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La exist en cia de derrame pericárdico en 50 pacien- 
tes con IRC fue evaluada por ecocardiografía en 
modo M y bidimensional. EI ecocardiograma 
en modo M y bidimensional es de gran utilidad 
para la detección de los derrames pericárdicos en 
pacientes con IRC, en los cuales tiene magnífica 
sensibilidad y está exento de morbilidad y morta- 
lidad. Por otra parte, el ecocardiograma es de gran 
utilidad para el manejo de estos pacientes, orien- 
tándonos a intensificar el tratamiento 0 a iniciar 
un tratamiento más agresivo. Además, nos ayuda 
a seleccionar los pacientes que deben ingresar a 

programa de hemodiálisis periódicas y a determi- 
nar la frecuencia de sesiones que requieren en pre- 
sencia de derrames pericárdicos. 

La frecuencia de derrames pericárdicos (DP) en 
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) 
hace necesario detectar su presencia y cuantificar 
su volumen 1 

con los procedimientos diagnósticos 

adecuados.2 De éstos, d ecocardiograma en modo 
M y bidimensional es el método no invasivo con 

mayor sensibilidad)' especificidad.3 

La etiología del DI' en la IRC es muy discutida. 
Se ha sostenido lJue es sl'l'undario a la acumulación 
de toxinas,4 a a norma lidadl's dectroHticas,5 a al- 

teraciones en et dn'najc \'l'nOSO y linfático produci- 
das por fa diLtlaciÙn dd ventrículo derecho en pa- 
cien tes con 0 si II inslIlÏciencia cardíaca congestiva 

(IC:C)6 y a LI adlltinislraci<>!l de drogas.7 
F n la t'!':1 prní:1 :\ Lt di:tlisis, la aparición de peri- 

cardi I is l'lI pal'il'lllcs urémicos era considerada 

hahitllall1ll'lItc como un evento pretermina1.8 En 
Lt actll:did:ld cl prollÙstico cs men os sombrío. 

hlc csllidio fill' realizado con el objeto de 

dl'll'cLir 1>1' l'n los pacientes con IRC, determinar 
Sli íl1l"idclll'ía, su mag;nitud, su relación con la seve- 

ridad de la IRC y con el manejo clínico 0 dialítico 
empleado, y para evaluar la utilidad de la ecocar- 
diografía en el diagnóstico, pronóstico e indicacio- 
nes terapéuticas. 

MATERIAL Y METODO 
Selección de pacientes: Se realizó estudio ecocar- 
diográfico en 50 pacientes con IRC pertenecientes 
a un Servicio de Nefrología de la ciùdad de Guaya- 
quil, que fueron derivados a nuestra institución 
para su estudio ecocardiográfico, Doce eran mu- 
jeres y 38 hombres, con edades comprendidas 
entre 19 y 80 años, 

De los 50 pacientes, 24 se hallaban en progrania 
de hemodiálisis periódicas (PHP) (una 0 dos sesio- 

nes semanales), 13 en diálisis peritoneal, y 13 en 
tratamiento médico. 

La severidadde la IRC fue evaluada teniendo en 
cuenta las cifras de creatinina, parámetro del que 
se dispuso en todos los pacientes. 

La población fue dividida en dos grupos: I) in- 
tegrado por los 24 pacientes en programa de he- 
modiálisis periódicas, y II) integrado por los 13 

pacientes en diálisis peritoneal y los otros 13 pa- 
cientes en tratamiento médico. 

Ecocardiograma 
Para el estudio se utilizó un ecocardiógrafo mar- 

ca A TL, con modo M y bidimensional. 
La evaluación en modo M se hizo en los cuatro 

pianos de Feigenbaum y durante el estUdio bidi- 
mensional se registraron cortes apical, longitudinal, 
transversal, subxifoideo y hemiaxiales. 

En 12 pacientes el estudio fue repetido hasta 
cuatro veces. 

. 

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS 
Derrame pericárdico 

El único criterio empleado para diagnosticar DP 
fue la existencia de un espacio libre de ecos entre 
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Fig. 1. Corte ecocardiográfico en piano longitudinal de ventrículo 
izquierdo. Existe un gran derrame pericárdico demostrado por e! 
espacio libre de ecos por delante de ventr,Ículo derecho (VD) y por 
detrás de ventrículo izquierdo (VI). Este. último se localiza por de- 
lante de la aorta descendente a nive! auriculoventricular. 

Tabla 1 

DERRAME PERICARDICO EN LA POBLACION TOTAL 
(50 PACIENTES) 

Pacientes 

t::( 
. Pacientes sin derrame 44% 

Pacientes con derrame 56 % 

+ 28 

I 

I 
I 
I 

! 

22 

20 

o 

Fig. 2. Corte hemiaxial desde la posición apical. El derrame peri- 
cárdico es evidente por fuera de la pared libre de ventrículo iz- 
quierdo. 

Tabla 2 

INCIDENCIA DE DERRAMES PERICARDICOS 
EN PACIENTES HEMODIALIZADOS (24 PACIENTES) 

t=I Pacientes con derrame 58% 

.. Pacientes sin derrarne 42% 

Pacientes 

14 
- 

- 10 
- - 
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Tabla 4 

Con derrame Con pericardio Magnitud Localización 
pericJrdico grueso M{nimo Crande Anterior Y Posterior 

posterior 

PRIMERGRUPO 14 P acien tes 9 pacien tes 9 5 4 10 
(PHP) (58%) (64%) 

SEGUNDO GRUPO 14 pacientes 4 pacientes 2 12 10 4 

(TM) (54%) (28 %) 

las hojas del pericardio (Figs. 1 y 2).9.10 Otros ha- 
llazgos ecocardiográficos frecuentes son las altera- 
ciones en el movimiento de las paredes y válvulas 

cardíacas, que tienen relación directa con la mag- 
nitud y severidad del DP. Estos hallazgos son: 
exageración del movimiento del septum interven- 
tricular y de la pared anterior del ventrículo de- 

recho; movimiento paradójico del septum inter- 
ventricular; epicardio parietal inmóvil; seudo pro- 
lapso de válvula mitral y/o tricúspidej movimiento 
de semicierre diastólico de la válvula aórticaj y rec. 
tificación del segmento EF de la válvula pulmonar 
y borramiento de la onda "a". 11-14 

Conociendo las limitaciones del método para 
determinar la cantidad de DP,15 intentamos cuan- 
tificarlo considerando tres grupos: pequeño, mo- 
derado y grande. Nose observaron cas os de tapo- 
namiento. 

Estaclasificación, además de tener en cuenta la 

magnitud del espacio libre de ecos (pequeño pos- 

terior en sístole, moderado posterior y en ocasio- 
nes anterior mínimo durante todo el cicIo cardíaco 
y gran de anterior y posterior extenso), considera 
los diversos cambios 0 repercusiones sobre cada 

una de las estructuras cardíacas' que han sido seña- 
ladas antes. 

Además, determinamos la presencia de pericar- 
dio grueso, considerando la visualización de densas 
bandas de ecos correspondientes a epicardio y peri- 
cardio, con movimientos simétricos y paralelos 
detrás de la pared libre del ventrículo izquierdo.16 

RESULTADOS 
En veintiocho (56%) de 10s50 pacientescon IRC 
encontramos signos ecocardiográficos de DP. De 
los veinticuatro pacientes del primer grupo, catorce 
(58%) tuvieron DP, y de los 26 pacientes del se- 

gundo grupo, 14 (54%) presentaron DP. Por 10 

tanto, la incidencia de DP fue similar en ambos 

grupos (Tablas 1 a 3). 

Tabla 3 

Tratamiento Con derrame Sin DP 

PRIMER GRUPO PHP 14 10 

24 pacientes (48%) (58%) 

SEGUNDO GRUPO T. médico 14 12 
26 pacientes (52 %) Diálisis (54%) 

peritoneal 

Grosor pericárdico 

Nueve de los 14 pacientes (64010) del primer 
grupo tenían pericardio grueso, mientras que este 
hallazgo se verificó sólo en 4 de los 14 casos (28%) 
del segundo grupo. 

Magnitud del derrame 
En el primer grupo, 9 pacientes tuvieron DP mí- 

nimo y 5, DP de gran magnitud. En el segundo 
grupo, 2 pacientes presentaron DP ,rriínimo, y 12 
moderado 0 de gran magnitud. 

. 

Localizacibn 
En el primer grupo hubo 4 pacientes con DP 

anterior y posterior y 10 con DP sólo posterior. 
Entre los pacientes del segundo grupo, 10 tu- 

vieron DP anterior y posterior y 4 DP posterior 
(Tabla 4). 

Correlacibn entre la presencia de DP 
y la creatininemia 

Los pacientes del primer grupo que tenían DP 
presentaron val ores de creatininemia más elevados 
(promedio 11,3 mgo/o) que los pacientes del mismo 
grupo sin DP (7,3 mgo/o). 

Dentro del segundo grupo, los val ores de creati- 
ninemia no difirieron en los casos con DP (7, 9mg%) 
y sin DP (7,6 mgolo) (Tabla 5). 
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Tabla 5 

CIFRAS DE CREATININA EN PACIENTES 

HEMODIALIZADOS CON Y SIN DERRAME 
PERICARDICO (24 PACIENTES) 

~ Pacientes hemodializados con derra- 

-J.lllll4- me y cifras de creatinina -I- 11 mg% 

tJ::p::q:t Hemodializados con derrame y cifras 
~ de creatinina t 11 mg% 

r----t Hemodializados sin derrame y creati- 
~ ninat7mg% 

~ Hemodializados sin derrame -I- 7 mg% 

t Pacientes 

14 

11 

10 

7 

o 

14 pacientes 

en PHP 

con DP 

10 pacientes 
en PHP 
sin DP 

Comparación de la sensibilidad y especificidad 
entre el ecocardiograma en modo M 

y bidimensional 
En 6 de 10s 28 pacientes con DP sólo se realizó 

ecocardiograma en modo M. El ecocardiograma bi- 
dimensional no demostró DP en 2 de los 22 casos 
restantes. En ambos, el DP fue de pequeña magni- 
tud, y en estas condiciones el ecocardiograma en 
modo M es más sensible que e1 bidimensional. 

En 4 pacientes el ecocardiograma en modo M 

indicó DP de gran magnitud mientras que el bidi- 

mensional mostró DP mínimos acompañados de 

derrame pleural, 10 cual demuestra la mayor espe- 
cificidad del ecocardiograma bidimensional. 

DISCUSION 
La incidencia de DP en pacientes urémicos es va- 
riable. Braunwald cita al respecto los siguientes 

porcentajes, obtenidos de necropsia: 50% de DP 

en urémicos antes de someterse a tratamiento dialí- 
tico y 30% a 45% en pacientes que recibieron diá- 

lisisY Marini publicó un promedio menor (10% 
a 17%) de DP en pacientes que se hallaban en pro- 
grama de hemodiálisis periódicas (PHP).18 Poste- 

riormente, Silverber señaló también un porcentaje 
men or (14% a 20%) en pacientes sometidos a diá- 
lisis a largo plazo,19 probablemente vinculado a un 
mejor manejo terapéutico: dieta, suplementos vita- 
mínicos y selección temprana de pacientes.20 

En nuestro estudio, 56% de los casos presenta- 

ron DP. 58% de los casos en PHP presentaron DP. 
En los 26 pacientes que recibieron tratamiento mé- 
dico y diálisis peritoneal la incidencia de DP fue 
del 54%. No se encontraron diferencias significa- 

tivas entre ambos grupos poblacionales. 
La alta incidencia de DP en el primer grupo 

(PHP) nos hace invocar la posibilidad de una tar- 
día selección de los pacientes incorporados a este 

programa. 
Nueve de los pacientes (64%) con DP que se en- 

cotraban en PHP presentaron pericardio grueso, ha- 
llazgo que sólo se comprobó en 4 de los pacientes 
en diálisis peritoneal y tratamiento médico. Esta 

mayor incidencia de pericarditis urémica en pacien- 

tes sometidos a hemodiálisis probablemente guarde 

relación con estadios más avanzados de la IRC, 
como son los pacientes que ingresan a este progra- 
ma (mayor acumulación de toxin as y, por 10 tanto, 
mayor serositis). 

La mayor incidencia de DP de pequeña magni- 

tud en estos pacientes demuestra que la hemodiáli- 
lisis, al mejorar el desequilibrio electrolítico, hace 

disminuir la magnitud del DP.5 
Pensamos además que la baja presentación de 

pericardio grueso en los pacientes que se encontra- 
ban en tratamiento médico y diálisis peritoneal 
obedece probable mente al menor tiempo de evolu- 
ción de la enfermedad y a la menor exposición a 

infecciones. Sin embargo, los DP que estos pacien- 
tes presentaron fueron de.moderada a gran magni- 
tud. Esta es una consideración importante para 
que estos pacientes sean sometidos a un tratamien- 
to más enérgico, como es la hemodiálisis. 

Los valores de creatininemia en pacientes en 
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PHP parecen guardar buena correlación con. el 

mayor acúmulo de productos finales del metabo- 
lismo, ya que los casos con DP tuvieron cifras pro- 
medio de creatinina de 11,3 mgo/o, mientras que en 

los pacientes del mismo grupo sin DP las cifras 

promedio de creatinina fueron de 7,3 mgo/o. 

La relativa mayor sensibilidad del ecocardiogra- 

ma en modo M para detectar los DP pequeños se 

comprobó en los casos que el bidimensional no los 

demostró. Es sabido que el ecocardiograma modo 
M tiene mayor capacidad de resolución y, por 10 

tanto, mayor sensibilidad para diagnosticar DP de 

pequeña magnitud.3, 21 No ocurre 10 mismo con 
los DP de moderada y gran magnitud.22 

El ecocardiograma bidimensional tiene mayor 
especificidad que el modo M debido a que la visua- 

lización de la aorta torácica pudo diferenciar 4 DP 

en los cuales el ecocardiograma modo M diagnos- 
ticó derrame de gran magnitud en presencia de DP 

de pequeña magnitud acompañados de derrame 
pleural. 23 

CONCLUSIONES 
1. El ecocardiogramaen modo M y bidimensio- 

nal es de gran utilidad en la detección del DP en 
pacientes con IRC, en los cuales tiene magnífica 
sensibilidad diagnóstica y está exenta de morbili- 
dad y n10rtalidad. 

2. El ecocardiograma es de gran utili dad para el 

manejo del paciente urémico, ya que la presencia 

de DP orienta al médico a intensificar el tratamien- 
to 0 a iniciar uno más agresivo. 

3. La selección de pacientes para PHP debe 

realizarse más tempranamente para evitar el DP, 
porque en la población que hemos estudiado el 

porcentaje de DP fue igual a la era prediálisis. 

4. La frecuencia de las sesiones debe aumentar 
en presencia de DP, ya que si bien en la mayor par- 
te de pacientes el DP no aumentó (sólo en uno 
aumentó en forma significativa), sólo en 2 pacien- 
tes disminuyó notablcmcnte. 

5. La ecocaraiografía cs mandatoria en la prepa- 

ración del pacicntc con insuficiencia renal crónica 

que va a iniciar PIIP. 

Toaos nucstros pacicntcs fueron sometidos a 

heparinizacii>n rqÓonal durante las sesiones debido 

al diagnÓstico ccocardio~rráfico de DP. 
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