PERICARDITIS UREMICA

ASPECTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

C. A. LOPEZ-VINAS

El andlisis de las historias clinicas de 86
pacientes sometidos a hemodidlisis periodica
durante los afios de 1974 a 1982 revel6 peri-
carditis en 42 pacientes con una incidencia de
48.8%. En 25 casos fue diagnosticada en la
fase terminal de la Insuficiencia Renal, antes
o en el primer mes de inclusion en hemo-
didlisis periddica y en 17 casos el diagndstico se
hizo cuando llevaban mds de tres meses en es-
te tratamiento. Sus edades estaban compren-
didas entre 19 y 63 aifios siendo 35 hombres y
7 mujeres. Clinicamente, 31 pacientes presen-
taban frote pericardico, 23 fiebre y 36 dolor
tordcico. Las exploraciones complementarias
dieron los siguientes resultados: La radio-
grafia del térax mostré cardiomegalia en 38
casos y derrame pleural izquierdo en 16. El
ECG evidencio elevacion del segmento S-T,
caracteristico de pericarditis, en 13 casos, 5
presentaron disminucion de voltaje y 3 arrit-
mia. La ecocardiografia practicada en 22
pacientes reveld derrame pericirdico en 13
casos. La forma mas comin de tratamiento
consisti6 en aumentar la frecuencia y du-
racion de la hemodialisis con ultrafiltracion y
heparinizaciéon regional, resolviéndose el
cuadro entre 10 y 34 dias. Se hace énfasis en el
origen multifactorial del proceso, la utilidad
de la ecocardiografia en el diagndstico, y el
valor pronéstico de su apariciéon en la insu-
ficiencia renal cronica (IRC), que anuncia el
estado terminal. La incidencia en esta serie es
muy similar a la encontrada por otros autores.
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INTRODUCCION

La pericarditis es una complicacidén que se
presenta en cerca de la mitad de los pacientes
con enfermedad renal avanzada. Reconocida
desde hace cerca de ciento cincuenta afios
cuando Richard Bright describié sus carac-
teristicas anatémicas y clinicas, su significado
pronostico y los mecanismos implicados en su
patogenia; su aparicion usualmente anuncia
el estado terminal de la insuficiencia renal
cronica (IRC). El perfeccionamiento de los
procesos de dialisis como alternativa en el
manejo de los pacientes con enfermedad renal
terminal, aporté6 una medida terapéutica con
buenos resultados. Aun asi la pericarditis
continia siendo un problema frecuente y
peligroso.

El presente estudio estda basado en el
analisis de las historias clinicas de los pacien-
tes sometidos a hemodialisis periddica en el
Servicio de Nefrologia de la Clinica de San
Pedro Claver del Instituto de Seguros So-
ciales, con el objeto de revisar nuestra ex-
periencia en la pericarditis urémicay tratar de
aportar informacién adicional a la existente
en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre
septiembre de 1974 y julio de 1982, 86 pacien-
tes con enfermedad renal crénica fueron
sometidos a hemodialisis en el Servicio de
Nefrologia de la Clinica San Pedro Claver del
Instituto de Seguros Sociales, 70 del sexo
masculino y 16 de sexo femenino. La edad os-
cilo entre los 19 y los 63 afios con promedio de
37.4 para los hombres y 31.8 para las mu-
jeres.

Las hemodialisis duraron de 12 a 15 horas
repartidas en tres sesiones a la semana, usan-


Administrador
Line


do el sistema de rifion artificial RSP Tra-
venol. Durante las primeras semanas se efec-
tuaron controles analiticos pre y post-dialisis.
Posteriormente s6lo se obtuvieron muestras
de sangre para controles rutinarios una vez al
mes. El peso y la tension arterial se valoraron
sistematicamente en todas las sesiones. Se
practicaron estudios radiologicos de torax y
electrocardiograma y estudio ecocardio-
grafico en aquellos pacientes en quienes se
sospechd la existencia de derrame pericar-
dico. La dieta contenia un gramo de pro-
teinas por kilo por dia y la restriccion de li-
quidos y de sodio dependio de las necesidades
de cada caso. Todos los pacientes sin compli-
caciones fueron tratados ambulatoriamente.

RESULTADOS

Cuarenta y dos (42) de estos pacientes
desarrollaron pericarditis (48.8%). En 25 fue
constatada en la fase terminal de la IRC, an-
tes o en el primer mes de su inclusion en
hemodialisis, y en 17 casos, se desarrollo en
pacientes con mas de tres meses de hemo-
dialisis crénica.

Los datos recogidos en nuestra experien-
cia en pericarditis en IRC, son los siguientes:
(Tabla 1). De los 42 pacientes con pericar-
ditis, 35 fueron hombres y 7 mujeres. La edad
promedio fue de 35.2 afios. El tiempo de per-
manencia en dialisis varié de 10 dias a 40
meses. El mayor numero de hemodialisis
practicadas en un paciente fue de 462 se-
siones.

La etiologia de la enfermedad renal fue:
glomerulonefritis cronica y otras formas de
glomerulopatias en 21 pacientes, pielonefritis
en 9, nefroangioesclerosis en 3, rifiones
poliquisticos en 1 y de causa no establecida en

Tabla 1. Pacientes con pericarditis urémica.
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ocho. Los diagnosticos fueron establecidos
por la historia clinica y comprobados con la
biopsia renal en las glomerulopatias y por la
arteriografia en los casos de rifiones poliquis-
ticos.

Los valores sanguineos promedios antes
del episodio de pericarditis mostraban como
era de esperarse, elevacion de las cifras ni-
trogenadas y grados variables de anemia. A
pesar de la disminucién de la albumina sérica,
las cifras de calcio plasmatico fueron nor-
males o estaban ligeramente descendidas.

En todos los casos, tanto antes como en el
curso del tratamiento con el rifidn artificial, el
diagnéstico de pericarditis urémica fue hecho
siguiendo los mismos criterios clinicos usados
en las otras formas de pericarditis esto es,
dolor toracico, frote pericardico, agran-
damiento de la silueta cardiaca en las ra-
diografias de térax y alteraciones electrocar-
diograficas. La Tabla 2 sefala la frecuencia
de las manifestaciones clinicas en nuestros
casos.

Las exploraciones complementarias prac-
ticadas dieron los siguientes resultados: la
radiografia de térax mostro cardiomegalia en
38 casos (90.5%) y derrame pleural izquierdo
en 16 (38.0%). La mayor parte de los pacien-
tes mostraron electrocardiogramas anor-
males, si bien ninguno fue especifico de
pericarditis; los criterios para hipertrofia ven-
tricular izquierda estuvieron presentes en 88%

Tabla 2. Hallazgos en pacientes con pericarditis urémica

Tlempo
Heme de aparicion
No. de pacientes Edad
Antes En
M F H.D* | H.D**
42 19-63 35 7 25 17

* AntesH.D: Antes de hemodilisis o en el primer mes de inciada

** EnH.D: Luego de tres meses deiniciada la hemodiélisis

No. de o

paclentes
Sintomas y Signos
Fiebre (>38° C) 23 54.7
Disnea 40 95.2
Dolor precordial 36 85.7
Frote pericardico 31 73.8
Frote pleuro-pericardico 10 23.8
Rx. de Torax
Agrandamiento de la silueta cardiaca 38 90.4
Derrame pleural izquierdo 16 38.0
Electrocardiograma
Desnivel del ST 13 30.9
Hipertrofia ventricular izquierda 37 88.0
Arritmias 3 7.1
Ecocardiografia
Derrame pericardico 14 33.3
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de los casos; el trastorno difuso de repolari-
zacion se presenté en 13 casos (30.9%), con
disminucién de voltaje en 5 y arritmias en 3.

La ecocardiografia (modo-M) practicada
en 22 pacientes, mostré6 derrame pericardico
en cantidad minima o moderada en 11; en 2
casos severo derrame pericardico y claros sig-
nos de taponamiento y en los otros 9 fue ne-
gativo a pesar de la presencia de frote pericar-
dico. En un paciente se practic6 ecocardio-
grafia bidimensional mostrando derrame
pericardico posterior en cantidad moderada.
Los controles practicados postdialisis en tres
de los casos con derrame, mostraron desa-
paricion de éste.

Se practicé como tratamiento depurador
la hemodialisis diaria con ultrafiltracion y
heparinizaciéon regional o micro dosis de
heparina. El tiempo de resolucion del cuadro
oscilé entre 10y 34 dias. En algunos pacientes
se administr6 Indometacina debido al dolor
toracico que presentaban, retirandose cuando
desaparecio.

De los 42 pacientes, 25 fallecieron
(59.5%), aunque solo tres como resultado
directo de la pericarditis, sin clinica previa de
taponamiento cardiaco.

DISCUSION

La pericarditis constituye una seria com-
plicacion de la enfermedad renal terminal. Si
bien es dificil precisar su frecuencia, ya que
los porcentajes difieren segun se consideren
las estadisticas anatémicas o clinicas, estudios
recientes estiman que la pericarditis es una
entidad patoldgica que se encuentra en 20 a
50% de los pacientes que mueren de uremia
(1,3,7,).

Con la introduccion de la hemodialisis de
mantenimiento su frecuencia ha disminuido a
menos de 15% (4-8). Sin embargo, muchos
pacientes sometidos a hemodialisis periddica
desarrollan pericarditis, aun cuando su
cuadro clinico y de laboratorio paresca con-
trolado.

La incidencia en esta serie alcanza la cifra
de 48.8%, de los cuales un nimero consi-
derable de pacientes (25) es decir el 59.5%,
desarrollaron pericarditis antes de la dialisis o
en las primeras sesiones mientras que en 17
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(40.5%) pacientes se presentd entre 3 y 30
meses después de iniciado el programa de
dialisis.

Se trataba en el primer grupo de las pe-
ricarditis urémicas "clasicas" que sobre-
vienen en los sujetos en estado de enfermedad
renal terminal con cifras nitrogenadas y de
potasio comunmente elevadas (2). En efecto,
en estos pacientes, en el momento de la
aparicion de los signos clinicos de pericar-
ditis, la creatinina plasmatica alcanzé cifras
de hasta 21 mgrs.% y el potasio sérico de 8.3
mEq/1; ademéas presentaban una depuracion
de creatinina inferior a 9cc/min. Esta ocurren-
cia frecuente de pericarditis antes de dialisis y
en las primeras semanas del comienzo de ella,
es consistente con los hallazgos de otros au-
tores (4, 5, 13). La incidencia de pericarditis
en los pacientes que llevaban mas de tres
meses en programa de hemodialisis crénica
fue de 2,47 casos por cien pacientes-afio, cifra
comparable con la observada en otras series
(4). Se trataba de pacientes que recibian
procedimiento dialitico en tres sesiones a la
semana. En este caso, el dafio pericardico se
presento en el grupo de insuficientes renales
cuyos niveles de nitrégeno ureico y creatinina
plasmaticos estaban por debajo de las cifras
anotadas. Estas observaciones sugieren que
otros factores diferentes de la hiperazohemia
pueden contribuir a la génesis de la pericar-
ditis en los pacientes sometidos a hemodialisis
prolongada. La ausencia de hiperpotasemia
importante debe ser sefialada igualmente en la
mayor parte de estos sujetos (2).

La etiologia de la pericarditis urémica no
estd suficientemente aclarada y se han plan-
teado varias hipotesis como mecanismos im-
plicados en el desencadenamiento de dicho
cuadro patologico. Una de las teorias in-
vocadas se refiere a la acumulacion de una
sustancia no identificada en la sangre de los
pacientes con falla renal, la cual disminuye
después de dialisis. Aquellos pacientes con
enfermedad renal ligera o incipiente raramen-
te desarrollan una pericarditis urémica. Las
pericarditis que ocurren en pacientes en
dialisis pueden estar relacionadas con una in-
feccion bacteriana intercurrente o por virus
citomegalico (9).
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Igualmente, los trastornos del metabolis-
mo calcio/fésforo con hiperparatiroidismo
severo y de polineuritis, han sido mencio-
nados como factores etiologicos (10). Tam-
bién se ha sugerido que la pericarditis pueda
ser una complicacién de una cardiomiopatia
toxica (17). Numerosos factores han sido im-
plicados en la etiologia de la pericarditis en
los pacientes dializados (Tabla 3) pero las
dialisis inadecuadas parecen ser la mas co-
mun. Se observa en esta serie, una diferencia
significativa en cuanto al nivel evolutivo entre
las pericarditis que sobrevienen en el grupo de
los pacientes no dializados o en las primeras
semanas del comienzo de la dialisis, y en el
grupo de pacientes que llevaban mas de tres
meses en programa de hemodidlisis crdnica.

El componente de volumen y de toxinas
urémicas parece una causa evidente en las
pericarditis del primer grupo. En el segundo
hay evidencia de que la dialisis insuficiente,
con depuracién probablemente incompleta,
sea un factor desencadenante de pericarditis;
4 de nuestros pacientes daban bajos flujos
durante las sesiones de hemodidlisis por
problemas en su acceso vascular. Por otro
lado, la mejoria de los episodios de pericar-
ditis con el aumento en el nimero de horas de
dialisis es un argumento en favor de esta
hipotesis. En cuanto a la posibilidad de una
etiologia infecciosa, la aparicién de pericar-
ditis coincidid en varios de estos pacientes con
infeccidn a nivel de la fistula arterio-venosa.

La distribucion de los hallazgos clinicos en
esta serie fue similar a los mencionados en

Tabla 3. Factores implicados en el desarrollo de pericarditis en pacien
tes dializados

Dialisis inadecuada

Infeccion

Contaminacién bacteriana después de pericardiocentesis

Secundaria a sepsis generalizada

Citomegalovirus

Infeccién bacteriana post-trasplante o rechazo

Procedimientos quirtirgicos

Sepsis postoperatoria

Estados de hipercatabolismo que requieren dialisis vigorosa

Edad y sexo (Mayor propension en las mujeres jovenes)

Tiempo de permanencia en dilisis (Mis com(n durante el
primer afo de didlisis)

Hipercalcemia

Hiperparatiroidismo secundario o terciario

Empleo de agua pesada en dialisis

Heparinizacién
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otros estudios (4, 5). El frote pericardico es
por su frecuencia, su aparicidén precoz y sus
caracteristicas, un elemento de primera im-
portancia en el diagndstico. Los signos fun-
cionales tales como la disnea y los dolores
precordiales faltan raramente en estos pacien-
tes, aunque son de manifestaciones poco es-
pecificas en sujetos habitualmente anémicos o
hipertensos (1). Los efectos nocivos de la
pericarditis urémica sobre la funcidén cardiaca
son particularmente importantes por dos
razones: 1- La necesidad de hemodialisis
repetidas y 2- la coexistencia de enfermedad
miocardica (16). Aunque los pacientes pueden
tener sintomas de pericarditis antes de iniciar
procedimientos dialiticos, no es infrecuente
que ésta sea reconocida cuando un paciente
repentinamente presente episodios de hi-
potension durante la hemodialisis, particular-
mente con la aplicaciéon de ultrafiltracion
para remover liquido, lo cual no puede ser
atribuido a cambios en el volumen intravas-
cular y constituye un indice de la presencia de
derrame pericardico.

En el presente estudio, como en otros (4, 5,
14), los cambios electrocardiograficos no
fueron especificos y contribuyeron poco al
diagnoéstico; sélo en 13 casos los electrocar-
diogramas mostraron la elevacion del seg-
mento S-T caracteristico de los cambios pri-
marios de las pericarditis agudas. Las even-
tuales modificaciones debidas a la pericarditis
estan asociadas en la mayoria de los casos a
signos de isquemia relacionados con Ila
anemia, alteraciones de origen metabdlico
(hiperkalemia, hipocalcemia) y a hipertrofia
ventricular izquierda.

Los hallazgos radioldgicos son igualmente
de relativo valor pero pueden ser utiles al
sugerir la presencia de derrame pericardico.
Las bruscas modificaciones de la silueta car-
diaca son muy caracteristicas de las altera-
ciones de las pericarditis con derrame, mos-
trando una gran cardiomegalia, imagen en
"botellén" con campos pulmonares limpios,
pero no reflejan suficientemente su evolucion
(1), si no pueden compararse con una ra-
diografia de térax previa, ya que esta imagen
puede ser debida a alguno de los factores
anotados con anterioridad. Observamos una
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alta incidencia (39%) de derrame pleural, lo
cual no deja de llamar la atencidn, pues aun-
que no es raro en la pericarditis urémica, ha
sido descrito por varios autores como un
hecho aislado y considerado por otros co-
mo una manifestaciéon de "derrame pleural
urémico"(11).

Sobre los métodos de exploracion que
favorecen el diagnoéstico, la exploracion com-
plementaria mas util es el ecocardiograma
cuya sensibilidad permite la deteccién de
derrames pericardicos silenciosos en pacientes
en hemodilisis y aporta excelentes datos en la
valoracion y evolucion de la pericarditis (15).
Se han identificado signos ecocardiograficos
para predecir la presencia de taponamiento
cardiaco cuya fiabilidad aislada es cuestiona-
ble (Figura 1).

Desde las primeras descripciones de
Feigenbaun y colaboradores en 1965, cuyos
resultados han sido confirmados y ampliados
por muchos otros autores, el derrame pericar-
dico fue la primera condiciéon en la cual la
ecocardiografia demostrd tener aplicacion
clinica practica, (12) a tal punto que se ha
convertido en el procedimiento indicado para
su diagnodstico y evaluacidn en las fases tem-
pranas de la enfermedad, etapa en que es
dificil su diagnostico clinico, pero cuya com-
probacion es de vital importancia (17). La
ecocardiografia bidimensional, con su orien-
tacion espacial (Figura 2), contribuyd a mejo-

Fgura 1. Derrame pericardico posterior (D) a nivel de valvula Mitral (M)
en ecocardiograma de Modo-M. El septum (S), endo (En), epi (Ep)
pueden distinguirse claramente.
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rar el diagndstico y a delinear la distribucion
del derrame (18). Se piensa que los pequefios
derrames hallados en la mayoria de los pa-
cientes en la ecocardiografia, se deben a la
hipervolemia que presentan, careciendo el
hallazgo de trascendencia clinica cuando no
se acompafla de sintomatologia y de resul-
tados positivos en los demas métodos com-
plementarios usados.

La forma mas comun de tratamiento
consistio6 en aumentar la frecuencia y du-
racion de la hemodialisis. La didlisis peri-
toneal fue considerada en un comienzo el
tratamiento de eleccion en los casos de exis-
tencia de derrame pericardico con importante
repercusién hemodindmica; sin embargo su
eficacia en estudios recientes no ha demos-
trado ser superior a la hemodialisis intensiva
(6-19). Los agentes antiinflamatorios ad-
ministrados, tanto en forma sistémica como
local, han sido utiles en otros casos. El uso de
Indometacina instaurado por Minuth y
colaboradores no ha recibido mucha atencion
desde su primera descripciéon en 1975. Aun-
que no la utilizamos en nuestros pacientes, la
pericardiocentesis sirve como una ayuda tem-
poral para evitar el compromiso hemodi-
namico asociado a taponamiento cardiaco; su
uso repetido, si persiste el derrame pericar-
dico, es riesgoso por el peligro de infeccion
del liquido pericardico y de lesiones visce-
rales, por lo que sus indicaciones se han li-

Fligura 2. Ecocardiograma bi-dimensional corte sagital anivel de ven-
triculo izquierdo (V1). El espacio libre de ecos que se halla por detrasde la
pared posterior del ventriculo izquierdo representa un derrame pericar-
dico (D).
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mitado a situaciones de importante inesta-
bilidad hemodinamica, taponamiento -car-
diaco y constriccién pericardica.

La hemodialisis agresiva con heparini-
zacion regional o micro dosis de heparina
puede controlar la mayoria de los casos de
derrame pericardico medio o moderado,
reduciendo la necesidad de medidas maés
agresivas que implican alto riesgo y que
aplicadas a pacientes en malas condiciones
generales y cardiovasculares entrafian una
alta tasa de morbilidad y mortalidad. Otras
medidas coadyuvantes deben ser tenidas en
cuenta, como son el mantenimiento de una
adecuada nutricién con el empleo de dietas en
alto valor caldrico y aminoacidos intrave-
nosos en pacientes severamente debilitados, el
tratamiento de factores precipitantes, como
infeccion y diabetes, y la prevenciéon de he-
morragias. Finalmente, las pericarditis
urémicas que se presentan en los pacientes
renales crénicos en programa de hemodialisis
prolongada, poseen un pronostico ominoso a
corto o mediano plazo, alin en casos de res-
puesta terapéutica favorable.

SUMMARY

A restropective review 86 patients
undergoing long-term hemodialysis between
1974 a 1982 revealed pericarditis in 42 patien-
ts, an over all incidence of 48.8%. In 25 cases
pericarditis developed prior to or within first
month of starting hemodialysis. In 17 after
they had been undergoing hemodialysis for
more than three months; 3 5 males and 7 f emales
and a range of 19 to 63 years. Clinically 31
patients presented pericardial friction rub 23
cases had fever, chest pain in 36. Chest x-ray
revealed cardiomegaly in 38 subjects, left pleu-
ral effusion in 13 patients. The ECG showed
the S-T segment elevation characteristic of
pericarditis in 13 patients, low voltage
and arrithmias in 5 and 3 cases respectively.
Twenty two patients had echocardiogram; in
thirteen of these showed pericardial effusion.
When pericarditis developed, we increased to
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daily hemodialysis with ultrafiltration and
regional heparinization with resolution of the
pericardial effusion. Only three patients died
of causes directly related to their pericarditis.
We conclude that there is a multifactorial
origen in the genesis of the process. Echocar-
diography is very useful in the diagnosis and
has a pronostic value announcing a terminal
stage in the chronic renal insuficiency. The
incidence found in this series is very similar to
some other reports in the matter.
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