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RESUMEN

Guia de préctica clinica para el tratamiento de la pericar-
ditis aguda. Definida como un sindrome originado por la
inflamacién del pericardio por diversas etiologias. Se
describen sus agentes etiolégicos, presentacion clinica,
métodos diagnosticos y la conducta ante una pericarditis
aguda. Concluye con su guia de evaluacion, enfocada en
los aspectos mas importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Acute Pericarditis Treat-
ment. It has been defined as a syndrome caused by the
inflammation of the pericardium for diverse aetiologies.
The etiological agents, clinical presentation, diagnostic
methods and steps that must be taken are described in
this document. It includes assessment guidelines fo-
cused on the most important aspects to be accom-
plished.
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DEFINICION

La pericarditis aguda (PA) es un sindrome plurietioldgico
integrado en su forma completa por dolor toracico, roce
pericardico y anomalias electrocardiogréaficas seriadas.
Eventualmente se acompafa de derrame pericardico.

Clasificacion de sindromes pericardicos
Pericarditis aguda.

Derrame pericardico.

Taponamiento cardiaco.

Pericarditis constrictiva.

Pericarditis efusivo-constrictiva.

ETIOLOGIA

1. Idiomatica.
2. Infecciosa:

¢ Viral: Coxackie A y B, echovirus, adenovirus, virus
de la parotiditis, varicela, hepatitis B, Epstein Barr.

e Bacterianas: Micobacterium TB, estafilococos, es-
treptococos, legionella.

e Micéticas: Candidas, histoplasma, coccidioidomi-
cosis, blastomicosis.

e Otros: Mycoplasma, toxoplasma, ameba, actino-
micosis, equinococosis, enfermedad de Lyme.

3. Infarto Agudo del Miocardio (1AM).
4. Urémica:
e No tratada.
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e En hemodialisis
5. Neoplasias: Pulmén, mama, linfoma, leucemia

6. Agentes fisicos: Traumatismo de térax, cirugia card-
iaca, radiaciones, insercién de marcapasos, procedi-
mientos cardiacos, rotura esofagica.

7. Trastornos autoinmunes (Reumatismo articular agu-
do, Lupus eritematoso sistémico, Artritis reumatoi-
dea, Esclerodermia, etc. y otros trastornos inflama-
torios (Sarcoidosis, Amiloidosis, enfermedad intesti-
nal inflamatoria, etc.).

8. Farmacos: hidralacina, procainamida, fenitoina, iso-
niacida, fenilbutazona, penicilina, metisergida.

9. Sindromes retardados consecutivos a lesiébn miope-
ricardica (sindrome de Dresde, sindrome postperi-
cardiotomia).

10. Otras: Diseccién adrtica, mixedema, quilopericardio.

(La pericarditis aguda puede ser seca, fibrinosa o efusi-
va, independientemente de su etiologia)

DIAGNOSTICO

A- Anamnesis:
a)- Periodo Prodrémico:

Puede recogerse antecedente de enfermedad virica. Fie-
bre, mal estado general y mialgia son comunes, pero en
los pacientes ancianos puede no aparecer la fiebre.

b)- Sintomas Principales.

Variable segun la causa subyacente. Generalmente exis-
te dolor retroesternal o localizado en el hemitérax iz-
quierdo en la zona precordial (con irradiacién hacia el
borde del trapecio); su calidad y localizacién pueden va-
riar; puede ser de caracteristicas pleuriticas o simular
una isquemia y variar con la postura, ademas, sensacion
de falta de aire. Se puede irradiar también al borde del
musculo trapecio y cuello, pero puede ser epigastrico
(simulando un abdomen agudo) o ser sordo, opresivo e
irradiar al miembro superior izquierdo y simular un 1AM.
El dolor aumenta en decubito supino, con la inspiracion,
la tos o la deglucion y disminuye en la posicion se senta-
do e inclinado hacia delante. Puede percibirse con el lati-
do cardiaco.

Pueden existir otras manifestaciones relacionadas con
derrame pericardico o en dependencia de la enfermedad
de base (disnea, tos, expectoracion, ronquera, fiebre,
escalofrios, debilidad, pérdida de peso, etc.).

B- Examen fisico

El dato fisico patognomonico de la PA es el roce pericar-
dico y puede ser transitorio, monofasico, bifasico o trifa-
sico. Es de tono elevado, rasposo, aspero (como el ruido
de una montura nueva bajo el peso del jinete). Puede
auscultarse incluso en presencia de derrame. Se descri-
ben tres componentes clasicos (presentes todos en el
50% de los casos): un componente presistélico
(relacionado con la sistole auricular y presente en el
70% de los casos), un componente sistolico (relacionado
con la sistole ventricular y que se ausculta casi siempre)
y un componente diastélico (relacionado con el llenado
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rapido, el mas inconstante). El roce pericardico es un
ruido a menudo evanescente, varia de una exploracion a
otra. Se le ausculta mejor con el diafragma del estetos-
copio firmemente apoyado a la piel, en el borde esternal
izquierdo bajo, en inspiracién o espiracion completas,
con el paciente inclinado hacia delante o acostado con
los brazos por encima de la cabeza en inspiracién o espi-
racion retenidas. En general, la frecuencia cardiaca es
rapida y regular.

C- Examenes Complementarios

a)- Electrocardiograma (ECG).

Los ECG seriados son muy utiles para confirmar el dia-

gnostico de PA. Los cambios electrocardiograficos estan

presentes en el 90% de los casos desde pocas horas a

dias luego del inicio del dolor. Se describen clasicamente

(seguin Spodick) cuatro estadios de anomalias del seg-

mento ST y la onda T (presentes todos en el 50% de los

casos):

1. Supradesnivel del segmento ST de concavidad supe-
rior en varias derivaciones (todas excepto avVR y V1).

2. Regreso varios dias después del segmento (ST) a la
linea isoeléctrica y aplanamiento de la onda T
(generalmente en el IAM las ondas T se invierten
antes del descenso del ST).

3. Inversién de la onda T en la mayoria de las deriva-
ciones (no asociado a disminucion del voltaje de la
onda R ni a la aparicion de ondas Q como en el
I1AM).

4. Regresion de los cambios de la onda T a la normali-
dad.

Existen variaciones de este patron clasico hasta en un

50% de los casos pudiendo documentarse.

1. Depresiones aisladas de parte del trazado del ECG

entre la onda P y el inicio del QRS del electrocardio-

grama y que representa la conduccién auriculoven-
tricular (PR).

Falta de uno o més de los estadios descritos.

Salto del estadio 1 al 4.

Persistencia de la inversion de la onda T.

Cambios de ST-T en solo unas cuantas derivaciones.

Inversion notable de la onda T antes del descenso

del segmento ST.

7. Ausencia de cambios del ECG.

Se ha observado descenso del PR hasta en un 80% de

los casos. La taquicardia sinusal es comun y otras arrit-

mias auriculares son muy poco frecuentes.

b)- Otros complementarios de interés:

1. Radiografia de térax: es de escaso valor en la PA no
complicada. Puede mostrar signos de derrame pe-
ricardico o enfermedad causal (tuberculosis (TB),
neoplasia). En el 25% de los casos hay derrame
pleural méas frecuentemente izquierdo (a diferencia
de la insuficiencia cardiaca congestiva).

2. Ecocardiograma-Doppler: La ecocardiografia aporta

datos esenciales para la deteccién del derrame y la
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afeccion concomitante del corazon o los érganos
paracardiacos.

3. Gammagramas con Pirofosfato de Tecnecio y con
Galio: se desconoce su grado de sensibilidad y espe-
cificidad.

4. Indicadores inespecificos de inflamacién: leucocitosis
y eritrosedimentacion acelerada, p.c.r. aumentada.

5. Troponinas T e I: Pueden elevarse y denotan peri-
miocarditis.

6. Mioglobina y el factor de necrosis tumoral: Pueden
estar elevados.

7. Puede haber elevacion de la creatincinasa fraccion
MB (CK-MB).

8. Otros estudios para orientar etiologia: cultivos vira-
les, titulos de anticuerpos antiviricos, anticuerpos
heterofilos para mononucleosis infecciosa, prueba de
Mantoux, pruebas serolégicas para hongos, titulo de
antiestreptolisina O (TASO), aglutininas en frio
(Micoplasma), titulos de anticuerpos inmunofluores-
centes para toxoplasma, hormona tiroestimulante
(TSH), T3, T4 (hipotiroidismo), nitrégeno ureico en
sangre (BUN) y creatinina (uremia) y anticuerpos
antinucleares (conectivopatias).

9. Estudio del liquido pericardico obtenido por pericar-
diocentesis: solo si sospecha de pericarditis purulen-
ta o taponamiento cardiaco (terapéutico).

10. Biopsia pericardica: Es la prueba diagnostica definiti-
va por excelencia.

11. Tomografia axial computarizada.

12. Resonancia magnética nuclear: La fijacion de anti-
cuerpos antimiosina marcados con 111In y los cam-
bios estructurales visibles en la resonancia magnéti-
ca (RM) son datos de sospecha

13. Estudio hemodinamica en los casos que lo requie-
ran.

14. Pericardioscopia.
I11- Conducta ante una pericarditis aguda:

A- Tratamiento
La hospitalizacion es recomendable para casi todos los
pacientes para realizar un diagnéstico etioldgico, excluir
IAM asociado o proceso piégeno y para vigilar la posibili-
dad de Taponamiento cardiaco, ademas permite valorar
el efecto del tratamiento.
1. Especifico: tratamiento de la causa de ser conocida
y tratable.
2. Inespecifico:
a). Reposo en cama hasta que desaparezca el dolor y la
fiebre.
b). Alivio del dolor. El dolor suele responder a farmacos
anti-inflatorios no esteroideos (AINE) son el pilar del tra-
tamiento (nivel de evidencia B, clase I)
c) AINE:
e Aspirina 650 mgs c¢/3-4 horas 6
e b) Indometacina 25-50 mgs c/6 horas. Se debe
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evitar en los pacientes ancianos, ya que produce
reduccién del flujo coronario.

e ¢) lbuprofeno: Se prefiere, porque tiene menos
efectos secundarios, por su efecto favorable sobre
las arterias coronarias y por el mayor rango de
dosis. Inicialmente se pueden utilizar dosis de 300
-800 mg cada 6-8 h, segun la severidad de la
afeccion y la respuesta del paciente, y se pueden
mantener durante dias o semanas o, idealmente,
hasta que haya desaparecido el derrame (en caso
de existir). Se debe utilizar proteccion gastrica.

d) Colchicina (0,5 mg/12 h): Bien como monoterapia o
asociada a los antiinflamatorios no esteroides (AINE), es
eficaz para la terminacién del ataque agudo y la preven-
cion de recidivas (nivel de evidencia B, indicacion clase
l11a). Es bien tolerada y tiene menos efectos secundarios
gue los AINE.

e) Esteroides: (Si el dolor es intenso y refractario en 48
horas de evolucion) Prednisona 60-80 mgs / dia en dosis
fraccionadas (u otro en dosis equivalente). El uso de
esteroides debe reservarse para esta situacién u otra
especifica (ejemplo. conectivopatia, enfermedades del
tejido conectivo y a las pericarditis urémicas o autorreac-
tivas etc). La aplicacion intrapericardica es muy efectiva
y evita los efectos secundarios sistémicos (nivel de evi-
dencia B, indicacion clase 11a).

Si tiene un curso favorable, se disminuye la dosis de los
AINE a los 5-7 dias. Para hacer posible la reduccion es-
calonada de los corticoides, el ibuprofeno y la colchicina
deben iniciarse precozmente.

f). Pericardiocentesis:

Es un procedimiento que salva vidas en el caso de que
nos encontremos en el contexto de un taponamiento
cardiaco (nivel de evidencia B, indicacién clase I) y esta
indicado en presencia de:

Derrames > 20 mm en el ecocardiograma (medidos en
la didstole), pero también en derrames mas pequefios en
los que se requiera un diagnéstico etioldgico (analisis del
liquido y del tejido pericéardico, pericardioscopia y biopsia
pericardica y epicardica) (nivel de evidencia B, indicacién
clase Ila). La diseccion de la aorta es una contraindica-
cion absoluta. Entre las contraindicaciones relativas se
incluyen la presencia de coagulopatia no corregida, anti-
coagulacién, trombocitopenia < 50.000/Ul, derrames
pequefos, loculados o de localizacion posterior. En el
hemopericardio traumatico y en la pericarditis purulenta
es preferible realizar un drenaje quirdrgico.

La pericardiocentesis guiada por fluoroscopia se realiza
en el laboratorio de hemodinamica con monitorizacion
electrocardiogréafica, también puede ser guiada por eco-
cardiografia. La monitorizacion electrocardiografica dire-
cta con aguja no ofrece una proteccién adecuada. La
monitorizacion hemodindmica mediante cateterismo de-
recho se puede realizar simultaneamente, lo cual permi-
te descartar la presencia de constriccién. Se debe reali-
zar el seguimiento de los pacientes que se han recupera-
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do, ya que hay riesgo de recurrencias o de aparicion de
constriccion.

g). Antimicrobianos: solo si pericarditis purulenta demos-
trada.

h). Anticoagulantes: contraindicados (si imprescindibles
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mienda usar heparina cuya accion es facilmente reversi-
ble con protamina ademés de examenes clinico y ecocar-
diogréfico frecuentes).

i). Cirugia: Pericardiotomia, ventana pleuropericardica
(excepcional en la PA no complicada).

ej. Pacientes con prétesis valvulares mecanicas se reco-
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas basicas SI NO [ Por qué
A. | Se hace un interrogatorio dirigido a sospecha de pericarditis
aguda
B. [Se evalua la estabilidad hemodinamica
C. | Se realiz6 EKG al ingreso
Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de riesgo
solo seran contestadas si las preguntas basicas fueron afirmativas (SI) _
Preguntas Complementarias S NO [ PARCIAL
1. | Se realiz6 adecuado examen fisico (10) | (0)
2. | Se realiz6 Radiografia de térax (10) | (0)
3. | Se realiz6 ecocardiograma (10) | (0)
4. | Se utilizaron AINES (10) | (0)
5. | Se trato la causa especifica (10) | (0)
6. | Se tomaron medidas generales adecuadas. (10) | (0)
7 | Se realizaron examenes de laboratorio pertinentes (10) | (0)
8. | Se usaron salicilatos (10) | (0)
9. | Se clasificé tipo de pericarditis (10) | (0)
10 | Se dio turno para seguimiento ecocardiografico (10) | (0)
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