CapiTtuLo XI

Pericarditis en adultos

| pericardio es la envoltura serosa del co-

razon que se puede afectar por agentes
infecciosos, fisicos, traumaticos, inflamatorios
0, en forma secundaria, debido a procesos me-
tabdlicos o enfermedades generales. La pre-
valencia de la pericarditis ha venido en aumen-
to en los ultimos afios a causa del uso de he-
modialisis, terapia inmunosupresora, cirugia
cardiovascular y a la mayor supervivencia de
los pacientes con cancer. El Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha con-
vertido en una causa importante de pericardi-
tis. Debido a la complejidad etiopatoldgica el
manejo debe ser individualizado luego de una
cuidadosa evaluacion.

INTRODUCCION

Las enfermedades del pericardio constituyen
una causa relativamente frecuente de consulta
en los servicios de urgencias y de ingreso a
los servicios de cardiologia. El dolor de la peri-
carditis es un signo alarmante para el pacien-
te y constituye un reto diagndstico para el mé-
dico de urgencias.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El pericardio es una membrana serosa forma-
da por dos capas, la parietal y la visceral, y
contiene nervios linfaticos y vasos sangui-
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neos. El pericardio visceral es la capa de cé-
lulas mesoteliales que esta en contacto con
él, se adhiere firmemente al epicardio y hace
un repliegue en los grandes vasos. El pericar-
dio parietal es una capa fibrosa. Entre las dos
capas existe un espacio virtual que contiene
pequenas cantidades de liquido, aproximada-
mente 15-35 ml de ultrafiltrado de sangre y
plasma. El pericardio tiene funciones muy im-
portantes, como limitar la distensién cardiaca,
facilitar el acoplamiento e interaccion de las
cuatro camaras del corazon, mantener la re-
lacion presion/volumen de las camaras cardia-
cas y mantener la geometria del ventriculo
izquierdo, asi como funciones inmunoldgicas,
vasomotoras Yy fibrinoliticas.

DIAGNOSTICO

La pericarditis aguda es el sindrome clinico
de inflamacion del pericardio que se caracte-
riza por:

1. Dolor toracico.
2. Frote pericardico.
3. Alteraciones electrocardiograficas evolutivas.

El dolor toracico es la principal manifestacion
de la pericarditis aguda. Generalmente se lo-
caliza en la region retroesternal y precordial
izquierda y se irradia hacia el cuello y trapecio
izquierdo. Ocasionalmente puede localizarse
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en el epigastrio simulando un abdomen agudo,
o tener una caracteristica opresiva con irradia-
cion al brazo izquierdo similar al dolor de angi-
na o de infarto de miocardio. El dolor suele
aumentar en la posiciéon supina, con la tos,
con la inspiracion profunda o con la deglucion,
y mejora en la posicion sentado. En ocasiones
existe dolor pleuritico asociado por afeccion
concomitante de la pleura.

El frote pericardico es el hallazgo patognomo-
nico de exploracion fisica en la pericarditis
aguda. Clasicamente se han descrito tres
componentes en el frote pericardico, que se
relacionan con los movimientos cardiacos du-
rante la sistole auricular, la sistole ventricular
y el llenado ventricular rapido. Una caracte-
ristica tipica del frote pericardico es su evanes-
cencia y los cambios en sus caracteristicas
auscultatorias entre una exploracién y otra.

Cuando el frote pericardico tiene un solo com-
ponente, puede confundirse con un soplo sis-
télico mitral o tricuspideo. El analisis de los
electrocardiogramas seriados es Uutil para
confirmar el diagndstico de pericarditis, como
se describe en la seccion de métodos diag-
nosticos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico de pericarditis aguda se puede
hacer cuando existen por lo menos dos de los
tres criterios (dolor toracico caracteristico, frote
pericardico, cambios evolutivos de la repolari-
zacion ventricular en el ECG), aunque la pre-
sencia de un frote pericardico permite, por si
solo, establecer el diagndstico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LAS FORMAS
ESPECIFICAS DE PERICARDITIS

Pericarditis aguda idiopatica o viral. Se
agrupan en el mismo apartado, ya que

472

clinicamente son indistinguibles, y es proba-
ble que muchas de las pericarditis idiopaticas
sean causadas por infecciones virales, por lo
que es poco practico realizar sistematicamen-
te estudios para tratar de aislar o identificar
virus. El comienzo del cuadro clinico suele ser
agudo, con dolor toracico, frote y fiebre. Un
curso clinico autolimitado y la ausencia de de-
rrame son datos que apoyan fuertemente este
diagnostico.

Pericarditis tuberculosa. Se diagnostica por
la identificacién del bacilo de Koch o de granu-
lomas caseificantes en el tejido o el liquido
pericardico, o en cualquier parte del organismo
en presencia de un cuadro de pericarditis. El
hallazgo de actividad alta de la adenosindea-
minasa (ADA), >45 U/ml, en el liquido pleural
o pericardico es muy sugestivo de esta infec-
cion, aunque no es patognoménico. Suele
ocasionar un cuadro de pericarditis prolonga-
do con sintomas constitucionales y mala res-
puesta al tratamiento antiinflamatorio. En la
mayoria de los casos existe derrame pericar-
dico, y aproximadamente en el 60% de los
mismos se presenta taponamiento.

Pericarditis purulenta. Su diagndstico se ba-
sa en la obtencién de un exudado pericardico
purulento, rico en polimorfonucleares. Suele
ocurrir por extension de una infeccion bacte-
riana contigua -neumonia y empiema lo mas
comun- y ocasionalmente por via hemato-
gena. El taponamiento cardiaco es muy
frecuente.

Pericarditis urémica. La afeccion pericardica
es muy frecuente en los pacientes con insufi-
ciencia renal avanzada. Se distinguen tres
subgrupos:

1. Pericarditis urémica: es la que afecta a
pacientes con insuficiencia renal grave
(aguda o cronica), antes de iniciar la dialisis
0 poco después de su inicio. Se presenta
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en alrededor del 10% de los pacientes, aun-
que hasta en el 20% de los enfermos pue-
den documentarse derrames pericardicos
silentes.

2. Pericarditis asociada a dialisis: aparece
entre 3-5% pacientes/afno y frecuentemente
se asocia con dialisis insuficiente o con
sobrehidratacion.

3. Pericarditis en pacientes con trasplante
renal: afecta a 2-3% de los pacientes tras-
plantados y frecuentemente se asocia con
rechazo.

Pericarditis postinfarto. Ocurre en los prime-
ros dias tras el infarto y suele darse en el con-
texto de infartos transmurales extensos. Son
poco frecuentes las alteraciones electrocar-
diograficas tipicas. Existe una forma tardia, el
sindrome de Dressler, que es un cuadro de
pericarditis aguda con sintomas floridos, a me-
nudo acompanada de pleuritis y derrame pleu-
ral. Su etiologia es probablemente autoinmune
y suele aparecer varias semanas 0 meses
después del infarto.

Pericarditis neoplasica. El diagnéstico se
basa en la identificacién de células malignas
en el liquido pericardico, o de invasion neopla-
sica del tejido pericardico. Aunque existen neo-
plasias pericardicas primarias, en su gran ma-
yoria se trata de extensién de una enfermedad
maligna de otra localizacién, siendo las mas
frecuentes las neoplasias de pulmén, seno y
hematoldgicas.

Pericarditis pospericardiotomia. Se trata de
un cuadro de pleuropericarditis aguda con fie-
bre, que ocurre pocas semanas después de
la cirugia cardiaca con apertura del pericardio.
Se cree que es causado por una reaccion
autoinmune a la manipulacién del pericardio.

Pericarditis por enfermedad autoinmune.
Aunque la pericarditis es una manifestacion
posible en cualquier enfermedad autoinmune,

las mas frecuentemente implicadas son el lu-
pus eritematoso sistémico, la artritis reuma-
toide y la esclerodermia. La afeccién pericar-
dica suele ocurrir en fases de actividad de la
enfermedad y en muchas ocasiones es
subclinica.

Enfermedad pericardica en pacientes con
SIDA. La patologia pericardica es la causa
mas frecuente de enfermedad cardiaca en el
paciente con infeccion por VIH, con una inci-
dencia de 21%, ligeramente mayor a la inci-
dencia de afeccion miocardica (18%). La ma-
yoria de los casos son derrames pericardicos
leves y asintomaticos. Se resuelven esponta-
neamente en casi 40% de los casos.

La afeccion pericardica sintomatica es rara
(aproximadamente 3% de los pacientes infec-
tados por el VIH). Es mas frecuente en pa-
cientes en fases avanzadas de la infeccion por
VIH y se presenta como pericarditis aguda o
taponamiento cardiaco, este ultimo en 30%
de los casos. Dos tercios se deben a infeccio-
nes o neoplasias, mientras que en el tercio
restante la causa permanece desconocida.

METODOS DIAGNOSTICOS
ELECTROCARDIOGRAMA

Las alteraciones electrocardiograficas seria-
das son muy utiles para el diagnéstico de pe-
ricarditis. Los cambios en el electrocardiogra-
ma pueden ponerse de manifiesto a las pocas
horas del comienzo del dolor toracico. Se han
descrito 4 estadios en la evolucion del elec-
trocardiograma:

1. Estadio I: elevacion del segmento ST de
tipo céncavo de caracter difuso (excepto
aVRy V1). Las ondas T son generalmente
positivas en las derivaciones en las que el
segmento ST esta elevado. Puede haber
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depresion del segmento PR (curva de le-
sién auricular).

2. Estadio II: ocurre varios dias después y
representa el regreso del segmento ST ha-
cia la linea de base, acompafiado de apla-
namiento de la onda T. Esto ocurre gene-
ralmente antes de que la onda T se vuelva
negativa, a diferencia del patron de evolu-
cién en el infarto de miocardio.

3. Estadio Ill: inversién de la onda T, general-
mente en la mayoria de las derivaciones,
que no se acompafa de pérdida de onda
R o aparicion de ondas Q.

4. Estadio IV: reversion de las ondas T hacia
su patrén normal, que puede ocurrir sema-
nas o meses mas tarde. En algunos casos
pueden persistir las ondas T negativas du-
rante un tiempo prolongado después de la
desaparicion de los sintomas clinicos, lo
que no debe ser interpretado como signo
de persistencia de la enfermedad.

Sélo en 50% de los casos son detectables los
4 estadios de evolucion del electrocardiogra-
ma. En 80% de los pacientes es posible de-
tectar depresion del segmento PR en estadios
muy precoces de la enfermedad.

RADIOGRAFIA DE TORAX. TOMOGRAFIA
AXIAL COMPUTADORIZADA (TAC). RESO-
NANCIA NUCLEAR MAGNETICA (RNM).

En ausencia de derrame pericardico no existe
alteracion en la silueta cardiaca. Sin embargo,
la radiografia de torax es util para detectar
anormalidades pulmonares en algunas de las
etiologias de pericarditis, como tuberculosis
o neoplasias. En una cuarta parte de los pa-
cientes es posible detectar derrame pleural,
habitualmente en el lado izquierdo (a diferen-
cia de la insuficiencia cardiaca, que suele ser
en el lado derecho).
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ECOCARDIOGRAMA-DOPPLER

El diagndstico de pericarditis aguda debe ba-
sarse en datos clinicos. Un ecocardiograma-
Doppler normal no excluye el diagndstico. La
principal utilidad del ecocardiograma es la
deteccién de derrame pericardico, pero este
hallazgo no es, por si mismo, diagndstico de
pericarditis.

OTROS EXAMENES DE LABORATORIO

Reactantes de fase aguda como la velocidad
de sedimentacion y la proteina C reactiva
muestran desde minimas hasta marcadas ele-
vaciones. El nivel refleja la intensidad del pro-
ceso y el posible compromiso subepicardico.
Los marcadores cardiacos como la CPK,
CKMB vy troponina reflejan el compromiso
miocardico por miocarditis subepicardica.

TRATAMIENTO

El tratamiento busca mejorar los sintomas y
eliminar el agente etiolégico. Muchos pacien-
tes son hospitalizados para estudio diagnés-
tico y observacion de posibles complicaciones,
particularmente derrame pericardico y tapo-
namiento cardiaco. El tratamiento debe ser
individualizado. Cualquier anti-inflamatorio no
esteroideo (AINE) efectivo puede ser utiliza-
do. Laindometacina debe ser evitada en adul-
tos a menos que otras opciones fallen, por-
que reduce el flujo coronario y tiene marca-
dos efectos secundarios.

Dependiendo de la severidad clinica y de la
respuesta al tratamiento, la duracion puede
variar, siendo de 4 dias para formas clinicas
muy leves, o hasta de dos semanas para for-
mas mas graves. Hay estudios que reportan
que la colchicina asociada a los AINES, o aun
como monoterapia, es efectiva en el manejo
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agudo y ayuda a prevenir recurrencias (habi-
tualmente es bien tolerada en dosis de 0,5 mg
cada 12 horas). La terapia con corticoides
debe ser evitada, excepto en enfermedades
del tejido conectivo, o cuando todos los de-
mas tratamientos han fallado.

PERICARDITIS VIRAL. PERICARDITIS AGU-
DA IDIOPATICA. SINDROMES POSTINFARTO
Y POSTPERICARDIOTOMIA. PERICARDITIS
IDIOPATICA RECIDIVANTE

El diagnédstico de pericarditis viral, pericardi-
tis aguda idiopatica, sindrome de Dressler o
sindrome postpericardiotomia justifica la ins-
tauracion de reposo en cama mientras per-
sistan el dolor y la fiebre. Se administran sali-
cilatos durante un minimo de dos semanas.
La dosis inicial (500 mg/6h de acido acetilsa-
licilico) se mantiene mientras persistan dolor
y fiebre y se retira paulatinamente. Si no hay
respuesta se administran AINES (por ejem-
plo, indometacina 25-50 mg/6-8h, paracetamol
500 mg/6h o ibuprofeno 400-800 mg tres ve-
ces/dia) aisladamente o en combinacion en-
tre si o con la aspirina.

Los corticoides no son farmacos de primera elec-
cion. Por el contrario, se debe evitar al maximo
Su uso Y solo se deben considerar en casos de
persistencia de dolor intenso o fiebre alta rebel-
de a los farmacos antes mencionados, de mas
de siete dias de evolucion, y si se considera
descartada la tuberculosis. El tiempo de admi-
nistracion de corticoides es de no menos de 2 a
4 semanas, segun los casos. La dosis inicial (40-
60 mg de prednisona o equivalente) se mantie-
ne mientras persista dolor, fiebre o derrame im-
portante y se reducira de forma paulatina.

El diagndstico de cualquier forma de pericar-
ditis obliga a plantear el retiro o modificacion
del tratamiento anticoagulante que el pacien-
te estuviera recibiendo ya que, en principio,
debe considerarse contraindicado.

La pericardiocentesis esta indicada en las dos
situaciones siguientes:

1. Presencia de una infeccion aguda grave
(neumonia, empiema, mediastinitis, perito-
nitis, absceso subfrénico o sepsis) y evi-
dencia de derrame pericardico, que pueda
sugerir la posibilidad de pericarditis puru-
lenta.

2. Presencia de taponamiento cardiaco seve-
ro (hipotension, bajo gasto o shock).

Si el taponamiento persiste o recidiva tras la
pericardiocentesis, se debe practicar drenaje
quirurgico con biopsia. La persistencia de sig-
nos de taponamiento no grave tras una peri-
cardiocentesis correcta no hace obligatorio un
nuevo drenaje. La pericardiectomia amplia
soOlo esta indicada en casos excepcionales
(persistencia o recidiva de taponamiento gra-
ve a pesar de drenaje quirargico correcto).

PERICARDITIS TUBERCULOSA

Se administra tratamiento antituberculoso tri-
ple cuando se ha confirmado la etiologia tuber-
culosa (aislamiento del bacilo de Koch) y en
los pacientes con pericarditis granulomatosa.

PERICARDITIS PURULENTA

En caso de comprobarse derrame pericardico
purulento por criterios macroscopicos o mi-
croscopicos, ademas de tratamiento antibioti-
co enérgico durante 4-6 semanas, se debe
practicar drenaje quirurgico. La pericardiecto-
mia esta indicada s6lo en caso de constric-
cion severa y persistente o de taponamiento
recidivante.

PERICARDITIS NEOPLASICA
Los pacientes con pericarditis neoplasica de-

ben ser sometidos a evaluacion individual res-
pecto a su estado general, pronéstico de la
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enfermedad de base y repercusién hemodina-
mica de la afeccion pericardica. Como norma
general se tiende a ofrecer los procedimientos
terapéuticos menos agresivos. Los pacientes
con taponamiento son sometidos a pericar-
diocentesis, dejando un catéter intrapericar-
dico para drenaje conectado a un sistema de
aspiracion en vacio. Este catéter se retirara
cuando el drenaje sea inferior a 25 ml en
24 h.

La persistencia de drenaje importante después
de 7 dias, o bien la recidiva del derrame peri-
cardico con taponamiento después de haber
retirado el drenaje, plantea la posible instila-
cién de tetraciclicina en la cavidad pericardica.
En caso de nueva recidiva del derrame con
taponamiento severo, se practica drenaje qui-
rurgico por via subxifoidea, y en casos muy
especiales se debe considerar, incluso, la
pericardiectomia total.

PERICARDITIS UREMICA

En los pacientes que aun no estan sometidos
a dialisis, la aparicion de la pericarditis urémica
es clara indicacion para iniciarla. En los pa-
cientes que presentan la pericarditis durante
la dialisis crénica, ésta debe intensificarse.

Asi mismo, debe reducirse la dosis de hepari-
na ante el riesgo de derrame pericardico he-
morragico. Algunos autores recomiendan el
uso temporal de dialisis peritoneal.

El empleo de AINES o de corticoides es muy
controvertido. En general se considera que en
este tipo de pacientes ambos grupos de farma-
cos son poco eficaces y presentan un alto ries-
go de efectos secundarios.

PERICARDITIS POST IRRADIACION
El tratamiento de las diferentes manifestacio-

nes de la pericarditis post irradiacion se basa
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en las mismas normas que las de la pericardi-
tis aguda idiopatica, el derrame pericardico
crénico o la pericarditis constrictiva. Sin em-
bargo, en el caso de la pericarditis constricti-
va hay que valorar la posible presencia de fi-
brosis mediastinica y de miocardiopatia post-
irradiacion, hechos que aumentan el riesgo y
disminuyen el beneficio de la pericardiectomia.

PERICARDITIS EN PACIENTES CON SIDA

En los pacientes asintomaticos la actitud ante
un derrame pericardico debe ser conservado-
ra, debido a que la mayoria son idiopaticos y
muchos se resuelven espontaneamente. Los
derrames asintomaticos abundantes pueden
responder al tratamiento con AINES.

En los derrames pericardicos sintomaticos
debe realizarse pericardiocentesis con fines
diagndsticos. Las indicaciones de pericardio-
tomia subxifoidea son similares a las de otros
tipos de derrame pericardico, y debe realizar-
se siempre en la pericarditis purulenta.

La afeccion pericardica sintomatica en los
pacientes con infeccion por el VIH es un mar-
cador de mal prondstico.

COMPLICACIONES
DE LA PERICARDITIS

DERRAME PERICARDICO

El espacio pericardico contiene normalmente
entre 15 y 50 ml de liquido. Se entiende por
derrame pericardico la presencia de una can-
tidad de liquido mayor. La presencia de liqui-
do en el pericardio eleva la presion intraperi-
cardica, pero la magnitud de esta elevacion
depende no solo de la cantidad absoluta del
liquido, sino también de la rapidez con la que
se ha acumulado y de las caracteristicas fisi-
cas del pericardio.
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En ocasiones, la acumulacion de liquido en el
pericardio es completamente silente, sin ele-
var la presion intrapericardica. En estos casos,
pueden aparecer sintomas secundarios a la
compresién mecanica de estructuras vecinas,
como disfagia por compresién del eséfago, tos
por compresion de un bronquio o de la tra-
quea, disnea por compresion del parénquima
pulmonar, hipo por compresiéon del nervio
frénico o afonia debido a compresion del ner-
vio laringeo recurrente.

La exploracion fisica de pacientes con derra-
me pericardico puede ser normal. Sélo cuan-
do la presion intrapericardica esta significativa-
mente elevada aparecen los hallazgos carac-
teristicos del taponamiento (véase mas ade-
lante). Cuando la duracion del derrame es su-
perior a tres meses con caracteristicas esta-
bles se considera que el derrame pericardico
es croénico.

Criterios diagnosticos. Demostracion por
cualquier medio de exploracién (habitualmente
ecocardiografia) de liquido pericardico en can-
tidad superior a la fisioldgica. La cuantificacion
del derrame se hace por criterios ecocardio-
graficos

TAPONAMIENTO CARDIACO

En sentido amplio, el taponamiento cardiaco
es el sindrome debido a la compresién del co-
razon por el derrame pericardico. En realidad,
el taponamiento es un sindrome clinico hemo-
dindmico con un continuum en cuanto a gra-
duacion de severidad, que puede ir desde li-
geros aumentos de la presion intrapericardica
sin repercusion clinica reconocible hasta un
cuadro de gasto cardiaco bajo y muerte. El
taponamiento cardiaco se puede desarrollar
ante un derrame pericardico de cualquier cau-
say puede presentarse en forma aguda o cro-
nica. La principal manifestacion clinica es la
disnea; en ocasiones puede haber dolor tora-

cico. En el examen fisico, el hallazgo mas fre-
cuente es la distension venosa yugular.

El pulso paraddjico es otro dato de explora-
cion fisica caracteristico y se define como el
descenso de 10 mmHg o mas en la presion
arterial sistolica durante la inspiraciéon. Cuan-
do el taponamiento cardiaco es severo, la pre-
sién arterial y el gasto cardiaco descienden y
existe taquicardia y taquipnea. Los tonos car-
diacos pueden estar apagados. El paciente
puede mostrar, ademas, signos de bajo gasto
cardiaco y oliguria.

Criterios diagnésticos. El diagndstico de ta-
ponamiento se hace sobre la base de la de-
mostracion de compromiso hemodinamico en
presencia de derrame pericardico moderado
o severo. Los criterios diagnosticos de tapo-
namiento son:

1. Ingurgitacion yugular.
2. Pulso paraddjico.
3. Hipotension arterial.

PERICARDITIS CONSTRICTIVA

La pericarditis constrictiva ocurre cuando el
pericardio fibrético, engrosado y adherido res-
tringe el llenado diastolico cardiaco. La pericar-
ditis constrictiva puede constituir el estadio fi-
nal evolutivo de muchos de los procesos (infla-
matorios, traumaticos) que afectan el pericar-
dio, aunque en la mayoria de los casos de
pericarditis constrictiva establecida no se pue-
de identificar una causa etiolégica concreta.
Es posible que muchas de estas pericarditis
constrictivas “idiopaticas” sean secuela de una
pericarditis aguda inflamatoria no detectada
clinicamente. En la mayoria de los casos exis-
te afeccion de ambas hojas pericardicas,
parietal y visceral.

Generalmente existe engrosamiento homogé-
neo del pericardio que causa restriccion uni-
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forme al llenado de todas las camaras cardia-
cas. Al afectarse en forma homogénea todas
las camaras cardiacas, se produce elevacion
y un equilibrio en las presiones diastolicas de
las cuatro cavidades.

Los pacientes con pericarditis constrictiva tie-
nen elevacion de la presion venosa sistémica
y de las presiones de llenado ventricular, por lo
cual predominan los sintomas de congestion
sistémica como el edema en extremidades o
distension abdominal por congestion hepatica
pasiva y ascitis. Cuando la presion de llenado
ventricular izquierda y derecha se eleva a 15-
30 mmHg, aparecen sintomas de congestion
venosa pulmonar, como disnea, tos y ortopnea.

El pulso paraddjico es infrecuente, a no ser
que exista derrame pericardico asociado.

El dato mas caracteristico a la auscultacién
es un ruido diastélico pericardico (“pericardial
knock” o chasquido pericardico), que ocurre
generalmente a 0,09-0,12 del segundo ruido
cardiaco y que corresponde a la detencion
subita del llenado ventricular por el pericardio
no distensible.

Es frecuente la presencia de hepatomegalia
y puede haber ascitis e ictericia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La pericarditis aguda debe ser diferenciada
de otros sindromes que producen sintomas y
signos similares, teniendo en cuenta que ésta
puede ser parte de una enfermedad generali-
zada, y presentarse de manera aislada o como
parte de un desorden que afecta un 6rgano
adyacente. El dolor aislado o referido a los
musculos trapecios es muy sugestivo de peri-
carditis. Cuando el dolor es muy parecido al
de origen isquémico cardiaco, se puede de-
tectar que el de la pericarditis es de mayor
duracion, cortante y no responde a la terapia
vasodilatadora. Un tercio de los pacientes con
pericarditis puede tener cambios electrocar-
diograficos compatibles con isquemia miocar-
dica. Es importante tener en cuenta que los
cambios electrocardiogréaficos en el segmen-
to ST de la pericarditis son generalmente di-
fusos, mientras que en laisquemia miocardica
se observa afeccion de regiones especificas
(por derivaciones).

El embolismo pulmonar puede confundirse
con pericarditis aguda, particularmente si hay
presencia de dolor pleuritico. El frote pericar-
dico monofasico puede confundirse con so-
plo de insuficiencia mitral, tricuspidea o de-
fecto septal ventricular.

TABLA 1. DOLOR EN PERICARDITIS AGUDA VS ISQUEMIA AGUDA

CARACTERISTICA PERICARDITIS AGUDA ISQUEMIA AGUDA

Inicio Subito usualmente Gradual, progresivo

Localizacion Subesternal o precordial Izquierdo Igual o confinado a zonas de irradiacion

Irradiacion Igual que el isquémico, pero Hombros, brazos, nuca, mandibula,
usualmente a trapecios espalda.

Caracteristicas Cortante, profundo, opresivo Sensacion de presion o quemadura

Inspiracién Aumenta el dolor No hay efecto a no ser que se asocie a

pericarditis por infarto

Duracién Persistente, puede aparecer y Usualmente intermitente <30 minutos, o
desparecer mas si es angina inestable.

Movimiento Aumenta el dolor No lo afecta usualmente

Postura Aumenta acostado y mejora al No mejora al sentarse
sentarse e inclinar el cuerpo

Nitroglicerina No tiene efecto Usualmente mejora el dolor
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TABLA 2. ELECTROCARDIOGRAMA EN PERICARDITIS AGUDA VS ISQUEMIA AGUDA

CARACTERISTICA

PERICARDITIS AGUDA

ISQUEMIA AGUDA

J-ST

Elevacion difusa usualmente concava
sin depresién reciproca

Desviacidn convexa con cambios recipro-
cos en caso de infarto

Depresion del segmento PR

Frecuente

Casi nunca

Ondas Q anormales

No, a menos que exista un infarto

Comun con infarto

OndaT Invertida después de que el punto J Invertida mientras el segmento ST conti-
regresa a la linea de base nue elevado (infarto)

Arritmia No (en ausencia de enfermedad Frecuente
cardiaca)

Anormalidades de la conduccion | Ninguna (en ausencia de enfermedad Frecuente

cardiaca)

TABLA 3. FACTORES CLINICOS EN PERICARDITIS AGUDA VS ISQUEMIA AGUDA

CARACTERISTICA

PERICARDITIS AGUDA

ISQUEMIA AGUDA

Enzimas cardiacas

Normales o elevados

Elevados (infarto)

Frote pericardico

En muchos casos

Sélo si hay pericarditis

S3 anormal Ausente Puede estar presente
S4 anormal Ausente Casi siempre presente
S1 Normal A menudo velado
Congestidn pulmonar Ausente Puede estar presente
Soplos Ausente a no ser que sea pre-existente | Pueden estar presentes
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