectar un medio de contraste, que sirva para delinear

2 -
la pared de la cdmara de la auricula derecha, notando asf el grosor

1




de la pared, el medioc de contraste es de dos clases: El liquido
radio—opaco y el biéxido de carbono, estas pruebas son positivas
cuando se observa, ya sea una separacidn entre la auricula v la
silueta cardiaca, o un bajo vaciamiento del lado derecho o aumen
to del trdnsito hacia los pulmones del medio de contraste.
Pericardiocentesis.

Esta técnica aunque es un procedimiento peligroso v riesgoso
Y no siempre inocuo, muchos investigadores lo tienen como un ex
amen imperativo cuando existe derrame periclrdico para hacer
un diagndstico més certero(l’ o 7). Esta técnica se realiza por
medio de la introduccidn de una aguja de bisel corto y de gran ta—
mafio, gue estara unida a una derivacidn precordial o de explo ra-
cidén de un electrocardiograma, siempre se introducird bajo esta
vigilancia. Se introduce la aguja en tres posiciones;(g‘ 2 1- apical:
la aguja se inserta en el guinto espacio intercostal, 2 cms. por a-
fuera del vértice cardiaco, 2- subxifoidea: se incerta directamen-
te hacia dentro del &ngulo xifocostal izquierdo a nivel del borde inter
no de la caja tordxica. 3- Media: se inserta en el quinto o sexto es
pacio intercostal izquierdo junto al borde esternal Y se orienta en di—
reccidn medial. Se introduce hasta obtener liquido, si se punciona
el miocardio por error, se sentirdn las pulsaciones o se observardn
en el electocardiograma tanto extrasistoles auriculares como ventri-
culares, dependiendo de qué se togue, o bien puede observarse una
elevacién del segmento S-T.

El liquido que se obtiene es de diferentes aspectos, en general

son de tipo seroso, como exudado amarillento cetrino, pero también

1z

puede ser purulento o hemor‘r‘égico(l's’ B?ESL'D Gltimo se observa

si es producida 1a Pericarditis por tuberculosis o alguna métas-
tasis de neoplasiacl’ 19,58 ¥ rara vez en la producida por fiebre
reumética, urémia o post infar‘to(l' 2 15).

El liquido obtenido se envia a diferentes determinaciones co—
mo cuantificacidn de proteinas, densidad, deshidrogenasa 1&ctica
Y radio de deshidrogenasa léctica, para cultivos, recuento cito—
16gico de gidbulos blancos y hematies, v adn se realizard la iden—-

tificacidn de células LE, pudiendose cultivar. Asi mismo, el 1i-

quido puede ser positivo para latex globulinafls)'

También se puede investigar desde el punto de vista bacterio
18gico con tinticiones de gram y de ziel-neelsen, En algunos ca—
S0s existen niveles de glucosa baja, aumento de Ig G, disminu—
cién del complemento y del componente hemolitico; algunas ve-
ces se encuentran -células gigantes multinucleadas esféricas y

ovales en pacientes con pericarditis r*eumatoidea(]' 15

Esta técnica es utilizable también como un método teprapéutico
para el taponamiento car‘dfaco(l' 722 descompresionando 1a cavie
dad intrapericérdica, tambidn a través de esta técnica es factible
introducir antibidticos a la cavidad pericdrdica, para que actden

Iocalmenteclg’ 22).

Ecocardiografia.

Este método es hoy por hoy de mucha Gtilidad(l4) y de gran a-
ceptacién, no solo por ser inocud, sino tambidn por su sensibili-
dad vy especificidad en cuanto a derrames pericdrdicos ¥ que puede

ser u Z uimier cier Cor rr
¥ tili ado para el SEQ ento de IOS Pacientes co de ame
El

13



este se realiza en base a ondas ultrasdnicas que son lanzadas
hacia el cuerpo recogiendo el €co, con lo gue se puede hacer un
trazado casi natural del corazén, este se vuelve positivo cuando
existe presencia de liquido en el pericardio, haciendo que se se
paren el epicardio del pericardio, v por ser el liquido una Subs
tancia de baja densidad, se produce un vacio en el cual no es re
flejado el spnido, dando ast la imégen de una Separacidn.,

La imégen de ese espacio libre no da un valor de la cantidad
M3s o menos exacta de liquido que hay, asi, cuande el liguido
€S poco, se observa solo posterior v en sl’stole, cuando es me-
diano se observa Posterior en sistole vy didstole Y cuando es un
gran derrame se observa anterior y posterior, Ademds nos va
lora la funcidn cardfaca Y su tamafio,

(14)

Se han encontrado falsops positivos cuando existen mUal ti—
ples adherencias Y también cuando el paciente ha sido sometido
a cirugia previa de tc’:r*ax, siempre v cuanao existan adherencias.

(24)
Se observan falsas imagenes de aparente prolapso de 1a val-

cientes con grandes derrames pericdrdicos,

Este método ha substituido a 1a Angiografia en mMuchos luga-
res; esta dltima solo se realiza si el €cocardiograma es poco
fidedigno o ha fallado al realizarse, Si este método es negativo

21
Mo se puede descartar la enfermedad.( ¢

14

2.6-

2.8, 1=

Fluoroscopia.

Con este procedimiento se muestra la disminucidn de 1a PUL-

(6,21)

CIONES VENTRICULARES dato diagndstico muy especifico,

este hallazgo se observa bajo las mismas reglas de la radiografia,

Cateterismo Cardiaco.
Se realiza por medio de la introduccidn de un catéter en la au-
ricula derecha v se hace rotar de modo que la punta haga contacto

1,5,6, 22
con la par'ed( ’ )

» si hay liquido, se observa una banda radio-
opaca que se-gepara de la periferia.

El cateterismo cardiaco se utiliza para ver la presidn venosa Y
arterial irintr‘acar"dfacas, €1 es positivo hay un aumento de las cdma
ras derechas gue pueden llegar a alcanzar niveles semejantes al de
las izquierdas, en didstole ¥ casi un tercio de la presidn en sistole.
Asl mismo tambidn es factible efectuar un trazado de los cambios
de presidn encontrdndose un rdpido descenso exagerado de las on-
das X y Y (signos de kusmaul), dando un trazado de "W o M"(S)-
Ahora este tipo de éambios no solo se observan en pericarditis si-
no en otras patologias. |
Biopsia.

Los patdlogos han dividido en cinco los tipos de pericarditis,
de acuerdo al tipo de 1iquido que se encuentra vy son: .

Serosa;

Se observa al microscopio inflamacidn de las superficies epi-

cdrdicas y pericérdicas, con infiltracidn de leucocitos v de his-

tiocitos, su probable etiologia puede ser fiebre reumatica, lupus

eritematoso, tumores, virosis o por contacto con un drea vecina.
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2.8.2-

2.8,3—

2.8.4-

Es rarc que ocurran adherencias.
5o e (18)
Serofibrinesa y fibrinosa .

Se observa lo citado en el parrafo anterior pero unide a ello

se encuentran algunas bandas oscuras, las cuales corresponden

a fibrina, esta tiende a organizarse pudiendo dar adherencias,

a ello se debe la produccidn del frote pericédrdico.

Purulenta:

. Hay una reaccidn inflamatoria intensa, ademds se observan
los mismos infiltrados mencionados anteriormente pero qui ya
han interesado la superficie del miocardio, se encuentra a veces
material caseoso de la tuberculosis.

Hermorrigico:

Solo se diferencia de las otras por contener sangre en el i
quide. Ocurre en la tuberculosis, neoplasias, y en el infarto
(con tratamiento a base de anticodgulantes) y en la urémica.,

La biopsia también ayuda a descubrir la causa etiolégica, ya

(25)

que el Hodkin solo se descubre a base de ella, y ademds, tuber

a(18)

culosis, en pacientes con artritis reumatoide se encontro

fibrosis crdnica no especifica, tejido de granulacidn organizado,
riniaed : i . (18)
y una insignificante inflamacidn residual .
.El sindrome carcinoide puede provecar una pericarditis focal
s ) . 18)
cronica vy F1bmsi5( ).
Inmuno—-electroforesis.
Este tipo de medio diagndstico ha abierto una nueva puerta pa—

ra el diagndstico rdpido y certero de algunas causas que producen

pericarditis. El procedimiento permite hallar la etiologia con mu—

iée

2510~-

2.10.1-

2.10.2-

(18)

cha rapidez Este método se empezd a reportar desde 1975

en pacientes que presentaron epiglotitis con pericarditis a Hemo—

18y

philus . Luego en 1976 se presentd un nuevo articulo sobre

(23)

pacientes con pericarditis a meningococo ; en los cuales se ob
servd que de 4 horas en adelante de evolucién, se presentd au-
mento en los titulos de anticuerpos, que posteriormente se com-—
probd con cultivos. Han sido reportados también estudios para
anticuerpos para virus en especial para virus coxsaccie(l). N
también estd reportado un caso de pericarditis por Mycoplasma
F’newnoniae(l?), gue se habia confundido con tuberculosis, y so-
lo se llegd a la sospecha de la etiologia verdadera por este méto
do. Se pueden aislar anticuerpos en el liquido pericérdico, san
gre, orina y aln del liquido pleural si la causa fue inicialmente
en el pulmén.
Otros Métodos.
Prueba de Tuberculina o Mantoux.

Es de ayuda si se sospecha tuberculosis, pero, aunque esta se
encuentre positiva nlnca hay que dejar de sospechar otros agentes
(17

patdgencs La negativizacién no siempre descarta la tubercu-

losis.
Autoradiog r*aﬁ’a( L&)

Este medio diagndstico se basa en los radio—isétdpos que son
introducidos por via intravenosa, se trata de lograr que el siétopo
se quede en el lecho vascular, en el cual se observaria una canti-

dad menor de la que se espera, por las dimensiones del corazén

que se observa, O sea, que no corresponde la cantidad de sangre
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que hay en el corazdn para la cantidad de espacio clbico que se
observa.
IV = INVES TIGACION DE CAMPO.

Al concluir el marco teorico del diagndstico de la pericar—
ditis, se evaluo una recopilacién de 18 casos en el hospital San
Juan de Dios, cuya tabulacidn y andlisis corresponden los sigui-
entes datos.

V-HIPOTESIS.

" EL DIAGNOSTICO DE PERICARDITIS HA SIDO HECHO

CON MAYOR FRECUENCIA POR EL METODO CLINICC

QUE POR METODOS DE LABORATORIO ¥ OTRAS TEC-

NICAS'".

Vi- MATERIALES Y METODOS.

Se revisd un periodo de 10 afios comprendidos entre 1970 a
1979, de los pacientes que habian egresado del hospital San Juan
de Dios, cuyos datos de egreso se encuentran consignados en la
forma ndmero 182 de la seccidn de estadistica del hospital.

Se encontraron 29 pacientes con el diagndstico de pericardi-
tis; luego se procedié a revisar las fichas o expedientes clinicos
en el archivo General de hospital; descartandose a 4 pacientes los
cuales presentaban un diagndstico equivocado. Al cont.niar la re-
visién de los registros medicos no se encontraron 7 més, que co—
rrespondian a pacientes fallecidos pues estas se encontraban en
completo desorden y sin archivar, por lo que no se incluyeron en
la investigacidn.

Al finalizar la recoleccién de los registros médicos se obtuvo

18

una muestra de 18 pacientes, a los cuales se les aplico una for—
ma de tabulacién de datos considerados importantes para el pre
sente trabajo, que se habia elaborado con anterioridad, en don-
de se recaba informacidén general del paciente, datos dé la his=
toria clinica, pruebas de laboratorio, otras ayudas diagndsticas.
Los resultados de esta investigacidn se exponen en los capitulos

subsiguientes.

VII - PRESENTACION DE RESULTADOS.
Después de tabular la informacién se obtuvieron los siguien—

tes resultados:

En el grupo investigado hay predominancia del sexo Femeni—

no con un 56% (que representan 10 casos).




Cuadro N2 1 Cuadro N2 2

Frecuencia de edad en pacientes con pericarditis. Motivo de Consulta .

N= ‘
Grupo etareo N2 de Pacientes Forcentaje. Orden Motivo N= de pacientes Porcentaje
- Total 18 100
Total 18 100 1 Disnea 5 o8
10 -15 1 6 2 Edema 4 22
16 - 20 4 oo 3 Dolor Toréxico 4 22
; 4 Dolor Abdominal 2 10
21 - 25 S - A
5 Crecimiento Abdo i 5
minal. -
26 - 30 1 S 6 Fiebre no cuanti—
ficada 1 -
7 Miem—
a1 - s 1 : s i, e
36 = 40 2 11
Fuente: Investigacidén realizada por el Autor, hospital San Juan de
41 — 45 g 18 Dios periodo 1970 - 1979,
Cuadro N2 2; Entre los motivos de consulta, se observa que los
46 — 50 2 11 sintomas de disnea, hipertensidn venosa son los més fre-
cuentes, aunque los sintomas de inflamacién del pericar-
51 - 55 2 11 dio es un nlmero estimable. Es de mencionarse que el
_ paciente que presentd el dolor en el miembro inferior,
56 - +# 2 11 era por celulitis que posteriormente también presentd pe-
ricarditis.
Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan Grafica N= 1

Tiempo de Evolucidn

de Dios, periodo 1970 - 1979.

5 . R N= de pacientes
Cuadro N= 1: Las edades mas frecuentes fueron los de los pacien

tes de la 2da. y 4ta. década de la vida, gue juntos cons 8—
7— 7
tituyen el 50% de los pacientes. El promedio de la &=
5—
edad es de 24 afios. Siendo la edad minima de 14 afios Fet
7
; N 3] %
y la maxima de 68 anos. /
2— / /
'I-—u
. A N )
0-13 16-30 31-180 1817365 365-+ N2 de Dfas.
20
21




Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, perio—

do 1870-1979.
Gréfica N2 1: E1 tiempo de evolucidn como se observa en la gréfica precedente,

es de duracidn corta en 9 casos (50%), siendo el tiempo minimo

de evolucién de 1 dia y el més largo fue de 2 afios.
Cuadro N2 3
Datos Subjetivos

N=2 de ndmerc de pacientes.
orden Sintoma total | encontrado No encontrado No descrito
1 disnea 18 15 2 1
| 2 Dolor toré— 18 9 1 8
xico
3 Debilidad 18 8 1 9
4 Ansiedad 18 B8 - 10
‘ 5 Malestar 18 7 1 10
general
6 Fiebre No 18 - B 4 8
| Cuanti,
7 Anorexia 18 5 2 11
8 Diaforesis 18 2 1 15
g Otros sinto-
mas
a.1 Distencién 2
abdominal
9.2 Edema en I
miembros in
feriores. —

Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de Diosl, perio-

do 1970 - 1979.
Cuadro N2 3: Se observa que la disnea es el sintorma més car*acter'fslt‘lco, en 15
pacientes (Equivalen al 90%), v le sigue el dolor tordxico en el 50%
(9 pacientes); cabe sefialar que la distencién abdominal fue provo—
cada por ascitis en los 2 pacientes, Muchos de los sintomas no
fueron probablemente investigados o descritos como se observa en

la columna 4, con titulo de No descritos.
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Gréfica N2 2

Presién Arterial al Ingreso

(Normal: 140-120/ 9060 mm/hg.)

Milimetro de

Mercurio.

-(mmS/HG ) 130
140—
130
120—

4
n + - Anormales
T T

70
60—
50—

I Normales

r T 7T T T T 1T T T 1
9 101112131415 1617 18

e
M -
(AL
.
(ry-
o -
g -
=

N= de Pacientes.

Fuente : Investigacién realizada por el autor, hospital San Juan
de Dios, periodo 1970 — 1979.

Gréfica N2 2: Se encontré en los pacientes que el promedio de 1a
presidn arterial srsiriea de 112.5 mm/hg. (milimetros
de mercurio), vy la Presidn arterial diastdlica de 75.5
mm/hg., haciendo notar que 4 pacientes tenian una dife—
renci. entre diastdlica y sistSlica de 20 mm/hg., mien—

tras qu lo normal es de 40 mm/hg. -
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Cuadro N2 4

Pulso al Ingreso.

(normal: 60 a 100 por ")

Pulsaciones N= de pacientes Porcentaje.

Total 18 100
80 - 70 2 11
71 = 80 3 16
81 — 90 4 22
g1 - 100 4 22
100 - 110 = -
111 — 120 3 17
121 — 140 1 6
141 — # 1 6

Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de
Dios, periodo 1970 — 1979.
Cuadro N= 4: Se observa gue en el 28 por ciento es anormal la fre—
cuencia del pulso, encontrandose la frecuencia més alta de
154 pulsaciones por minuto.
Cuadro N2 5

Respiraciones al Ingreso

(normal: 12 a 20 x')

Frecuencia | N2 de pacientes Porcentaje.
Total 18 100
1518 6 33
19 - 22 4 22
23 - 26 1 6
27 - 30 2 i)
31— # 5 o8

Fuente: Investigacién realizada por el Autor, hospital San Juan de

24

suadro N= 5: El 44 por ciento de los pacientes se encontraban taquipnei-
cos, siendo la més alta frecuencia de 58 respiraciones por minu-
to. Lo que se relaciona con el indice de disnea presentado en el

motivo de consulta.

Gréfica N2 3

Temperatura Oral al Ingreso.

(normal: 36.5 a 37.4 °C)

2 de pacientes

190

100

12097
WANNm  ar

5
36.9 37.4 Z9 38.4 38.9 39.4 39.9 +

Grados Centigrados
(&)

Fumte: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios,
periodo 1970 - 1979.

G : o - .

Srdfica N2 3: Se encontrd alteraciones en la temperatura corporal en el

39 por ciento de los pacientes, o sea un tercio de los mismos.
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Cuadro N= 6

Datos Objetivos Presentados.

N= de N= de pacientes
Qrden Signes Total | Presentes No presentes |No descritos
1 Signos de Kusmaul® 18 12 2 2
2 Arritmias o galope 18 iy 6 1
3 Hepatomegalia 18 9 it 2
4 Disminucién de los 18 b 6 5
ruidos cardi.
5 Frote pericardico 18 7 5]
5 Disminucidn o au— 18 6 3 9
sencia del punto de
impulsion maxima.
7 Aumento de la ma- 18 ] 5 a
tidez cardiaca
8 Signe de Ewart** 18 4 10 4
9 Pulso paraddjico 18 2 o 14
10 Reflejo hepatoyugu— 18 1 1 16
lar
3! Posicidn de flexidn 18 - 7 11
12 Ctros:
a— Edema en Miembros S
inferiores
b- Ascitis 5
c— Estertores conges— 2
tivos
d— Cianosis 1
e— Soplo cardiaco 1
Fuente: Investigacién realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, pe-

riodo 1970 — 1979.

* Signo de Kusmaul: ingurgitacién yugular.

** Signo

llazgos pulmonares en otros pacientes se pueden interpretar como este

signo.

de Ewart o de Pins:

solo se encontrd descrito en 1 paciente pero ha—

26

cuadro N2 6: Entre los signos se encuentran mas prominentes son los produci—

dos. por compresién de las cdmaras cardiacas como son: ingurgitacién
yugular, hepatomegalia, edema en miermbros inferiores y ascitis. Si—
guiéndoles en frecuencia los producidos por derrame pericérdico comos:
aumento de la matidez cardiaca, disminucidn o ausencia del punto de
impulsién méxima, disminucién de los ruidos cardiacos y signos de
Ewart. Estando presente el frote pericdrdico en 7 casos (39%). Es de
hacer notar que 11 pacientes se encontraron problemas en el ritmo (60%),
Yy son: taguicardia 5 pacientes, galope 2 pacientes, estrasistoles ven—
triculares 2 pacientes, fibrilacién auricular 1 paciente y bradicardia 1
paciente. Este (ltimo secundario a hipotiroidismo secundario a una ti-
roidectomia previa.

. Cuadro N2 7
Diagnéstico al Ingreso.

N2 de Sospecha
Orden N=2 de pacientes | Porcentaje
Total 18 = 100
1 Pericarditis 33
2 Insuficiencia cardiaca 5 28
cong.
3 Derrame Pleural 1 6
4 Edemas de etiologias | 1 6
5 Infarto del miocardio 1 6
6 Qardiopatia sec. a I 6
fiebre reumatica. 7
7 Sindrome de Cushing®* 1 5
8 Hipotiroidismo 1 5
Nefrosis aguda® 1 5

Fuente.

Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios pe—
riodo 1970 - 1979.

* Por edema Generalisado.
27




Cuadro N2 7: Se observa que sclo un tercio de los pacientes se tuvo sos-
pecha de pericarditis a su ingreso, y cabe sefialar que causas cré-
nicas y productoras de edemas como una nefrosis aguda, sindrome
de Cushing, v edema de etiologia a determinar se confundieron con

procesos crdnicos de pericarditis que interhospitalariamente se

cambiaron.
Cuadro N2 g8

Examenes de labaratorio Clinico Utilizados.

N2 de Laboratorio N2 de pacientes porcentaje
Orden
Total 18 100
1 Velocidad de sedi- 18 100
mentacién
2 Recuento de globulos 8 44
blancos
3 Transaminasa gluta— 8 44
mico pirubica
4 Transaminasa gluta— 5] 33
mica Oxalacetica
B Tiempe de Protrom- 4 22
bina
5] Deshidrogenasa - ——
Lactica.

Fuente: Investigacién realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios,
pericdo 1970 - 1979.

Cuadro N2 8. Se observa que el método de laboratorio que se ve méas
frecuente es la velocidad de sedimentacidn (100%), asi como el
recuento de globulos blancos vy la transaminasa glutdmico pirubi-
ca (50%). Se notd que no se usé en ningldn paciente la deshidro-
genasa lactica y gue se omitid en varios pacientes la transamina-

sa glutdmico oxalacetica y el tiempo de protrombina.
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Cuadro N2 9
Recuento de |_eucocitos.
(normal de 5,000 a 10,000 leuc. x mms)

1155, 4EPuoRSitos Por [ N2 de pacientes | Porcentaje
4000 - 4999 3 17
5000 - 5999 2 11
6000 - 6999 o 11
7000 - 7998 2 11
8000 - 8999 3 17
9000 - 10999 1 =]
11000 = 12999 3 17
13000 - + 2 11
Tetal 18 100

Fuente: Investigacién realizada por el Autor, hopital San Juan de Dios,
periodo 1970 - 1979.
Cuadro N2 9: Se observa que solo 6 pacientes tuvieron alteraciones
marcadas y positivas en el recuento de leucocitos o sea un ter-

cio de los mismos, esta prueba se le realizé a todos los pacien
tes,
_ Gréafica N2 4
Velocidad de Eritrosedimentacion.
(normal: de 0 a 20 mm° /hora)

N= de pacientes. =

L T T T Te
11-20 21-30 3F40 41°50 5160 600+ Milimetros cubicos

hora.
Fuente: Investigacion realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios,
periodo 1970 - 1979,
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Gréfica N2 4: Enesta prueba se vé que en el 89 por ciento de los pacientes

se encuentra alterada, que equivale a 17 pacientes.
Cuadro N= 10

Tiempo de Protrombina.
(normal; 12" = 100% a 13" —80%)

N=E de Orden | Tiempo NZ de pacientes Porcentaje Porcentaje
‘ bruto real.
Total 18 100 100
normal 7 39 654
prolongad 4 22 36
no se.hizo 7 39

lmvestigaciéh realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, pe—

Fuente:

riodo 1970 — 1979.
Cuadro N2 10: Se observa que el tiempo de protrombina estd prolongado en
mas de un tercio de los pacientes en los que se realizé. Aunque no
se hizo esta prueba en casi el 40 por ciento de los pacientes.

Cuadro N2 11

Transaminasas .
T.G.P.| N2 de parcentaje Porcentaje N2 de Porce. | Porc.
pacientes | bruto de positi. T.G.0. | Pacientes | bruto Pesit.
Total 18 100
0-10 36 0-10 1 6 8
11-20 1 T 11-20 L5)
21-30 1 7 21-30 1
31-40 1 T 31-80 =
41-50 1 8l-+ 5]
51-+ 5 35
No se No_se 6
realizo r‘ea?lzo
Fuente: [nvestigacion realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, pe—
rfodo 1970 — 1979. ’
*  TGP. Transaminasa glutdmica pirubica U/ml. (normal 0 a 20)

** TGO, Transaminasa glutdmica oxalacetica U/ml. (normal § a 40)

Cuadro N2 11: Se encontré que el 57 por ciento de las transaminasas glu—
tAmico pirUbica se encuentran alteradas, fendmeno que no se ob—-
serva con la glutamico oxalacética que se encuentran alteradas y

v normales en la misma proporcidn.
Guadro N2 12

Ayudas Diagnosticas utilizadas.

—5 3 143 =
NZ de | Ayuda Diag= NZ de pacientes | P taj Hvo'
Orden | nostica Total.] que se les hizo s {&Foimi vg Porcent.
1 Radiografia 18 17 94 13 76
(=1 E_Iectr-ocar— 18 17 94 15 89
iograma
3 Pericardio= 18 6 33 6 100
centesis.
4 Presid ~ 18
nosa 1:::g-l\t’r"eeﬂ & & & 100
5 Ecocardio— 18 4 22 1 25
grama
6 Fluoroscopia 18 3 16 2 60
T Cateterismo 18 2 11 2 100
cardiaco
] Biopsia 18 2 11 2 100
9 Inmuno—-elec 18 2 11 no se saben los
troforesis.™ resultados.
10 Pruebas Ti- 18 1 5 1 100
roideas.
Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, pe~

riode 1970 — 1979.

Cuadro N2 12: La mayorfa de estos métodos rno sube més de un tercio de los
pacientes con excepcidn de los Rayos X yel electrocardiograma, gque
se usaron en el 90 por ciento de los pacientes. No se utilizé la peri-
cardiocentesis en el 100 per ciento de los pacientes que presentaban
sospecha de derrame pericérdico sino solo en el 60 por ciento de los
mismos. Cabe sefalar que varios métodos de estos son de importan
cia capital para diagnosticar la causa etioldgica in vive. En la diti-

ma columna se dan los porcentajes de los positivos, de 1 las pruebas

realizadas en los pacientes.
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Cuadro N& 13 Fuente: Investigacién realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios,

Signos Radiogréficos periodo 1970 - 1979.

NZ de Signos N2 de Pacientes Porcentaje. grafica N£ 5; Se observd en casi todos los pacientes alteraciones, y en ca-
Crden °
si todos los pacientes se les encontrd en la etapa N< 3, de la secuen
1 Cardiomegalia 13 T2
2 Derrame Pleural 13 72 cia electmcardiogréfica, que consiste en inversidon de la Onda T.
3 fﬁ;ﬁ%cgigig%; 9 50 Fue raro encontrar pacientes en la etapa N2 1 y 2, que solo se vieron
co. - . :
4 Signos de Insufi— 8 44 en 4 y 2 pacientes respectivamente. La disminucién del voltaje se
ciencia Cardiaca,
5 sAi‘;'/rg‘%% ap"‘ngl’“?_; B 6 observd en 10 pacientes, corroborando la sospecha de derrame pe—
silue
cardiaca. 3 ] - :
6 Calcificacicnes 1 8 ricdrdico que se observé en las radiografias. Se nota que el diag—
Pericérdicas . » ) . ] ) » )
ndstico dado por el cardidlogo (isquemia subepicardica) dié un diag-
Fuente: [nvestigacién realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios, pe— nostico errado con respecto a la enfermedad, pues fue interpretado

riodo 1970 - 1979. 4 . :
como trastornos-en la repolarizacién compatibles con Isquemia sub—

Cuadro N2 13: Entre los hallazgos radiolégicos sobresalientes se encuentran
epicardica, cosa que la pericarditis puede dar esa falsa imagén.

la cardiomegalia y el derrame pleural con 13 pacientes o sea un 72 %
Gréfica N2 8

por ciento, siguiendoles la sospecha del derrame pericdrdico en el

50 por ciento. El aumento progresivo de la silueta cardiaca fue ra— Diagnostico dado Por

ro observarlo pues rno se hizo un buen seguimiento radiolégico de

los pacientes como para descubrirlo. Diagnostico.
Gréfica N2 5 - :
Resultados Electrocardiograficos. popsia Reri=
cardica. 1
Ecocardiogra-
Diagrostico: Radiografia y |
Voltaje .Jar'ama. ¢
€ tod ini
cular Pericardiocen—

Depresién de P-R.
Elevacién de S-T

w—

T
6

..
i
»

e
B

N2 de pacientes.

Isduemia Sub-epi-
cardica . Ry s ; s ] \ .

ente: Investigacidon realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios, pe-
Bajo Voltaje LA

Onda T negativa.

7
774
22
777)
Otras Arritmias
7777 777

riodo 1970 - 1979.

|

T T T T T T T T T I . _ "
0123456738 %i0i71273 N= de pacientes
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Gréfica N2 6: Se observa que la pericarditis fue cormprobada, en su mayo—
ria, por métodos clihicos como la pericardiocentesis, rayos X,
electrocardiograma y 1a clihica. Los Gltimos tres no son conclu-
yentes en cuanto a una causa etioldgica sino solo para la enferme-—

dad en general.
Cuadro N2 14

Causa Etioldgica.

N2 de Ca ) s .
usa N= de pacientes Porcentaje.
Orden s < i
Total 18 100
1 No determinado 11 80
2 Tuberculosa 2 11
3 Bacteriana 1
4 Idiopética 1
5 Secundaria a 1 6
Hipotiroidismo
5] Traslado a otro 2 11
centro hospita-
lario

Fuente: Investigacidn realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios,
pericdo 1970 - 1979,

Cuadro N2 14; Se confirma que los métodos diagndstico fueron insuficien—
tes para llegar a un buen diagndstico etiolégico, y por lo tanto pa—
Pa un buen tratamiento médico y quirdrgico, ya que en el 60 por

ciento no se determind una causa.

Se finaliza con describir que al 89 por ciento (16 pacientes) de
los pacientes solo se les did un tratamento médico, el cual consis—
tié, en su mayoria, en un tratamiento paliativo en cuanto a los sin
tomas y no en cuanto a la causa. Los pacientes que fueron opera-
dos eran pacientes con pericarditis tuberculosa que evolucionaron

en el transcurso de la enfermedad en pericarditis constrictiva.
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VIIT-DISCUSION,

Se presenta una revisidén de 10 afios sobre casos diagnosticados de pe—
ricarditis, encontrdndose una muestra de 18 casos, en un estudio retros-—
pectivo efectuado en el Hospital San Juan de Dios.

Se encontrd que el sexo fermenino fue el méds afectado que el masculi—
no en una relacidén de 5 a 4, en contraposicidn a estudios similares efec—

. (8,9,10,11).
tuados en nuestro medio

En las edades de los pacientes se observo que en el 80 por ciento de
estos se encuentran comprendidos entre la 2da. vy 4ta. década de la vida.
Resultado que esta de acuerdo con trabajos realizados en nuestro medio

8,9,10,11,22 P
(8,9, 10, 11,22 en los cuales se observd que esta enfer—

y otras latitudes
medad era més frecuente en el periodo de vida productivo del ser humano.
Lo anterior se podria explicar por la alta incidencia de procesos infeccio-
sos en esta edad, la desnutricidn de afios anteriores y el esfuerzo al que
se ve sometido 1la mayoria de personas de esa edad.

Los motivos de consulta que se observaron con més frecuencia, fue—
ron la triada siguiente: disnea—edemas—dolor tordxico, la cual se vid en
el 70 por ciento de los pacientes; en la anterior sintomatologia podemos
encontrarla en varios procesos patoldgicos y que no son exclusivos de la
(6)

pericarditis, prestdndose fécilmente a un diagndstico erdneo” ~, sumin—

dose a esto un tiempo de evolucidn corto en la enfermedad (50 por ciento
de los pacientes con una evolucién de 1 a 15 dias).
En los datos subjetivos se observo que el 90 por ciento de los pacien—

tes acusaban disnea y el 50 por ciento de los mismos dolor tordxico. Re
6, 10, 15).

B )

(1,2)

Sultado que concuerda con otros autore

Como lo reportado en varios estudios , los signos vitales no
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I

orientan much 4! i
o hacia el diagnéstico, encontrdndose en nuestra m
uestrg
m&s o menos 1 terci q
rcio de los pacientes presentaban alteracidn de esto
es
(taquicardia i )
o frecuencia cardiaca arriba de 100 por minuto rJ
uto en 26 por cj
ien

taquipnea o fre i i
cuencia respiratoria arriba de 20 por minuto 43
en por ci
en

y temperatura oral a
arriba de 37.5 grados centigrados en el 40 por ci J
clen . g L
o s médicos del hospital

i aiil & 2 . .
los pacientes » la presior arterial que no se encontrd casi nir guna a ra-
lte =1

cién especifica
co i
N excepcion de que en 4 pacientes se encontro la d
| | a difere
cial sistdlica/diastdli
/diastélica de menos de 20 milimetros de me
rcurio. Algu

autores relatan qu
que cuando hay una diferencial menor de 20, e
. €S causada pg

5)

e

oo - 3 . 3 3 (4:
compresion aras
re de las Céi’ mnar cardiacas por el 11qu1do pericar dico

Los datos objeti
jetivos los que pred 5
ominan fueron los .
producidos por ¢
om

uct

presion de las cdmaras cardiacas u otros organos de la cdmara tordxica
ro
provocado por el derrame pericérdico y son: Ingurgitacidn yugular Hep‘a
tO 2 - - Pe J |
megalia, disminucidn de los ruidos cardiacos, ausencia del punto de i
.’ . )’
pulsién méxima, aumento de la matidez cardiaca y el signo de Ewart o de
Pins. i
n-s Lo anterior nos indica que es muy dificil llegar a diagnosticar la
pericarditis por el método clinico, pues el unico signo patognd i
pericarditis es el frote per‘icér‘dicocg) se 5 .
o ) presentd solamente en 7 pacientes,
ico que nos guia para dar el diagndstico de pericarditis en for—
ma clini
clinica. Esto es confirmado al observar el diagndstico de ingreso, en
solo 6 i ‘
pacientes (33 por ciento) se les sospechd la pericarditis desde su in~
re
greso, vy los demds fueron hechos intrahospitalariamente. Es de tormar en
cuenta gue un cuadro de pericarditis puede ser encubierto por procesos li—
gados a patologia que producen edemas y ascitis
: Es necesario sefialar que muchos datos objetivos no se describen en el
examen fisico, con lo cual nos deja adn mucho que explorar en un paciente

s

ra descartar-la pe ricarditis,

radio
yes amb
filidad entre el 70

jacién se debid probabl

orfa de log pacientes no Se hi

lo que pudo haber causado una mala orien—

cién del problema.

ayudas diagndsticas podemos decir que

Con respecto a 1los métodos - de

grafia y la olectrocardiografia siguen siendo los més utilizados por
(@,10,11)

para el diagndstico de 1a pericarditis,

de los pacientes, variando su

os se utilizaron en &l 90 por ciento

por ciento ¥ el 80 por ciente respectivamente. Esta si—

emente a gue ambos son métodos baratos y que se€

nen al alcance en nuestro medio. Pero ain hay gue sefialar que en la ma

zo un buen seguimiento para evaluar su evo-

én dentro de la enfermedad vy =4lo se contentaron con los hallazgos ini-

flales .

La per*icar‘diocentesis y la biopsia pericér‘dica reportada por la mayo—
fa de los autores(s’ 6,14,20) o 1os métodos diagndsticos mas seguros

de eleccidn en 1a pericarditis solo fueron utilizados en 8 pacientes (44 por
tiento del total), lo que demuestra la poca accesibilidad gue tenemos en
nuestro medio para estas técnicas o el mal enfogue diagndstico que se les

da a nuestros pacientes.
Con el clectrocardiograma no € pudo establecer una correlacién en el
po de evolucidn—hallazgos electrocardiogréfico come las describid

20
Spodic k(

tiem
Encontrédndose 1a mayoria de los pacientes (60 por ciento) en

la fase lII de la evolucidn electrocardiogréfica que consiste en negativiza-

cidn de la Onda T.
Otras alteraciones clectrocardiogréficas fueron disminucidn del volta—
je en 10 pacientes (55 por ciento), isquemia subepicardica en B8 paciehtes
(44 por ciento), elevacién del segmento S-T 4 pacientes (22 par ciento),
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depr‘esién lineal del segmento P-R en @ pacientes (16 por ciento) ¥ 12 fibri-
lacidn auricular en el 10 por ciento de los pacientes (2 de ellos)- En total
el 80 por ciento de los pacientes presentaron alguna o varias alteraciones
electmcardiogréficas descritas anteriormente, corroborando & otros auto—

; (2,20) __~» ; L o .
res anteriores ast como los cambios de fibrilacion auricular gue era

i (1,15,25) 2 <o

reportado en un 10 per ciento . Llama la atencion que el cardidlo
go al informar, rara vez lo reporté con hallazgos sospechosos de un proceso
pericérdico, sino que en su mayoria se dio un diagnéstico erréneo de isgue—
mia cubepicérdica, 1o que podria deberse a la baja sospecha diagnostica que
existe en nuestro medio para ecta entidad.

Entre los hallazgos radiolégicos s€ encontraron como sigue, cardiome=
galia 18 pacientes, derrame pleural 13 pacientes, con sospecha de derrame
pericérdito 9 pacientes y con signos de insuficiencia cardiaca congestiva 5
pacientes, tarnbién con calcificaciones pericér‘dica 1 paciente. Que se ob-

- (6,8 . _p
servaron también en otros autores . Bl seguimiento radiolégico de los

pacientes el cual es muy Gtil v demostrativo de 1a acumulacidn de 1{quido

(1,26)

__pericérdico solo fue detectado en 1 ;Jaciente

E1 ecocardiograma que es descrito cormo el método mMenos invasivo para
confirmar 12 acumulacién de 1{quido intrapericéardico, solo fue efectuado en
4 pacientes (22 por ciento), siendo interpretado como positivos para acumu
lacién anormal de 1{quido intr-apericérdico, en el 100 por ciento de los pa~
cientes(l4) i

F‘aré finalizar diremos gue en el 60 por ciento de los pacientes No se
dio un diagndstico definitivo en cuanto a la etiologia de 1a per‘icar-di.ti.s e Y

que todos ellos fueron egresados del hospital sin un tratamiento indicado, -

. i eas fueron de gue varios pacientes pidieron su egresoe, proba—

no ver ninguna MeJ=te= = o

pitalizacién. Aungue N hay aue descartar que en varios pacmemes TEALRWA =0 T

5 e : b3k P
or‘ientacién diagndstica ¥ el uso de varios métodos diagndsticos para e 1

ar la etiologfa como 1&8 per‘icard'\ocentes.is y 1a biopsia pertcérchca y al no

L i
educar bien a los pacientes con respecto 2 1a conducta qu\r-ur‘gma.

Pues vemos que de los 18 pacientes a los cuales s€ le diagnostico peri-

: e
carditis solo a6 pacientes se les dié un diagnéstico etioldégica, ¥ en los otros

. =
no No! i iolo—
12 pacientes se usd solo métodos que = dan una buena evaluacion etiol

> .
i i método
gica como el ecocar'diogr*ama, electrocardmgrama, rad\ograﬁa v el

clinico.

X- CONCL_USIONES .

A~ Sobre a HIPDTESIS:

- Se rechaza la hipbtesis pr‘opuesta, pues los pacientes se les diagnos

ticd méas por o1 método de las ayudas diagndsticas (70 por ciento de

los pacientes) v

B- Sobre 12 F’ERlCARDlT'ES como ENFERMEDAD:

|- Las edades més afectadas estan comprendidas entre la 2day Ata. dé

cada de 1a vida.

o— El sexe fermening fue el méas afectado pPOr esta patolog1a.

3— Los motivos de consulta mas frecuentes fueron a disnea Y el dolor

toréxico.

c- Sobre los METODOS de AYUDAS DIAGNOSTICAS y el METODO CLINICO:

jeti A 1a disne& el dolor ©~
- Los datos subjetives mas encontr‘ados fueron Y ,

réxico seguidos de 1a debilidad ¥ 1a ansiedad.

- -
o~ Los datos objetivos més frecuentes fueron 1a ingurgitacion yugular,

A - -
la hepatnmega\ia, 1a disminucio’n de los ruidos cardiacos; el frote pe

ricArdico ¥ 108 tpastornos del ritmo. H
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Los i 1
51gnos vitales e nés o menos el 30 por ciento de los Dacient
es5

se les encontraron alteraciones.

Los laboratorios clinicos mas alterados son: la velocidad de eritros
Se~

dimentacién v los recuentos de glébulos blancos seguido de la transa.

rminasa glutdmico pirubica. |

De los otros métodos de diagndstico fueron de gran utilidad los siguin

tes: la RADIOGRAFIA de torax, el ELECTROCARDIOGRAMA v la ]

BIOPSIA PERICARDICA.

Q.
113290 ologicos as frecuentes fueron: la cardior EQal a
s ha s rad 1 L 1a,

el
derrame pleural, y la sospecha de derrame pericdrdico
Los si ; i i

ignos electrocardiogréficos encontrados fueron: la depresidn de

la Onda T vy la disminucidn del voltaje, que fueron interpretadas con

5 - .
patologias que provocan alteraciones en la repolarizacién

D- Sobre el MANEJO del PACIENTE:
1- No se usarcon en forma suficiente v adecuadamente los métodos auxi-
liares de diagndstico en la comprobacidn de la pericarditis.
2- No se investigd la causa etiolégica que produjo la pericarditis.

- No se investi E’J n NinNgun paciente Los Niveles de desnldrogenasa lac
Vi g g 1 vel g 1 a
3 t e t=t T de d hid tica.

Sobre el MANEJO de la PAPELERIA:
= N o A i
o se describid bien en las papeletas los exdmenes fisicos del ingreso
en algunos sintomas y signos, como se observa en la tercera columna
de los cuadros ndmeros 4 y 7.
2= S
e manejaron mél las papeletas en cuanto al orden y la descripcidn de
las evoluciones.
X -RECOMENDACIONES.
A 4 £
De la pericarditis como ENFERMEDAD Y SUS ME TODOS DIAGNOS TICOS!

a0

Efectuar nuevas investigaciones en otros hospitales, para evaluar

1-
en una forma conjunta esta enfermedad en Guatemala.

2—- Repasar constantemente los cambios gue ocurren en la pericarditis
y en los diferentes métodos diagndsticos para reconocer estos cuan-—
do estén presentes.

3- Conocer las otras probables patologias que pueden dar una similitud
de cambios que nos lleven a dar un mal diagndstico.

4- Investigar en adelante en pacientes con pericarditis los

B- del MANEJO de los PACIENTES:
1- Investigar siempre la causa etioldgica de 1la pericarditis hasta donde
sea posible y no conformarse con una medida clinica.
o_ Realizar los siguientes pasos DIAGNOS TICOS en lo posible en el
paciente con sospecha de pericarditis:

cuanto a la sintomatologia que

Paso 1 Hacer un buen interrogatorio en
presenta el paciente y el curso de 1a enfermedad actual.
Paso 11 : Realizar un buen exdmen fisico y describirlo lo més completo po—
sible, sin omitir los signos negativos que se& encuentren y gue pue—
dan presentarse en la enfermedad.
Paso III: Realizar los laboratorios clihicos de urgencia como recuento de glébulos

klancos, velocidad de sedimentacién, transaminasas, tiempo de protrom

bina y deshidrogenasa l4ctica. Y si existe alguna sospecha de una en—

fermedad concomitante se pueden realizar otros tipos de parametros.

Paso [V : Tomar una radiogr'affa simple de torax y buscar los cambios gue pro=

ducen la pericarditis ¥ continuar con un buen seguimiento radiolégico

para continuar la evaluacién de la silueta cardiaca.

fFicamente los cambios

paso V' Tomar un electrocardiograma analizar espec
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en los segmentos P-R y S-T, yenlaOnda T y el voltaje. 2.1- DATOS SUBJETIVOS.

Paso VI : Si en lo anterior nos da una sospecha de Derrame Pericardico 2.2- DATOS OBJETIVOS: con la descripcidn detallada del sistema
o una pericarditis constictiva se deberdn realizar los siguientes afectado, sin omitir escribir los datos negativos que t
ue tengan re
estudios: \ lacién con el problema.

VI. 1: Fluroscopia para evaluar si existe disminucién de los movimien >
-8— NUEVOS DATOS: Que se anote toda la nueva informacidn que

tos cardiacos.
se reciba oralmente de las consultas y exdmenes especiales,

VI.2- Para corfirmar lo anterior o si fuera negativo se procederd con
.

asi como exémenes que se tengan informes escritos pero gue

un ECOCARDIOGRAMA, ' :

tengan una gran relacién con el problema.

VvI.3- Si los dos pasos anteriores son dudosos o no se pueden realizar _

2.4- COMENTARIO: De los més importante ié

se procederd a hacer un CATETERISMO CARDIACO. Ya sea i s de la evolucién del P2

ciente o la discusidén del ca Zdi
para inyectar medio de contraste, o evaluar el grosor de la pa— so con los médicos o de los proce-

. ; i3 dimientos qu 4 5
red de la auricula con el cateter o realizar mediciones o traza— que se realizaran con los pacientes.

dos de las presiones intracardiacas (4 cdmaras). 8= Que todo procedimiento especial que se le haga a cada paciente se es

VI.4— Al existir una corteza de la presencia de Derrame Pericardico criba por aparte en las evoluciones.
se procederd a realizar la PERICARDIOCENTESIS, vy en laque _- 4= Que se reclamen todos los exdmenes que se mandaron a otras insti—
se tendrd el cuidado de realizar todos los exdmenes bacteriold- tuciones que no sean del hospital

gicos-citolégicos—quimicos, como también los. de tipo de inmuno-—
electroforesis, para evaluar la etiologia que produjo la pericar—
ditis.

Paso VII: ¥ como {ltimo paso realizar una BIOPSIA de pericardio para ob—

tener mas datos sobre la causa y asi evaluar si necesita trata—

miento de tipo quirdrgico o solo médico.

C- Sobre el manejo de la PAPELERIA:

1- que se enumeren correlativamente las hojas de evoluciégj vy tratamien
to de acuerdo a las fechas y el orden en cuanto fueron estiitas.
2- Que las evoluciones del dia se lleve lo siguiente:
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	I- INTRODUCCION. 
	Es interesante ver como varios textos médicos incluyen a la Peri- 
	carditis entre las enfermedades de difícil solución así como el encon- 
	trar y detectar con rapidez esta antigua patología. 
	Siendo producida por una gran variedad de causas entre las cuales 
	mencionaremos como un breve repaso a las comprendidas desde las 
	idiopáticas hrtsta las metabÓhCas, pasando por agentes causales bacte- 
	rianos, virus, hongos, el sindrome carcinoide y enfermedades malig- 
	nas. 
	Aunque esta investigación no tiene por obj~to identificar las causas 
	que pueden producir la pericarditis, sino examinar los medios que se 
	tienen para llegar al diagnóstico de esta enfermedad, sin determinar 
	la etiología. A la vez, se pretende realizar un repaso de las nuevas 
	técnicas encontradas por los investigadores actuales para ayudar a rea- 
	lizar un diagnóstico más certero y preciso en esta patología, satisfa- 
	ciendo as(la inquietud intelectual que todo médico debe tener hacia los 
	nuevos avances, para renovar, no solo nuestros conocimientos sino 
	afianzar los que antes ya conocíamos en e ~ campo clínico aUnque sabe- 
	mas que muchos de estos nuevos métodos a que hacemos referencia por 
	ahora no los podemos real izar en nuestro hospi tal. 
	Al concluir este trabajo, y valorar los resultados obtenidos, vere- 
	mas los probables errores y deficiencias que pudieran existir en nues- 
	tros conocimientos, para asi investigar más para así estar en capacidad 
	de prestar un mejor servicio a todos los pacientes, no solo en el diag- 
	nostico de pericarditis sino en cualquier patología que se nos presente. 


	page 3
	Titles
	Il- JUSTIFICACION, 
	La pericarditis es una enfermedad de difícil diagn6stlco~ no solo 
	.por sus multiples causas y la variedad de cuadros que se pueden pres- 
	entar en el1a sino por la variabilidad en duración de sus signos y S1n- 
	tomas. ya que algunos están presentes por muy poco tiempo. Por otro 
	lado tambien se justifica no JXlr' el número de casos que ocurren sino 
	por la gravedad del daño, secuelas que produce esta enfermedad y por 
	los sistemas de diagnostico que son difidles, por la falta de equipo e 
	instrumental adecuado~, hacen que realjzar el diagn6stico de pericar- 
	ditis sea un problema muy serio. 
	Es por esto que se hace necesario repasar sus métodos dtagn6sti- 
	ces. para así enfrentar este problema y no 6010 ello sino reconocer 
	nuevos conocimientos en los avances de la medicina para descubrir 
	los posibles errores, que como humanos cometemos, para que en el 
	futuro logremos una disminuci6n de la morbi-mortalidad que causa 
	esta enfermedad en nuestro país. teniendo la satisfacción de salvar 
	vidas útiles a la patria. ayudando. también a los seres queridos que 
	rodean a estos pacientes. 
	III- REVISION BIBLIOGRAFICA 
	En este capitulo se detallan los da 
	tos 
	- 
	ticas que se han reportado, y que servirán 
	trar que existe la pericarditis, 
	1- 
	METODO CLINICO: 
	Este método se subdividirá en dos t 
	pos 
	1,1- 
	ción, 
	1.1.1- Dolor: 
	Es Uno de los hallaz 
	ás " 
	aguda(l.2.3,4,5,6) . .; 
	se puede irradiar al cuello, 
	el dolor se puede 10 al' ; 
	y parte alta del abdomen. Su intensidad 
	ede 
	hasta 
	tos, y aÚn con la de 
	lución 
	to 
	ma una posición de sentado hacia a 
	delante, 
	y casi sin respirar profundamente. llamada posición de 81eck- 
	ner un componente Pleurítico(13) 
	origin ndose en tres formas 6): 


	page 4
	Titles
	a- Por Distensión del pericardio debido al derrame. 
	b- Por la irritación de la pleura y 
	c- Por isquemia del miocardio. 
	1.1.2- 
	Este es un síntoma(6) precoz frecuente y el más manifiesto 
	de todos los síntomas, es muy variable pues pued" ser intenso o 
	muy 1 igero (a grandes esfuerzos), su tiempo de evolución es va- 
	riable de acuerdo a la pericarditis que se observa. 
	Se encuen- 
	tra también tos seca, ronquera o disfagia debido a la compresión 
	Por la mis 
	ma compresión cardíaca se observa edema en miembros inferio- 
	res, distensión abdominal por asci.tis(5)y dolor en el Hipocóndrio 
	derecho por distensión de la cápsula de glisson que recubre al 
	higado. 
	1.1.3- 
	Síntomas generales ocasionados por la inflamación pericár- 
	Entre ellos se puede mencionar malestar general, debilidad, 
	escalofríos, astenia, fatigibilidad, anorexia, depresión, fiebre, 
	que puede variar de acuerdo a la etiología de la pericarditis, sien- 
	do alta si es de origen bacteriano o viral, o de tipo vespertino o 
	nocturno si es por tuberculosis, además, puede haber diaforesis y 
	ansiedad, que se observa más en pacientes con derrame extenso y 
	que se exacerva si se presenta taponamiento cardíaco. 
	Es de tomarse en cuenta que pacientes con artritis reumatoi- 
	dea, puede estar completamente asintomáticos aunque presenten 
	signos como frote pericárdico(15). 
	1.2- 
	Datos Objetivos: 
	Se subdividen en 5 grupos principales de signos que son: 
	1.2.1- Signos Vitales: 
	recu 
	nc 
	e . respiratoria, po- 
	dran h~ber signos de hipotensión(I,4). 
	ensar en tuber 
	sica(16) . 
	Cuando existe derrame pericárdico, se empieza a obs"rvar 
	un aumento de la matidez cardíaca entr 
	el 
	segun o y tercer esp~ 
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	cio intercostal que se desplaza hacia la izquierda, en el inicio 
	de la patología es más notable cuando el paciente se encuentra 
	de decúbito" pero cuando adquiere la posici6n de sentado Puede 
	desaparecer. Cuando el derrame es importante ya no solo se 
	encuentra lo descrito antertormente sino se observa que el área 
	de matidez cardíaca tiene forma de botella o globular. Esta ma 
	Este signo, solo se encuentra cuando existen grandes derra- 
	mes pericárdicos y se observa como una área de matidez en el 
	ángulo del om6plato izquierdo... que ocasionalmente se extiende 
	hasta un tercio o más de la pared posterior izquierda. Está aso 
	dado a respiración bronquial, broncofon(a o egofon(a. Algunas 
	veces también se oyen estertores húmedos dispersos. 
	Esto oc~ 
	rre porque el derrame pericárdico se acumula en la parte ante- 
	rior e inferior que desplaza al corazón hacia atrás presionando 
	la base del pulmón izquierdo. 
	áx 
	Entre e110s se observan disminución del impulso cardíaco. 
	así como disminución de los tonos cardíacos. dependiendo de si 
	existe derrame o nó. Así mismo se encuentra el signo de Rotch 
	que consiste en matidez cardíaca a la derecha del estern6n. 
	de la cantidad de líquido y el tiempo en que se recolecta para 
	--- 
	que se recolectan agudamente o a más de lOOOcc. si se han reco- 
	lectado cr'Ónicamente, entre estos signos se encuentran: 
	a- Hipertensión Venosa: 
	Aquí se encuentran los signos de ingurgitación yugular, con el 
	las venas del cuello durante la inspiración, la hipertensión venosa 
	consiste en un llenado de las venas yugula res al aplicar presión s~ 
	bre el hipocondrio derecho. 
	La estasis venosa puede ocasionar 
	también EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES(4) y ASCITIS. 
	Lo descrito anteriromente puede llegar a conformar una tria- 
	da de síntomas que reciben el nombre de TRIADA DE BECK(4) que 
	es integrada por corazón pequeño e inmóvil. hipertensión venosa 
	sistémica y ascitis, que se observa en la Pericarditis constrictiva. 
	b- Hipotensión Arterial: 
	Ocurre por una disminución del llenado de las cámaras izquier- 
	durante la inspiración en más o menos de 8 a 10 mm/hg. y pudie.!:! 
	dose sentir un pulso rápido e hipotenso. 
	'1.2.4- Manifestaciones en el Ritmo Cardíaco: 
	La arritmia que se observa más frecuentemente es la apari- 
	o, 
	o, o 
	post-pericardiotom(a, en el post-infarto, la pericarditis neopla- 
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	sica y raramente en la viral y la tuberculosa, la causa sea pro- 
	bablemente porque el nodo seno-aur.icular se encuentra a 1 mm. 
	debajo del pericardio. 
	A veces también se pueden encontrar ex- 
	trasístoles ventriculares. 
	1.2.5- Manifestaciones Generales: 
	Se producen por las manifestaciones de las diferentes cau- 
	sas que pueden provocar pericarditis como hipotiroidismo, ure- 
	mia, etc. 
	2- 
	AYUDAS DIAGNOSTICAS: 
	Contamos con gran variedad de pruebas diagnósticas que nos 
	pueden ayudar para confirmar nuestras sospechélS, y aún más, 
	ellas mismas nos pueden dpr el di.ágnostico de esta enfermedad: 
	iremos enumerando primero las pruebas de laboratorio clínico, 
	que son los métodos más sencillos. para luego enumerar las de- 
	más técnicas de ayuda de acuerdo a la importancia que tengan y 
	que les ha dado los investigadores. 
	2.1- 
	Laboratorio Clínico: 
	Son varias las pruebas que se encuentran alteradas empezan- 
	do por la hematología, en la cual puede existir cierta leucocito- 
	causa es un microorganismo patógeno, pero puede estar normal 
	si es por alguna causa de tipo metaból ico o asépticas. La VELO 
	CIDAD DE SEDIMENTACION está aumentada en casi to- 
	das las pericarditis, aún en pacientes con artritis reumática que 
	de por sí esta aumentada, ésta se eleva aún más (se encontró co- 
	sobre valores anter'-.i~res). 
	Otrv. prueba de laboratorio que está alterada es la Identifica- 
	ci.ón de enzí.mas, entre ellas las TRANSAMINASAS piruvica y 
	oxalacética, y la deshidrogenasa táctica, aunque algunas veces 
	Las transaminasas pueden estar elevadas más 
	Existe también 
	al parecer una conexión entre el aumento de la Deshidrogenasa 
	Además, el" la peficarditis constrict.iva, se puede encontrar 21- 
	Así mi.smo la prueba 
	la Pericarditis reumatoidea, pudiéndose encontrar signos de lupus 
	eritematoso sistémico y de uremia en los exámenes cliní.cos, en 
	2.2- 
	Elect I~ocardiograma: 
	Esta prueba de gabinete 
	es mencionada como una val iosa ayuda 
	para el diagnóstico de la pericarditis puesto que las anteriormente 
	mencionados no son concluyentes. 
	El electrocardiograma se encue!2 
	sos dan los cambios característicos, siendo el porcentaje menor en 
	caracterÍsticos se observan en cualqui.er derivación, aunque se en- 
	VACION y AUMENTO DEL SEGMENTO S-T el que está 
	presente desde unas horas hasta semanas de iniciado el proceso, al 
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	-- 
	recuperarse la lesi.ón del músculo sub-epicárdio desaparece este 
	cambio, volviéndo posteriormente la ONDA T a NEGATIV!ZARSE. 
	Si el proceso persiste, puede ser un índice de una pericarditis a- 
	dhesiva o constrlctiva( 13). 
	que algunos autores lo menci.onan como patognomónicos de la peri- 
	cardiUs, se determi.na en el 82% de los pacientes. 
	Este cambio se 
	Además pueden coexistir trastornos del ritmo como fíbrílación 
	rre como consecuencia de la proximidad del nodo seno-auricular al 
	pericardio inflamado. 
	Así misrno en pacientes con derrame peri- 
	cardico extenso y en pacientes con taponamiento cardíaco así como 
	voltaje y mas que todo alternada eléctrica, hay además, también 
	Todos estos trastornos se van normalizando, hasta desaparecer 
	más o menos a los tres meses después de la lesión no existiendo °!2 
	das Q. La secuencia de estos cambios se encuentran descritos en 
	Fase 1: 
	consiste en la elevación del segmento S-T, y negativización 
	Fase 11: En esta etapa la lesión epicárdica va en resolución y desa- 
	parecen los trastornos iniciales, incluyendose ahora los 
	trastornos en la ando. T. 
	Así como los cambios del segme.c2 
	'° 
	.., 
	to P-R en que hay negativización del mismo, dando una 
	falsa imagen de continuidad de la eleva 
	c, 
	del 
	segmento 
	S-T. 
	Fase 111: El se 
	mento P 
	- vue ve a su normalidad, y se inicia 
	la negativización de la onda T. 
	Fase IV: Esta es la fase de resoluc 
	n, 
	10 
	que conyel::a que todo 
	vuelve a la normalidad, ya sin ningún trastorno. 
	Esta evolución cronologica puede sufrir algunas va- 
	riantes, como a continuación se enumeran: 
	a- Evolución 1 a 2 a 4 omitiendo 3 
	b- Evolución 2 a 3 a 4 omitiendo 1 
	c- Evolución 1 a 4 omiti 
	do 
	las 
	fases 
	y 3, esto puede 
	ocurrir en una pericarditis de evolución muy corta. 
	2.3- 
	Radiografía: 
	cual es muy común en los pulmones. 
	El cambio que se nota es un 
	pieza a tornar en forma de "pera o de bote- 
	lla", ello se inicia 
	n e angu o izquierdo superior de la silueta car 
	ende d 
	' 
	pericárdico, iniciándos 
	cubicos de 1 íquido. 
	la pared de la cámara de la aurÍcula 
	derecha, 
	11 
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	de la pared, el medio de contraste es de dos clases: 
	El líquido 
	radio-opaco y el bióxido de carbono, estas pruebas son positivas 
	cuando se observa, ya sea una separación entre la aurÍcula y la 
	silueta cardíaca, o un bajo vaciamiento del lado derecho o aumen 
	te del tránsito hacia los pulmones del medio de contraste. 
	2.4- 
	Pericardiocentesis. 
	Esta técnica aunque es un procedimiento peligroso y riesgos o 
	y no siempre inocuo, muchos investigadores lo tienen como un e~ 
	amen imperativo cuando existe derrame pericárdico para hacer 
	Esta técnica se realiza por 
	medio de la introducción de una aguja de bisel corto y de gran ta- 
	maña, que estara unida a una derivación precordial o de exp 10 ra- 
	ción de un electrocardiograma, siempre se introducirá bajo esta 
	vigilancia. 
	Se introduce la aguja en tres posiciones: (9, 2) 1- apical: 
	la aguja se inserta en el quinto espacio intercostal, 2 cms. por a- 
	fuera del vértice cardíaco, 2- subxifoidea: se incerta directamen- 
	te hacia dentro del ángulo xifocostal izquierdo a nivel del borde 'inte.!: 
	no de la caja toráxica. 3- Media: 
	se inserta en el quinto o sexto e~ 
	pacio intercostal izquierdo junto al borde esternal y se orienta en di- 
	rección medial. Se introduce hasta obtener 1 Íquido, 
	si se punciona 
	el miocardio por error, se sentirán las pulsaciones o se observarán 
	en el electocardiograma tanto extrasÍstoles auriculares como ventri- 
	culares, dependiendo de qué se toque, o bien puede observarse una 
	elevación del segmento S-T. 
	El líquido que se obtiene es de diferentes aspectos, en general 
	son de tipo seroso, como exudado amarillento cetrino, pero también 
	11 
	2.5- 
	puede ser purulento o hemorrá 
	ico(I, 3, 6) 
	esto 
	It 
	si es producida la pericarditis por tuberculosis o alguna métas- 
	tas\S de neoplasia' , y rara vez en la producida por fiebre 
	El líquido obtenido se envía a 
	d' 
	feren 
	'~ 
	lógico con tinticiones de 
	ra 
	de 
	ción del complemento y del componente hemolÍtico; algunas ve- 
	ces se encuentran células gigantes multinucleadas esféricas u 
	ovales en pacientes con pericarditis reumatoidea(l. 15). 
	para e aponam\ento cardlaco . descompresionando la cavi- 
	EcocardiografÍa. 
	ceptación, no solo por ser inocuó, sino también por su sensibili- 
	dad y especificidad en cuanto a derrames pericárdicos y que puede 
	.3 
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	es te se 
	realiza en base a ondas ultrasónicas que Son lanzadas 
	hacia el cuerpo recogiendo el eco, con lo que se puede hacer un 
	trazado casi natural del corazón, este se vuelve positivo cuando 
	existe presencia de líquido en el pericardio, haciendo que se s~ 
	paren el epicardio del pericardio, y por ser el líquido una sub~ 
	tanda de baja densidad, se produce un vacío en el cual no es re 
	f1ejado el spnido, dando así la imágen de una separación. 
	La imágen de ese espacio libre no da un valor de la cantidad 
	más o menos exacta de líquido que hay, así, cuando el líquido 
	es poco, se observa solo posterior y en sÍstole, cuando es me- 
	diana se observa posterior en sistole y diástole y cuando es un 
	gran derrame se observa anterior y posterior. Además nos va 
	lora la función cardíaca y su tamaño. 
	pIes adherencias y también cuando el paciente ha sido sometido 
	vula mitral y aÚn se ha detectado prolapso de ambas valvulas mi 
	tral o tricúspidea, así como trastornos en el trazado de la válvu 
	la PUlmonar, e hipertrofia de todas las cámaras car 
	(a 
	cas 
	en p~ 
	/2.8- 
	cientes Con grandes derrames pericárdicos. 
	Este método ha substituido a la AngiografÍa en muchos luga- 
	res; esta última solo se realiza si el eCocardiograma es poco. 
	2.6- 
	FluoroscopÍa. 
	Con este procedimiento se muestra la disminución de la PUL- 
	este hallazgo se observa bajo las mismas reglas de la radiografía. 
	2.7- 
	Cateterismo Cardíaco. 
	Se realiza por medio de la introducción de un catéter en la au- 
	ricula derech.a y se hace rotar de modo qu~ la punta haga contacto 
	con la pared , SI hay hquldo, se observa una banda radio- 
	opaca que se--~epara de la periferia. 
	El cateterismo cardíaco se utiliza para ver la presión venosa y 
	arterial intrae:ardÍacas. si es positivo hay un aumento de las cám~ 
	ras derechas que pueden llegar a alcanzar niveles semejantes al de 
	las izquierdas, en diástole y casi un tercio de la presión en sÍstole. 
	Así mismo también es factible efectuar un trazado de los cambios 
	de presión encontrándose un rápido descenso exagerado de las on- 
	das X y Y (signos de kusmaul), dando un trazado de "Wo Mil 
	Ahora este tipo de cambios no solo se observan en pericarditis si- 
	no en otras patologías. 
	Biopsia. 
	2.8.1- Serosa: 
	fidedigno o ha fallado al realizarse. Si este método es negativo 
	no se puede descartar la enfermedad. 
	14 
	Se observa al microscopio inflamación d.e las superficies epi- 
	cárdicas y pericárdicas, con infiltración de leucocitos y de his- 
	tiocitos, su probable etiología puede ser fiebre reumatica. lupus 
	eritematoso, tumores, virosis o por contacto con un área vecina.. 
	15 
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	Es raro que ocurran adherencias. 
	Se observa lo citado en el parrafo anterior pero unido a ello 
	se encuentran algunas bandas oscuras, las cuales corresponden 
	a fibrina, esta tiende a organizarse pudiendo dar adherencias, 
	a ello se debe la producción del frote pericárdico. 
	2.8.3- Purulenta: 
	Hay una reacción inflamatoria intensa, además se observan 
	los mismos infiltrados mencionados anteriormente pero quí ya 
	han interesado la superficie del miocardio, se encuentra a veces 
	material caseoso de la tuberculosis. 
	2.8.4- Hemorrágico: 
	Solo se diferencia de las otras por contener sangre en el lí- 
	quido. Ocurre en la tuberculosis, neoplasias, y en el infarto 
	(con tratamiento a base de anticoágulantes) y en la urémica. 
	La biopsia también ayuda a descubrir la causa etiológica, ya 
	(25) 
	fibrosis crónica no especÍfica, tejido de granulación organizado. 
	" " " 
	fi 
	te 
	fl 
	"' " 
	El síndrome carcinoide puede provocar una pericarditis focal 
	'" 
	2.9- 
	Inmuno-electroforesis. 
	Este tipo de medio diagnóstico ha abierto una nueva puerta pa- 
	ra el diagnóstico rápido y certero de algunas causas que producen 
	pericarditis. 
	El procedimiento permite hallar la etiología con mu- 
	,. 
	2.10- 
	2.10.1- 
	2.10.2- 
	-. 
	Este método se empezó a reportar aesde 1975 
	en pacientes que presentaron epiglotitis con pericarditis a Hemo- 
	Luego en 1976 se presentó un nuevo artículo sobre 
	rd 
	tt 
	serv6 que de 4 horas en adelante de evolución. se presentó au- 
	mento en los titulos de anticuerpos, que posteriormente se com- 
	probó con cul tivos. 
	Han sido reportados también estudios para 
	" " " 
	también está reportado un caso de pericarditis por Mycoplasma 
	Pneur,)oniae(17), que se habia confundido con tuberculosis, y so- 
	lo se llegó a la sospecha de la etiología verdadera por este méte. 
	do. 
	Se pueden aislar anticuerpos en el líquido pericárdico, sa.0. 
	gre, orina y aún del líquido pleural si la causa fue inicialmente 
	en el pulmón. 
	Otros Métodos. 
	Prueba de Tuberculina o Mantoux. 
	Es de ayuda si se sospecha tuberculosis, pero, aunque esta se 
	encuentre positiva núnca hay que dejar de sospechar otros agentes 
	La negativización no siempre descarta la tubercu- 
	losis. 
	Este medio diagnóstico se basa en los radio-isótópos que son 
	introducidos por y(a intravenosa, se trata de lograr que el siótopo 
	se quede en el lecho vascular, en el cual se observaría una canti.- 
	dad menor de la que se espera, por las dimensiones del corazón 
	que se observa. O sea, que no corresponde la cantidad de sangre 
	17 
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	que hay en el corazón para la cantidad de espacio cúbico que se 
	observa. 
	IV - INVESTIGACION DE CAMPO. 
	Al concluir el marco teorico del diagnóstico de la pericar- 
	ditis, se evaluo una recopilación de 18 casos en el hospital San 
	Juan de Dios, cuya tabulación y análisis corresponden los sigui- 
	entes datos. 
	V-HlPOTESIS. 
	" EL DIAGNOSTICO DE PERICARDITIS HA SIDO HECHO 
	CON MAYOR FRECUENCIA POR EL METOoO CLINICO 
	QUE POR METOoOS DE LABORATORIO Y OTRAS TEC- 
	NICAS". 
	VI- MATERIALES Y METOoOS. 
	Se revisó un período de 10 años comprendidos entre 1970 a 
	1979, de los pacientes que habían egresado del hospital San .Juan 
	de Dios, cuyos datos de egreso se encuentran consignados en la 
	forma número 182 de la sección de estadística del hospital. 
	Se encontraron 29 pacientes con el diagnóstico de pericardi- 
	tis; luego se procedió a revisar las fichas o expedientes clínicos 
	en el archivo General de hospital; descartandose a 4 pacientes los 
	cuales presentaban un diagnóstico equivocado. Al conLn1 'ar la re- 
	visión de los registros medicos no se encontraron 7 más, que co- 
	rrespondÍan a pacientes fallecidos pues estas se encontraban en 
	completo desorden y sin archivar, por lo que no se incluyeron en 
	la investigación. 
	Al finalizar la recolección de los registros médicos se obtuvo 
	,. 
	-~I 
	una muestra de 18 pacientes.. a los cuales se les aplico una for- 
	ma de tabulación de datos considerados importantes para el p~ 
	sente trabajo.. que se había elaborado con anterioridad.. en don- 
	de se recaba información general del paciente.. datos de la his- 
	toria clínica.. pruebas de laboratorio.. otras ayudas diagnósticas. 
	Los resultados de esta investigación se exponen en los capítulos 
	subsiguientes. 
	VJI - PRESENTACION DE RESULTADOS. 
	Después de tabular la i~formación se obtuvieron los siguien- 
	tes resultados: 
	En el grupo investigado hay predominancia del sexo Femeni- 
	no con un 56% (que representan 10 casos). 
	19 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	-~i 
	Cuadro N.2 1 
	Frecuencia de edad en pacientes con pericarditis. 
	Cuadro N..!!. 2 
	Motivo de Consulta. 
	Fuente: Investigación realizada por el Autor, hospital San Juan 
	de Dios, período 1970 - 1979. 
	Gráfica N~ I 
	Tiempo de Evolución 
	Cuadro N~ 1: 
	Las edades más frecuentes fueron los de los pacien 
	N..2 de pacientes 
	tes de la 2da. y 4ta. década de la vida, que juntos con~ 
	tituyen el 50'% de los pacientes. El promedio de la 
	edad es de 24 años. Siendo la edad mínima de 14 años 
	y la máxima de 68 años. 
	20 
	N.2. de Días. 
	365- + 
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	Fuente: Investigación realizada por el Autor. hospital San Juan de Dios. per(o- 
	do 1970-1979. 
	Gráfica N2 1: El tiempo de evolución como se observa en la gráfica precedente. 
	es de duración corta en 9 casos (50%), siendo el tiempo mínimo 
	Datos Subjetivos 
	la columna 4. con titulo de No descritos. 
	22 
	-" 
	Presión Art;erial al Ingreso 
	G ráflca N..2 2 
	(Normal: 
	140-12O/9o-eO mmjhg.) 
	I Normales 
	N..2 de Pacientes. 
	Fuente : 
	Investigación realizada por el autor, hospital San ..Juan 
	111" I"I"I~II 1111 
	1 2 3 4 5 6 7 8 9 lO 11 12131415161718 
	de Dios, período 1970 - 1979. 
	Gráfica N..2 2: Se encontró en los pacientes qu~ el promedio de la 
	presión arterial sistólica de 112.5 mm/hg. (milimetros 
	de mercurio), y la Presión arterial diastóUca de 75.5 
	m,m/hg., haciendo notar que 4 pacientes tenían una dife- 
	renci. entre diastólica y sistólica de 20 mm/hg. " mien- 
	tras qu 
	lo normal es de 40 mm/hg.. 
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	Cuadro N~ 4 
	Fuente: Investigación realizada por el Autor, hospital San Juan de 
	Dios, período 1970 - 1979. 
	Cuadro N2: 4: Se observa que en el 28 por ciento es anormal la fre- 
	cuencia del pulso, encontrándose la frecuencia más alta de 
	154 pulsaciones por minuto. 
	Cuadro N2: 5 
	Fuente: Investigación realizada por el Autor, hospital San Juan de 
	24 
	cuadro N2: 5: El 44 por ciento de los pacientes se encontraban taquipnei- 
	ID. 
	cos, siendo la más alta frecuencia de 58 respiraciones por minu- 
	Lo que se relaciona con el indi.ce de disnea presentado en el 
	motivo de consulta. 
	.2 de pacientes 
	Gráfica N~ 3 
	Llente: Investigación realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios, 
	período 1970 - 1979. 
	I'áfica N..2 3: Se encontró alteraciones en la temperatura corporal en el 
	39 por ciento de los pacientes, o sea un tercio de los mismos. 
	25 
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	-- 
	~t 
	cuadro N2. 6: 
	Entre los signos se encuentran mas prominentes son los produci- 
	do~ por compresión de las cámaras cardíacas como son: 
	ingurgitación 
	~'.Jlar, hepatomegalia. edema en miembros inferiores y ascitis. Si- 
	guiéndoles en frecuencia los producidos por derrame pericárdico como: 
	aumento de la matidez cardíaca, disminución o ausencia del punto de 
	impulsión máxima, disminución de los ruidos cardíacos y signos de 
	Ewart. 
	Estando presente el frote pericárdico en 7 casos (39%). Es de 
	hacer notar que 11 pacientes se encontraron problemas en el ritmo (60%). 
	y son: 
	taquicardia 5 pacientes, galope 2 pacientes, estrasístoles ven- 
	triculares 2 pacientes, fibr'ilación auricular 1 paciente y bradicardia 1 
	paciente . 
	Este último secundario a hipotiroidismo secundario a una ti- 
	roidectomia previa. 
	Oiaqnóstico al Ingreso. 
	Cuadro N2. 
	IJente: 
	Investigación realizada por el Autor, hospital San Juan de Dios pe- 
	r(OOo 1970 - 1979. 
	* Por edema Genera1..isado. 
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	Cuadro N2. 7: Se observa que solo un tercio de los pacientes se tuvo 505- 
	pecha de pericarditis a su ingreso, y cabe señalar que causas cró- 
	nicas y productoras de edemas como una nefrosis aguda, sindrome 
	de Cushing, y edema de etiología a determinar se confundieron COn 
	procesos crónicos de pericarditis que interhospitalariamente se 
	cambiaron. 
	Cuadro N2. 8 
	Examenes de laboratorio Clínico Utilizados. 
	Fuente: Investigación reali.zada por el Autor, hospital San .Juan de Dios, 
	período 1970 - 1979. 
	Cuadro N2. 8: Se observa que el método de laboratorio que se ve más 
	frecuente es la velocidad de sedimentación (100%)~ así como el 
	recuento de globulos blancos y la transaminasa glutámico pirubi- 
	ca (50%). Se" notó que no se usó en ningún paciente la deshidro- 
	genasa láctica y que se omitió en varios pacientes la transamina- 
	sa glutámico Qxalacetlca y el tiempo de prot~mbina. 
	2. 
	- 1 
	Cuadro N2. 9 
	Fuente: Investigación realizada por el Autor. hopital San .Juan de Dios. 
	período 1970 - 1979. 
	Cuadro N2. 9: Se observa que solo 6 pacientes tuvieron alteraciones 
	marcadas y positivas en el recuento de leucocitos o sea un ter- 
	cio de los mismos, esta prueba se le realizó a todos los pacie.!::. 
	teso 
	Gráfica N2. 
	N2... de pacientes. 
	. 
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	Gráfica N..2: 4: En esta prueba se vé que en el 89 por ciento de los pacientes 
	se encuentra alterada, que equivale a 17 pacientes. 
	Cuadro N..2: 10 
	Fuente: 
	Cuadro N..2: 10: Se observa que el tiempo de protrombina está prolongado en 
	más de un tercio de los pacientes en los que se realizó. Aunque no 
	se hizo esto. prueba en casi el 40 por ciento de tos pacientes. 
	Cuadro N..2: 
	II 
	Transaminasas . 
	TGP. 
	Transaminasa 9lutámica pirubica U/ml. (normal O a 20) 
	* * TGO. Transaminasa glutámi.ca oxalacetica U/mt. (normal 5 a 40) 
	,. 
	Cuadro No! 12 
	Ayudas Diagnosticas utilizadas. 
	Cuadro N2. 12: La mayoría de estos métodos no sube más de un tercio de los 
	ma columna se dan los porcentajes de los positivos, de 1 las pruebas 
	reaHzadas en los pacientes. 
	31 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
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	Cuadro N..!!. 
	13 
	Signos Radiográficos 
	Fuente: 
	Cuadro N..!!. 13: 
	Entre los hallazgos radiológicos sobresalientes se encuentran 
	50 por ciento. 
	El aumento progresivo de la silueta cardíaca fue ra- 
	Gráfica N..!!. 5 
	Resultados Electrocardiograficos. 
	Diagnostico: 
	Voltaje 
	Depresión de P-R. 
	Otras Arritmias 
	cardica 
	o I 2 3 4 S 6 7 a q 10 1i 1.. 1: 
	/',J..!!. de pacientes 
	32 
	- -, 
	ruente: 
	Investigación realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios, 
	período 1970 - 1979. 
	Gráfica N..!!. 5: Se observó en casi todos los pacientes alteraciones, y en ca- 
	si todos los pacientes se les encontró en la etapa N..!!. 3. de la secue0. 
	cia electrocardiográfica, que consiste en inversión de la Onda T. 
	Fue raro encontrar pacientes en la etapa N..!!. 1 Y 2. que Sala se vieron 
	La disminución del voltaje se 
	en 4 Y 2 pacientes respectivamente. 
	observó en 10 pacientes. corroborando la sospecha de derrame pe- 
	ricárdico que se observó en las radiografías. 
	Se nota que el diag- 
	nástico dado por el cardiólogo (isquemia subepicardica) dió un diag- 
	nostico errado con respecto a la enfermedad, pues fue interpretado 
	como trastornos <en la repolarización compatibles con Isquemia sub- 
	Diagnostico. 
	f:'lJente: 
	biagnostico dado Por. 
	N..!!. de pacientes. 
	Investigación realizada por el Autor, Hospital San Juan de Dios, pe- 
	ríodo 1970 - 1979. 
	33 
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	dad en general. 
	Cuadro N.2. 14 
	Causa Etiológica. 
	Se finaliza con describir que al 89 por ciento'(16 pacientes) de 
	los pacientes solo se les dió un tratamento médico, el cual consis- 
	tió, en su mayor(a, en un tratamiento paliativo en cuanto a los s(n 
	tomas y no en cuanto a la causa. 
	Los pacientes que fueron opera- 
	dos eran pacientes con pericarditis tuberculosa que evolucionaron 
	en el transcurso de la enfermedad en pericarditis constrictiva. 
	34 
	~, 
	VIII-DISGUSION. 
	Se presenta una revisión de 10 años sobre casos diagnosticados de pe- 
	ricarditis. encontrándose un.a muestra de 18 casos, en un estudio retros- 
	pectivo efectuado en el Hospital San .Juan de Dios. 
	Se encontró que el sexo femenino fue el más afectado que el mascuh- 
	no en una relación de 5 a 4, en contraposición a estudios similares efec- 
	En las edades de los pacientes se observo que en el 80 por ciento de 
	estos se encuentran comprendidos entre la 2da. y 4ta. década de la vida. 
	Resultado que esta de acuerdo con trabajos realizados en nuestro medio 
	medad era más frecuente en el período de vida productivo del ser humano. 
	Lo anterior se podría explicar por la alta incidencia de procesos infecdo- 
	50S en esta edad. la desnutrición de años anteriores y el esfuerzo al que 
	se Ve sometido la mayoría de personas de esa edad. 
	Los motivos de consulta que se observaron con más frecuencia, fue- 
	ron la triada siguiente: 
	disnea-edemas-dolor toráxico, la cual se VIÓ en 
	el 70 por ciento de los pacientes; en la anterior sintomatolog(a podemos 
	encontrarla en varios procesos patológicos y que no son exclusivos de la 
	pericarditis, prestándose fácilmente a un diagnóstico eróneo(6), sumán- 
	dose a esto un tiempo de evolución corto en la enfermedad (50 PJr ciento 
	de los pacientes con una evolución de 1 a 15 días). 
	En los datos subjetivos se observo que el 90 por ciento de los pacien- 
	tes acusaban disnea y el 50 por ciento de los mismos dolor toráxico. 
	Re 
	(6,10,15). 
	. (1,2) 
	35 
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	ra descartar la pericard\tlS, lo que P 
	(taquicardia o frecuencia cardíaca arriba de 100 por minuto en 26 por cienl Con respecto a los metodoS'" d yu 
	' ' 
	los más utilizados por 
	radi.ografía Y la electrocard\Ogr . . 
	y temperatura oral arriba de 37.5 grados centigrados en el 40 por ciento 
	-'di.eos del hospital par 
	'es 
	Esta Sl- 
	ili 
	en 
	tre 
	l 70 por ciento Y el 80 por c, 
	lenen evo- 
	acientes no se hizo un buen seg 
	I "tentaron con los hallazgoS lnl- 
	presión de las cámaras cardíacas u otros organos de la cámara toráxica, 
	¡ales. 
	tomegalia, disminución de los ruidos cardíacos, ausencia del punto de im- 
	la biopsia perlc 
	"t" s más seguros 
	n la 
	er;r.ardi.tis 
	"bTdad que tenemoS en 
	enfoque diagnóstico que se les 
	árd 
	" (2), , ~ 
	da a nuestros pacientes. 
	provocado por el derrame pericárdico y son: 
	pulsión máxima, aumento de la matidez cardíaca y el signo de Ewart o de 
	Pins. 
	Lo anterior nos indica que es muy difícil llegar a diagnosticar la 
	que es lo único que nos guía para dar el diagnóstico de pericarditis en for- 
	ma clínica. 
	Esto es confirmado al observar el diagnóstico de ingreso, en 
	solo 6 pacientes (33 por ciento) se les sospechó la pericardi.tis desde su in- 
	greso. y los demás fueron hechos intrahospitalariamente. 
	Es de tomar en 
	cuenta que un cuadro de pericarditis puede ser encubierto por procesos li- 
	gados a patología que producen edemas y ascitis. 
	Es necesario señalar que muchos datos objetivos no se describen en el 
	exámen físico, con lo cual nos deja aún mucho que explorar en un paciente 
	36 
	una correlación en el 
	como 
	las describi.ó 
	-'a de los pac'ientes (60 por c'iento) en 
	la 
	ción de la Onda T. 
	8 pacientes 
	" uemi.a subepicardica en 
	22 p r ciento), 
	37 
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	depresi6n lineal del segmento p-R en 2 pacientes (16 por ciento) y la fibri- 
	ladón auricular en el 10 por ciento de los pacientes (2 de ellos). 
	En total 
	el 80 por ciento de los pacientes presentaron alguna o varias alteraciones 
	electrocardiográficas descritas anteriormente, corroborando a otros auto- 
	. (2,20) -- 
	" ' 
	reS anterwres as' como os cam ws e , n acwn auncu ar que era 
	Llama la atenci.ón que el cardi.ólo 
	go al informar, rara vez lo report6 con hallazgos sospechosoS de un proceso 
	pericárdiCO, sino que en su mayor(a se dio un diagn6stico erroneo de isque- 
	mia sUbepicárdica, lo que podr(a deberse a la baja sospecha diagnostica que 
	existe en nuestro medio para esta entidad. 
	Entre los hallazgos radio\6gicoS se encontraron como sigue, cardiome- 
	galia 13 pacientes, derrame pleural 13 pacientes, con sospecha de derrame 
	pericárdico 9 pacientes y con signoS de insuficiencia card(aca congestiva 5 
	paci.entes, tambi.én con calcificaci.ones pericárdlca 1 paciente. 
	Que se ob- 
	servaron tamblén en otros autores(6, 8). 
	El segui.mi.ento radiológi.co de los 
	pacientes el cual es muy útil y demostrativo de la acumulaci6n de l(quido 
	El ecocard~Ograma que es descrito como el método menoS invasivo para 
	confirmar la acumulaci6n de l(quido intrapericárdico, solo fue efectuado en 
	4 pacien"'s (22 por ciento), siendo interpretado como positivos para acum~ 
	laci6n anormal de l(quido intrapericárdico, en el 100 por ciento de los pa- 
	Para fina1i.zar di.remos que en el 60 por ci.~nto de los paci.entes no se 
	dio un diagn6stico definitivo en cuanto a la etiolog(a de la pericarditis. 
	que todos ellos fueron egresados del hospital sin un tratamiento indicado, 
	1""ooc ,..;::¡IJSas fueron de que varios pacientes pi.dieron 5lJ egreso. proba- 
	nO ver ninguna rn"'jur .~ 
	pac 
	entes 
	con res 
	pe 
	cto a la conducta ~uirúrgica. 
	pues vemos que de los 18 pacientes a los cuales se le diagnostico peri- 
	se 
	no noS dan una buena evaluación etioló- 
	electrocardiOgrama, radiOgrafía y el método 
	clínicO. 
	Do( - CONCLUSIONES. 
	A- Sobre la H1POTESIS: 
	1- Se rechaza la h,p6tesis propuesta, pues los pacientes se les diagno~ 
	me 
	todo 
	de 
	las a 
	B- Sobre la PER1CARDITIS como ENFERMEDAD' 
	cada de la vida. 
	ma 
	af 
	ectado 
	consulta 
	de 
	AYUD 
	toráxico. 
	ráxico seguidoS de la debH idad Y la ansiedad. 
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	r- 
	3- Los signos vitales en más o menos el 30 por ciento de los pacientes 
	se les encontraron alteraciones. 
	4- Los laboratorios clínicos mas alterados son: 
	la velocidad de eritrose- 
	dimentación y los recuentos_de glóbulos blancos seguido de la transa- 
	minasa' glutámico pirubica. 
	5- De los otros métodos de diagnóstico fueron de gran utilidad los Sigui!]. 
	tes: 
	la RADIOGRAFIA de tbrax, el ELECTROCARDIOGRAMA y la 
	BIOPSIA PERICAROICA. 
	6- Los hallazgos radiológicos mas frecuentes fueron: 
	la cardiomegal ia, 
	el derrame pleural, y la sospecha de derrame pericárdico. 
	7- Los signos electrocardiográficos encontrados fueron: 
	la depresión de 
	la Onda T y la disminución del voltaje, que fueron interpretadas con 
	patologías que provocan alteraciones en la re polarización. 
	D- Sobre el MANEJO del PACIENTE: 
	1- No se usaron en f.orma suficiente y adecuadamente los métodos auxi- 
	liares de diagnóstico en la comprobación de la pericarditis. 
	2- No:::.e investigó la causa etiológica que produjo la pericarditis. 
	3- No se investigó en ningún paciente los niveles de deshidrogenasa láctica. 
	E- Sobre el MANEJO de la PAPELERIA: 
	1- No se describió bien en las papeletas los exámenes físicos del ingreso 
	en algunos síntomas y signos, como se observa en la tercera columna 
	de los cuadros números 4 y 7. 
	~ Se manejaron mál las papeletas en cuanto al orden y la descripción de 
	las evoluciones. 
	x - RECOMENDACIONES. 
	A- De la pericarditis como ENFERMEDAD Y SUS METODOS DIAGNOSTICaS: 
	40 
	en una forma conjunta esta enfermedad en Guatemala. 
	cons 
	dia 
	do estén presentes. 
	atolo 
	mal d ia 
	tes con 
	pe 
	B- del MANEJO de los PACIENTES: 
	". d la 
	no 
	co 
	Paso II: 
	. 
	ex 
	t os 
	Paso nI: 
	dan presentarse en la enfermedad. 
	Realizar los laboratorios chnicos e 
	bina y deshidrogenasa láctica. 
	y si existe alguna sospecha de una en- 
	Paso IV : 
	, 
	to 
	rax 
	. . te radiológico 
	co 
	Paso V: 
	""&' nte los cambios 
	4. 
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	en los segmentos P-R y S-T. Y en la Onda T y el voltaje. 
	Paso VI : Si en lo anterior nos da una sospecha de Derrame Pericardico 
	o una pericarditis constictiva se deberán realizar los siguientes 
	estudios: 
	VI.l: Fluroscopía para evaluar si existe disminución de los movimie,0. 
	tos cardíacos. 
	VI.2- Para confirmar lo anterior o si fuera negativo se procederá con 
	un ECOCARDIOGRAMA. 
	VI .3- Si los dos pasos anteriores son dudosos o no se pueden realizar 
	se procederá a hacer un CATETERISMO CARDIACO. Ya sea 
	para inyectar medio de contraste. o evaluar el gro~or de la pa- 
	red de la auricula con el cateter o realizar mediciones o traza- 
	dos de las presiones intracardiacas (4 cámaras). 
	VI .4- Al existir una corteza de la presencia de Derrame Pericardico 
	se procederá a realizar la PERICARDIOCENTESIS. y en la que 
	se tendrá el cuidado de realizar todos los exámenes bacterioló- 
	gicos-ci.tológicos-químicos, como también los de tipo de inmuno- 
	electroforesis, para evaluar la eti.ología que produjo la pericar- 
	ditis. 
	Paso VII: 
	Y como último paso realizar una BIOPSIA de pericardio para ob- 
	tener mas datos sobre la causa y así evaluar si necesita trata- 
	miento de tipo quirúrgico o solo médico. 
	C- Sobre el manejo de la PAPELERIA; 
	1- que se enumeren correlativamente las hojas de evoluci6~y tratamie.!:! 
	to de acuerdo a las fechas y el orden en cuanto fueron escritas. 
	2- Que las evoluciones del día se lleve lo siguiente: 
	42 
	2. 1- DA TOS SUBJETIVOS. 
	2.2- DATOS OBJETIVOS: 
	con la descripci6n detallada de. sistema 
	2.3- NUEVOS DATOS: Que se anote toda la nueva información que 
	tengan una gran relación con el problema. 
	2.4- COMENTARIO: 
	dimientos que se real izarán con los pacientes. 
	3- Que todo procedimiento especial que se le haga a cada paciente se es 
	criba por aparte en las evoluciones. 
	4- Que se reclamen todos los exámenes que se mandaron a otras instt- 
	tuciones que no sean del hospital. 
	43 


	page 24
	Titles
	- --- - 
	XI - BIBL.IOGRAFIA. 
	1- 
	Beeson, Paul, McDermott y Walsh. 
	Capítulos: 571-576. 
	2- 
	Wintl'"'Obe, Thorn, ET AL. 
	3- 
	1974 (Inglés). 
	Capítulo 16. 
	4- 
	Dr. ,Juan Suros. 
	Capítulo 
	9. 
	5- 
	Capítulo 9. 
	6- 
	Capítulos 23 Y 24. 
	7- 
	8- 
	,José Domingo del Cid Cardona. 
	44 
	9- 
	,JQrge Gómez Azurdia. 
	10- 
	Rafael Gómez Iraheta. 
	1]- 
	,Jose Godoy Mejía. 
	Abril de }974. 
	]2- 
	K. B. Roberts y ,John Neff. 
	in a Child. 
	13- 
	14- 
	in Inflamatory Pericarditis. 
	]5- 
	]6- 
	17- 
	Stuckey, Peab, Et Al. 
	45 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	--- 
	18- 
	Influenzae 
	19- 
	20- 
	David Spodick. 
	21- 
	Herman y Rubín. 
	Presenting as 
	.22- 
	Hospital, Weckly Clini- 
	23- 
	Simmon, Heer, Et Al.. 
	24- 
	Zone,raich, Zoneraich y Rhee. 
	Findings. 
	25- 
	Pericardi tis. 
	'6 
	.J 
	Vo.no. 
	Dr. 
	Br. 
	Dr. 
	Dr. 
	o Sane hez (Revisor) 
	Dr. 
	s.cr~ ~~ 
	-'-- 
	Dr. 



