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LA PERICARDITIS ES LA INFLAMACION DEL PERICARDIO, A MENUDO CON
ACUMULACION DE LIQUIDO. LA PERICARDITIS PUEDE DEBERSE A
NUMEROSOS TRASTORNOS (P. EJ., INFECCION, INFARTO DE MIOCARDIO,
TRAUMATISMOS, TUMORES, TRASTORNOS METABOLICOS), PERO A
MENUDO ES IDIOPATICA. LOS SINTOMAS INCLUYEN DOLOR O RIGIDEZ
TORACICA, QUE A MENUDO EMPEORAN CON LA RESPIRACION PROFUNDA.
EL GASTO CARDIACO PUEDE REDUCIRSE EN GRAN MEDIDA SI SE
DESARROLLA TAPONAMIENTO CARDIACO O PERICARDITIS CONSTRICTIVA.
EL DIAGNOSTICO SE BASA EN LOS SINTOMAS, EL HALLAZGO DE UN ROCE,
LOS CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y LOS SIGNOS DE
ACUMULACION DE LiQUIDO PERICARDICO EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
O EL ECOCARDIOGRAMA. PARA DETERMINAR LA CAUSA, SE REQUIERE
UNA EVALUACION MAS PROFUNDA. EL TRATAMIENTO DEPENDE DE LA
CAUSA, PERO LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS GENERALES INCLUYEN
ADMINISTRACION DE ANALGESICOS, ANTIINFLAMATORIOS.

CAUSAS DE LAS ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

1) INFECCIONES: VIRICAS, BACTERIANAS (INCLUIDA LA TUBERCULOSIS),
FUNGICAS, PARASITARIAS

2) ENFERMEDADES SISTEMICAS DEL TEJIDO CONECTIVO Y OTROS
PROCESOS AUTOINMUNES: LES, AR, ESCLEROSIS SISTEMICA,
SARCOIDOSIS, VASCULITIS

3) NEOPLASIAS: PRIMARIAS (MUY INFRECUENTES, SOBRE TODO EL
MESOTELIOMA PERICARDICO) Y SECUNDARIAS (MAS COMUNES, SOBRE
TODO EL CANCER DE PULMON Y DE MAMA, Y LOS LINFOMAS)

4) ALTERACIONES METABOLICAS: UREMIA, HIPOTIROIDISMO, ANOREXIA
NERVIOSA

5) TRAUMATISMOS Y CAUSAS YATROGENICAS

A) ENFERMEDADES DEL PERICARDIO DE INICIO PRECOZ (RARAS):
TRAUMATISMO DIRECTO (HERIDA PENETRANTE DE TORAX, PERFORACION
DEL ESOFAGO) O INDIRECTO (HERIDA NO PENETRANTE DE TORAX, LESION
POR RADIACION)

B) ENFERMEDADES DEL PERICARDIO DE INICIO TARDIO: SINDROMES DE
LESION PERICARDICA (SINDROME POSINFARTO DE MIOCARDIO, SINDROME
POSPERICARDIOTOMIA), OTRAS LESIONES YATROGENICAS (TRAS
INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTANEAS, TRAS IMPLANTACION DE
MARCAPASOS, O TRAS ABLACION)

6) USO DE FARMACOS (RARAMENTE): PROCAINAMIDA, HIDRALAZINA,
FENITOINA, ANTINEOPLASICOS (COMO DOXORRUBICINA,




DAUNORRUBICINA, ARABINOSIDO DE CITOSINA, 5-FLUOROURACILO,
CICLOFOSFAMIDA), PENICILINAS, ESTREPTOQUINASA, ACIDO
PARAAMINOSALICILICO, AMIODARONA, CICLOSPORINA, DIURETICOS
TIACIDICOS, GM-CSF, FARMACOS ANTI-TNF

7) OTRAS (FRECUENTES): AMILOIDOSIS, DISECCION DE AORTA,
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA.

AINES

LOS AINE'S SON EL PILAR DEL TRATAMIENTO EN PERICARDITIS AGUDA,
LA SELECCION SE DEBERA BASAR EN RELACION CON LA HISTORIA
MEDICA Y COMORBILIDADES DEL ENFERMO. SE RECOMIENDA UTILIZAR
IBUPROFENO COMO ANTINFLAMAT ORIO DE PRIMERA ELECCION, POR
TENER MENOS EFECTOS SECUNDARIOS Y TENER POCA O NULA
INFLUENCIA EN EL FLUJO CORONARIO. EN PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SE RECOMIENDA
ASPIRINA COMO PRIMERA ELECCION. SE RECOMIENDA ADMINISTRAR
DOSIS ALTAS DE AINE'S DE UNA A DOS SEMANAS (DOSIS DE CARGA)
Y CONTINUAR DURANTE 3 MESES CON DOSIS DE MANTENIMIENTO. SE
RECOMIENDA ASOCIAR COLCHICINA AL USO DE AINE'S YA QUE
DIFERENTES METANALISIS HAN DEMOSTRADO UN ADECUADO PERFIL
DE RIESGO TRATAMIENTO BENEFICIO EN EL DE LA PERICARDITIS EN EL
ADULTO. SE RECOMIENDA MEDIR LOS NIVELES DE LA PCR, COMO
MARCADOR DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO E INICIAR LA
DISMINUCION GRADUAL DE UNA A DOS SEMANAS DESPUES DE QUE
LOS NIVELES EN SANGRE DE LA PCR SE NORMALICEN. LA EVIDENCIA
QUE SOPORTA EL USO DE CORTICOSTEROIDES EN PERICARDITIS ES
DEBIL Y SE HA ASOCIADO CON MAYOR INDICE DE RECURRENCIAS,
REACCIONES ADVERSAS (FRACTURAS VERTEBRALES) Y
HOSPITALIZACIONES ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD EN PARTICULAR A
DOSIS ALTAS POR LO QUE DEBE LIMITARSE A PACIENTES CON
ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO, AUTOINMUNE Y EN CASO DE
CONTRAINDICACION O INTOLERANCIA A AINE'S; ANTE SU USO SE
RECOMIENDA DAR SUPLEMENTO DE CALCIO 1500 MG/DIA, VITAMINA D
800 Ul /DIAY BIFOSFONATOS EN TRATAMIENTOS A LARGO PLAZO CON
PREDNISO EQUIVALENTES PARA PREVENIR EVENTOS ADVERSOS.

AUNQUE EL DIAGNOSTICO CLINICO DE PERICARDITIS ES RELATIVAMENTE
SIMPLE, ESTABLECER LA CAUSA SUELE SER DIFICULTOSO. LAS CAUSAS
DE PERICARDITIS AGUDAS SON VARIADAS Y EL CARDIOLOGO DEBERA
IDENTIFICAR AQUELLAS QUE REQUIERAN TERAPIAS ESPECIFICAS.

EN LOS PAISES DESARROLLADOS, LOS DIAGNOSTICOS FINALES MAS
COMUNES EN HUESPEDES INMUNOCOMPETENTES SON LAS PERICARDITIS




IDIOPATICAS Y LAS VIRALES. POR LO TANTO, Y DESDE UNA MIRADA
ASISTENCIAL Y PRACTICA, UN DIAGNOSTICO MAS PRECISO SUELE SER
IRRELEVANTE PARA EL MANEJO DE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES. SIN
EMBARGO, LAS CAUSAS ESPECIFICAS MAS IMPORTANTES PARA
DESCARTAR SON LAS PERICARDITIS TUBERCULOSA, NEOPLASICA Y LA
ASOCIADA A ENFERMEDADES SISTEMICAS (GENERALMENTE
AUTOINMUNITARIAS),  DADO QUE REQUIEREN TRATAMIENTOS
ESPECIFICOS. CADA UNA DE ESTAS CAUSAS TIENE UNA FRECUENCIA
CERCANA AL 5% DE TODOS LOS CASOS NO SELECCIONADOS DE
PERICARDITIS DE LOS PAISES DESARROLLADOS. COMO CAUSAS
EMERGENTES DEBEN INCLUIRSE LAS DE ETIOLOGIA IATROGENICA
(INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTANEAS, IMPLANTE DE
MARCAPASOS, PROCEDIMIENTOS DE ABLACION, ENTRE OTROS). ESTOS
SON EJEMPLOS CONTEMPORANEOS DE SINDROMES DE LESION
CARDIACA, EN LOS CUALES LA ETIOLOGIA ESTA DETERMINADA POR UNA
COMBINACION DE TRAUMATISMO PERICARDICO DIRECTO, SANGRADO
PERICARDICO Y PREDISPOSICION INDIVIDUAL.

LA PERICARDITIS AGUDA PUEDE PRESENTARSE “SECA” (SIN DERRAME
PERICARDICO), FIBRINOSA O EFUSIVA, INDEPENDIENTEMENTE DE SU
ETIOLOGIA.

LUEGO DE LA EVALUACION DIAGNOSTICA Y ANTE LA SOSPECHA DE UN
ORIGEN ESPECIFICO, DEBERAN AGREGARSE PRUEBAS ADICIONALES
DIRIGIDAS. (NIVEL DE EVIDENCIA B, INDICACION CLASE I).

ESTUDIOS DE LABORATORIO

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO ESPECIFICAS DEBERIAN ESTAR
VINCULADAS A LA ETIOLOGIA SOSPECHADA, COMO POR EJEMPLO UNA
ENFERMEDAD SISTEMICA (AUTOINMUNITARIA, METABOLICA, NEOPLASIAS)
O INFECCIOSA (ESPECIALMENTE TUBERCULOSIS).

EN LA ACTUALIDAD, DADA LA EXPANSION DEL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), ES RECOMENDABLE SOLICITAR
SEROLOGIA AL EVALUAR CUADROS DE PERICARDITIS, MAS AUN EN
PACIENTES CON SOSPECHA O CONFIRMACION DE PERICARDITIS
TUBERCULOSA, NEOPLASICA (LINFOMAS), ENTRE OTROS.

LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO DE RUTINA HABITUALMENTE CONDUCEN
A HALLAZGOS NO RELEVANTES. POR EJEMPLO, LA DETERMINACION DE
ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (AAN) SE SOLICITA FRECUENTEMENTE A
PACIENTES CON PERICARDITIS AGUDAS Y RECURRENTES, Y LOS TiTULOS
BAJOS SON MAS COMUNES EN CASOS DE PERICARDITIS IDIOPATICA
RECIDIVANTE QUE EN CONTROLES SANOS (43,4 VS. 9,8%, P < 0,001),
SUGIRIENDO UNA PATOGENESIS AUTOINMUNITARIA POSIBLE, AUNQUE A
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MENUDO SON HALLAZGOS CLINICAMENTE INESPECIFICOS EN UN
PACIENTE INDIVIDUAL. LA EVALUACION SEROLOGICA DE RUTINA PARA AAN
SUGIERE EL ORIGEN EN MENOS DEL 10% DE LOS CASOS, Y EN ESTAS
OCASIONES SON OTROS LOS HALLAZGOS QUE INDICAN EN FORMA
CARACTERISTICA LA ENFERMEDAD SUBYACENTE. LOS ANTICUERPOS
ANTI-SSA PUEDEN SUGERIR UN SINDROME DE SJIOGREN SUBCLINICO, CON
XEROSTOMIA Y XEROFTALMOS .

LOS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DEL LiQUIDO PERICARDICO PUEDEN SER
DE UTILIDAD EN CASOS SELECCIONADOS: ADENOSIN DEAMINASA (ADA)
PARA TUBERCULOSIS; MARCADORES TUMORALES (CEA) Y CITOLOGIA
PARA NEOPLASIAS, CULTIVOS Y REACCION EN CADENA DE LA
POLIMERASA (PCR) PARA INFECCIONES.

OTROS DATOS COMUNMENTE UTILIZADOS (COMO DOSAJES DE
PROTEINAS, LDH, GLUCOSA, RECUENTOS CELULARES) PUEDEN SER
MENOS UTILES.

MIOCARDITIS ASOCIADA A LAS PERICARDITIS AGUDAS

LA PERICARDITIS AGUDA SE ACOMPANA FRECUENTEMENTE DE ALGUN
GRADO DE MIOCARDITIS (EVIDENCIADA POR DISFUNCION VENTRICULAR
GLOBAL O REGIONAL, MIALGIAS O RABDOMIOLISIS, ELEVACIONES DE LAS
TROPONINAS | Y T, CPK-MB, MIOGLOBINA SERICA Y FACTOR DE NECROSIS
TUMORAL).

MIOPERICARDITIS

LAS MIOCARDITIS Y PERICARDITIS COMPARTEN AGENTES ETIOLOGICOS
COMUNES, PARTICULARMENTE VIRUS; POR LO QUE EL ESPECTRO DE
SINDROMES INFLAMATORIOS MIOPERICARDICOS INCLUYE DESDE LAS
PERICARDITIS PURAS HASTA FORMAS CON COMPROMISO MIOCARDICO
PROGRESIVO TALES COMO MIOPERICARDITIS (PERICARDITIS
PREDOMINANTE), PERIMIOCARDITIS (MIOCARDITIS PREDOMINANTE) Y
MIOCARDITIS PURA.

LA PERICARDITIS AGUDA PUEDE PRESENTARSE CON ELEVACION DE LA
TROPONINA, COMO EXPRESION DE COMPROMISO MIOCARDICO
CONCOMITANTE. LOS CAMBIOS DIFUSOS EN EL ECG (CON ELEVACION
DIFUSA DEL SEGMENTO ST, QUE HABITUALMENTE SE HA CONSIDERADO
COMO LA CARACTERISTICA DISTINTIVA DE LA PERICARDITIS AGUDA)
MUESTRAN UN COMPROMISO MIOCARDICO SUBEPICARDICO MAS QUE
SOLO “PERICARDITIS”, DE MODO TAL QUE ES PROBABLE QUE EL
COMPROMISO MIOCARDICO Y PERICARDICO ESTE PRESENTE EN LA
MAYORIA DE LOS CASOS DE PERICARDITIS AGUDAS.




LA MIOPERICARDITIS GENERALMENTE SE PRESENTA CON UNA FRACCION
DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA (FEVI) CONSERVADA O
LEVEMENTE COMPROMETIDA (FEVI CERCANA A 45-50%) Y SUELE TENER
UN BUEN PRONOSTICO, SIN EVOLUCION A INSUFICIENCIA CARDIACA,
PERICARDITIS CONSTRICTIVA O RECURRENCIA CLINICA.

EN ESTOS CASOS SE HA INFORMADO NORMALIZACION DEL ECG, DE LA
FUNCION VI Y DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DENTRO DE LOS 12 MESES.

EL DANO MIOCARDICO MINIMO MAS ALLA DE LOS CAMBIOS EN EL ECG
SUELE EXPRESARSE COMO ELEVACION DE LA TNI O LA PRESENCIA DE
ASINERGIAS EN EL ECOCARDIOGRAMA (HABITUALMENTE DISCORDANTES
CON LOS CAMBIOS EN EL ECG, A DIFERENCIA DE LOS SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS) TAMBIEN PUEDE SER DETECTADA EN FORMA NO
INVASIVA POR RM. EL DIAGNOSTICO DE MIOPERICARDITIS DEBE
CONSIDERARSE COMO INDICACION DE INTERNACION PARA
MONITORIZACION, ESTUDIO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. EN ESTOS
PACIENTES CON COMPROMISO MIOCARDICO DEBERA VALORARSE LA
RESPUESTA A LOS FARMACOS ANTIINFLAMATORIOS, YA QUE EN MODELOS
ANIMALES DE MIOCARDITIS SE HA EVIDENCIADO QUE PUEDEN POTENCIAR
EL PROCESO MIOCARDITICO Y EMPEORAR EL PRONOSTICO.

EN UN ESTUDIO PROSPECTIVO, MULTICENTRICO RECIENTEMENTE
PUBLICADO, UN TOTAL DE 486 PACIENTES CON SINDROMES
INFLAMATORIOS MIOPERICARDICOS (PERICARDITIS, MIOPERICARDITIS Y
PERIMIOCARDITIS) FUERON EVALUADOS DURANTE UN PERIODO DE 36
MESES. EL COMPROMISO INFLAMATORIO MIOCARDICO FUE CONFIRMADO
POR RM CARDIACA.

LOS MARCADORES CLINICOS DEL COMPROMISO MIOCARDICO
INCLUYERON LA ELEVACION DEL SEGMENTO ST (>75% DE LOS CASOS),
ARRITMIAS Y ELEVACION DE LA TROPONINA, QUE CORRELACIONO CON LA
EXTENSION DEL COMPROMISO MIOCARDICO, PERO NO DISCRIMINO
ENTRE MIOPERICARDITIS/PERIMIOCARDITIS.

EL COMPROMISO MIOCARDICO FUE RELATIVAMENTE FRECUENTE Y SE
DETECTO HASTA EN UN TERCIO DE LOS PACIENTES. LOS AUTORES
DEFINIERON COMO MIOPERICARDITIS A CUADROS DE PERICARDITIS Y
ELEVACION DE LOS MARCADORES DE LESION MIOCARDICA SIN
EVIDENCIAS DE COMPROMISO DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA
FOCAL O DIFUSA, EVALUADOS POR ECOCARDIOGRAFIA O RESONANCIA
MAGNETICA CARDIACA (RMC), MIENTRAS QUE CONSIDERARON COMO
PERIMIOCARDITIS AQUELLAS PERICARDITIS CON ELEVACION DE LOS
MARCADORES Y EVIDENCIAS DE COMPROMISO DE LA FUNCION
VENTRICULAR IZQUIERDA FOCAL O DIFUSA. UN HALLAZGO DEL ESTUDIO
FUE QUE, A DIFERENCIA DE LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS, LA
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ELEVACION DE LA TROPONINA NO FUE UN MARCADOR PRONOSTICO
NEGATIVO EN PACIENTES CON MIOPERICARDITIS/PERIMIOCARDITIS, Y
QUE LA MAGNITUD DE LA ELEVACION DE LA TROPONINA NO
CORRELACIONO CON LA PROBABILIDAD DE RECUPERACION POSTERIOR.

LOS SINDROMES INFLAMATORIOS MIOPERICARDICOS SON CUADROS
CLINICOS BENIGNOS QUE PUEDEN DIAGNOSTICARSE EN FORMA
FRECUENTE EN PACIENTES CON UNA SOSPECHA INICIAL DE PERICARDITIS
AGUDA; QUE EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEBERIA INCLUIR LOS
SINDROMES CORONARIOS AGUDOS Y QUE LA PRESENTACION EN HASTA 3
DE CADA 4 PACIENTES PUEDE SIMULAR UN SINDROME CORONARIO
AGUDO. DESTACARON LA NECESIDAD DE REALIZAR UNA
CINECORONARIOGRAFIA COMO PARTE DEL PROTOCOLO DE EVALUACION
EN ESTOS CASOS. LA NORMALIZACION DE LA FUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA ES LO HABITUAL EN ESTOS CUADROS.

TRATAMIENTO SEGUN FORMA CLINICA
PERICARDITIS CONSTRICTIVA TRANSITORIA

EN UNA PROPORCION SIGNIFICATIVA DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN
CONSTRICCION PERICARDICA, LOS SINTOMAS SE RESUELVEN EN FORMA
ESPONTANEA O CON EL TRATAMIENTO MEDICO EN EL TRANSCURSO DE
ALGUNOS MESES. INDUDABLEMENTE ESTOS PACIENTES, QUE EN LAS
DIFERENTES SERIES REPRESENTAN ENTRE UN 10 Y UN 20% DE LOS
CASOS, PLANTEAN UN DESAFIO PARA EL CARDIOLOGO Y EL CIRUJANO
CARDIOVASCULAR A LA HORA DE PLANIFICAR LA TERAPEUTICA. EL
RECONOCIMIENTO DE ESTA SITUACION ADQUIERE UNA NOTABLE
IMPORTANCIA YA QUE EVITARIA LA REALIZACION DE UNA
PERICARDIECTOMIA INNECESARIA CON LOS RIESGOS INHERENTES. ESTA
FORMA DE EVOLUCION SUELE OBSERVARSE CON MAYOR FRECUENCIA EN
LAS PERICARDITIS CONSTRICTIVAS IDIOPATICAS O SECUNDARIAS A
PERICARDITIS VIRAL Y CON MENOR FRECUENCIA EN LAS
POSQUIRURGICAS. OCASIONALMENTE SE HA INFORMADO TAMBIEN EN
PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNITARIAS, PERICARDITIS
PURULENTA Y TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO. POR EL CONTRARIO, NO
SE HAN COMUNICADO CASOS ASOCIADOS A TERAPIA RADIANTE.

LA RESONANCIA MAGNETICA PODRIA SER DE UTILIDAD PARA IDENTIFICAR
A ESTOS PACIENTES. ASI, EN UNA INVESTIGACION RECIENTE DE 29
PACIENTES CON SINTOMAS DE CONSTRICCION, QUE PRESENTABAN
REALCE PERICARDICO TARDIO LUEGO DE LA ADMINISTRACION DE
GADOLINIO, EL 50% RESPONDIO EN FORMA FAVORABLE AL TRATAMIENTO
MEDICO CON ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES (AINE), CORTICOIDES,
COLCHICINA O INMUNOSUPRESORES. EN ESTE ESTUDIO, LA EXISTENCIA




DE REALCE TARDIO CON GROSOR PERICARDICO =3 MM PRESENTABA UNA
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL 86% Y 80%, RESPECTIVAMENTE, PARA
PREDECIR LA REVERSIBILIDAD DE LOS SINTOMAS. LOS NIVELES DE
PROTEINA C REACTIVA, ERITROSEDIMENTACION Y RECUENTO DE
GLOBULOS BLANCOS EN ESTOS PACIENTES FUERON AL MISMO TIEMPO
MAYORES QUE LOS OBSERVADOS EN EL GRUPO QUE EVOLUCIONO A LA
CONSTRICCION PERSISTENTE. ESTOS HALLAZGOS SUGIEREN QUE LOS
SIGNOS DE CONSTRICCION EN ALGUNOS CASOS PUEDEN DEPENDER DE
LA INFLAMACION PERICARDICA Y PUEDEN RESPONDER AL TRATAMIENTO
ANTIINFLAMATORIO; POR LO TANTO, SERIA RAZONABLE INSTRUMENTAR
EL TRATAMIENTO MEDICO CON FARMACOS ANTIINFLAMATORIOS DURANTE
AL MENOS TRES MESES, EN AQUELLOS PACIENTES DE RECIENTE
DIAGNOSTICO QUE PERMANECEN ESTABLES.

NO OBSTANTE, ESTOS RESULTADOS SON PRELIMINARES Y DEBEN SER
CONFIRMADOS EN OTROS ESTUDIOS.

PERICARDITIS CONSTRICTIVA CRONICA

LA CIRUGIA ES EL UNICO TRATAMIENTO CAPAZ DE RESOLVER EN FORMA
DEFINITIVA LA CONSTRICCION CRONICA. SI BIEN EN LAS ULTIMAS
DECADAS SE HA OBSERVADO UNA DISMINUCION DE LA
MORBIMORTALIDAD EN COMPARACION CON REGISTROS HISTORICOS,
ESTA AUN PERMANECE ELEVADA. LOS ULTIMOS ESTUDIOS EVIDENCIAN
UNA TASA DE MORTALIDAD A LOS 30 DIAS DE ENTRE EL 4 Y EL 10%; SIN
EMBARGO, DEBEMOS TENER EN CUENTA QUE MUCHOS DE ESOS
ESTUDIOS SON REALIZADOS EN CENTROS CON ALTO VOLUMEN
QUIRURGICO.

LA MAYOR PARTE DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
PRESENTAN UNA MEJORIA SIGNIFICATIVA DE SU CLASE FUNCIONAL,
AUNQUE UNA PROPORCION NO DESPRECIABLE LO HACE EN FORMA LENTA
Y A VECES PARCIAL. LA MORTALIDAD, ESTA FUERTEMENTE INFLUENCIADA
POR LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ANALIZADA, DEPENDIENDO
ENTONCES DE LA ETIOLOGIA, DE LA EXISTENCIA DE COMORBILIDADES Y
DEL GRADO DE REPERCUSION FUNCIONAL.

PERICARDITIS EFUSOCONSTRICTIVA

EN ESTA VARIEDAD, LA PERICARDIOCENTESIS PUEDE PRODUCIR UN
ALIVIO TEMPORARIO DE LOS SINTOMAS, AUNQUE LA SITUACION PUEDE NO
REVERTIR COMPLETAMENTE. EN LA PERICARDITIS EFUSOCONSTRICTIVA,
LA CONSTRICCION SE PRODUCE A EXPENSAS PRINCIPALMENTE DEL
PERICARDIO VISCERAL. EN CONSECUENCIA, CUANDO EL PACIENTE NO
MEJORA LUEGO DE LA PERICARDIOCENTESIS, ES NECESARIO PROCEDER
A LA PERICARDIECTOMIA. EN ESTOS CASOS, LA RESECCION DEL




PERICARDIO VISCERAL SUELE SER DIFICULTOSA, POR LO CUAL ES
CONVENIENTE REALIZARLA EN CENTROS CON EXPERIENCIA.

PERICARDITIS LOCALIZADA

EN ESTOS CASOS, LA CONSTRICCION ESTA LOCALIZADA Y AFECTA A UNA
O MAS CAMARAS CARDIACAS, O BIEN A DETERMINADAS REGIONES DEL
MIOCARDIO. PUEDE RESOLVERSE MEDIANTE INTERVENCIONES
LIMITADAS.

PERICARDITIS OCULTA

ESTA VARIANTE ES MUY POCO FRECUENTE Y PARA ALGUNOS SU
EXISTENCIA ES CONTROVERTIDA.
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