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LA UT I L 1 DAD DEL ECOCARO 1 OGRAMA EN PAC 1 ENTES UREMI COS 

CON SOSPECHA CL 1N1 CA DE DERRAME PER 1CARO1 ca. 

I NTRODUCC 1 ON, 

La Inflamación, el derrame y la adhesión del pericardio pro· 

ducldo por la uremia se. puede manifestar clínicamente por peri car• 

dltls, derrame perlcárdlco, pericarditis constrictiva y tamponade 

( 1). 

La pericarditis y el derrame perlcárdlco en los pacientes uré· 

micos fué Identificado por Brlght en 1836 (2) y se ha encontrado 

hasta en el 50% de los pacientes con Insuficiencia renal crónica, 

no dial Izados (3), cifra que disminuye hasta el 13% con los pro· 

gramas de hemodlállsls (¡), 

El derrame perlcárdlco puede sospecharse con la Información 

de la historia clínica, la radiografía de tórax (Rx) y el electro• 

cardiograma (ECG); sin embargo, en ocasiones es dlfícl 1 establecer 

el diagnóstico (4). En estos casos es necesario recurrir a otros 

procedimientos que nos permitan diagnosticar, en forma más precisa 

la presencia del 1 íquldo en el saco perlcárdlco. 

Desde que Felngenbaum reportó en 1965 (5) la utilidad del eco· 

cardiograma (eco) para el diagnóstico de derrame perlcárdlco, se ha 

Incrementado el uso de este procedimiento y en la actualidad es con· 

slderado el método más preciso y de elección para diagnosticar esta 

patología (5,6,7,8), por ser Incruento, permitir valorar simultánea· 

mente el resto de las estructuras cardíacas, tanto desde el punto de 

vista anatómico como funcional, además de ser reproducible y poderse 



repetir cuantas veces sea necesario, Incluso a la cabecera del en­

fermo. 

El eco puede mostrar uno ó más signos de deterioro hemodlná­

mlco, que en presencia de cuadro clínlco sugestivo facl 1 Ita estable­

cer el diagnóstico de tamponade (9), Se han observado cambios de la 

pendiente E-F y disminución de la excursión de la válvula mitral (10), 

apertura prematura de la válvula pulmonar (11), movimientos anormales 

de la pared posterior ventricular Izquierda (12), colapso diastólico 

de cavidades derechas (13,14,15) y variaciones de las dimensiones 

ventriculares durante el ciclo respiratorio (10), 

Este estudio, además de la experiencia personal que representa, 

tiene por objeto Investigar en nuestro medio la utilidad del eco modo 

M y bidimensional en pacientes urémlcos, para confl rmar o descartar 

la presencia de derrame perlcárdlco, orientar el tratamiento y seguir 

la evolución. 
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MATERIAL Y METDDDS. 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 21 pacten· 

tes urémlcos estudiados en el Laboratorio de Ecocardlograf ía del 

Hospital Espanol. Trece mujeres y ocho hombres, la edad mínima fué 

de 13 anos y 1 a máx 1 ma de 72, con un promed 1 o de 44 anos, O 1 ez en­

fermos estaban en programa de hemodlállsls, debido a la severidad de 

1 a nef rcpat ía. 

Se dividió a los pacientes en dos grupos, de acuerdo al diag· 

nóstico el ínlco presunclonal, El grupo A estuvo formado por 16 pa· 

cientes con sospecha el ínlca de derrame pericárdlco y el grupo B, por 

cinco, con diagnóstico clínico de cardlomegalla en estudio. Cuadro 

No, 1 

Se correlacionó la sospecha clínica de derrame perlcárdlco con 

el diagnóstico del eco. En los enfermos con diagnóstico, por eco, de 

derrame perlcárdico, se revisó el tratamiento a que fueron sometidos 

y cuando se efectuaron dos ó más ecos al mismo paciente, se compara­

ron los estudios para valorar la respuesta al tratamiento y la evo· 

lución, 

Los estudios fueron hechos con un ecocardlógrafo Hoffrel modelo 201 

y un transductor de 2.5 Mhz ó con un aparato Hewlett Packard con 

transductor de 2.5 y 3,5 Mhz; la técnica para realizar el estudio 

fué con el paciente en decúbito dorsal o lateral Izquierdo, la co-

l oca e 1 ón de 1 transductor y 1 os cortes tomográf 1 cos de 1 os p 1 anos pa­

raes terna 1 es, apical y subcostal fueron hechos de acuerdo con las re· 

comendaclones de la Sociedad Americana de Ecocardlografía. 



Los ecos modo• M, se obtuvieron directamente de los estudios 

bidimensionales y se registraron en Video-Tape para su análisis 

posterior, además se registraron en papel con registrador de tira 

continua o en placa de multlformato. Los ecos bidimensionales se 

registraron en Video-Tape. 
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En todos los estudios se puso especial énfasis en definir con 

claridad el pericardio y en localizar líquido perlcárdlco general\· 

zado o loculado, No se trató de cuantificar el derrame perlcárdlco, 

sino que se clasificó en leve, moderado y severo, de acuerdo con el 

siguiente criterio: leve, cuando exlstla un espacio de 5 mm l lbre 

de ecos entre el pericardio visceral y parietal posterior durante la 

slstole, sin separación en la diástole, lo que corresponde aproxima· 

damente de 50 a 75 mi. de liquido; moderado, cuando hubo separación 

posterior perlcárdlca, tanto en slstole como en diástole de 10 mm y 

anterior de 5 mm, que corresponde aproximadamente de 200 a 300 mi.; 

severo, cuando la separación anterior y posterior fue de 15 a 20 mm 

ó más, que corresponde aproximadamente de 1000 a 1500 mi. Además se 

obtuvieron los parámetros ecocardlográflcos habituales, principal· 

mente diámetro de cavidades, grosor de paredes, función ventricular 

y anormalidades asociadas. 



RESULTADOS, 

Las principales rnanlfestaciones clrnicas encontradas fueron: 

dolor precordlal en once pacientes (52%), que se atribuyó a Infla­

mación perlcardlca. En siete (33%), se auscultó frote pericárdlco¡ 

en tres (14%), había hipotensión, uno de ellos con pulso paradójico 

tamponade. Otros hallazgos encontrados fueron fiebre en 14 (66%) 

signos de Insuficiencia cardíaca en 13 (62%). Cuadro No. 2 

En el ECG se encontró disminución del voltaje en cuatro (19%), 

alteraciones difusas de la repolar\zación en 16 (75%), signos de hi­

pertrofia ventricular Izquierda en 13 (62%) y alteraciones de la con· 

ducclón en nueve (47%). Cuadro No. 

Las alteraciones más significantes en la Rx de tórax fueron 

card\omega\\a de diverso grado en todos los pacientes (\00%) y slg· 

nos de hipertensión venocapllar en 15 (71%), que variaron desde la 

redistribución del flujo hasta la Imagen tfpfca de edema pulmonar. 

Cuadro No. I¡ 

En los 21 pacientes se obtuvieron ecos adecuados y se pudo de· 

finir con claridad, en cada uno de ellos, las caracterfstlcas anató-

micas funcionales de las estructuras cardíacas. Se diagnosticó 

derrame perlc•rdlco en 17 (81%), clasificado como severo en siete 

(41%), figuras No. 1 y 2¡ moderado en seis (35%), figuras No. 3 y 4; 

leve en cuatro (24%), figura No, 5. En los cuatro restantes (24%), 

se descartó la presencia de liquido en el espacio perlcárdlco y se 

encontró di lataclón e hipertrofia. En 16 pacientes (76%), se observó 

hipertrofia ventricular Izquierda, calcificación del anillo de la mi· 

tral en ocho (38%), dilatación de aurfcula Izquierda en ocho (38%), 

y la función ventricular estuvo disminuida en siete (33%). 



La figura No. 6 A corresponde a una paciente que tenía Im­

portante deterioro hemodlnámlco, con dilatación de las venas del 

cuello, hipotensión y ruidos cardíacos velados. En el eco se en­

contró dl-rrame perlcárdlco severo, movimiento septal paradójico, 

alteraciones de la válvula mitral y obliteración ventricular de­

recha durante la diástole¡ con los datos del eco, aunados a las 

manifestaciones clínicas, se hizo el diagnóstico de tamponade. Se 

realizó perlcardiocentesls extrayéndose casi 500 mi., con lo que 

mejoraron las condiciones el ínlcas v en el eco de control, (figura 

6 b), se observó disminución del derrame perlcárdlco, normaliza­

ción del movimiento septal y desaparición de la obliteración del 

ventrículo derecho. 

Al correlacionar el diagnóstico clínico con el diagnóstico 

del eco, de cada uno de los pacientes, se obtuvieron los resulta­

dos que se muestran en el cuadro No, 5. 
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EJ eco estableció, sin lugar a dudas, la presencia o aus~r1-

cla de derrame perlcárdlco en todos los casos. En el grupo A, In­

tegrado por 16 pacientes con sospecha clínica de derrame perlcár­

dlco, el eco confirmó el diagnóstico en 14 (87%), demostrando que 

era severo en siete (50%), moderado en cuatro (28%) y leve en tres 

(22%). En los dos (13%), sin dcrr,1111e perlcárdlco, se üclaró que la 

cardlomegal la observada en la Rx de tórax era debida a dl lataclón 

e hipertrofia. 

En el grupo B, es decir, los pacientes con diagnóstico el ínlco 

de cardlomegal la, el eco demostró derrame perlcárdlco moderado en 

dos (66%) y leve en uno (33%) ¡en los otros dos (40%), la cardlo­

megal la era producida por di latae Ión e hipertrofia y no había derra­

me perlcMdlco. 



El eco orientó la terapéutica en los 17 pacientes en los que 

se demostró derrame perlcárdlco. Por supuesto, en los casos de derra· 

me perlcárdlco leve, el tratamiento consistió sólo en la administra· 

ción de anti-1nf1amatorlos. En los seis con derrame moderado 1 se ad­

ministraron antl-lnflarnatorios y además, en tres de ellos, que ya 

estaban en programa de hcmodlállsis, se incrementó la frecuencia de 

las mismas. En los siete con derrame severo, también en programa de 

hemodiállsls crónica, se les realizó pericardlocenlcsls a cinco, de· 

bldo a la severidad del cuadro clínico y en los otros dos, sólo se 

aumentó la frecuencia de las dlál lsls, Cuadro No. 6 

En los pacientes con derrame moderado o severo, se realizaron 

ecos de control para segul r la evolución y conocer la respuesta al 

tratamiento. Cuadro No. 7, Todos los pacientes con derrame moderado 

y tres con derrame sevo/º• mostraron disminución del derrame peri· 

cárdlco y mejoría el ínlca. 

En tres con derrame severo, se observó aumento del derrame y 

en uno, no se demostró modificación alguna¡ en estos cuatro paclen· 

tes se realizó ventana perlcárdlca a dos y perlcardlectomía a los 

otros dos, 



O ISCUS 1 DN. 

Durante más .de cien años la perlcardl Lis urémlca ha sido re· 

conocida como una causa importante de morbl l ldad y mortalidad en la 

lnsuficicncfa renal tanto crónica como aguda, la frecuencia de la 

misma varía en la literatura mundial desde el 8% hasta el 50% (2,3). 

Los programas de hemodlál lsls crónica han rnducido en forma slgnlfl· 

cante su Incidencia, reportándose del 6% al 18% ( 1). La frecuencia 

de derrame perlcárdico, en los pacientes que estudiamos, es del 81%, 

cifra muy superior a la reportada en la literatura. Lo anterior es 

probablemente debido al hecho de que todos tenían Insuficiencia re­

nal severa y descompensada, como lo demuestra el hecho de que todos 

estaban hospitalizados o en hemodlállsls. 

La etiología de la pericarditis urémlca aún se desconoce (1,3, 

4,16,17), se ha atribuido a Infección viral, bacteriana, anormalida· 

des bioquímicas como la hlperurlcemla y la hlpercalcemla, uso de 

heparlna durante la hemodlálisls (18), cardlomlopatía (19,20) y so· 

brecarga de volumen (21), Los principales signos y síntomas Incluyen: 

malestar general, disnea, dolor torácico, fiebre, leucocltosls, hipo­

tensión, pulso paradójico, frote perlcárdlco, anormalidades electro· 

cardlográflcas y cardlomegalia en la Rx de tórax ( 1 ,4). 

La manifestación clínica más frecuente en nuestros pacientes, 

fué dolor precordial en el 52%, el frote perlcárdico sólo se presentó 

en una tercera parte y hubo datos de Insuficiencia cardíaca en el 

62%. El electrocardiograma mostró principalmente alteraciones dlfu· 

sas de la repolarlzaclón, La disminución del voltaje sólo se observó 

en el 19%, lo anterior está de acuerdo con los hallazgos de Donald y 

cols. (22,23), quienes demuestran que la disminución del voltaje en 

.. ~.·-



el ECG no es específico ni sensible para el diagnóstico de derrame 

perlcárdlco, teniendo valor sólo si se cuenta con trazos seriados 

campara tí vos. 
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El reconocimiento del derrame pericárdlco puede ser difícil 

ya que las manifestaciones el ínlcas, electrocardlográficas y radio­

lógicas no siempre son lo suficientemente claras corno para permitir 

establecer el diagnóstico de seguridad. Un problema frecuente en 

los pacientes con Insuficiencia renal crónica con cardlomegalla, es 

el diagnóstico diferencial entre crecimiento cardíaco por di lataclón 

de cavidades o derrame perlcárdlco (24). La ecocardiografía es In­

discutiblemente el procedimiento de elección para el dl<Jgnóstlco de 

las alteraciones perlcárdlcas (25), permite hacer el diagnóstico de 

seguridad entre cardlomegalla ó derrame perlcárdlco: es útl 1 para 

valorar otras alteraciones tanto anatómicas como funcionales fre­

cuentes en el paciente urémlco (26,27) y es de Inestimable valor en 

el manejo (28,29) y seguimiento de la evolución del derrame (4). Su 

senslbl l ldad es tal, que se pueden Identificar en forma confiable 

cantídades tan peque~as de 1 íquído como 20 mi. (30). 

Todos nuestros pacientes tenían manifestaciones urémícas Im­

portantes y el motivo del eco fué la sospecha clíníca de derrame 

perlcárdlco en 16 (76%), de los cuales en 14 (66%) se confirmó el 

diagnóstico. En cinco, (211%), el motívo del estudio fué para esta­

blecer el diagnóstico diferencial de cardlomegalla, demostrándose 

con el eco, que en tres, la cardlornegalla era debida a derrame y en 

los otros dos, a hipertrofia ventricular. 

Un hecho importante de este estudio es demostrar no sólo la 

utilidad del eco para establecer el diagnóstico de derrame perlcár­

dlco, sino para conocer la magnitud del mismo. Oe los 21 pacientes, 
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siete (33%), tenían derrame severo, superior a un l ltro y seis (28%), 

derrame moderado, Como es bien conocido, la magnitud del derrame no 

necesariamente guarda relación di recta con la repercusión hemodiná· 

mica (4,31,32), así derrames Importantes pueden pasar prácticamente 

desapercibidos y derrames relativamente pequeños, pueden producir 

deterioro importante, llegando Inclusive, en ocasiones, al tamponade, 

Lo anterior puede ser debido al hecho de que la elevación de la pre· 

sión lntrapericárdica está principalmente relacionada con la disten· 

slbilidad del saco perlcárdlco (32,33), lo que permite que altas 

pres 1 enes puedan ocurr 1 r en derrames pequeños cuando se producen rá· 

pidamente, mientras que el acdmulo lento del derrama puede no procu· 

clr manifestaciones clínicas a pesar de que tenga gran cuantía. 

El tamponade cardiaco se presenta con relativa frecuencia en 

los pacientes urémlcos, reportándose en la literatura desde el 8% al 

1 5% ( 1 , 3) y aparentemente su f recuenc 1 a se ha 1 do 1 ncremen tanda pau· 

latlnamente, principalmente en los pacientes en hemodlálisls, proba· 

blemente debido al uso de heparlna, por lo que generalmente es de 

tipo hemorráglco (34,35,36, y 37). En nuestro estudio sólo una pa· 

ciente presentó tamponade en el la el eco permitió apoyar la sos· 

pecha clínica del mismo y proceder a la perlcardiocentesis; los da· 

tos ecocardlográflcos más Importantes de esta paciente fueron la pre· 

sene la de derrame severo, obl 1 te ración del ventriculo derecho y sep· 

tus paradój 1 co. 

La pericarditis puede tratarse con antl·inflamJtorlos (38), 

con perlcard.locentesls (18) 6 con diálisis agresivo (1,39), en al· 

gunos casos, sin embargo, es necesario recurrir a 1a ventana peri .. 

cárdlca (110) 6 a la perlc11rdlectomla (28,41,42). La ecocardlograffa 
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juega un papel Importante para orientar el manejo de estos pacientes 

(27 1 28), al permitir conocer la magnitud, la repercusión del derrame 

(9,10,11,12,13,14,15), y la respuesta al tratamiento (4,l8), En los 

cuatro (19%), pacientes de nuestro estudio, con derrame perlcárdlco 

leve, el tratamiento fue conservador, simplemente con la administra· 

clón de anti-Inflamatorios, En los seis (28%), con derrame moderado, 

además del tratamiento anti-Inflamatorio, en tres de el los se incre­

mentó el programa de hemodlállsis, demostrándose remisión o mejoría 

del derrame, En los siete (34%) con derrame severo, se aumentó el 

número de diálisis, pero además a cinco, se les practicó perlcardlo­

centesls¡ en cuatro de estos últlnos pacientes, los ecos seriados no 

mostraron mejoría del derrame a pesar del tratamiento agresivo, por 

lo que se procedió a realizar ventana perlcárdlca en dos peri car-

diectomfa en los dos restantes. En ningún caso, sometido a perlcar­

dlocentesls o a perlcardlectomfa, hubo complicaciones debido al pro­

cedimiento, Nuestros hallazgos confirman los reportes de la llteratu· 

ra de que la perlcardlectomla puede y debe realizarse en forma segura 

en pacientes con derrame severo, con repercusión hemodlnámlca que no 

respondan a la diálisis o a la perlcardlocentesls (28). 

Desde e 1 punto de v 1 s ta de otras a 1 te rae iones encontradas en 

el eco, en nuestros pacientes, destacan la presencia de hipertrofia 

ventricular Izquierda en la mayoría, debido al hecho de que casi to· 

dos tenlan hipertensión arterial; la calclflcaclón del anillo mitral, 

reportada con frecuencia en estos pacientes, se encontró sólo en ocho 

(38%), dilatación de la aurícula Izquierda en ocho, (38%), y la fun· 

clón ventricular estuvo disminuida en una tercera parte, 
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En conclusión, el eco fue Indispensable en nuestros pacientes 

para descartar ó confirmar la sospecha el ínlca de derrame perlcár­

dlco y en este último caso, fue de Inestimable valor para orientar 

la terapéutica. Por lo anterior consideramos que debe ser un estu­

dio rutinario en los pacientes urémlcos con ,ospecha de al leracio­

nes perlcárdlcas ó con manifestaciones cardlov.1sculares. 
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CUADRO No, 1 

DIAGNOSTICO CLINICO 

GRUPO DIAGNOSTICO CLINICO No, PTES % 

A DERRAME PERICARDICO 16 76 

B CARDIOMEGALIA EN E,STUDIO 24 



14 

CUADRO No. 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

No, PTES % 

F 1 EBRE 14 66 

INSUFICIENCIA CARDIACA 13 62 

DOLOR PRECORD 1 AL 11 52 

FROTE PERICARDICO 33 

H 1 POTE NS 1 ON 3 14 

TAMPONAOE 
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CUADRO No. 3 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

No. PTES % 

ALTERACIONES DIFUSAS DE LA REPO-
LARIZACION 16 76 

H 1PERTROF1 A VENTR 1 CUL'AR 1ZQU1 ERDA 13 62 

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA 8 38 

DISMINUCION DEL VOLTAJE DEL QRS 4 19 

BLOQUEO A-V DE ler. GRADO 



CUADRO No, 4 

HALLAZGOS RAOIOLOGICOS 

CARO 1OMEGAL1 A 1 • 11 

CARO 1OMEGAL1 A 111 • 1 V 

REDISTRIBUCION DE FLUJO 

EDEMA PULMONAR 

·.No, PTES 

9 

12 

'º 
5 

43 

57 

47 
24 

16 



CUADRO No, 5 

CORRELACION CLINICO • ECOCARDIOGRAFICA 

GRUPO DIAGNOSTICO CLINICO No,PTES DIAGNOSTICO No,PTES 

A 

B 

DERRAME PERICARDICO 

CARDIOMEGALIA EN 
ESTUD 1 O 

16 

ECOCARD 1OGRAF1 CO 

S 1 N DERRAME 

DERRAME LEVE 

DERRAME MO-
3 

DERADO 4 

DERRAME SEVERO 

SIN DERRAME 

DERRAME LEVE 

DERRAME MO· 
DERADO 

17 
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CUADRO No, 6 

TRATAMIENTO 

TIPO OE DERRAME No,PTES ANTI· OIALISIS PERICARDIO· 

DERRAME LEVE 

O ERRAME MOO E­
RAD O 

DERRAME SEVERO 

4 

6 

INFLAMATORIOS CENTESIS 

4 o o 

6 3 o 
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CUADRO No. 7 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

TIPO DE DERRAME No. PTES SIN CAMBIOS AUMENTO D 1 SMI NUYO 

MODERADO 6 o o 6 

SEVERO l* 3*º 3 

*º PERICARDIECTOMIA 

* VENTANA PERICARDICA 



Figura No. l 

Eco bidimensional. Posición standard, eje longitudinal. 

Se observa derrame perlcárdlco global, severo. 

D • Derrame¡ VD a Ventriculo Derecho¡ 

Ao • Aorta; Al • Aurlcula Izquierda. 

2D 



Figure No. 2 

Eco bldlmenslonel en po1lcl6n eplcel de un paciente 

con cudlomegelle en le R11 de t6r111, e1lnt°""tlco1 

se muestre que el crecimiento de le 1lluete cerdlece 

es producido por le pre1encle de derrame perlc•rdlco 

Hvero. 

D • Derreme. 

VI •Ventriculo Izquierdo. 

21 
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Figura No. 3 

Eco modo M a nivel de la mitral de un paciente con dolor 

torácico y frote perlcárdlco. El estudio confirma la pre­

sencia de derrame perlcárdlco anterior y posterior clasl­

flcado como moderado, Se observa que el derrame provoca 

fa separación de las hojas del pericardio anterior sólo 

en la slstole la separación posterior ocurre tanto en 

la slstole como en la diástole. 

DA= Derrame anterior¡ VD= Ventrlcufo Derecho¡ 

= Septum¡ VI =Ventrículo Izquierdo¡ 

M = Mltraf¡ DP Derrame Posterior. 

22 



Fl gura No, 4 

Eco modo M a nivel de la mitral de un enfermo con 

signos clínicos y radiológicos de Insuficiencia 

cardíaca. Et eco mostró la presencia de derrame 

perlcárdlco moderaro¡ obsérvese la separación de 

las hojas del pericardio posterior durante la sis· 

tole y la diástole, mientras que la separación del 

pericardio anterior ocurre sólamente durante la 

sis tole. 

DA =Derrame anterior¡ VD =Ventriculo derecho; 

VI =Ventriculo Izquierdo; DP =Derrame posterior. 
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Figura No, 

Eco modo M de un paciente con dolor torácico. 

El estudio demuestra la presencia de derrama 

perlcárdlco leve, que separa la hoja visceral 

de la parietal perlcárdlca posterior sólamente 

durante la sTstole. 

VD = Ventriculo derecho; 

VI =Ventriculo Izquierdo; 

D = Derran.e perlcárdlco. 

= Septum; 

24 



Figura No, 6 A 

Eco modo M de una paciente con manifestaciones clínicas 

de deterioro hemodlnámlco severo. En un barrido desde la 

raíz de la aorta hasta la base del ventrículo Izquierdo 

a nivel de la mitral, se observa la presencia de derra­

me perlcárdlco severo con separación anterior y poste­

rior de las hojas perlcárdlcas, tanto en sístole como 

en diástole. El septum presenta movimiento paradójico 

y hay obliteración de la cavidad ventricular derecha. 

El estudio es compatible con el diagnóstico de tamponade. 

DA= Derrane anterior¡ VD =Ventrículo derecho¡ 

Ao = Aorta¡ S = Septum¡ Al = Aurícula Izquierda¡ 

DP =Derrame posterior. 
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F 1 gura 6 

Eco modo M de control de la misma paciente de la figura 

6A después de habérsele real Izado perlcardlocentesls es· 

trayéndose 490 ce., obteniéndose mejoría clínlca Impor­

tante. Nótese Ja ausencia de derrame anterior, sin em· 

bargo, persiste derrame posterior, el movimiento septal 

se ha normallzado y la cavidad ventricular derecha es 

de caracterís t 1 cas norma 1 es. 

VD = Ventrículo derecho¡ Ao = Aorta; 

Al =Aurícula Izquierda; OP Derrame posterior. 

26 



LA UTILIDAD DEL ECOCARDIDGRAMA EN PACIENTES UREMICOS CON 

SOSPECHA CLINICA DE DERRAME PERICARDICO * 

DR, JOSE MANUEL PORTOS SILVA** DR. ENRIQUE BENITEl RUll *** 

RESUMEN. 

Se estudiaron con ecocardlograma (eco) modo M y bidimensional, 

21 pacientes urémlcos crónicos con sospecha clínica de derrame peri· 

cárdlco ó cardlomegal la en estudio, con el objeto de conocer la utl· 

\ldad del eco en nuestro medio, para el diagnóstico, menejo y evolu· 

clón de esta patología. Ocho hombres y 13 mujeres, con edad mínima 

de 13 años, máxima de 72 y promedio de 44 años. Once presentaron do· 

lor torácico, el electrocardiograma sólo mostró disminución del QRS 

en cuatro y en la radiografía de tórax, todos tenían cardlomega\la. 

Con eco se demostró derrame perlcárdlco leve en cuatro, moderado en 

seis y severo en siete; ocho tenían calcificación del anillo de la 

mitral, En una paciente con derrame severo se encontró obliteración 

del ventrículo derecho y movimiento septal paradój leo que, aunado al 

cuadro clínico, ayudó a establecer el diagnóstico de tamponade, De 

los 17 pacientes con derrame, todos recibieron tratamiento médico, 

en cinco se aumentó la frecuencia de las dlállsls y a cinco se les 

realizó perlcardlocentesls; con eco se observó que el tratamiento no 

modificó la magnitud del derrame en un paciente y en tres se mostró 

aumento a pesar de 1 mane] o; a dos de es tos pac 1 entes se 1 es rea 11 zó 

ventana perlcárdlca y a los dos restantes perlcardlectomía. 



Se demuestra la Importancia del eco para diagnosticar, orlen· 

tar la terapéutica y para seguir la evolución del derrame perlcár· 

dlco en pacientes con Insuficiencia renal, 

* Trabalo patrocinado por la Beca "GENERAL DE DIVISION ABELARDO L. 
RODR 1!iUEZ 11 , 

** Médico Adscrito al Servicio de Cardiología. Jefe del Laboratorio 
de Ecocardlografía, Hospital Español de México, 

***Residente de Cardiología de 3er. Año. Hospital Español de México, 
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