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INTRODUCCION

El presente trabajo es el final de la recoleccién de da
tos, andlisis y discusién de resultados llevado a cabo en |os
meses de. abril, mayo y junio de 1981. El tema que se inves
tigo fue el tema "Pericarditis” de todas las etiologias que fue
ron documentadas en el Hospital General San Juan de Dics g
partir del To. de enero de 1975 al mes de junio de 1981. Los
trabajos planificados de esta manera en cuanto a esquema son
factibles realizarlos, pero al comenzar a recolectar datos en
el archivo general del mencionado hospital se encuentra que
el material que se necesita para ello a veces resuita dificil
encontfrarlo por el problema de falta de clasificacién por el
desorden que quedé como secuela de la catéstrofe nacional -

del 4 de febrero de 1976.

A pesar de ello con lucha revisamos 22 registros  clini-
cos de pacientes en que se tuvo inicialmente la impresion cli
nica de Pericarditis y que fueron documentados finalmente vy
ofros que ingresaron con otras impresiones Yy que su  padeci—
miento era una Pericarditis.

Tratamos de centrar el problema desde puntos de vista
multifactoriales, en lo que inclufmos aspectos clinicos, crite-
rios, diagnésticos, incidencia por sexo, lugar, edad, etiologia
y por Gltimo el cuadro final sk fallecid o superd la crisis agu
do; y a los que no fallecieron se les investigd tratamiento y
a ambos el tiempo de hospitalizacién.,

Adelante presentamos en resumen el extracto de lo que
pudimos recolectar, analizar, concluir y dar recomendaciones.

De antemano hacemos la salvedad de que un trabajo co



o el actual es significativo para tener un criterio de inc
cia hospitalaria Onicamente, y no enmarcar este andlisis
vel nacional, es erroneo porque no todos los casos de per
carditis del érea que cubre el Hospital General San Juan
Dios consultan a éste centro asistencial, falleciendo much
‘en sus hogares sin haber llegado a un hospital; pero para
fectos practicos tanto clinicos como terapéuticos del Hospi
si tienen significacion estadistica.



QB IJETTVOS

GENERALES:

1.

Incentivarnos como personas en proceso de formacién «
seguir los lineamientos del método cientifico en pro de
la investigacién, para sacar avante tareas que nos asig-
nemos de cardcter cientifico.

Aportar al Hospital General San Juan de Dies un estu-
dio retrospectivo de la actividad realizada, sus benefi-
cios en pro del diagnéstico y manejo ulterior de una en
tidad clinica determinada.

Revisar literatura: reciente referente a la enfermedad
que investigamos y comparar, haciendo una critica cons
tructiva y progreso clinico semioldgico y terapéutico del
Hospital General San Juan de Dios,

Conocer la incidencia de una enfermedad en un grupo
pequefio de pacientes que consultan al hospital General
San Juan de Dios y a la vez de un édrea determinada -
que cubre el hospital,

Estudiar aunque sectariamente el factor comin de nues-
tra realidad nacional.



HIPOTESIS

I La etiologia més frecuente de Pericarditis es la  Tuber-
culosa.

2,  la pericarditis post-infarto del miocardio es causa fre-
cuente de mortalidad.

3. De las pericarditis infecciosas la mortabilidad fué menor
que la de otras etiologias,

4.  La pericarditis es una entidad Patolégica con predilec-
cién a mujeres en las primeras tres décadas de la vida,

5.  Todas las pericarditis infecciosas fueron documentadas co
mo tales por cultivo positivo a determinado gérmen que
fué el agente etiolégico propiamente,

JUSTIFICACION DE LAS HIPOTESIS

Las-hipbtesis se justifican: Primera: porque habiendo
en Guatemala una frecuencia tan alta de TB pulmonar, es 16
gico asociar que por la vecindad del pericardio con el pul=

# * > L

mon; ésta sea la més frecuente. Segunda: El infarto  del
miocardio fiene como complicacién después de haber superado
el cuadro agudo una pericarditis, suponemos que ésta sea la
causa de muerte post-infarto, '

Tercera: De la pericarditis la més fécil de decir que es in-
fecciosa es la que expulsa material purulento al hacer pericar
diosintesis, resulta claro que su tratamiento es més rapido.
Cuarta:  En ella tratamos de comprobar si la pericarditis es



mds frecuente en mujeres en las primeras tres décadas de la
vida, Quinta: En ella asumimos que toda pericarditis, se e
fectGa Pericardiosintesis como método diagnéstico y al extraer
liquido u ofro tipo de material éste se siembra para cultivar y
tipificar colonias,



PERICARDITIS

RICARDI O

El pericardio es un saco liso seroso que le da al cora-
on una cémara en la cual funciona sin roces. Es un mate—
jal fuerte fibroso que tiende o evitar la dilatacién excesiva
'I corazdn. El pencardlo puede esi'lrarse en penodos prolon

o del corazén estén restringidos. El pericardio puede prote-
er al corazén contra infecciones procedentes del mediastino,
ulmones, eséfago y zonas infradiafragméticas.

Las malformaciones congénitas del pericardio son raras,
onsisten principalmente en defectos del pericardio parietal y
ienen poca imporfancia clinica. Radiogréfica y electrocar-
iograficamente puede simular una estenosis pulmonar, Es més
omin que falten pequefios segmentos, sobre todo la ausencia
pequefias porciones en el lado izquierdo. Se ha demosira-
o experimentalmente que en ausencia del pericardio el cora-
on sufre rotura con presiones intracardiacas més bajas.

El pericardio esté compuesto de una capa externa fibro-
0, en forma de un cono de base adherida al centro frenético
el diafragma y de vértice superior, que se continda en la 1o
ica externa de los vasos, y una capa inferna, serosa que ro
ea el corazén directamente, hoja visceral o epicardio, y se
efleja a nivel de los grandes vosos para tapizar la cara infer
a de la capa fibrosa, hoja parjetal. Entre ambas hojas se
onstituye la cavidad pericérdica que contiene de 5 a 20 cm3
liquido seroso.



Las enfermedades del pericardio pueden ocurrir como pro
cesos aislados o como manifestacion subordina y  clinicamente
insospechada de enfermedad en otra parte del cuerpo. La pe
ticarditis aguda es un proceso inflamatorio que afecta al peri
tardio, a veces acompafiodo de exudacién del liquido en el -
saco pericardico, Este ||qurdo puede ser seroso exudativo, he
matico o purulento, segin la causa, Es el llamado derrame
bericardico, que también puede resultar de trastornes no infla
matorios del equilibrio liquido o de hemorragia. Si ocurre
on rapidez o en gran cantidad, puede producirse  trastornos
de la circulacidn, y se dice que hay taponamiento pericérdi-
p, La entermedad fibrética crénica del pericardio, que di-
ficulta la funcién del corazén, recibe el nombre de Pericar-
ditis Constrictiva.

PERICARDITIS:  Inflamacién del pericardio

Etiologia:  La pericarditis puede ser primaria como por ejem-
plo:  reumdtica, virica, poscardiotomia, purulenta, traumética
) tuberculosa; o una manifestacién intercurrente de una en-
lermedad general, como por ejemplo: el derrame por insufi-
iencia cardiaca congestiva, o asociada con uremia, artritis
eumatoide, lupus diseminado, poliarteritis nudosa, neoplasia-
drimaria o secundaria, y hemopatios como la leucemia, la a-
emia de Cooley y la anemia hipopléstica congénita. La pe
icarditis puede asimismo presentarse en las infecciones para-
itarias y micdticas, la colitis ulcerativa, el hipotiroidismo, la
ataxia de Friedreich y la glucogenosis.

En el desarrollo del presente trabajo hemos tomado el si
viente cuadro etiolégico de pericarditis, sin hacer mencién
i corresponde o trastornos primario o secundario a enfermedad



eneral:

i

Pericarditis Infecciosa

a) Bacteriana
b) Viral

c) Micébtica

d) Tuberculosa
e) Parasitaria.

Pericarditis por enfermedad Metabblica
a) Urémica

b) Hipotiroidea (mixedematosa)

c) Cetoacidética

d) Colesterol

Pericarditis Inflamatoria (Hipersensibilidad)
a) Reumatoidea

b) Lupus Eritematoso

¢) Otras enfermedades de la coldgena
Pericarditis Traumatica

Pericarditis Neoplastica

a) Tumores del pericardio (neoplasias)

1) Primarios
Il) Secundarios

b) Secundaria a irradiacién



6) Infarto de Miocardio (Pericarditis de)

a) Pericarditis temprana
b) Sindrome Post-Infarto Miocédrdico

7) Pericarditis Idiopética

PATOLOGIA HEMODINAMICA:

En todos los casos de pericarditis, siempre la lesién ba-
sica es un proceso inflamatorio, ya sea agudo o crénico, que
afecta al pericardio. En el caso crénico, éste proceso se con
vierte en uno constrictor que afecta la replécion  diastdlica
de ambos ventriculos.

El pericardio visceral, y parte del pericardio parietal, -
no estén provistos de fibras nerviosas para el dolor pero el
epicardio diafragmético y la parte baja de la parietal si las
poseen. Explicando esto el porqué del dolor varjable observa
do en algunos casos y la falta del mismo en otros.

Los cambios electrocardiogréficos de la pericarditis y qui
zGs el agrandamiento del corazén, sea explicado probablemen
te por afectacién frecuente del miocardio. Asi como en el
caso del miocardio, puede haber participacién inflamatoria de
estructuras vecinas como pleura y pulmén., No existe frastor
nos de la circulacién a menos que exista enfermedad miocér-
dica apreciable, arritmia o taponamiento pericardico.

Los efectos sobre la circulacién dependen en gran parte
de la presencia o ausencia de una cantidad importante de de
rrame pericardico, de la velocidad de acumulacién del liqui-
do y de la eficiencia del miocardio. Si el miocardio es nor



mal, una pequefia cantidad de liquido en el pericardio es
compatible con ena dindmica cardiovascular normal, pero la
rapida acumulacién de una importante cantidad de liquido en
el pericardio, aunque el miocardio sea normal, puede originar
la compresién del corazén (fcponcm?enfo cardiaco).  También
puede producwse la compresién del corazén por un derrame pe
quefio si el miocardio es débil, como en la fiebre reuméti-
ca aguda. La pericarditis consfricﬁva cronica es causa  de
.compresion cardiaca.

La anormalidad fisiolégica basica en la compresién car-
diaca es la insuficiencia de! la replecién diastélica de los -
veniriculos, que origina un aumento de presién en las auricu
las y en el sistema venoso. El volumen de expulsién es pe-
quefio y poco susceptible de aumento, El rendimiento cardia
co puede mantenerse mediante taquicardia y la  vasoconstric-
cion refleja mantiene la presién.

En ocasiones se ha observado que la obstruccidon resulta
de participacion de una parte especifica del corazén o gran-
des vasos, pero esto probablemente no sea muy frecuente. En
un riempo se creyo que el proceso afectaba sobre todo el co-
razon derecho, pero segln estudios mds recientes no se ha vis
to que asi fuera. Aunque los signos clinicos de congestién -
pulmonar no son frecuentes, se ha comprobado que las presio
nes dentro de la pequefia circulacion estén elevadas.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas clinicos de pericarditis en general son: do
lor, disnea, puede haber fiebre, escalofrios, fatiga, y en o-
casiones respiracion superficial, tos ortopnea. Por el dolor,
el paciente tiene tendencia a inclinarse hacia adelante.



Dolor Torécico: Este es el sintoma mds frecuente y es
la expresion variable. Siempre que lo hay suele ser precor-
dial mas que retfroesternal, y su intensidad puede ser muy va-
riable. A veces es relativamente superficial, en otras ocasio
nes es profundo simulando infarto de miocardio. B

Solamente el tercio inferior del pericardio, es decir el
area inervada por el nervio frénetico, es sensible a los esti-
mulos dolorosos. El dolor a veees se irradia al cueilo o al
hombro. Como se dijo anteriormente, puede ser precordial y
pleural cuando es agravado por la inspiracién y la tos; en o-
tros casos se refiere al torso. En ocasiones el dolor es pre-
cordial, constante y no desencodinodo por la respiracidn, pe-
ro se agrava al girar el tronco y al deglutir, Puede ser vi-
vo o sordo, opresivo y mal localizado.

El dolor debido a pericarditis tipicamente se irradia ha-
cia el borde del trapecio que es inervado por el nervio fréne
tico (C3,4,5), que también inerva el pericardio. Ademas el
pericardio tiene otras ramas de nervios sensitivos (C7, TI).
Esto se sugiere por el hallazgo de que el bloqueo ganglionar
de C7. Tl ha demostrado que alivia el dolor debido a peri-
carditis. 32 *

El hecho de inclinarse hacia adelante del paciente es
por sentir determinado alivio en esta posicion, ya que asi  se
"despejd" ' un poco el pericardio.

En casos de pericarditis crénica, en la cual laprésién ve
nosa varia con la intrapericérdica; asi ésta Gltima se aumen-
ta, la presién venosa se eleva, especialmente en la inspira-
cién; y entonces como ocurre en la insuficiencia cardiaca de
cualquier causa, hay sintomas respiratorios y manifestaciones -
resultantes de acumulacién de mdema. Este Gltimo puede ha-



rse grave, sobre todo en abdomen (ascitis) y piernas. En
Lasiones hay un cuadro que remeda el de la cirrosis del hi-
3do y el sindrome néfrotico.

KAMEN FISICO:

El examen fisico -en general, el signo méas frecuente de
acontrar es el frote pericardico; los ruidos cardiacos estdn
bagados en caso de presencia de derrame; puede existir au-
ento de matidez del drea cardiaca, también si existe derra-
e extenso o bien si hay participacién miocdrdica en cuyo ca
) es debido a cardiomegalia.

Puede haber pulso paradéjico; signo de Kussmauls. Pue
haber signos de fallo de bomba derecha, con muy poca o
si nada del lado izquierdo.

En pericarditis agudo el signo electrocardiogréfico  mas
recoz es la elevacién del segmentd RS.T en aquellas deriva
ones que reflejan la superficie epicérdica afectada por el
tidecimiento (debido a corriente epicérdica de lesion). Cuan
el desnivel del segmento RS-T es caracteristico, muestra
na concavidad que contrasta con la convexidad del mismo
sgmento en los casos de infarto del corazén. Como la peri-
orditis es generalmente una enfermedad difusa éstos cambios
 observardn en todas las derivaciones que reflejan un poten-
jal epicardico. En algunos procesos patolégicos, éste puede
r localizado y por lo tanto, los cambios electrocardiografi -
os se observardn sélo en aquellas derivaciones que reflejan el
ea lesionada. (36)

Después de un periodo de varios dias, el segmento RS. T
revuelve isoeléctrico y las ondas T se hacen negativas. La
wersidn de la onda T puede aparecer cuando el segmento



RS-T todavia se halla elevado. En una pericarditis "benigna”
el electrocardiograma habitualmente se normaliza en unas se-
manas. En las pericarditis crénicas (por ejemplo, la tubercu-
losa) las alteraciones de T pueden persistir por muchos meses;
en procesos leves la inversién de la onda T puede no llegar
a aparecer,

En los pericarditis no suelen observarse ondas Q anorma
les ni complejos QS; en las pericarditis con derrame los com-
plejos QRS son de bajo voltaje. En los casos de pericardifis
quimica rara vez se presenta el registro  electrocardiografico
tipico de pericarditis. (36)

En casos de pericarditis constrictiva, EKG muestra anor
malidades por lo menos en un 90% de los casos, pero en el
resto puede ser normal. Caracteristicamente el QRS (vector)
estd normalmente dirigido con bajo voltaje y hay un amplio
aplanamiento o inversién de la onda T. Se han  encontrado
casos donde el EKG ha mostrado evidencia de inesperada hi-
pertrofia ventricular derecha. Un estudio efectuado (5) por
algunos autores, mostrd que el 95% de’ trazos electrocardio-
gréficos con pericarditis constrictiva eran tipicos y un ejé :QRS.
normal, bajo voltaje y aplanamiento o inversion de T genera-
lizada; y 5% de los trazos mostraban evidencia de hipertrofia
ventricular derecha, y en la mitad de éstos se mostraba des-
viacién del eje a la derecha. Aln en la base cardiaca. (5)

COMPLICACI ONES:

Estas pueden ser taponamiento cardiaco, constriccién, -
arritmias, adhesidn al miocardio, quistes pericérdicos (20)y-o
tras.



En cuanto a pericarditis constrictiva, la causa aln estd
pendienfe. En algunos casos hay un alto porcentaje de ori-
en tuberculoso. En algunas series la tuberculosis ha sido in
recuente. El desorden también puede seguir a infeccion pio
gnicas, enfermedades neoplasicas o de fejido conectivo, trau
, irradiacién, hostoplasmosis, enfermedad viral activa, as-
bestosis y en insuficiencia renal crénica con uremia, (1)

Cerca del 50% de los pacientes con pericarditis constric
tiva, se pueden demostrar calcificaciones pericardicas radiold

gicamente (esta también es posible encontrarla en pacientes -
sin evidencia clinica de pericarditis constrictiva), El sitio
mds frecuente de calcificacion en pericardifis constrictiva es
sobre las superficies diafragmadticas de los ventriculos de don-
le se puede extender a la regidn auricular, surco auricolo

ventricular o alrededor del orificio de la vena cava "inferior.

(1)

Por fluoroscopia se puede ver ausencia de pulsaciones.
El contorno pericardico puede perder sustindentaciones; también
se pueden desarrollar derrames pleurales encapsulados por ex-
tension de proceso inflamatorio,

: Lo angiocardiografia puede demostrar adelgazamiento del
limite pericardio-miocardio (normal de 5 mm,)

La calcificacion pericardica se debe diferenciar de : (1)
1. Calcificacion valvular; mitral més bajo a la  izquierda;
adrtica ocupauna posicién mas cefdlica cerca de la es

pina.

2, Calcificacidon auricular izquierda radiograficamente apa-
rece como una densidad que delinea parte de la pared



de la aurfeula izquierda.

3. Calcificacién de un tumor cardiaco; especialmente un
myxoma que estd confinado a la cdmara auricular, y s
movimiento es sincrénico con la accién cardiaca.

4.  Calcificacidn post-infarto miocérdico; la calcificacion
parece més comunmente en la regién del apiz del ven
triculo izquierdo y estd asociado con pulsaciones anor
males del borde cardiaco adyacente.

D, Calcificacién de arteria coronaria; mds comin la izquie
da central,




PERICARDITIS INFECCIOSA

Este tipo de pericarditis es la misma descrita en los li-
os de fexto como pericarditis purulenta o supurada. Esta
'ma de inflamacién pericérdica denota casi invariablemente
asion bacteriana, micdtica o parasitaria del espacio pericér
co por varios microorganismos; en este tipo de pericarditis -
posible incluir también la infeccién por virus.

Es més frecuente en jovenes varones (fres a uno), entre
10 y 40 afios de edad. La invasion de la cavidad peri=-
irdica ocurre por tres mecanismos:

Extension directa de inflamaciones vecinas, como empie
ma pleural, neumonia lobar, infecciones mediastinicas,
o invasidn bacteriana desde el miocardio a través del
epicardio, abgceso hepético bacteriano del lébulo izquier
do.

Diseminacidén hematégena, y
Diseminacion linfatica.

Este Gltimo mecanismo quizds explique més adecuadamen
la diseminacion de la infeccidn tuberculosa del pulmdn «
ganglios medistinicos y, desde ellos, por via linfatica ha-
o el espacio pericardico. Sin embargo en algin caso la ad
rencia de un ganglio linfdtico tuberculosa a alguna porcién
| saco pericardico proporciona una via directa de extensién.
casos sumamente raros, inflamaciones ascépticas, como las
sultantes de infarto miocardico o uremia, producen exudado
ropurulento. Es excepcional que las virosis cardiacas gra-
s como la influenza o la poliomiglitis, causen pericarditis




supurada,

Es sumamente raro que la pericarditis supurada ocurra en
ausencia de otras infecciones o de lesién cardiaca, como pe-
ricarditis primaria. En algunos de esos casos la puncién peri
cardica y el cultivo de bacterias, han descubierto la presen-
cia de estas; ello puede airibuirse a diseminacién hematégena
pero que se ha localizado exclusivamente en el saco pericar-
dico. Otros casos han resultado por virus, sobre todo Coxsa-
kie y Echo, pero estos suelen producir reaccién serosa,

F

Pericarditis también puede ser una complicacién clinica
no usual de endocarditis infecciosa, desde el advenimiento de
la terapia con antibiéticos. De cualquier manera, en casos
de endocarditis, se ha encontrado evidencia de pericarditis
por necropsias en el 20% de casos no sujetos a cirugia, y es
mas comunmente debido a la extension de un abceso de ani-
llo valvular al espacio pericérdico. (19)

Lo causa mds frecuente de endocarditis parece ser  Es-
treptococo Viriadians, el organismo no es frecuenfe en la for
macion de abcesos miocérdicos. (19) Tampoco estd  envuelta
frecuentemente en la extensién de infeccidn a través de la pa
red del miocardio o en pericarditis concomitantes. (19) Envol
vimiento del pericardio se puede ver en endocarditis infectan
te después de cirugia valvular, (19)

Lo patogénesis de este tipo de pericarditis  (por exten-
sion directa) ocurre por ruptura y extensién de un abceso de
anillo valvular, aneurisma senoadrtico, embolos sépticos a ar-
terias coronarias, extension de abceso miocdrdico al pericar-
dio visceral, en Gltima instancia por diseminacién sanguinea
directa.



Otros organismos infectantes bacterianos pueden ser es-
afilococos, neumococos y ofros tipos de estreptococos.

Se ha descrito y documentado un tipo de pericarditis como
somplicacion de meningitis meningococcica, aunque es algo po-
o frecuente. Lo que sucede es que temprano en el curso de ' ta-
es infecciones, hay "siembra" hematogena del pericardio. Mas
iin pericarditis puede ocurrir tardiamente en el curso de la
hfeccion meningococcica, cuando los pacientes que recibie-
on ferapia antibidtica estdn ya recobrandose. Er estos casos,
ecanismos hipersensibles produciendo inflamacién esteril pare
en ser la causa de pericarditis y tales pacientes responden a
entes antiinflamatorios mejor que los antibidticos. (29)

F
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Se ha descrito también pero es mucho menos comin que
@ anterior es un tipo de pericarditis meningocéccica en ausen
ia de evidencia clinica de meningitis, y se ha descrito un
taso de pericarditis meningocdccica primaria, que fué diagnos
cada por recuento inmunoelectroforético, que ya se ha utili-
ado ofras veces pero para el diagnéstico de pericarditis por
emophilus o de otras infecciones (hemophilus Influenza, E.
oli pseuddomonas Aeruginosa) en ofros fluidos corporales.

Por inspeccidn, el liquido de la pericarditis purulenta
yuede ser acuoso y turbio, pus eremoso manifiesto, o como
n el caso de la tuberculosis, exudado espeso, gaseoso, carac
feristico de la necrosis de caseificacidon. El volumen del exE
ado varia, desde una sola capa sobre las superficies expues-
fas hasta acumulacion de pus que puede alcanzar 500 cc. En
efapas iniciales, el exudado puede limpiarse y se descubre la
superficie brillante subyacente, pero a poco la reaccién infla
matoria intensa origina congestién y granulaciones en la sero-

]



Microscopicamente, los cambios tisulares se caracterizc
por reaccion inflamatoria intensa; se extiende mas profundam
fe que en la variedad fibrinosa, y a menudo afecta las regic
nes superficiales del miocardio. En la superficie parietal, |
inflamacién puede exceder los Iimites de la membrana  pericé
dica y extenderse al tejido conectivo mediastinico vecino; e
ocasiones, a la cavidad pleural o bajar hasta el diafragma p
ra producir mediastinopericarditis. FEn la pericarditis tubercu
losa, inmediatamente debajo o arriba de las membranas  sero
sas es caracteristica la presencia de tubéreules.

Los datos clinicos son esecencialmente los mismos que
los observados en la pericarditis fibrinosa, pero aunque pueds
haber frote no suele ser tan notable como en estq variedad.,
Por otra parte, los signos de infeccién generalizada son  mé&
intensos; por ejemplo: fiebre en agujas, escalofrios y otro:
mas.

La resolucién del proceso inflamatorio es poco frecuen-
te, y la organizacién es la regla. La reaccién inflamatoric
es mas intensa, la organizacién-origina adherencias més com-
pactas de las superficies pericérdica y epicérdica, que en oco
siones experimenta calcificacién. El resultado definitivo sue-
le ser mediatinopericarditis o "concretio cordis" que tiene ma
yor importancia clinica que ia pericarditis adhesiva.

Se ha descrito la constriccién pericdrdica aguda después
de pericarditis purulenta, asi’ como el desarrollo de constric-
cidn pericérdica en un promedio de dos a tres meses después
de la fase purulenta de enfermedad sin periodos de  remisién
clinica. En una revisién de la literatura algunos autores re-
portan 10 casos de constriccién pericardica aguda, de los cua
les cuatro fueron causados por estafilococo aureus. (8)



La infeccidn estafilococcica tiene tendencia  inherente
estimular la produccion de un "pellejo” pericérdico fibréti
De ahi que se enfatiza la importancia de drenaje peri-
fdico temprano y posiblemente el uso de antibidtico intrape
Grdico en el tratamiento de la pericarditis purulenta bacte-
na, especialmente cuando es causada por estafilococo au-
5. Se reconoce que las concentraciones de penicilina al-
1zados en liquido pericérdico es mdas bajo que los  niveles
anzados simulténeamente en el plasma. (6) Aunque actual
hte muchos Gnicamente utilizan un buen drenaje pericardi-
‘mas antibidticos sistémicos,

Se menciona también la pericarditis como una complica
rara de la mononucleosis (fambién miocérdica), (13) y ain
muy discutida por algunos autores segin sus estudios efec-
idos. El diagnéstico puede ser dificil y confundirse con in
fo de miocardio; se comprueba el mismo por la triada de
nbios clinicos serolégicos y citolégicos. (13)

. Pseudomonas también puede ser causa de pericarditis,
)>pero probablemente es secundaria a infeccidén del miocar

), en casos de infeccidn sistémica. Es dificil demostrar las
ludomonas en el cultivo del liquido de derrame. (23)

Micoplasma pneumonia puede también causar pericardi-
o perimiocarditis. (26) Su diagnéstico es dificil en enfer-
dad: :temprana.

El organismo se puede cultivar del liquido pericérdico.
diagnéstico casi siempre es clinico y debe ser de mayor -
isideracidn en pacientes conc enfermedad respiratoria infec-
sa alta previa, neumonia concurrente con pericarditis agu-
o perimiocarditis. (26)



PERICARDITIS AMEBIANA:

La pericarditis amebiana es una rara complicacién de ab
ceso amebiano hepdtico; ocupa més o menos el 4% de los a-
mebiasis extraintestinales. (8) Se produce como consecuencia
de un abceso hepético roto, especialmente el lébulo izquierdo
hacia el saco pericérdico, y estd asociado con una mortalidad
del 40%. (11) De cualquier manera, la sobrevida se ha he-=
cho mas probable después del reconocimiento temprano de la
enfermedad y de un fratamiento rdpido. Varias publicaciones
refieren que esa complicacién ocurre en 0.2% a 2.8% de los
casos de abceso hepético amebiano.

Su diagnéstico resulia un poco dificil y muchas veces
se diagnéstica al principio pericarditis tuberculosa. La con-
firmacién del diagnéstico es por la idéntificacion del parésito
en el aspirado pericardico, que aln o simple vista puede ser
determinante para su identificacién, ya que la caracteristica
de este es de pus café - rojizo de "salsa de anchoas".

El adiagnédstico puede ser confirmado directamente por
lo demostracion radiolégica del abceso hepético después de la

administracion intrapericardica de medio de contraste. (11)

Ocurren tres fases en el proceso de envolvimiento del
pericardio: (8)

1. Derrame purulento escaso

‘2, Ruptura intrapericardica del abceso hepdtico  (frecuente
mente asociado con shock y taponamiento cardiaco).

3.  Desarrollo de pericarditis constrictiva.



En el estado temprano de la lesién, el manejo conserva
or es aconsejable, excepto cuando hay presencia de  rdpida
fermedad cardiaca restrictiva progresiva. En este Gltimo es
la pericardiectomia estd asociada con una tasa de morta

d alta, (11)

A pesar de las grandes dosis de Cloroquina y tratamien
prolongado con Metronidazol, el dolor en el hombro iz~
erdo recurre. Estos sintomas subsisten Gnicamente hasta el
ffatamiento posterior con clorhidratos de Emetina.

: El taponamiento cardiaco agudo requiere tratamiento qui
irgico inmediato, con drogas adecuadas. (18)



PERICARDITIS MICOTICA

Las enfermedades micéticas resultan como causa --poco
frecuente de pericarditis pero si se reportan algunos casos en
los cuales fueron hongos la causa etiolégica, ya sea como par
te de una diseminacién hematbégena, o por la erupcidn de una
lesién granulomatosa superficial localizada ligeramente por de
bajo del epicardio, como diseminacién desde un foco intrato-
racico, y en algunos casos de patogénesis es completamente -
desconocida y alin es causa de discusidén e investigacién, vy
en la actualidad se considera la hipersensibilidad como causa
de alguncs formas de pericarditis, por ejemplo en el caso de
pericarditis causada por Histoplasma Capsulatum. (21), (27), -

(28)

Entre las micosis que se han descrito en casos de peri-
carditis, tenemos la Coccidioidomicosis; un estudio de autop-
sioss (28) ha revelado que del 9 al 28% de los pacientes con
ésta enfermedad diseminada tienen lesiones al miocardio, y
del 5 al 14% tienen lesiones en el pericardio, ocupando el
pericardio el lugar nimero 16, por sitio de infeccién.  Estos
pacientes fienden a tener pericarditis cronica recidivante y
tendencia a pericardifis constrictiva, y casi siempre hay de-
rrame pericardico.

En casos de Actinomicosis el corazén puede verse  en-
vuelto por la enfermedad en menos del 2% de los casos  (en
casos de pericarditis, siempre ocurre por diseminacién al peri-
cardio de un foco intratordcico; posiblemente al principio hay
neumonia y luego extensién contigua al pericardio). Los sin
tomas y signos de pericarditis pueden faltar ( el liquido peri-
cardico suele ser hemorrdgico y con presencia de  numerosos
leucocitos polimorfonucteares). (27) Puede existir pericarditis
también en Nocardiosis.



Se han reportado en la literatura médica de habla ingle
1 casos de pericarditis por Hitoplasma Capsulatum, y  es
pensarse que en dreas endémicas de histoplasmosis ésta for
de pericarditis no ha de ser tan rara como los casos espo-
icos reportados por ellos. En un estudio al respecto, (21)
presentan 16 casos de pericarditis por Histoplasma Capsula
,, v en ninguno de ellos se reportd el hecho de estar: pa
iendo enfermedad o de estar recibiendo algin tipo de tera
inmunosupresiva; Onicamente se reportd en todos ellos que
un promedio de 4.5. semanas antes, estuvieron padeciendo
in tipo de enfermedad respiratoria superior de la cual me-=
ron pero nunca curaron por completo. Estos sintomas pro-=
micos son inguales a los de histoplasmesis primaria, y nodi
en de los reportados en pacientes con pericarditis idiopati=
o viral. En ninguno se pudo aislar al organismo por  lo
1l se hubo de recurrir a pruebas serolégicas. En esa serie
b un paciente necesité tratamiento con Anfotericina B. En
guno de éstos casos se determind la forma exacta de pato-
nesis de pericarditis.

Muchos casos de pericarditis idiopética, bien pueden
responder a tipo mictico, segin los recientes estudios. (21)




PERICARDITIS VIRAL

Esta enfermedad frecuentemente sigue una infeccidén del
tracto respiraforio alto y tiene un periodo latente promedio
de 12 dias, El inicio es usualmente agudo, con fiebre; dolor
pericardico y frote son comunes. Cantidades variables de If-
quido pericardico de color "pajizo" estén presentes, pero com
presion cardiaca es rara, El electrocardiograma usualmente -
muestra el patrén tipico de pericarditis,

A pesar que la enfermedad es usualmente benigna sin e-
fectos posteriores, se ha notado episodios de recaidas, algunas
veces varios de estos, en mds o menos el 20% de los pacien
tes.

Tratamiento sintomético con aspirina es lo usualmente ne
cesario. En las formas graves o severas de enfermedad deberd
considerarse la terapéutica con conficosteroides, asi como en
pacientes con miltiples recaidas,

Entre los virus causantes de pericarditis se mencionan los
virus Echo y los virus Coxsakie.

De los virus Echo se han identificado los grupos, 1,9 vy
19, en casos de pericarditis (ademés se puede observar miocar

ditis).

En cuanto a pericarditis por virus Coxsakie se ha descri
fo ésta desde 1962, (40) y puede ocurrir por virus del grupo
B y menos frecuentemente del grupo A, El virus ha sido ob-
tenido del liquido pericérdico (en casos fatales con miocardi-
tis del miocardio),



A pesar que la compresion cardiaca es rara, puede ocu
irir constriccién subsecuente a pericardifis viral, siendo éstc
més dificil de diagnosticar que la que sigue a pericordifi’s tu-
berculosa y que frecuentemente estd asociado con  calcifica-
cién pericardica extensa. En la pericarditis viral, la constri-
ccidn critica puede desarrollarse bastante répida. La siluetc
cardiaca puede radioldgicamente estar agrandada y cantidade:
sustanciales de liquido puede haber sido suficientemente espi-
rados recientemente para hacer insostenible el diagnéstico de
pericarditis constrictiva. En estos casos tanto el pericardio -
parietal como el epicardio estén adelgazados sin adhesiones er
ire ambos, entonces el epicardio se vuelve constrictivo, E
tratamiento es la pericardiectomia. (4)



PERICARDITIS POR INFARTO DE MIOCARDIO

Durante los primeros dias que siguen al infarto de miocar
dio es frecuente la pericarditis pasajera. Clinicamente suele
descubrirse solamente oyendo un roce; el dolor es raro.

Pericarditis puede complicar infarto agudo de miocardio
en 2 formas; la forma temprana, la més comin, que ocurre a
través de las 24 o 72 horas del infarto, y la forma tardia que
usualmente ocurre después de una semana, e incluso a  veces
tan farde como 2 afios después del infarto miocérdico. (14).
La forma tardia es conocida tanto por sindrome post infarto
del miocardio o como sindrome de Dressler, luego que ™ fué—
Dressler quien primero lo describié.

PERICARDITIS TEMPRANA EN INFARTO AGUDO MIOCARDICO

La incidencia de pericarditis temprana luege de infarto
agudo del miocardio determinada clinicamente por la presen-
cia de un roce audible, varia de 7 a 15% para unos (14) vy
para ofros autores oscila de 6.8 7 a 42%, y en la  unidades
de cuidado coronario, que se supone deberia incrementarse
(con mayor vigilancia), se reportan porcentajes de  10.1% 6
de 6.8%. (17) Los casos encontrados por autopsia son mejo-
res.

Los sintomas son dolor plelrico toréxico frecuentemente-
irradiado a hombros y brazos, que termina en unos cuantos
dias. Muchos pacientes con la forma temprana de pericardi-
tis no tienen dolor tordcico orpuede experimentar dolor apre-
sivo que pueden atribuirlo a su infarto miocardico. De aqui
que una buena historia en cuanto al tipo de dolor y ausculta




ion frecuente pueden proporcionar un aumento en la inciden

ia de pericarditis temprana en infarto agudo del miocardio.

Los signos y sintomas ocurren a través de los primeros
batro dias después del infarto, y el frote es escuchado rara-
iente después del séptimo dia. (32)

En cuanfo al roce pericérdico se puede decir que éste
sualmente es fluctuante en cardcter lo cual hace  necesaria
na auscultacion frecuente. Estudios ciinicos revelan que en
| 92% de los pacientes, el roce aparece a través de los 4
jas del infarto (usualmente en el segundo o tercer dias (14).
persistencia de un frote después de 3 dias, se dice que
oe un prondstico malo. (14) Lo presencia de un frote en
ericarditis temprana significa que el infarto miocérdico es -
ansmural y ha envuelto la superficie epicérdica que es lares
onsable del aparecimiento del frote; de tal manera que nin-
n frote es audible en pacientes con infartos subendocérdico

gudo. (14)

Anatomopatolégicamente, el infarto de miocardio es u-
jalmente més extenso en la superficie del endocardio que en
epicardio y frecuentemente no envuelve del todo el miscu
subpericardico. Aln con un infarto transmural, el érea in
}rfqdc estd usualmente separada del per[cqrdlo por una capa

misculo que obtiene su suplemento sanguineo de la red vas
lar epicérdica. Mas adn, en algunas veces, tejido cdlposo
bpericardico previene que el infarto se extienda al pericar-
o. Pericarditis ocurre usualmente cuando el infarto se ex-
ende a las superficies epicérdicas (los hallazgos de  infarto
ansmural en los pacientes con pericarditis es consistente con

to (17).

La incidencia de complicaciones tales como  arritmias,



insuficiencia cardiaca congestiva y shock, es més alta en el«
grupo de pacientes con pericarditis comparade con pacientes
con infarto agudo de miocardio sin pericarditis (14). Esto -es
afribuible no a la presencia de pericarditis per se, pero si a
la mayor extensién de dafio miocdrdico que se mira en esie
grupo de pacientes comparado con aquellos pacientes con in-
farto sin pericarditis. ;

Se ha motado una incidencia de 16.1% (12% en grupos.con
frol) de arritmias ventriculares, (taquicardia ventricular y fi-
brilacién ventricular) en pacientes con pericarditis de  infarto
agudo de miocardio.  Ofros autores adn reportan 2.5% (10%
en grupos control) (17). En la mayoria de casos la  arritmia
aparece después que el frote ha desaparecido, lo cual se po-
dria pensar esté relacionado con un incremento de dafic mio-
cardico, manifestado por incremento de insuficiencia cardiaca
congestiva,

Se ha querido establecer que hay un incremento de arrit
mias auriculares en pacientes con pericarditis por estar involu
crada la curicula en un proceso inflamatorio (por proximidad -
del seno nodal al pericardio (17),

Observaciones efectuadas en algunos estudios no llegan
a demostrar un incremento en la incidencia de Flotter o fibri
lacién auricular en pacientes desarrollando pericarditis a tra-
vés de una semana de ocimrido el infarto.

CAMBIOS EKG: Aparte de las arritmias y el bloqueo cardia
co, el electrocardiograma puede ser Gtil prediciendo del desa

rrollo de pericarditis subsecuente en infarto agudo del m?ocuj"
dio.




Recientemente se ha visto que el grado de elevacion del
egmento ST en infarto agudo, guarda una estrecha correla
ion en toda la extensién de dafio miocdrdico y que pericar-
itis es mds comin en los pacuenfes que han mostrado eleva-

i6n inicial del segmento ST més alta, debido al infarto (14)

Datos que estdn en conformidad con los experimentos en
nimales efectuados por Wégrid y presentados en 1949 (34). -
{s7 como también se ha notado mayores elevaciones de enzi-
nas en pucnenfes con infarto agudo y pericarditis comparados
on aquellos sin pericarditis (31). Por lo tanto, estudios cli-
licos y experimentales favorecen la conclusion de que pericar
litis en infarto agudo de miocardio significa una mayor exten
i6n del dafio miocérdico, y posteriormente el mayor nimero
e complicaciones en los mismos (14).

DERRAME PERICARDICO EN PERICARDITIS TEMPRANA:  Derra
e detectable es raro en pericarditis temprana debido @ infarto
e miocardio, se puede desarrollar como una complicacion de
o terapia anticoaugulante. A esto existe estudios confradic=
borios; de cualquier manera, en vista de algunos reportes de
hemopericardio asociado con el uso de anticoagulantes en pa
cientes con infarto agudo de miocardio, pareceria mejor sus-
pender los anticoaugulantes cuando se desarrolla pericarditis
en estos pacientes. (14), (32) Existe riesgo de 1.5% al anti
coaugular. (32) B

]

CAMBIOS PULMONARES: El 50% de los pacientes tienen in
filtrado pulmonar y7/o derrame pleural durante la fase aguda -
de su enfermedad (algunos autores reportan 7.7%) (32)

No se puede dar explicacién definitiva para los hallaz



gos pulmonares, pero se puede sugerir que: Los cambios son
resultado puramente de insuficiencia cardiaca congestiva, Exis
te fuerte predileccién a ocurrir en el lado izquierdo. Otra
posibilidad es que los cambios observados son producto del do
lor pledrico que el paciente experimenta, El répido patrén
de respiracion superficial adoptado por la mayoria de pacien-
tes con dolor pleuritico podria producir atelectasias  basales,
Esto no explicaria la predileccién unilateral de infiltrados y
derrames.

La misma pericarditis podria producir las anssmalidades
pulmonares por extensién directa del proceso inflamatorio a la
pleura adyacente y al pulmén. Estos cambios pulmonares mu-
chas veces se confunden con insuficiencia cardiaca congesti-
va o como infarto pulmonar secundario o embolia ( es necesa-
rio hacer el diagnéstico por el tipo de tratamiento con anti-
coaugulantes en embolia que puede ser peligroso en pericardi
tis post infarto).

TRATAMIENTO:  EI tratamiento de pericarditis temprana  es
sintomético.  Analgésicos del tipo aspiring, acefoaminofen, pa
ra el dolor tordcico pueden ser suficientes, solo ocasionalmen
te se necesitaran antinflamatorios mas pofentes (indometacina,
esteroides) o agentes narcoticos (codeina, morfina o meperidi-
na).

Cuando el dolor no cede con esos agentes, se puede fra
tar de efectuar bloqueo ganglionar (C7, T1).

Para el caso raro de taponamiento, la pericardiocentesis
puede ser salvadora (14).

El tratamiento con esteroides alivia el dolor casi inme-



diatamente (més o menos (17) 30 minutos después de la admi-
istracion), haciendo que haya que disminuir la dosis de dro-
gas narcéticas, Aunque el uso de esteroides no esté recomen
dado por algunos autores, porque segin algunos estudios clini=
€os y experimentales (en perros) se ha visto que el uso de los
mismos en pacientes con infarto de miocardio, hacen que la
Curacion de la zona infartada se prolongue més del tiempo ne
Cesario cuando no se usan esteroides (infartos pequefios mas o
penos 36 dias e infartos mayores 60 dias normalmente); y ade
nas parece que esto conlleva a la mayor incidencia de pro-
duccion de aneurismos ventriculares por debilitamiento de |a
nisma pared con zonas infartadas, habiéndose reportado esta
ncidencia por necropsia en 20%. (3)

Reportes tempranos han sugerido un aumento tempeano  en
a mortalidad de pericarditis por infarto miocdardico, comparado
ton infarto miocérdico sin pericarditis. Mas reciente  informa—
i6n no indica aumento estadisticamente significative. (17)

Un hallazgo inexplicable en un estudio fué la alta inci
encia de muerfe en hospitalizacién prolongada (fodos estos pa-
ientes tuvieron un curso complicado y siempre estuvieron mal)
llos no reportaron casos de muerte sobita o muerte inexplica
le que surgieran que este grupo necesita monitoraje cardiaco,

17)

SINDROME POST - INFARTO MIOCARDICO (SPIM)

En 1955 Dressler describid un sindrome de pericarditis
e ocurre de 10 dias hasta 2 afios después de infarto agudo
e miocardio, Clésicamente, algunas semanas después del in-
Irto un paciente se presenta de nuevo con fiebre y dolor, vy
ensando que nuevamente tiene ofro infarto, EI sindrome tie-



ne una incidencia de 1 & 4% y tiene las siguientes caracte-
risticas:

1) fiebre, 2) dolor toracico, 3) evidencia de pericardi
tis, 4) extension pulmonar, pleuritis, neumonitis y, 5) tenden
cia a recurrir, (14)

DOLOR TCRACICO: La naturaleza de éste es el mismo que

el descrito para pericarditis temprana, y otras formas de peri-
carditis aguda,

Si el derrame complica el cuadro si el dolor es refracta
rio a analgésicos simples, un corto curso de esteroides es in-
dicado por varios autores, por su respuesta dramatica,

Otros agentes Gtiles son: indometacina, butazolidina o
raramente agentes antimetabdlicos (6-MP), (16)

DERRAME PERICARDICO: La naturaleza de éste se ha descri
to que es seroso, sesoranguineo o hemorrdgico; tipicamente se
ha dicho que es seroso. Cultives son negativos, y pruebas de
células LE, aglutininas de frio, anticuerpos heterofilos, y o-
tros, también son negativas,

PLEURITIS Y DERRAME PLEURAL: Como el 68% de los pa-
cientes presentan afectacién pleural con derrame. La natura-
leza del derrame es el mismo que el descrito para el derrame
pericardico, siendo predominantemente seroso. Su etiologia se
desconoce, se ha propuesto que sea secundario o tromboembo-

lismo que cause infartos pulmoncres Y ello a su vez el derra-
o o ey % - ™. = 1 B 1 - 1




rupo). También se ha propuesto etiologia inmunologica,

Al igual que en el derrame pericardico, el tratamiento
on esteroides brinda mejorfa dramdtica.

JEUMONITIS: Dressler en su serie observé una incidencig -
e un 28%. Esta patologia se nota en rayos x de torax como

nfiltrado pulmonar, ya sea linear o en "manchas",

en la ma
oria localizado en las bases,

Algunos pacientes se presentan con hemoptisis sin eviden
ia de infarto pulmonar,

Weiser y colaboradores (35) en wn reporte concluyen que
neumonitis en SPIM es atribuible a una manifestacian

jal de insuficiencia ventricular izquierda severa y denot
rondstico pobre,

inu-
a un

Su tratamiento consiste-en antiinflamatorios  (esteroides
domefacina).

Ultimamente se ha sugerido que el derrame pleural ocu-
como una respuesta de "vecindad" adyacente de la pelura
que no existe envolvimiento de membranas serosas distan~

s. Por lo tanto podria parecer que estudios  inmunolégicos
efencion de anticuerpos cardiacos-especificos en titulos altos
dria ayudar al diagnéstico de SPIM (14),

La relacién entre pericarditis complicando infarte  mio-
rdico y el SPIM (sindrome de Dressler) no es claro. Algu-
s dicen que las dos condiciones tienen que ser similar
 caso de SPIM hay frecuentemente ung historia de pe
_en la primera semana de infarto. (17)

es, y
ricardi



Se reporta (17) que ocurre una mayor incidencia de i
farto de pared anterior en el grupo con pericarditis.,

Siempre hay que recordar que éste sindrome post- infar
miocérdico puede inducir al médico a confusidng sélo un e
tudio cuidadoso permite distinguirlo de la extensién del infc
to miocardico, de uno nuevo o de otras formas de pericard
tis.

El reconocer el patrén tipico de dolor (dolor exacerb
do con la movilizacidn torécica especialmente entre el 2o.
3er. dia de hospitalizacién por infarto miocérdico), puede |
var al diagnostico temprano de pericarditis en su inicio.
sabe que los sintomas generalmente preceden a un frofe aud
ble, lo cual puede permitir el diagnéstico y tratamiento a
tes que se pueda escuchar dicho frote.



PERICARDITIS POR ENFERMEDAD METABOLICA

ERICARDITIS UREMICA:

La pericarditis es una complicacion relativamente comin
uremia. Ocurre en aproximadamente en el 50% de las per
onas con insuficiencia renal crénica, (9) siendo complicacion
henos comun en casos de insuficiencia renal aguda para la -
Ual algunos autores han observado que el 18% de los pacien
es la sufren. (2) Antes del uso extenso de homodialisis y -
rasplante. renal, estaba considerada como un signo de muer-
inminente, y el tratamiento era Onicamente paliativo.

Pericarditis urémica, derreame y taponamiento contfinuan
iendo complicaciones serias para el paciente con insuficien-
iarendl avanzada y en el paciente bajo hemodialisis de man
enimiento (una incidencia de un 14 a 16% (15). A pesar de
sto, pueden ser observados pacientes con insuficiencia renal
frdnica sin tratamiento con dialisis que nunca se presentaron =
ton cuadro de taponamiento cardiaco. (2)

Clésicamente en el paciente no dializado la pericarditis
irémica es un evento preterminar caracterizado por exudacién
ibrinosa a traves de las superficies pericérdicas. La efusion
le liquido usualmente es de cantidad limitada y no causa dis-
urbios hemodinamicos.

En contraste, en el paciente dializado, el derrame cré-
hico con grados variables de taponamiento cardiaco se recono
e como una complicacion no raro.

Existe aOn considerable incierto acerca de la etiologia
de la pericarditis urémica, pero la causa que parece como -



mds probable es la de una respuesta a las anormalidades  de
electrolitos séricos originados por la insuficiencia renal, So-
porfe para esta teoria es dado por la-observacidnrque el derra
me pericardico puede ser revertido por infensificacién de las
dialisis en la mayoria de los pacientes. (2) Para aquellas si
fuaciones en que esto no ocurre se ha sugerido que una etio-
logia viral puede caber; particularmente coando se desarrolla-
en pacientes sin sobrecarga de liquidos y con el stress metdbo
lico de procedimientos quirirgicos e infeccion., (22)  (algunos
autores mencionan los citomegalovirus como un agente causa
te de pericarditis urémica, (%) B

En casos clésicos de pericarditis urémica el taponamien-
to cardiaco no ocurre. Esto parece ser entendido por el he-
cho que usualmente la muerte ocurre un poco después del ini
cio de pericarditis, y esto probablemente cuenta para el he-
cho que la cantidad de depésitos de fibrina es muy pequefio -
para efectuar la contraccién sobre el corazén., (2), (22) Aun
que en algunos de estos pacientes el derrame si puede ser tan
infenso o extenso que si cause taponamiento cardiaco. (2)

El hecho que la incidencia de taponamiento cardiaco
sea’ mayor en pacientes mantenidos en programa de hemodiali-
sis que en los no dializados, obedece no sélo ai hecho de la
mayor sobrevida de los primeros, sino también al uso de anti-
coaugulantes como parte de la técnica de diélisis que, puede
favorecer al acentuamiento del proceso hacia hemorragia.

(2), (9), (15), (22)

Una vez la pericarditis se ha desarrollado su potencial
para taponamiento cardiaco, en dializades o né, es cualitati
vamente el mismo en ambos grupos. Hay tres posibles causas
primarias de taponamiento cardiaco. (2), (22)



1. Derrame Pericérdico,
2. Hemorragia mayor a la cavidad pericardica, y

3.  Colagenizacién del exudado pericdrdico,

Una causa secundaria podria ser a través de una infec—
cion bacteriana del exudado pericardico,

El tipo primario del Ifquido presente en pericarditis uré
mica no es hemorrdgico, pero es sin embargo, comin que -
cuando los derrames estén presentes exhiban grado variable de
caracter hemorrdgico. La naturalezq hemorrdgica del liquido
se deriva probablemente de la ruptura de los capilares envuel
tos en la organizacién de lg fibrina. La tendencia hemorrd=
gica en la uremia puede ser causa del sangrado; o el uso de
anticoaugulantes puede tener alguna influencia.

El tratamiento de pericarditis urémica en el presente
fiempo es el incremento en la frecuenciq de dialisis, y en al
gunos casos pericardiocentesis; en adicién, se ha sugerido el
\uso beneficioso de la indometacing con los métodos  anterjo-
res. En los pacientes que no responden a dichas modalidades,
la terapia se ha confinado a lq administracién prolongada de
esteroides, ventana pericardica y pericardiectomia . (7)

: Actualmente se estd utilizando el drenaje por cateter y
la instalacién de esteroides no absorbibles (Triamcinoloma he-
Xacetonida), con muy buenos resultados, (7) Ademds se ha
dado evidencia que éste método es una alternativa efectiva
ante el manejo quirdrgico de pericarditis urémica intratable.




OTRAS FORMAS:

Otros tipos de trastornos metabélicos que pueden llegal
producir pericarditis que casi siempre es un derrame pericdre
co y puede ser causa de cardiomegalia, puede ser: la pel
carditis [lamada Mixedematosa (Hipotiroidismo), en la Cetoc
dosis, lo pericarditis de colesterol (que puede ser la misma |
xedematosa).

En estos casos la pericarditis se observa raramente y p
de no ser causa de gravedad que produzca taponamiento co
diaco,



PERICARDITIS INFLAMATORIA

BRE REUMATICA:

La pericarditis es manifestacién grave de la fiebre reumati
, durante la fase aguda que suele presentarse como mdmfesfc=
n de cardiopatia subyacente. Parece que ocurre enel 3 al
% de los pacientes con fiebre reumética. Puede presentarse
n o sin frote pericardico (usualmente con).

”

Usualmente es fibrinosa o serofibrinosa; una gran cantidad
 liquido acumulado no es usual. El paciente puede lucir suma
nte mal (especialmente en nifios) con fiebre, disnea o dolor
ricardico. Frecuentemente hay crecimiento cardiaco.

El tratamiento es dirigido contra la enfermedad reumética
mo en todo y el alivio del dolor, pericardiocentesis es efectua
Len el raro caso de taponamiento cardiaco.

Este tipo de pericarditis no produce efectos posteriores se-
s y conlleva a pericarditis constrictiva, pero casi siempre hay

rditis extensiva por lo que potencialmente puede existir un pro
tico sobre a largo plazo.

El diagnéstico diferencial de derrame pericérdico reumatoi

de dilatacién cardiaca, es efectuado por el elecfrocardrogra-—

. La diferencia esenc:cr] entre pericarditis reumdtica "seca" y

as formas secas, es la presencia en los primeros soplos  sistéli-

o diastdlicos significatives como otras evidencias de fiebre
mética aguda,

TRITIS REUMATOIDEA:

Pericarditis puede ocurrir en cualquier estado de artritis



reumatoidea puede preceder a lgs manifestaciones  articulares
tipicas. El derrame pericardico es raro y un frote pericardi-
€O &s raro y un frote pericérdico es comin, Cuando  existe
derrame pericardico, éste es detectado por ecocardiografia, (re
portdndose o base de este método en mds o menos el % -
de hombres reumédticos y en el 2% de las mujeres reuméticas. )

(12)

Segbn un estudio reporta que su hallazgo clinico es muy
poco frecuente, pero su demostracién e€n necropsia se eleva -
hasta el 35 al 40% de los casos. (24), (25) Otro estudio se
mejante reporta que en auvtopsia cerca de la mitad de los pa-
cientes con artritis reumatoidea se ha encontrado que tienen
vieja pleuresia y/o pericarditis adhesiva. (12)

Algunas veces pericarditis (o pleuresia) puede anunciar
el inicio de artritis reumatoidea, primariamente en el hom-
bre, pero usualmente en mujeres ocurre como una manjfes-
tacién tardia, La mayoria es asintomética; otros pacientes si
tienen dolor, y algunos cuantos presentan taponamiento car
diaco agudo o disnea por un derrame abundante. (12)

Asimismo se ha descrito su aparicion tras la supresién
brusca de la terapéutica carticoidea. En general su manifesta
cién suele ser transitoria y de poco interés desde el punto de
vista pronéstico, aunque una pequefia parte evoluciona hacia
la pericarditis constrictiva, Lg mayor frecuencia de cua-

dros clinicos de faponamiento cardiacos corresponde a la peri
carditis constrictiva (3-23%) (24),

Las anomalias quimicas de liquido pericardico casi son
patognoménicas: (12) glucosa baja (menos de 25 mgms/ 100
mls, fosfatasa Gcida elevada, deshidrogenasa léctica d'cida-
(LDH) elevadas en el tipo exudado (mayor de 3.0 am/100 ml)



ero con confeo celular (12, 25) bajo, la positividad del La-
ex Waaler-Rose. (24) La presencia de cifras elevadas de co
sterol en el liquido pericérdico es un hallazgo poco corrien
18.1% derrames colesterélicos); siendo patolégicas dosifi-
aciones mayores de 70 mgs%. Las cifras de colesterol halla
as normalmente en los derrames colesterdlicos oscilan entre
45 a 848 mgs%. Las teorfas propuestas para explicar el de-
ame pericardico colesterélico han sido: a) Colesterol pro-
edente de la destruccién de hematies, b) lisis de células pe
cardicas y c¢) alteracién del drenaje linfético. Se ha: en-
onfrado un retardo del ciclo del colesterol marcado con car-
ono radiactivo; existe también la opinién de que cualquier
po de derrame crénico de larga evolucién puede presentar ci
as altas de colesterol. (24)

Los hallazgos anatomopatoldgicos son inespecificos o pre
entan lesiones granulomatosas semejantes a los nédulos subcu-
ineos reumatoideos, (25)

El tratamiento en estos pacientes estd raramente indica-
. Los derrames abundantes requieren drenaje para ali-
ar los sintomas de presién y/o tratamiento con 30 a 40 mg.,
prednisona por dia por unas cuantas semanas, ocurren unas
Dcas reacciones cronicas que requieren pericardiectomia,
almente la terapia bésica estéd dirigida contra la enfermedad
imaria, ya que pericarditis desaparece cuando la enfermedad
umatoidea se estabiliza.

ITRAS ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO:

Es posible observar pericarditis durante el curso clinico
enfermedades del tejido conectivo como: Lupus Eritemato



so Generalizado, Esclerodermia, Dermotomiositis, Polimiositis,
Ploliarteritis Nudosa, En todos los casos, la pericarditis
desaparece al ser fratada la enfermedad primaria.



CUADRO No,

1

Sexo:

Masculinoz 16 = 73%
Femenino: 6 = 27%
EDAD TOTAL

De 0 a 1 afio 1
De 1 a 2 afio 1
De 5 a 9 afio 1
De 10 a 14 afios

De 15 a 19 afios 6
De 20 a 24 afios 3
De 25 a 29 afios 0
De 30 a 34 afios ]
De 35 a 39 afios 3
De 40 a 44 afios 1
De 45 a 40 afios 4
De 50 a 54 afios 0
De 55 a 59 afios 0
De 60 a 64 afios 1

>
>
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O No. 3

EDENCIA TOTAL
mala 8
itla 3
greso 1
a 2
iché 2
a 1
Rosa 2
1
imula I
1ltenango ]

22



CUADRO No. 4

SINTOMAS
Dolor Precordial 12 55%
Disnea 16 72%
Fiebre 13 59%
Otros 8

CUADRO No. 5
SIGNOS
Roce Pericéardico 10 45%
Ruidos Cardiacos lejanos 19 86%
Pulso Paraddjico 6 27%
Presidn Venosa aument, 12 55%




Rx TORAX

JADRO No. 6

derrame Pericardico 11 50%
roceso TB Activo 1 4,5%
Cardiomegalia 17 77%
derrame Pleural 3 13%
Lorazon tienda de campana 1 4,5%

JADRO No. 7

IEMOCULTIVOS 12
osi tivos 0
Negativos 12
OTAL 12

PERICARDIOGENTESIS:

recuento de gldbulos blancos de liquido pericérdico no se pue
codificar por que no a tddos los pacientes le efectuaron peri-
rcentesis y a los que se efectud a unos no le hicieron examen
imico, citologia y bacteriologia del liguido.




CUADRO No. 8

El K. G.

Derrame Pericardico
Aumento Tamafio Corazén
Elevacién ST

Taquicardia Sinusal

Bajo Voltaje

Trastornes de repolarizacién
Inversion de T

Bloque rama derecha

Bloqueo AV | Grado

28

4.5%
13%
23%
4.5%
50%
4.5%
13%
4,5%

4.5%




_UADRO No. 9

LABORATORIOS

LEUCOCITOS

5,000 6,999
7,000 8,999
9,000 11,999
2,000 13,999
4,000 15,999
6,000 17,999
8,000 19,999
0,000 21,999

S. Aumentada en 21 pacientes, (95%)




CUADRO Neo. 10

ESTANCIA (en dias)

No. Dias TOTAL
De 0 a 9 dfas 3
De 10 a 19 dias 9
De 20 a 29 dias 1
De 30 a 39 dias 2
De 40 a 49 dias 3
De 50 a 59 dias 4
De 60 a 69 dias 3
De 70 a 79 dias [
De 80 a 89 dias 0
De 90 a 99 dias 0
De 100 a 109 dfas 9,
D& 110 a 119 dfas 0
De 120 a 124 dias i
De 130 a 140 dias 0
22




CUADRO No. 1

TRATAMIENTO

A, S. A,
Penicilina
Pericardiocentesis
Pericardiectomia
Dialgina (Pirazolona)
Esteroides
Digitalicos
Lincomicina
Pericardiostomia
Estafcilina
Kanamicina
Prostafilina
Ampicilina
Tetraciclina
Clindamicina
Cloramfenicol
I.N.H.
Estreptomicina
Eritromicina
Etambutol
Meticilina
P.A.S.

—I—IM—dmm—ﬂ——ll—d—l—-l-—l-—w.hU‘l_hM\Jo\JM




INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se revisaron en total 22 registros clinicos de respectivos
pacientes con Dx de pericarditis, tanto efectuado desde su in
greso como durante su estancia hospitalaria, correspondiendo -
esto a un periodo de 5 afios comprendido de 1978 o 198D,

De este total de 22 pacientes 16 eran de sexo masculi-
ho y 6 de sexo femenino lo que da 73% masculino y 27% fe-
menino, segin el cuadro No. 1

73% de pacientes eran menos de 40 afios y sblo 27% -
eran mayores de 40 afios. De los menores de 40 afios la ma-
yor incidencia fie de 15 a 19 afios en los cuales encontramos
6 pacienfes que son el 27% del total: siendo los grupos de me
hor incidencia de 0 a 14 afios y de 50 a més afios; en el gru
o de menor edad posiblemente la menor incidencia se  deba
@ un menor Dx de pericarditis por lo dificil que puede resul-
tar en este grupo.

Los diagnésticos de ingreso sélo 4 casos (18%) fueron
e pericarditis (no especificada), 5 casos (23%) fueron de in-
uficiencia cardiaca, 3 casos (13%) de BNM y el resto a dis-
intos diagnésticos, como miocarditis, chagas, pleuritis, neu-
onitis y ofros, segln se observa en cuadro No. 2. Es de
acer notar que 21 de los casos (95%) tenian signos de insufi
iencia cardiaca. El 63% de los pacientes fueron descartaga
os vivos y el 36% fallecidos.

Segin cuadro No, 2, el egreso de los pacientes, los 22

asos correspondieron a diagnésticos de pericarditis, de ellos
cracne Fiiaram Ao mer®meand®e®s 0o 1 {n=ros\ W i



arditis a tuberculosis, sblo 2 casos (9%) a pericarditis bac-
riana y luego pericarditis amebiana reumédtica y  chagésica
da una con 1 caso (4.5%).

Los pacientes en su mayoria eran provenientes de la mis
a ciudad Guatemala, 8 casos (36%), 3 casos de  Escuintla
3%) de Jutiapa, El Quiché y Sta. Rosa con 2 casos cada
no y con | caso cada uno, El Progreso, Zacapa, lzabal, Chi
vimula y Quezaltenango (4.5% c/u).

La sintomatologia presentada por los pacientes a su  in=
eso y su estancia (cuadro No. 4) fué en un 72% de ellos
snea, dolor precordial en el 55%, fiebre en el 59%.

La signologia més frecuente encontrada en estos pacien
(cuadro No. 5) fué: ruidos cardiacos lejanos en el 86%
los casos, presion venosa aumentada en el 55%, roce peri
rdico en el 45% y por Gltimo pulso paraddjico en el 27% -
los pacientes.

Los hallazgos radiolégicos (cuadro No. 6) fueron princi
Imente cardiomegalia en el 77% de los pacientes y derrame
ricardico en el 50% de ellos, otros hallazgos fueron derra-
e pleural, coruzdén en tienda de campafa (sélo 1 caso) y -
oceso de TB activo (en un caso también).

Sélo 12 pacientes (54%) tienen hemocultivos y de ellos
os son reportados como negativos (cuadro No. 7).

El principal hallazgo electrocardiogréfico (cuadro No.8)
é Bajo Voltaje, encontrado en el 50% de pacientes, luego
evacion del segmento ST en el 23%, Inversion de Ty au-
ento de tamafio cardiaco en el 13%, luego trastornos de re-
larizacidn, bloqueo de rama derecha, bloqueo A-V de pri-



ner grado y taquicardia simusal en el 4.5% de los casos, ca
a uno. Un electrocardiograma fué informado "derrame peri-

En cuanto a hallazgos hematolégicos, lo més significati
o encontrado fué el recuento leucocitario en el cual el 54%
12 pacientes) tenian un recuento entre 7,000 y 12,000 G.B.x
nm3, un 23% (5 casos) entre 5 y 7 mil. Unicamente 2 pa-
cientes (9%) tenian recuento de 18,000 en adelante. (Cuadro
0. 9) V5 se encontré aumentado en el 95% de los pacine-
es.

En cuanto a estancia hospitalaria de los pacientes el 45%
e ellos estuvo internado entre 40 y 70 dias, el mayor tiem-
o (4,5%) estuvo entre 120 y 124 dias, el menor periodo hos
italario (13%) fué de 0 a 9 dias (cuadro No. 10).

El tratamiento aplicado (cuadro No, T1) en su mayoria
correspondié a uso de antibiéticos, aunque sélo el 9% fué -
diagnosticado como pericarditis bacteriang; penicilina fué el
antibiético mayormente usado (7 casos) y estreptomicina e
INH a 5 opcientes. Otros antibidticos usados y fueron linco
micina, estafcilina, meticilina, Kanamicina, prostafilina, am-
picilina, tetraciclina, clindarmicina, clorafenicol, eritromici-
na, etambutol y PAS,

Fueron efectuadas 7 pericardiectomias y 3 pericardiosto
=
mias; 10 pericardiocentesis, aunque no fué posible  codificar
los hallazgos encontrados en estos ya que los informes de la-
boratorio son incompletos, algunos sin quimico, citolégico o
bacteriolégico. 4 pacientes recibieron esteroides y a 5 se les
di6 digitalicos.



CONCLUSIONES

En el Hospital General San Juan de Dios sdlo se inves-
tiga Pericarditis cuando el motivo de consulta es por:pro
blemas cardiaco, no haciéndose asi en los casos en que
Pericarditis es una complicacién secundaria como en las
enfermedades del Colageno, Uremia, Traumatismos del
miocardio, etc.

El sexo que mayor incidencia tuvo fué el masculino con
un 73%.

La edad de mayor incidencia de Pericarditis es en las
primercs cuatro décadas de la vida con un 73% y en es
pecial de 15 a 19 afios que representa el 27% del total
de pacientes.

Solo el 18% de los casos de Pericarditis ingresaron  al
Hospital con IC de la enfermedad.

La etiologia més frecuente de Pericarditis fué la desco-
nocida con un 27.27% y viral con un 27.27% y la tu-
berculosa con 22.7%.

Los tres sintomas principales en orden de frecuencia fue
ron: disnea, fiebre, dolor precordial.

Los signos encontrados con mayor frecuencia: ruidos car
diacos lejanos, presién venosa aumentada, roce pericdr
dico, pulso paraddjico.

Los principales hallazgos electrocardiograficos coinciden
con los reportados en literatura: Bajo Voltaje del EKG,



elevacién del segmento ST e inversién de onda T. Ade
mas la principal ayuda radiolégica es el aumento de Ia
silueta cardiaca y el derrame pericérdico que fué deter
minado en la mitad de los pacientes.

Los hallazgos de laboratorio lo Gnico que a coadyuva-
do el diagnéstico ha sido el recuento leucocitario cuyo
mayor valor oscila entre 7 y 12 mil encontrado en mds
de la mitad de pacientes asi como la V.S. aqumentada -
en casi todos. Otros laboratorios de gran valor reporfa
dos en la literatura, como son la determinacién de he-
mocultivos, o cultivos y exdmenes apropiados del liqui-
do pericérdico, pruebas serolégicas; ecocardiogramas  y
ofras técnicas no han sido utilizadas lo que hace dema-
siado limitado el diagnéstico de pericarditis y su etiolo-
gia.

La mortalidad fué de 36% aunque no se logré determi-
nar cual fué la causa directa de muertes.

El 95% de los pacientes presentaron signos de insuficien

- ° -
cia cardiaca,

El uso indiscriminado de antibidticos es notorio por el
alto uso de ellos cuando Gnicamente 2 casos fueron re-
portados finalmente como bacteriana.

La pericarditis tubercolosa es de una alta incidencia en
Guatemala, relacionada por la alta incidencia y no tra
famiento de tuberculosis en nuestro pais; ademés es de
hacer notar que los otros diagnésticos de pericarditis vi
ral y de causa desconocida, no fueron demostrados por
ninguna prueba, pudiendo ser algunas de ellas tuberculo
sa (no ampliamente investigada) micética (no investiga-
das) o incluso relacionadas con enfermedades del colédae



RECOMENDACIONES

Insistir en investigar Pericarditis tanto como enfermedad
primaria como complicacién secundaria;  principalmente
pericarditis tuberculosa.

Dejar establecido que en donde se sospeche pericarditis
se efectue pericardiocentesis ya que en el presente tra-
bajo sélo se efectué tal procedimiento en un 68.18%,y
a los que se realizé no le hicieron completo en estudios
quimicos, bacteritlogia y citolégicos.

Que el archivo general codifiquen tanto diagnésticos -
primarios como secundarios en caso de que  Pericarditis
sea secundaria.
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