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RESUMEN

En el presente informe de caso se describe un paciente con insuficiencia cardiaca derecha progresiva y sospecha de miocardiopatia isqué-
mica. Se realizé una angiotomografia de térax que demostré engrosamiento pericdrdico, que sugirié el diagndstico de pericarditis cons-
trictiva. La pericardiectomia total produjo la mejoria clinica del paciente.

La pericarditis constrictiva constituye un desafio para el cardidlogo clinico. Es una enfermedad rara que debe sospecharse ante insuficien-

cia cardiaca derecha en ausencia de causas claras. La pericardiectomia completa realizada precozmente es el tratamiento de eleccidn.

Palabras clave: pericarditis constrictiva, pericardiectomia, pericardio, resonancia magnética cardiaca.

ABSTRACT

In the present case report we describe a patient who presented with progressively worsening right heart failure and with preliminary diag-
nosis of ischemic cardiomyopathy. Computer tomography of the thorax showed a thickened pericardium that suggested constrictive peri-
carditis. Extensive pericardiectomy led to the disappearance of the signs of heart failure.

Constrictive pericarditis poses a challenge for the cardiologist. It is a rare disorder that must be suspected in patients without clear causes
of heart failure. Extensive pericardiectomy is the procedure of choice and it can be curative.

Key words: constrictive pericarditis, pericardiectomy, pericardium, cardiac magnetic resonance.

CASO CLINICO

Paciente de 51 afos, sin factores de riesgo conocidos, ni ante-
cedentes patoldgicos de importancia. Oriundo de Comodoro
Rivadavia y sin antecedentes de viajes fuera de su ciudad.
Refiere comenzar 20 dias antes con disnea clase funcional |l
que paulatinamente progresa a clase funcional Ill, con epi-
sodios de disnea paroxistica nocturna. Consulta a su médi-
co de cabecera de su localidad. Se le realizaron los siguien-
tes estudios:

Espirometria: restriccion leve.

Electrocardiograma: RS T negativa en cara inferior y lateral.
Infradesnivel del ST de 1 mm de V3 a V5.

Ecocardiograma: FSVI con deterioro leve e hipoquinesia septal.
SPECT: hipoperfusién moderada anterior.

Bajo el diagndstico presuntivo inicial de enfermedad coro-
naria es derivado a nuestro centro para continuar evalua-
cion. Al ingreso presentaba al examen fisico: tension arterial
(TA) 130/80, sin variaciones significativas de TA con las ma-
niobras respiratorias, taquicardia sinusal (105 Ipm), taquipnea
(22 x min), afebril, saturacion normal al aire ambiente. Signos
de insuficiencia cardiaca (IC) a predominio derecho: ingurgi-
tacion yugular 2/3 sin colapso inspiratorio y con reflujo he-
patoyugular. Hepatomegalia de 5 cm por debajo del rebor-
de costal y hepatalgia. Hipoventilacién bibasal con rales cre-
pitantes bibasales. Ausencia de signos de hipoperfusién peri-
férica. R3 presente.

El electrocardiograma evidenciaba: ritmo sinusal; FC 105 Ipm;
PR 160 mseg; AQRS 0°% QRS 80 mseg; onda P bimodal en V1
con componente positivo y negativo > 40 mseg; T negativa
en DII, DIll'y aVF y de V3 a V6 con infradesnivel del ST de 1



Paciente con insuficiencia cardiaca derecha de reciente inicio y causa desconocida: un diagnéstico algo inesperado | 125

:F | | EVR
|

¥l | Til i

(s

! ’ | | 1 |
| | i i b Gy | | i e
LS I—y—"‘""’"‘w""“ﬂ ﬂ_,.._.r..!l!_.r-.._v.! .-'"..,_",,.__,_,-‘H._]'_..-‘ x_l_ ,!{___..\_"r .'_.ru""l F a =iy L ._,__u,,_...q.., Rss

|

1 1 F i ] [

Il vl

i

1 ! i b 1 | i | | .
'rL'w‘f‘ml“"d"ﬂ‘:"—u"’u'“'\;".""ﬁu”‘“'"-\,"’ b, T ey e

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso.
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Figura 2. Angiotomografia de trax en la que se observa engrosamiento pericdrdico di-
fuso, predominantemente en cavidades derechas.

mm de V3 a V5. Compatible con taquicardia sinusal, sobrecar-
ga biauricular y trastornos difusos de repolarizacion ventricu-
lar (Figura 1).

La radiograffa de térax mostro: indice cardiotorécico en el Iimite de
la normalidad. Senos costofrénicos ocupados compatibles con de-
rrame pleural leve bilateral.

Los resultados del laboratorio se muestran en la Tabla 1.

Se interpret6 el cuadro clinico como IC a predominio derecho.
Dentro de los diagndsticos presuntivos iniciales se planted: miocar-
dopatia de causa isquémica, infecciosa o idiopdtica. Se inicié trata-
miento con furosemida endovenosa, betablogueantes y aspirina.

El ecocardiograma transtordcico (ETT) realizado evidencio: deterio-
ro leve de la funcion sistélica ventricular izquierda (FSVI), prolapso
de la valva anterior mitral con insuficiencia mitral leve; y la cineco-
ronariografia no evidencio lesiones coronarias.

Por escasa mejorfa de la sintomatologia y por la persistencia de so-
brecarga derecha luego de descartar procesos respiratorios y en-
fermedad coronaria, se solicité angiotomograffa de térax que in-
form¢ derrame pleural bilateral a predominio izquierdo con colap-
so pasivo de parénquima pulmonar, leve derrame pericardico y au-
sencia de TEP, engrosamiento pericardico a nivel de cavidades de-
rechas (Figura 2).

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca que muestra engrosamiento pericdrdico a
nivel de pared libre de ventriculo y auricula derechos.

El nuevo ETT mostré discreta hiperrefringencia laterobasal, sin sig-
nos de taponamiento.

Por sospecha de pericarditis constrictiva (PC) se solicité resonancia
magnética (RMN) cardiaca con gadolinio, que informé deterioro
leve de FSVI, hipoquinesia medio basal de ventriculo derecho con
deterioro moderado de la funcion, engrosamiento pericardico a ni-
vel de pared libre de ventriculo y auricula derechos, que presenta-
ba aumento de sefial en T2, sugiriendo proceso fibroedematoso.
Realce positivo con gadolinio, sugestivo de proceso miopericardi-
tico previo, no calcificado. Leve movimiento paraddjico de septum
interventricular, vena cava inferior dilatada (Figura 3).

Con base en los hallazgos previos, se interpret6 el cuadro como PC
fibroeldstica con IC derecha; se aument6 la dosis de furosemida EV
y se inici6 tratamiento con corticoides, sin mejorfa ostensible en
los signos de sobrecarga derecha.

En el reinterrogatorio refirié cuadro pseudogripal con fiebre y afec-
cién de via aérea superior de resoluciéon espontanea 3 meses pre-
vios a la consulta. La investigacion de las causas de pericarditis no
arrojo resultados positivos, luego de descartar multiples etiologias
el cuadro fue interpretado como PC idiopatica.

Se decidio realizar una pericardiectomia completa a la semana del
ingreso. El paciente evolucioné durante el posoperatorio con me-
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Figura 4. Microscopia dptica de cortes del pericardio resecado: hematoxilina + eosina. A.
Se observa intenso infiltrado linfocitario perivascular. B. Fibrosis con neoformacién de va-
sos. Diagndstico anatomopatoldgico: Pericarditis crénica.

jorfa del cuadro clinico, y fue dado de alta sin signos de conges-
tién. El informe anatomopatoldgico reveld pericarditis crénica
con fibrosis, neovasos e infiltrado linfoplasmocitario perivascu-
lar (Figura 4).

DISCUSION

La PC es una enfermedad poco frecuente en la préctica clinica dia-
ria que se define por la presencia de un pericardio engrosado que
restringe el llenado diastdlico cardfaco.’ Puede constituir el estadio
final evolutivo de multiples procesos que afectan el pericardio. En
la mayorfa de casos de PC establecida no se puede identificar una
causa etioldgica concreta. Es importante resaltar que su diagnosti-
oy tratamiento tempranos se asocian a un prondstico favorable y
que puede ser letal si no se trata a tiempo.

La PC se manifiesta predominantemente con signos de IC derecha
(ingurgitacion yugular, hepatomegalia, edemas de zonas de decu-
bito, ascitis y derrame pleural) y, en casos severos, con hipotensién
y sindrome de bajo volumen minuto." El paciente comentado se
presentd con signos de falla ventricular derecha. La presion dias-
tolica tiende a igualarse entre las cuatro cdmaras cardiacas que se
encuentran encerradas en un pericardio fibrético. Esto resulta en
IC derecha y disminucién de la descarga sistolica. El llenado ven-
tricular es rapido al comienzo de la didstole, pero luego se detie-
ne por la disminucién de la compliance que genera el pericardio
engrosado.

El diagnostico puede ser dificultoso y debe sospecharse ante con-
gestion derecha prominente en ausencia de enfermedad pulmo-
nar y/o deterioro de FSVI. El ecocardiograma permite sospechar el
diagnostico en muchos casos. Los hallazgos tipicos incluyen en-
grosamiento pericdrdico con dilatacion biauricular y de venas ca-
vas, y alteracion del patron de llenado mitral2 En estadios tempra-
nos de la enfermedad, el pericardio puede encontrarse levemen-
te engrosado, dificultando su diagnéstico, por lo que pueden re-
querirse multiples métodos diagndsticos. La tomografia y la RMN
cardiaca permiten asimismo visualizar el pericardio y determinar el
grado de engrosamiento. Actualmente la RMN cardiaca represen-
ta la técnica de mayor sensibilidad para delimitar el grado de afec-
cién pericardica y miocdardica, con importante valor prondstico. Los
signos diagnosticos de PC en la RMN incluyen el engrosamiento
pericardico mayor de 2 mm, la angulacion del septum interventri-
culary la dilatacién de la vena cava inferior. En el caso analizado, el

Tabla 1. Laboratorio.

Hematocrito (%) 379
Leucocitos (por mms?) 8.260
Recuento de plaquetas (por mm?3) 120.800
Glucemia (mg/dl) 101
Uremia (mg/dl) 26
Creatininemia (mg/dl) 0,96
Tiempo de protrombina (%) 75
KPTT (seg) 38
pH 7,39
pCO, 455
Bicarbonatemia (mEg/I) 264
Sodio (mEg/l) 137
Potasio (mEqg/1) 4
Cloro (mEg/1) 102
Bilirrubinemia total (mg/dl) 1
Bilirrubinemia directa (mg/dl) 0,1
Aspartato aminotransferasa 32
Alanina aminotransferasa 33
CPK 108
CPKMB 19
Troponina T 0
Dimero D 2132
BNP 1441
PPD2UT Negativo
BAAR Negativo
FAN 1/80
Latex AR Negativo
Anti-ADN Negativo
Factor reumatoideo IgM Negativo
Autoanticuerpos Ro Negativo
Autoanticuerpos La Negativo
Autoanticuerpos Sm Negativo
Autoanticuerpos Rnp Negativo
ANCA-c Negativo
IgG anticardiolipinas Negativo
IgM anticardiolipinas Negativo

hecho de que la afeccion pericérdica se circunscribfa mayormente
a las cavidades derechas, junto a la dificultad de visualizacién eco-
cardiogréfica, resalta la sensibilidad diagnéstica superior de la RMN
y la tomograffa frente al ecocardiograma.

En cuanto al valor del BNP en el diagndstico de PC, hallazgos re-
cientes coinciden en resaltar que esta patologfa se acomparia de
valores de BNP bajos (< 150 ng/1).3 Esto se explicaria por la hipdte-
sis planteada por Leya y cols. de que en la PC el miocardio es intrin-
secamente normal y que el estiramiento miocardico es prevenido
por la constriccion pericardica, evitando asf la secrecion del pépti-
do mencionado. Dado que en la miocardiopatia restrictiva los ni-
veles de BNP suelen ser elevados, surge una nueva utilidad diag-
ndstica de dicho marcador?

La PC puede constituir el estadio evolutivo final de diversos proce-
sos. El mayor nimero de casos son de etiologfa desconocida (en-
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tre 30y 45%), postuldndose que serfan pacientes con antecedente
de una pericarditis viral oligosintomatica. Otros casos pueden de-
sarrollarse como consecuencia de una cirugfa cardiaca, agentes in-
fecciosos (tuberculosis), irradiacion, neoplasias y enfermedades del
tejido conectivo. En el caso del paciente presentado, la ausencia
de signos clinicos de enfermedad sistémica o articular y la norma-
lidad de los estudios solicitados orientaron al diagndstico de PC fi-
broelastica (debido a la ausencia de calcificacién) idiopatica. Con
el antecedente del cuadro infeccioso previo relatado, se interpretd
que en ese momento el paciente habria cursado un cuadro de pe-
ricarditis viral oligosintomatica, que evolucioné a PC.

En cuanto al prondstico, han sido comunicados diversos factores
asociados a evolucién adversa: edad avanzada, clase funcional ll/
IV preoperatoria, microvoltaje electrocardiografico, etiologfa actini-
ca y ascitis preoperatoria.sé Los pacientes con PC idiopética pre-
sentan menor mortalidad cuando ésta es detectada en estadios
tempranos y se opta por el tratamiento quirdrgico.5 La pericardiec-
tomia completa realizada de forma temprana representa un trata-
miento potencialmente curativo de la IC secundaria a PC, que ofre-
ce mejorfa sintomdtica a la mayorfa de los pacientes y con una
mortalidad operatoria que oscila entre el 9y 25%.5
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