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Sindrome de Dressler: el retorno de una enfermedad olvidada
Dressler’s syndrome: the return of a forgotten entity
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Resumen

El sindrome de Dressler es una enfermedad infrecuente que fue descrita por primera vez en 1956 por el doctor William
Dressler. Corresponde a un cuadro de pericarditis secundaria, en ocasiones asociada a efusion pericardica de aparente
etiologia autoinmunitaria, que hace parte de los sindromes de lesion poscardiaca. Se presenta un caso de sindrome de
Dressler en un paciente joven.
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Abstract

Dressler’s syndrome is a rare entity which was first described in 1956 by Dr. William Dressler. It consists of secondary peri-
carditis, at times associated with pericardial effusion with an apparently autoimmune etiology, which is one of the post-cardiac
injury syndromes. We present a case of Dressler’s syndrome in a young patient.
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hallazgos positivos. En el electrocardiograma se eviden-

ciaron signo de Spodick, bloqueo completo de rama
derecha y ondas T invertidas (Fig. 1). Se solicitaron pa-

Caso clinico

Varén de 39 afos, de nacionalidad siria, fumador pe-

sado, que hace 1 mes habia presentado un infarto agudo
de miocardio sin elevacion del ST, por lo cual fue llevado
a angioplastia primaria, en la cual se implanté un stent
en la arteria circunfleja. Asistid a urgencias a causa de
dolor toracico irradiado al dorso del hombro izquierdo, de
2 dias de evolucion, asociado a disnea y dolor pleuritico
que mejoraba con cambios posturales. Durante la explo-
racion fisica no se hallaron frote pericardico ni otros
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raclinicos, en los que se encontr6 hemograma con leu-
cocitosis (12.000/mm?d) y trombocitosis (602.200/mm?q),
proteina C reactiva de 12.6 mg/dl y velocidad de sedi-
mentacion globular de 77 mm/h. Se realizé un ecocar-
diograma transtoracico en el que se observo derrame
pericardico moderado con interfase de liquido-pericardi-
co de 15 mm, sin repercusiéon hemodinamica. Se des-
cartaron diagndsticos diferenciales, como sindrome
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Figura 1. Electrocardiograma que evidencia descenso del PR, con bloqueo incompleto de rama derecha y ondas T

invertidas.

coronario agudo, embolia pulmonar, neumonia u otras
complicaciones mecanicas o eléctricas, como etiologia
del dolor toracico.

Con estos hallazgos ecocardiograficos, los marcado-
res de inflamacion sistémica, el antecedente de infarto
agudo de miocardio y la intervencién cardiaca minima-
mente invasiva, se consider6 que el dolor toracico co-
rrespondia a sindrome de Dressler. Se indicé manejo
con &cido acetilsalicilico, 600 mg cada 8 horas, y col-
chicina, 0.5 mg cada 12 horas, con lo que se resolvid
el dolor. Sin embargo, presentd recurrencia de la sin-
tomatologia en dos oportunidades, debido a la irregu-
laridad en el tratamiento ambulatorio, durante el cual
se hicieron los mismos hallazgos en el electrocardio-
grama, pero mejoria del derrame pericardico en el
ecocardiograma transtoracico (Fig. 2). Con el reinicio
del tratamiento a las dosis adecuadas, se resolvieron
los sintomas.

Discusion

El sindrome de lesién poscardiaca abarca tres gru-
pos: el sindrome pospericardiotomia asociado a cirugia
cardiovascular, la pericarditis postraumatica asociada
a intervencion percutanea coronaria o intracardiaca,
insercion de electrodo de marcapaso o ablacién con
radiofrecuencia, y la pericarditis posterior al infarto del
miocardio, al cual pertenece el sindrome de Dressler,
también llamado pericarditis posinfarto’.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico de la segunda
recaida con evidencia de aumento de la refringencia del
pericardio (flecha). AR: auricula derecha; LA: auricula
izquierda; LV: ventriculo izquierdo.

Este sindrome se desarrolla, usualmente, entre 1y 8
semanas posteriores a una lesién miocardica como
consecuencia de un infarto. En las descripciones ini-
ciales se estimaba que tenia una incidencia del 5% de
la poblacion; sin embargo, hoy en dia, luego de la im-
plementacion de métodos menos invasivos, se estima
que su incidencia es menor del 1%2°¢. Se cree que el
descenso en la incidencia se debe a que los métodos
menos invasivos y el tratamiento temprano hacen que
haya una disminucion en el tamafio de la lesién
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miocardica. En cuanto a los factores predisponentes
para el desarrollo de este sindrome se encuentran la
edad joven, el antecedente de pericarditis, el tratamien-
to previo con prednisolona y el mayor dafio miocardi-
co’. Esto trae como consecuencia un tiempo de
exposicién limitada de los antigenos miocérdicos, lo
cual evita que se desencadene una respuesta inmuno-
mediada®. Respecto a la etiologia, si bien es descono-
cida, se plantean diferentes origenes, todos
inmunomediados, lo cual sugiere un componente au-
toinmunitario, uno de etiologia aparentemente humoral
y otro celular®®.

Una teoria que plantea un origen local sostiene que
tiene un componente inflamatorio-autoinmunitario en el
cual el desencadenante de la respuesta inmunitaria es
la exposicion de nuevos antigenos de las células peri-
cardicas mesoteliales lesionadas mezcladas con san-
gre dentro del pericardio®. Otra teoria propone que la
liberacion sistémica de antigenos cardiacos ocasiona-
da por el infarto, junto con la activacioén no especifica
mediada por lesiones del sistema inmunitario innato,
llevan a la activacion de respuestas adaptativas de
autoantigeno, lo que tiene como consecuencia la ele-
vacion de anticuerpos antimiocardio y células T CD4
que, a su vez, aumentan el reclutamiento de células
inflamatorias®.

En el sindrome de Dressler, las manifestaciones cli-
nicas usuales suelen ser dolor toracico, disnea y fiebre,
acompafados de signos de inflamacion sistémica, y
presencia 0 no de efusidon pericardica o pericarditis
documentada por ecocardiograma. Su diagndstico es
de exclusién y aun no se cuenta con directrices espe-
cificas que establezcan criterios diagndsticos claros.
Por ello, como se ilustra en el caso, antes de contem-
plar este diagndstico se requiere haber realizado una
evaluacion de otras causas de dolor toracico en un
paciente con enfermedad coronaria de diagndstico re-
ciente. Por otro lado, en el caso expuesto, la aparicion
recurrente de la sintomatologia posterior a la suspen-
sion del &cido acetilsalicilico es un aspecto a favor del
diagndstico mencionado.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se consi-
dera que el acido acetilsalicilico es una de las pri-
meras lineas de manejo, a una dosis que varia entre
750 y 1000 mg cada 6 a 8 horas; como tratamiento
alterno se plantea ibuprofeno a dosis de 600 a
800 mg cada 8 horas. Adicionalmente, si el paciente
no presenta mejoria clinica y paraclinica, se podria
adicionar colchicina a dosis de 0.5 mg cada 12 ho-
ras, ya que se ha demostrado que mejora la

respuesta a la terapia, aumenta las tasas de remi-
siones y reduce las recurrencias®'®. La adicion de
este medicamento en el caso expuesto tuvo como
resultado una mejoria en cuanto a la sintomatologia
manifestada y una disminucién del derrame pericér-
dico. Cuando el paciente tiene contraindicaciones
para el uso de los medicamentos mencionados o
presenta persistencia de la sintomatologia pese al
manejo, se recomienda el uso de glucocorticoides a
dosis de 0.25 a 0.5 mg/kg/dia?.

Pese a la relativa facilidad diagndstica de este sin-
drome, su incidencia decreciente y la limitacion del
ecocardiograma por ser dependiente del operador ha-
cen que esta afeccion sea subdiagnosticada. Sin em-
bargo, es de extrema relevancia contemplarlo como
diagndstico diferencial del dolor toracico posterior a un
infarto agudo de miocardio.

Conclusiones

El sindrome de Dressler es una causa de pericarditis
recurrente, cuya incidencia ha disminuido desde la in-
troduccion de técnicas menos invasivas de intervencio-
nismo cardiaco, en especial la intervencion coronaria
percutanea. Es una enfermedad que debe tenerse en
consideracion como complicacion posterior a procedi-
mientos cardiacos y como recurrencia de consulta por
dolor toracico en los servicios de urgencias. No obs-
tante, es preciso tener una sospecha clinica elevada y
guiarse por ayudas diagndsticas y por el cuadro refe-
rido por el paciente, puesto que no existen criterios
diagndsticos especificos para su caracterizacion. El
diagndstico y el tratamiento temprano con antiinflama-
torios, que son el pilar inicial del manejo, evita compli-
caciones y facilita la resolucion pronta de la
enfermedad.
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