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RESUMEN

La pericarditis urémica sigue constituyendo una complicacion relativamente
frecuente de la insuficiencia renal crénica antes y durante el tratamiento con diali-
sis. La terapéutica ideal no ha sido aun establecida, coexistiendo medidas conser-
vadoras con otras mas activas.

En este trabajo se presenta la evolucién de 15 pacientes tratados con hemodia-
lisis que desarrollaron pericarditis urémica y que tras no responder a la intensifica-
cion de las didlisis, o por presentar taponamiento, recibieron tratamiento con peri-
cardiocentesis por via subxifoidea, y en 13instilacién de esteroides no reabsorbi-
bles, tipo triamcinolona.

Es de resaltar la utilidad del ecocardiograma en el diagndstico y seguimiento
del derrame.

La evolucion tras la pericardiocentesis fue buena, con resolucién total en 11
pacientes. En 2 fue necesario realizar una nueva puncién por recidiva precoz del
derrame y en uno resulté infructuosa por estar tabicado. Dos pacientes fallecieron:
uno, tras progresién hacia pericarditis constrictiva y exitus por sepsis desde acce-
so vascular, y otro, tras una resolucion total por exacerbacion de la enfermedad de
base. :

Las complicaciones habidas durante la puncién evacuadora fueron minimas, ob-
servandose una reduccion de la estancia hospitalaria tras la pericardiocentesis.

Se concluye que la pericardiocenteis con administracion local de esteroides no
reabsorbibles es un procedimiento valido de tratamiento de la pericarditis urémica,
cuando la respuesta al tratamiento conservador es insuficiente o como tratamiento
resolutivo de la situacion de taponamiento.
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SUMMARY

The incidence of pericarditis in chronic renal failure patients and in those trea-
ted by hemodialysis has fallen progressively according with the widespread availa-
bility of dialysis and the use of better techniques, but the ideal therapy of pericardi-
tis effusion has not yet been found.

This paper presents the evolution of 15 patients treated by hemodialysis that
showed pericarditis and did not respond to conventional and conservative mana-
gement (Table ll). All of them were treated with pericardiocentesis using subxifoid
approach and 13 with administration of non-absorbable steroids (triamcinolone)
into the pericardial sac. '

In the search of possible etiological factors (Table 1) inadequate dialysis and
hypercatabolic states were probably responsable for the development of uremic
pericarditis. Echocardiography was the diagnostic procedure of choice for detec-
tion of pericardial effusion (Table IV). All effusions were serosanguinous, hemato-
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crit ranged between 2 and 10 %. The volume of effusion was from 375 to 2575 ml.
Permanece of the catheter into the pericardial sac ranged from 24 to 72 h. (Table
V). '

Evolution after pericardiocentesis and steroid administration was good, with
total resolution in eleven patients. In two patients it was necessary to repeat the
punction because of recurrence of pericardial effusion in the first week; another had
an organized pericardial effusion making pericardiocentesis impossible. Two died
in the three months following pericardiocentesis, one after evolution to constricti-
ve pericarditis died of septic complications related to vascular access infection;
and the other died after a total resolution of effusion, due to exacerbation of prima-

ry renal disease.

Complications were rare and minor, only one infection of the catheter with Stap-
hilococus Aureus, that was resolvet with antibiotics. The duration of hospitaliza-
tion was reduced after pericardiocentesis.

Pericardiocentesis with instillation of triamcinolone into the pericardial sac Iis a
useful and safe therapy of uremic pericardial effusion when conservative manage-
ment is insufficient and is a definitive approach in presence of tamponade. This
tecnique diminishes the necessity of pericardiectomy.

Key words: Pericarditis. Uremia. Pericardiocentesis. Nonabsorbable steroids.

INTRODUCCION

Desde la primera descripcién que RICHARD BRIGH reali-
26 en 1836, la pericarditis urémica ha venido siendo con-
siderada como una complicacién grave, constituyendo en
tiempos pasados un fiel indicador de que la insuficiencia
renal estaba llegando a la fase final "2,

Con el comienzo de los programas de didlisis para el
tratamiento de pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) la incidencia de pericarditis y la mortalidad secun-
daria a esta causa han ido disminuyendo progresivamen-
te, desde un 50 %, aproximadamente ', hasta el 6 y
2,9 %, respectivamente “°, De acuerdo a una mayorfa
de autores que han publicado no se ha resuelto por com-
pleto, siendo relativamente frecuente la aparicién de ca-
s0s en enfermos bien dializados y tras periodos de trata-
miento prolongados 7.

En nuestros dias no existe una caracteristica patogéni-
ca conocida y que se pueda aplicar a todas las pericardi-
tis urémicas que se ven en la practica clinica diaria, ha-
biendo recogido en la tabla'l la relacion de los agentes
etioldgicos que se sospechan intervienen en el desarrolio
de la pericarditis urémica &',

Si bien parece existir unanimidad en la aplicacién de
pautas de tratamiento conservadoras para la pericarditis

TABLA |
PERICARDITIS UREMICA: FACTORES ETIOLOGICOS

— Didlisis insuficiente.
— Heparina.

— "Hipercatabolismo.
— Desnutricion.
— Hipercalcemia.
— Diabetes.

— Infeccion.

— Hiperuricemia.
— Inmunolégicas.

Adaptado de Comty 2.
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urémica '"'2, se han publicado valoraciones y resultados
discordantes acerca de la asociacion de hemodidlisis y
hemoperfusion '3y de la eficacia de tratamiento con dre-
naje pericardico **'° solo o asociado a instilacién de es-
teroides no reabsorbibles %8 y/o aire '°, y sobre la utili-
dad de los antiinflamatorios por via oral 2%2.

En este sentido nos parece Util comunicar nuestra ex-
periencia respecto al tratamiento de derrames pericardi-
COS urémicos en pacientes con escasa 0 nula respuesta
al tratamiento clasico conservador y su evolucién tras la
aplicacion de un protocolo de drenaje pericardico me-
diante puncién percutanea e instilacion de esteroides no
reabsorbibles, valorando ademas la intensificacion de las
didlisis y la utilidad de los antiinflamatorios por via oral.

PACIENTES Y METODOS

Desde enero de 1977 hasta diciembre de 1981, 275 pacientes
han sido incluidos en programa de diélisis cronica por presentar
insuficiencia renal establecida, secundaria a diversas etiologias,
entre las que predominan: procesos glomerulares cronicos, ne-
fropatias tubulointersticiales y congénitas.

Del total de 39 episodios de pericarditis recogidos en todo el
periodo revisado han sido estudiados exhaustivamente, y de
acuerdo a un protocolo, 15 pacientes, cuyo derrame no respon-
dié a la intensificacion de las didlisis ni a la administracién de
indometacina al cabo de 2 semanas, como minimo. Por sexos, 7
eran varones y ocho mujeres, con edades comprendidas entre
14 y 65 afios, todos en tratamiento con hemodidlisis por perio-
dos comprendidos entre uno y 48 meses (media, 19,4 meses),
con esquemas de tratamiento de tres sesiones semanales de 12
a 15 horas de duracion, en maquinas automaticas y dializadores
tipo placas y capilares con superficies de 1 m2, aproximadamen-
te, en la mayoria (tabla Il).

El diagnostico de pericarditis se logré en base a criterios ¢lini-
cos, principalmente dolor retrosternal, roce pericardico, fiebre e
hipotension. Los andlisis complementarios incluian, entre otros:
radiografia de térax, electrocardiograma (ECG) y ecocardiogra-
ma (ECO).

El diagnéstico diferencial se estableci6 entre: necrosis miocar-
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TABLA |l

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y PERICARDITIS

Edad

Sexo Enfermedad renal

Tiempo en didlisis Estacion al

(meses) diagnodstico
1. V.G.M. ...... 26 H Intersticial 35 P
2. EEFG ....... 45 V  Intersticial 2 P
3. ACH ....... 65 H Intersticial 12 (0]
4 G.B.M. ...... 14 H Intersticial 30 v
5. F.S.S. ....... 35 V  Nefroangioescl. 21 P
6. AD.F ....... 43 H Desconocida 2 P
7. F.S.G........ 33 V  GN cronica 48 P
8 AGP. ....... 27 H GN crénica 8 0]
9. J.PP. ....... 56 V  Desconocida 36 (0]
10. JR.R. ....... 18 H  GN lupica 2 P
11. JB.H ....... 24 VvV  Alport 1 P
12. M.O. V. ...... 56 H Intersticial 30 (o]
13. M.V.C. ...... 32 V  GN crénica 18 |
14, M.D.C. ...... 25 V  Nefroangioescl. 16 (0]
15 MLAM. ...... 29 H Alport 30 v

dica, pleuritis, derrames pleurales, neumotérax espontaneo e in-
suficiencia cardiaca.

Los 15 pacientes incluidos en este estudio, que desarrollaron
pericarditis durante el tratamiento con hemodialisis, recibian una
dieta-libre en proteinas, con restriccién de sal aquellos que lo
precisaran por hipertensién arteria! y restriccion de potasio en la
dieta. Los liquidos permitidos lo eran en cantidad variable, de-
pendiendo de la diuresis residual y de los incrementos de peso
interdidlisis, que no debian ser superiores a 1.500-2.000 g. cada
48 horas.

La mayoria recibia hidréxido de aluminio, suplementos vitami-
nicos e hierro. Ninguno recibia minoxidil 22,

Cuando se diagnosticé pericarditis, la dialisis pasé a la fre-
cuencia diaria; durante al menos 2 semanas se administro indo-
metacina a dosis de 25 mg. cada 6 horas y fueron ingresados
en una unidad para enfermos agudos, donde se mantuvieron
con controles horarios. La decision de realizar pericardiccente-
sis se tomo de acuerdo a la evolucién clinica y a los parametros
de las exploraciones complementarias, siendo realizadas con
caracter de urgencia de nueve casos por existir signos clinicos
de taponamiento pericardico.

La t&cnica seguida para la pericardiocentesis fue: extremando
las condiciones de asepsia, con mascarilla, bata y gorro estériles,
se colocaba una linea venosa con suero salino en prevencion y
se monitorizaba al paciente con ECG continuo. Colocado en la’
cama a 45°, y tras proceder a una cuidadosa desinfeccion de la
piel, se anestesiaba con novocaina la zona subxifoidea, puncio-
nando a continuacién con aguja similar a la de colocacion de
catéter de subclavia o con aguja de Cournand, la misma que se
emplea para la técnica de SHaLDoN, introduciéndola con un angu-
lo de 30° y dirigida hacia el hombro izquierdo hasta que se obte-
nia un aspirado, siempre de caracteristicas serohemorragicas.

Inmediatamente se procedia a medir el hematocrito de liquido
aspirado, y si era inferior al de un control en sangre venosa
periférica realizado previamente se coloca a través de la aguja
una guia metalica de Seldinguer, retirando la aguja a continua-
cién y pasando con la ayuda de la guia un catéter de Shaldon o
similar hasta {a cavidad pericardica. Si el hematocrito era eleva-
do, o si el liquido aspirado se coagulaba en pocos minutos, se
retiraba la aguja y se puncionaba nuevamente. Si se objetiva-
ban arritmias en el ECG se retiraba también aguja o catéter has-
ta su desaparicién, o bien se administraban 50 mg. de lincaina
V.

Una vez asegurada la posicién del catéter en ei saco pericar-
dico se aspiraba con una jeringa de 100 c.c. hasta la extraccién

total de! derrame y con controles de presién arterial continuos.
Seguidamente se procedia a la introduccion de una ampolla de
triamcinilona (Trigon Depot, 40 mg.), repitiendo la operacion de
drenaje por aspiracién y la administracién del esteroide cada 8
horas, procediendo a la retirada del catéter cuando dejaba de
aspirarse liquido, lo que en la mayoria sucedio entre las 24 y 36
horas, si bien en alguno permaneci6 2 y hasta 3 dias.

En todos los casos se procedié al cultivo del liquido aspirado
y de la punta del catéter.

Posteriormente se realizaban controles ecocardiograficos y
electrocardiograficos, asi como radiografia de térax, con una fre-
cuencia variable, dependiendo de la evolucion clinica.

Las hemodidlisis se continuaron con frecuencia diaria y hepa-
rinizacién minima en 11 pacientes, durante una semana tras la
puncién, pasando después al esquema previo a la aparicién de
la pericarditis. En los 4 pacientes restantes la dialisis peritoneal
fue el tratamiento inicial de eleccién, realizando una primera se-
si6n de 72 horas continuas y 8 horas diarias a continuacién du-
rante los primeros 10 dias. La indometacina se mantuvo a la
misma dosis durante 2 meses, siempre que no aparecieran pro-
blemas de intolerancia digestiva.

RESULTADOS

De los 15 pacientes objeto del estudio la proporcién de
la enfermedad renal de base no fue muy diferente de la
existente en la poblacion global en dialisis. No se eviden-
¢i6 una clara tendencia entre el momento de aparicion de
la pericarditis y tiempo de tratamiento con hemodialisis,
diagnosticandose en 4 antes de los 6 meses de trata-
miento y en 9 cuando llevaban mas de un afio.

Merece la pena destacar que existié un claro predomi-
nio estacional en el momento de aparicién de la pericar-
ditis, siendo en 7 durante la primavera, 5 en otofio y uno
en invierno.

Los valores analiticos predidlisis en el .momento del
diagnoéstico de pericarditis quedan reflejados en la tabla
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11, debiendo resaltar los bajos valores de proteinas tota-
les y albdmina, en relacién con las medias del conjunto
de enfermos en didlisis y que reflejan un pobre estado
nutricional. Destacar- las concentraciones elevadas de
foésforo que presentan estos pacientes, con calcio sérico
conservado, excepto en uno de los casos que se eviden-
cid hipercaicemia.

En relacion con la clinica de aparicién de pericarditis,
la fiebre, dolor retroesternal y roce pericardico fueron
practicamente comunes a todos los pacientes.

La exploraciones complementarias (tabla V) revelaron
cardiomegalia en todos los pacientes, siendo en 6 de
grado notable, con ocupacion de todo el hemitérax iz-
quierdo. Los cambijios eléctricos que mostré el ECG no
fueron, en general, significativos y sin clara especificidad
en la mayoria. Todos, excepto 5, presentaron alguna al-
teracién electrocardiografica. La mayor informacion se lo-
gré con el ECO, que en todos los casos practicados mos-
tré6 derrame pericardico en cantidad variable. En ningun
paciente la informacién del ECO resuité falsamente posi-
tiva. :

. Entre los tres tipos en que se dividieron los grados de
derrame segun el ecocardiograma 2, 3 se encuadraron
dentro del tipo 1 (pequefio), presentando despegamiento
pericardico posterior inferior a 1 cm., fundamentalmente
al final de la sistole, con una cantidad de liquido estimada
inferior a 500 c.c. Cuatro pacientes se encuadraron den-
tro del tipo 2 (moderado), siendo evidentel un despega-

miento del pericardio parietal y visceral al final de la sis-
tole de mas de 1 c¢cm., con ausencia de despegamiento
anterior o inferior a 1 cm. y volumen estimado inferior a
1.000 c.c. En 8 pacientes se objetivé despegamiento an-
terior y posterior de més de 1 ¢m. al final de la sistole, y
en la mayoria con movimiento paradgjico del septo, sien-
do estimada su cuantia en mas de 1.000 c.c. y calificado
como tipo 3 (grande).

El liquido aspirado fue serohemorragico en todos los
pacientes, con hematocrito entre 2 y 10 % en la mayoria,
si bien en 2 pacientes fue superior a esa cifra, lo que
provocé dudas en el momento de la puncién acerca de si
se estaba en cavidad pericardica o auricular, lo que se
dilucidé al comparar con el hematdcrito circulante y ob-
servar la incoagulabilidad de la sangre aspirada.

Las complicaciones precoces secundarias a la puncién
pericardica observadas en nuestro grupo fueron: infec-
cion del catéter y punto de entrada en un caso por Estafi-
lococus aureus coagulasa positivo, que se resolvié sin
problemas a las 24 horas de retirar el drenaje. Pericar-
diocentesis infructuosa en un caso por posible tabica-
miento del derrame, siendo precisa la pericardiectomia
quirdrgica. No observamos neumotérax, infartos post-
puncion, septis ni arritmias prolongadas o fatales...

En la mayoria dejé de salir liquido en las maniobras de
aspiracion sucesivas al primer drenaje, por lo que se reti-
16 el catéter a las 24 horas (tabla V). En 2 pacientes fue
preciso repetir la pericardiocentesis por recidiva del de-

TABLA |li

BIOQUIMICA SANGUINEA AL DIAGNOSTICO DE PERICARDITIS UREMICA

Htco. Proteinas Albumina Calcio Fasforo FA Ac. urico Creatinina -
% (g/dl.) (g/dl.) (mg/di.) (mg/dl.) . (U/dL) (mg/dl.) (mg/dL.)
Mediax ..... 20,33 6,45 2,95 9,32 5,24 109,1 6,59 11,03
Desv.St. .... 3,17 0,44 0,39 0,74 1,61 52,6 2,29 5,02
N 15 13 13 13 14 14 14 15
TABLA IV
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DE LOS PACIENTES
CON PERICARDITIS UREMICA
Paciente Rx. Térax E.c.g. E.C.O.
1 Cardiomegalia + FA; sobrecarga VI Tipo 2
2 Cardiomegalia + BIRD; 1 ST Tipo 1
3 Cardiomegalia + Normal Tipo 1
4 Cardiomegalia +++ Normal Tipo 3
5 ... Cardiomegalia + { ST; inversiébn T Tipo 2
6 ... Cardiomegalia +++ 8T Tipo 3
7 Cardiomegalia +++ Bajo voltaje; 1 ST Tipo 2
8 ... Cardiomegalia +++ Alt. repolarizacion Tipo 3
e Cardiomegalia ++ FA; bajo voltaje Tipo 2
10 ..o Cardiomegalia +++ Normal Tipo 3
L Cardiomegalia ++ Alternancia eléctrica Tipo 3
12 Cardiomegalia +-++ Bajo voltaje Tipo 3
13 Cardiomegalia +++ Alternancia eléctrica Tipo 3
14 Cardiomegalia + Normal Tipo 1
15 Cardiomegaiia ++ Normal Tipo 3-
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TABLA V

TRATAMIENTO PERICARDITIS UREMICA

Pericardiocentesis Triamcinolona

Permanencia catéter

Paclente namy/volumen (mg.) (horas) Evolucién

1 2/1000 320 64 Resolucion

2 .. 1/450 120 24 Resolucion

3 ... 1/300 120 24 Resolucion

4 ... 3/2575 360 72 Resolucién .

5 ......... 1/100 — — Pericarditis constrictiva T Sepsis
6 ......... 1/600 120 24 Resolucién

7 1/50 —_ — Pericardiectomia y resolucién

8 ......... 1/400 120 24 Resolucién

9 ......... 1/450 160 30 Resolucién
10 ......... 1/800 360 72 Resolucion t exacerbacién LED
1M 1/500 240 48 Resolucion

122 . 1/750 160 30 Resolucion

13 ... 1/1050 240 48 Resolucion

14 ... 1/375 240 48 Resolucién

15 ... 1/420 200 40 Resolucién

rrame dentro de la primera semana. La cantidad de
triamcinolona administrada estuvo entre 120 y 360 mg.
(media, 212 mg.). Dos pacientes no recibieron esteroides
intrapericardicos, uno por no se posible una correcta
evacuacién de derrame y el otro por no disponer de la
medicacion; este Ultimo presenté una mala evolucién ha-
cia pericarditis constrictiva, falleciendo de un cuadro sép-
tico cuyo origen estaba en el acceso vascular. El segun-
do paciente fallecié a las 5 semanas de la puncién (J. R.
R.) de causa relacionada con la enfermedad de base. El
fiempo medio de estancia hospitalaria tras la pericardio-
centesis fue de 9,6 dias.

DISCUSION

El analizar en esta serie los factores etiologicos se pu-
dieran justificar la aparicién de pericarditis ha sido em-
presa dificil por la ausencia de datos claramente demos-
trativos y fidedignos de relacion causa-efecto. No obstan-
te, en 3 pacientes fue coincidente con un cuadro infeccio-
so, lo que podria explicar su desarrolio dentro de una
situacion hipercatabdlica, y en uno coexistia desnutricién
e hipercalcemia, condiciones que, bien por via directa o a
través de la toxicidad ejercida por la hormona paratiroi-
dea, han sido considerados factores etioldgicos por algu-
nos autores y negado por otros %24, Dos pacientes de-
sarrollaron pericarditis en las semanas siguientes a una
actuacién quirurgica, siendo el stress y el hipercatabolis-
mo secundario probables factores etiolégicos.

Respecto a la posibilidad de que una dialisis insuficien-
te pudiera ser causa del desarrollo de pericarditis resulta
dificil de asegurar, ya que los pardmetros que analiza-
mos peridédicamente, como urea y creatinina plasmaticas
predialisis, se influyen por factores nutricionales y de
constitucion. La medida de la velocidad de conduccién
nerviosa ha sido considerada como un aceptable indica-

dor de dialisis suficiente, pero sus cambios son, en gene-
ral, lentos.

Dos de los pacientes aqui estudiados desarrollaron pe-
ricarditis mientras se estaban dializando con unipuncion
o con catéteres de Shaldon por problemas en et acceso
vascular, circunstancia que pudo condicionar una diélisis
insuficiente.

El predominio estacional ha sido comentado en algun
estudio #° y la mayoria de los grupos suelen tener expe-
riencias respecto a la presentacién de varios casos a la
vez, tras meses o0 afos sin diagnosticar ninguno. Estos
brotes parecen tener durante la primavera y otofio una
cierta predileccién que pudiera estar relacionada con al-
guna infeccidn virasica primaria, principalmente citome-
galovirus, o con factores inmunolégicos, hoy poco
conocidos %26,

Entre las exploraciones complementarias utilizadas en
el diagnostico la radiografa de térax fue util en los casos

.extremos, siempre que pudo compararse con estudios

radiolégicos recientes, y, en general, se correlaciond
bien con el tipo de derrame.
La utilidad del ECG en el diagnéstico de pericarditis

urémica creemos es dudosa, aunque valorable en el
diagnéstico diferencial con otros procesos que cursan con

semiologia similar. La triada de bajo voltaje, elevacion del
segmento ST y aiternancia eléctrica no siempre fue evi-
dente, vy el resto de las alteraciones que se encontraron
en el ECG fueron inespecificas. Para otros autores %7 las
alteraciones encontradas en el ECG serian especificas y
muy evidentes cuando se comparan los trazados obteni-
dos en el momento agudo y los previos.

El ecocardiograma ha constituido en nuestra experien-
cia el dato mas valioso en el diagnéstico y seguimiento
del derrame pericardico, conclusion apoyada por varios
autores %2823, | a informacién que aportd para la grada-
cién de derrame fue insustituible, lo mismo que para ase-
gurar la presencia de taponamiento pericardico 3°3",

Ninguno de los derrames estudiado en este trabajo
han sido de los descritos como evanescentes y asinto-
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maticos, y cuyo porcentaje oscila entre el 20 % y
62 % 3233, y probablemente en relacién con importantes
balances positivos interdidlisis aislados o temporales 3.

Entre los datos mas sobresalientes que aporta este es-
tudio cabe resaltar la buena evolucion del derrame peri-
cardico tras la evacuacion por pericardiocentesis y la ad-
ministracion de esteroides intrapericardicos. Los dos uni-
cos casos de recidiva, ésta ha sido precoz, dentro de la
primera semana y respondieron a evacuaciones sucesi-
vas realizadas sin ninguna complicacion y con buena to-
lerancia. En ningun caso fue evidente una recidiva tardia.
Las dosis de triamcinolona que se han administrado en
este estudio han sido inferiores a las comunicadas en
trabajos previos '%'8, pudiendo afirmar que estas dosifi-
caciones son suficientes a la luz de los resultados obteni-
dos.

Se plantea en este trabajo, donde han coincidido va-
rias terapéuticas para el derrame pericardico urémico (in-
tensificacion de las dialisis, indometacina, pericardiocen-
tesis y esteroides intrapericardicos), todas ellas conside-
radas validas por diferentes autores 11162035 gj los bue-
nos resultados no estaran condicionados en parte por la
adicién de varios efectos beneficiosos logrados indepen-
dientemente, y que minimos o lentos, considerados uno
a uno, fueran evidentes cuando estan agrupados. Res-
pecto a la intensificacion de las didlisis que se han reali-
zado antes y después de la pericardiocentesis, parece
indicado seguir practicandolo de entrada, a fin de corre-
gir en lo posible factores toxicos y de retencion, depen-
dientes de la situacion de insuficiencia renal crénica, y
resolver situaciones de hipervolemia que con cierta fre-
cuencia coinciden con la aparicién del derrame pericardi-
co.

En contrapartida, la didlisis diaria no siempre es bien
tolerada por el enfermo y los riesgos de hemorragia y
taponamiento por la anticoagulacion deben ser conside-
rados.

La indometacina creemos debe administrarse tam-
bién de entrada, fundamentamente para reducir la sinto-
matologia, mas que con miras o disminuir el derrame.

La pericardiocentesis y la administracién de esteroides
intrapericardicos tras ia evacuacién del derrame adna, al
menos tedricamente, varios esfuerzos: de una parte, li-
bera al corazén de la presion externa del derrame, permi-
tiendo un mayor relleno diastolico, y los esteroides ac-
tuan localmente como antinflamatorios, impidiendo la for-
maci6n de nuevo derrame. La necesidad de afiadir este-
roides o no por via intrapericardica no es una decisién
bien establecida, siendo pocos los estudios aparecidos
tras el original de BuseLMEIER 6836 si bien parece que
la pericardiocentesis sola no evita la recidiva del derra-
me. La triamcinolona, esteroide calificado como no reab-
sorbible en condiciones normales, no €s seguro que se
comporte de igual modo ante superficies pericardicas in-
flamadas, que podrian conducir a absorciones significati-
vas y con posibilidades de accion sistémica a la vez que
local. En cualquier caso, dado el corto intérvalo durante

100

el que se administran, a lo sumo 3 dias, los efectos se-
cundarios serian minimos.

Los esteroides por via enteral ¢ parenteral, que han
recibido apoyo por parte de alguna publicacién ¥, logran
su efectividad lentamente, también asociados a otras
medidas en un plazo medio y con los peligros potencia-
les derivados de una prolongada terapéutica esteroidea.

Lo que nuestra experiencia aporta es la buena toleran-
cia de la técnica, con minimas complicaciones cuando es
realizada por manos especializadas y con una evolucién
mas rapida y favorable que con otras terapéuticas utiliza-
das aisladamente o de forma conjunta. Esta conclusion
esta de acuerdo con las publicadas por KRIKORIAN % so-
bre una serie de 123 pericardiocentesis.

Ademés de terapéutica se debe valorar la pericario-
centesis en un plano diagnéstico, fundamentalmente pa-
ra despistar pericarditis purulentas o tuberculosas, ningu-
no de estos diagnésticos presentes en este estudio, pero
relativamente frecuentes dentro de la poblacion en IRC.

En un paciente en el que, bien por estar el derrame
organizado o localizado exclusivamente en zonas poste-
riores, no fue posible la evacuacion mediante pericardio-
centesis, fue necesario practicar pericardiectomia, con
buena evolucién posterior. Parece que las indicaciones
de pericardiectomia son cada vez menores, en parte por
una precoz actuacion terapéutica y por la aplicacion de
pericardiocentesis evacuadora ante situaciones de
taponamiento 3849,

Entre las complicaciones mas peligrosas de la pericar-
diocentesis estan, sin duda, las infecciones . En la se-
rie aqui estudiada asistimos a una infeccién del catéter y
zona de puncién por Estafilococus aureus, que afortuna-
damente cedi6é con antibidticos, pero, no obstante, algu-
nos grupos *' reconocen esta complicacién como dra-
mética por la mortalidad que conlleva, estando indicado
realizar pericardiectomia.

En conclusién, en el tratamiento de la pericarditis uré-
mica existe indicacién de tratamiento con pericardiocen-
tesis, junto con administracién de esteroides intrapericar-
dicos no reabsorbibles, con lo que se logra reducir el in-
greso hospitalario; ademas, es una modadlidad bien tole-
rada y con minimas complicaciones, pudiendo incluso
ser aplicada de entrada en los tipos 2 y 3 tras un correcto
diagnéstico, con lo que se evitaria alcanzar situaciones
de taponamiento que requeririan actuaciones urgentes.
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