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RESUMEN

La pericarditis constrictiva representa un reto diagnéstico. Clinicamente muestra
signos predominantes de insuficiencia cardiaca derecha. Se presenta el caso de un
hombre de 60 anos de edad, con disnea de 2 afios de evolucion, clase funcional Il
que ha progresado a IV, y antecedentes de hipertensién arterial y fibrilacién auri-
cular crénica. Se muestran las imagenes ecocardiograficas y de resonancia magné-
tica que fueron titiles para establecer el diagnéstico. El paciente fue egresado tras
responder favorablemente al tratamiento.

Palabras clave: Pericarditis, Pericarditis constrictiva, Técnicas de diagnéstico car-
diovascular, Ecocardiografia

Constrictive pericarditis: A case report

ABSTRACT

Constrictive pericarditis is a diagnostic challenge. It clinically shows predominant
signs of right heart failure. We present the case of a 60-year-old man with a 2-year-
evolution dyspnea, functional class Il, which has progressed to 1V, and history of
high blood pressure and chronic atrial fibrillation. Echocardiographic and magnet-
ic resonance images that were useful to establish the diagnosis are shown. The
patient was discharged after responding favorably to treatment.

Key words: Pericarditis, Constrictive pericarditis, Cardiovascular diagnostic tech-
niques, Echocardiography

INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva representa un reto diagnostico debido a que su
presentacién clinica es la de un cuadro de insuficiencia cardiaca derecha;
sin, o con pocos marcados signos de insuficiencia izquierdal. Su diagnés-
tico implica una alta sospecha clinica e interpretaciéon de las pruebas de
imégenesl'z. El objetivo de este articulo es mostrar el diagnéstico de peri-
carditis constrictiva con métodos no invasivos.

CASO CLINICO

Hombre de 60 afios de edad, que acudi6 a consulta por un cuadro clinico
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de 2 afos de evolucién, caracterizado por disnea,
clase funcional II que ha progresado a IV, y antece-
dentes patoldgicos personales de hipertension arte-
rial, fibrilacién auricular crénica con tratamiento
anticoagulante, y leptospirosis sin tratamiento hace
20 anos. Se le realiz6 una tomografia axial computa-
rizada (TAC) ambulatoria 13 dias antes, donde se
observé derrame pericardico compatible con pe-
ricarditis constrictiva, y un ecocardiograma que
demostr6 didmetros cardiacos normales y funcién
sistélica global del ventriculo izquierdo (VI) conser-
vada, sin alteraciones de la motilidad regional,
auricula izquierda aumentada de tamaifo y signos de
miocardiopatia restrictiva.

Sintomas y signos
Ingres6 en nuestra instituciéon por insuficiencia car-
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Figura 1. A. Ecocardiograma en vista apical de 4 camaras que muestra una auricula izquierda levemente dilatada (Panel

diaca derecha sintomdtica con edema de miembros
inferiores e ingurgitacién yugular III/IIl a 45 grados;
ademas, disnea y ortopnea. La tensiéon arterial al
ingreso fue de 120/80 mmHg, frecuencias cardiaca y
respiratoria de 80 latidos y 16 respiraciones por
minuto, respectivamente; ruidos cardiacos de poca
intensidad, murmullo vesicular disminuido en am-
bas bases pulmonares, abdomen globuloso, con
onda ascitica positiva y miembros inferiores edema-
tosos con fragilidad de la piel.

Exdamenes complementarios

Se realiz6 una radiografia de térax que mostré de-

rrame pleural a predominio derecho. Hemograma,

funcién renal y hepética, e ionograma normales, con

eritrosedimentacién y proteina C reactiva elevadas.
Se realizé un ecocardiograma transtoracico don-
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izquierdo), con patron de llenado de VI donde se observa una onda E Unica (Panel derecho). B. Espectro 5C a nivel de la valvula
adrtica donde se obsevan volumenes y gradientes dentro de parametros normales.
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de se observé engrosamiento con
calcificaciéon del pericardio de 11
mm, didmetros ventriculares conser-
vados, auricula izquierda dilatada y
una fraccion de eyeccion de 56%
(Figura 1). El electrocardiograma
demostré un ritmo de fibrilacién au-
ricular con signos de bajo voltaje.

Se realizé6 resonancia magnética
(Figura 2) donde se constataron
volimenes del VI conservados, fun-
cion sistolica global levemente dismi-
nuida y engrosamiento de la pared
inferior basal, donde se observé real-
ce tardio positivo para fibrosis mio-
cérdica (70% del grosor parietal) con
conservaciéon del subendocardio; di-
cho realce fue heterogéneo, que pue-
de corresponder a zonas de micro-
calcificaciones. El resto de los hallaz-
gos se muestran en el recuadro.

Tratamiento

Se aplic6 tratamiento farmacolégico
y restriccion hidrica para alcanzar
un balance negativo, con lo que el
paciente respondié favorablemente
y fue egresado con seguimiento por
consulta externa.

pericardio en relacion a la cara anterior y lateral del ventriculo derecho.

Recuadro. Resto de hallazgos encontrados en la resonancia magnética nuclear.

COMENTARIO

La pericarditis constrictiva se
produce cuando el pericardio
engrosado y rigido dificulta el
llenado diastdlico ventricu-
lar’. La constriccién pericardi-
ca es el resultado de un pro-
ceso inflamatorio de larga du-
racién que produce fibrosis,
engrosamiento y calcificacion.
Las causas mdas frecuentes
son las pericarditis crénicas
idiopaticas, la tuberculosa, la
purulenta, la irradiacién tora-
cica y el postoperatorio de ci-

Hipoquinesia septal anterior en el segmento basal.

Hipoquinesia de los segmentos basal y medio de la cara anterior.

Musculo papilar posteromedial sin zona de anclaje con la pared inferomedial
(variante congénita) que no impresiond afectar la funcionalidad valvular.
Septum interventricular de grosor normal, con disquinesia en inspiracion,
signo indirecto de aumento de presion intrapericardica.

Realce precoz de contraste: negativo para infiltracién miocardica.

Realce tardio de contraste: positivo para fibrosis en segmento basal inferior.
Engrosamiento del pericardio en relacién a la cara anterior (4 mm) y lateral
del ventriculo derecho en los segmentos medio (12 mm) y basal (5 mm), y en
relacién al segmento basal inferior (3,7 mm) del ventriculo izquierdo y al
anillo mitral (en surco auriculo-ventricular izquierdo: 4,5 mm).
Engrosamiento del pericardio visceral en relacidn a la cara anterior y lateral
del segmento medio y basal del ventriculo derecho, y de la base de su tracto
de salida.

Se observo grasa intrapericardica entre la zona de pericardio parietal y
visceral engrosados.

- . 4-6
rugia cardiaca .

El cuadro clinico se carac-
teriza por la presentacién de

galia, ascitis y edema periférico. La exploracion fisi-
ca pone de manifiesto el signo de Kussmaul, una

insuficiencia cardiaca derecha y es la ingurgitacién
yugular el signo clave. Otros signos son: hepatome-
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expansion diastolica precordial y un ruido proto-
diastélico que se debe al cese abrupto del llenado
ventricular (ruido pericardico o pericardial knock)
1,2

En aquellos pacientes con sospecha de pericar-
ditis constrictiva es necesario realizar pruebas de
imagenes que ayuden a confirmar el diagnésticoG. El
ecocardiograma transtordcico permite la visualiza-
cién de la anatomia cardiaca y el uso de Doppler
provee informacién hemodinamica. La TAC ofrece
informacién adicional para la planeacién de la posi-
ble pericardiectomia. También se puede realizar un
cateterismo cardiaco derecho, donde el hallazgo
caracteristico es la elevaciéon e igualacion de las
presiones diastélicas de ambos ventriculos (signo de
la raiz cuadrada)’.

La pericardiectomia es el tinico tratamiento para
la constriccion permanente. Las indicaciones se
basan en la sintomatologia y los hallazgos en el
ecocardiograma, la TAC, la resonancia magnética y
el cateterismo cardiaco’. Hay 2 accesos quirtrgicos
habituales mediante los que se intenta resecar al
maximo posible el pericardio enfermo: a) la toraco-
tomia anterolateral (en el quinto espacio intercostal)
y b) la esternotomia media (con un rapido acceso a
la aorta y la auricula derecha para la circulacién
extracorporea).

La pericardiectomia tiene una mortalidad de 6-
12%’. La situacion de bajo gasto cardiaco postopera-
torio debe tratarse con aporte de liquidos y cateco-
laminas, dosis altas de digital y balon intraadrtico de
contrapulsacién en los casos mds graves. Si se hace
una indicacién precoz de esta alternativa terapéuti-
ca, la supervivencia de los pacientes es igual a la de
la poblacién general. Sin embargo, si los sintomas
graves estuvieron presentes durante un tiempo pro-
longado antes de la cirugia, incluso una pericardiec-
tomiéigcompleta puede no conseguir la recuperacion
total™.

CONCLUSIONES

La pericarditis constrictiva representa un reto diag-
noéstico debido a que su presentacion clinica es la de
un cuadro de insuficiencia cardiaca derecha, sin —-o
con muy pocos- signos de insuficiencia izquierda.
Debe hacerse el diagnéstico diferencial con otras
enfermedades que puedan causar un cuadro clinico
similar como: la dilatacion aguda del corazén, la
tromboembolia pulmonar, el infarto de ventriculo

derecho, el derrame pleural, las enfermedades pul-
monares obstructivas crénicas y la miocardiopatia
restrictiva; por esto es importante tener en cuenta el
cuadro clinico, los antecedentes y los resultados de
las pruebas diagnésticas. El paciente que se presen-
ta, con insuficiencia cardiaca derecha, tenia antece-
dentes de leptospirosis sin tratamiento; lo que pudo
contribuir como factor causal. El ecocardiograma y
la resonancia magnética fueron muy utiles para el
diagndstico. La evaluaciéon clinica del paciente fue
satisfactoria con resolucién de sus sintomas tras el
tratamiento.
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