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P-163 - PACIENTE JOVEN CON TOSY DOLOR TORACICO
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente varon de 19 afios sin aergias medicamentosas ni antecedentes personales de
interés. Fumador de cannabis ocasional, que acude a urgencias de Atencion primaria sin cita previa por tos
seca persistente y dolor en hemitorax izquierdo de un dia de evolucion. El dolor seirradiaal cuelloy
empeora con |os movimientos inspiratorios y en decubito, sin cortejo vegetativo asociado. Refiere cuadro
catarral los dias previos en tratamiento con antitérmicos y mucoliticos con mejoriaparcial. Niega fiebre u
otra sintomatol ogia asociada. Tras exploracion fisicay ante laclinicadel pacientey los hallazgos en el ECG
realizado remitimos a Urgencias Hospital arias para valoracion y pruebas complementarias.

Exploracion y pruebas complementarias: Exploracién genera: T237,8 °C. TA 110/50 mmHg. Fc 115 pm.
SatO2 96%. Buen estado general, bien hidratado y perfundido, eupneico. Presion venosa yugular en €l limite
alto, no se objetiva pulso paraddjico. AC: tonos cardiacos apagados, roce pericardico. AP: normal. Abdomen:
normal. EEIl: no edemas. ECG: Ritmo sinusal a 100 Ipm. Elevacién del ST enlll, 111, avVF, I, V3-6 con
concavidad hacia arriba (“en sillade montar”). Analitica en urgencias. PCR 28 Troponina: 3,8. Leucocitos:
20.900 con formula normal. Rx térax PA/LAT: Cardiomegalia. No pinzamiento de senos costofrénicos ni
cardiofrénicos. No infiltrado ni condensacion en paréngquima pulmonar. Ecocardiograma: derrame
pericérdico con grosor de 28 mm. Localizado predominantemente en carainferior-posterior y lateral del V1'y
en pared libre del VD. Variaciones respirofasicas del llenado mitral del 20-30%. Colapso parcial de AD y
parcial telediastdlico del VD. Vena Cava Inferior (CVI) de 26 mm. con colapso inspiratorio del 50%.
Corazon y valvulas anatdmicay funcionalmente normales.

Juicio clinico: Pericarditis aguda.
Diagnostico diferencial: Infarto agudo de miocardio. Neumotorax. Neumonia. Tromboembolismo pulmonar.

Comentario final: Ante sospecha de pericarditis deben realizarse, ademéas de una completa anamnesis y
exploracion fisica, un ECG, unaradiografia de térax (puede mostrar cardiomegalia y/o derrame pleural
asociado), una ecocardiografia (valorala presencia de derramey en su caso la posible repercusion) y una
analitica sanguinea (incluyendo enzimas cardiacas, pues el proceso inflamatorio puede también afectar al
miocardio, causando una miopericarditis con riesgo potencial de arritmias ventriculares). La mayoriade los
pacientes afectos de pericarditis aguda pueden ser tratados en régimen ambulatorio, mediante reposo y
antiinflamatorios no esteroideos (de primera eleccién &cido acetilsalicilico, también pueden emplearse
ibuprofeno o indometacina). Los corticoides suelen controlar répidamente |os sintomas, pero debe limitarse
SU USO pues es posible que favorezcan la aparicion de recidivas.
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