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CLINICA Y SEGUIMIENTO DE LA PERICARDITIS CONSTRICTIVA CRONICA
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Resumen El objetivo de este estudio fue describir la etiologia, presentacion clinica, métodos diagndsticos,
tratamiento, evolucion y pronoéstico alejado de 35 pacientes con pericarditis constrictiva cronica que
fueron evaluados prospectivamente de acuerdo a un protocolo de enfermedad pericardica que se aplica en nuestra
Institucion. En 24 (68%) la pericarditis constrictiva fue idiopatica y 11 (32%) presentaron etiologia definida, rea-
lizandose pericardiectomia en 34 (97%). Hubo 4 (12%) muertes intrahospitalarias, todas con etiologia definida.
La mediana de seguimiento fue de 5.6 afos (percentilos 25-75: 2.4-7.4 afhos). La supervivencia de acuerdo al
método de Kaplan-Meier fue de 97% al afo (IC 95% 80 - 99%), 83% a los 5 afos (IC 95% 65 - 93%), 78% a los
7 afos (IC 95% 60 - 90%), y 69% a los 10 afios (IC 95% - 50% - 84%). En conclusion, la pericarditis constrictiva
cronica es una enfermedad generalmente idiopatica, de diagndstico tardio, cuyo tratamiento es la pericardiectomia.
Los pacientes con etiologia especifica presentaron mayor mortalidad intrahospitalaria. En el seguimiento a 10
afnos 2/3 de los pacientes estan vivos y con mejoria de los sintomas.
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Abstract Clinical finding and follow up of chronic constrictive pericarditis. The aim of this study was to
describe the etiology, clinical findings, diagnostic methods, treatment, outcome and long-term prog-
nosis of 35 patients with chronic constrictive pericarditis (CCP) that were prospectively analyzed according to a
pericardial disease protocol performed in our Institution. Etiology of CCP was idiopathic in 24 patients (68%),
and specific in 11 (32%). The majority (34 patients, 97%) underwent pericardiectomy. Perioperative mortality
was 12% (4/33) no deaths were registered among patients with idiopathic CCP. Median follow-up was 5.6 years
(percentile 25-75: 2.4-7.4 years). The cumulative actuarial survival probability was 97% at 1 year (confidence
interval [Cl] 80% to 99%); 83% at 5 years, (95% CI| 65% to 93%); 78% at 7 years, (95% Cl 60% to 90%), and
69% at 10 years (95% Cl 50% to 84%). In conclusion, nowadays CCP is generally an idiopathic disease with
late diagnosis. The clinical course of the disease produces severe symptoms of congestive heart failure. In a 10
years follow-up 2/3 of patients are alive and improved their quality of life. Idiopathic form of pericarditis did not
show mortality during early postoperative period.
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El pericardio es una membrana serosa compuesta de
dos capas (parietal y visceral) que puede afectarse por
agentes infecciosos, fisicos, traumaticos, inflamatorios,
por procesos metabdlicos o enfermedades generales. La
respuesta inflamatoria generada puede manifestarse
clinicamente como pericarditis aguda o evolucionar con
produccion de liquido en el saco pericardico originando
un derrame pericardico. La eventual reaccién fibrosa-
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retractil del pericardio puede producir engrosamiento del
pericardio como resultado de un proceso inflamatorio
persistente, desarrollando una enfermedad poco frecuen-
te denominada pericarditis constrictiva crénica (PCC)' 2.
No hemos encontrado series actuales que describan las
caracteristicas de esta enfermedad, que dejada a su evo-
lucion natural tiene mal prondstico, produciendo insufi-
ciencia cardiaca congestiva refractaria al tratamiento
médico y 6bito. El objetivo del presente estudio fue el de
determinar la etiologia, presentacion clinica, métodos
diagndsticos, tratamiento, evolucion y prondstico aleja-
do de pacientes con PCC.

Materiales y métodos

La pericarditis constrictiva cronica es una inflamacién croni-
ca del pericardio que causa fibrosis, engrosamiento y a ve-
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ces calcificacién, provocando un llenado diastdlico anormal,
con aumento en las presiones de llenado por disminucién de
la complacencia de un pericardio rigido. Se clasifica en 2 gru-
pos, de acuerdo a su etiologia: PCC idiopatica, cuando no
se obtuvo diagndstico etiologico luego de haber sido someti-
do al protocolo de estudio de enfermedad pericardica (Fig.
1); PCC secundaria, cuando se obtuvo diagndstico etioldgico:
constriccion post-irradiacion, post-quirdrgica, infecciosa, aso-
ciada a enfermedades sistémicas, u otras.

En este estudio se incluyeron en forma prospectiva a to-
dos los pacientes con diagndstico de PCC que fueron trata-
dos en forma ambulatoria o durante su internacién en nues-
tro centro desde junio de 1992 hasta diciembre de 2008. El
diagndstico de PCC se realizé basandose en: 1) clinica, 2)
fisiologia de constriccion por ecocardiograma Doppler, 3)
engrosamiento del pericardio demostrado con una técnica de
imagen como ecocardiograma Doppler, tomografia axial
computarizada o resonancia magnética nuclear?.

Se sospeché PCC en todo paciente con signos de insufi-
ciencia cardiaca derecha de causa no evidente, en presen-
cia de otros datos compatibles con constriccion como knock
pericardico (ruido diastélico pericardico temprano que corres-
ponde al subito cese del llenado ventricular por el pericardio
no distensible), ingurgitaciéon yugular con colapso diastélico
prominente (onda Y) (signo de Friedreich) o signo de Kuss-
maul. Se evalué la capacidad funcional utilizando la escala
de la New York Heart Association (clase |: disnea a grandes
esfuerzos, clase Il: a medianos esfuerzos, clase lll: a mini-
mos esfuerzos y clase IV: disnea de reposo). Adicionalmente
se aplico el flujograma diagnodstico-terapéutico desarrollado
en la Fig. 1.

Segun nuestro protocolo institucional se realizé: hemogra-
ma completo, glucemia, eritrosedimentacion, hepatograma,
estudio de funcién renal y, ante la sospecha de etiologia es-
pecifica hormonas tiroideas, coagulograma, proteinuria de
Bence Jones, proteinograma electroforético y colagenograma
incluyendo factor antinucleo, anti ADN células LE, latex para
factor reumatoideo, Rose Reagan, ANCA C y reaccion de
Mantoux. A todos los pacientes mayores de 40 afios de edad
se les practicé una cinecoronariografia antes de la pericar-
diectomia.

La pericardiocentesis se realizd en los pacientes que pre-
sentaron PCC asociada con derrame pericardico, cuando se
sospechd pericarditis purulenta, taponamiento cardiaco o
derrame pericardico grave por sintomas atribuibles al mismo.

Se indicé pericardiectomia en todos los casos en que se
confirmé PCC. La pericardiectomia se efectudé por esterno-
tomia media con el equipo perfusionista de circulacion
extracorpdrea preparado. Se efectud biopsia pericardica del
material obtenido en la cirugia en todos los casos.

El seguimiento se realizé en forma telefénica con un cues-
tionario estructurado, y en algunos casos por intermedio del
médico de cabecera. Los contactos fueron realizados cada 3
meses el primer afo y una vez por afo en los afios subsiguien-
tes. La mediana de seguimiento fue de 5.6 afios (percentilos
25-75: 2.4-7.4) (un paciente perdido de seguimiento).

Los datos categéricos se analizaron utilizando porcenta-
jes, en tanto que los cuantitativos utilizando media, + 1 des-
vio estandar, asi como mediana con percentilo 25-75 cuan-
do la distribucion de las variables mostré una distribucién no
normal. Las diferencias entre variables cualitativas se estu-
diaron mediante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto
de Fisher, cuando fue necesario, mientras que para las va-
riables continuas se usaron pruebas no paramétricas. Se
consideré como significativo un valor de p < 0.05. Se efec-
tudé un analisis de la probabilidad acumulada de superviven-
cia utilizando el método de Kaplan-Meier.

317

Sospecha clinica de
pericarditis constrictiva

v '

| Clase funcional | | Clase funcional Il |

! !

Estudio ambulatorio
(igual al de internacién)

| |
!

Historia clinica — Laboratorio — ECG —
Rx Tx (frente y perfil) — Eco Doppler cardiaco

I
Y Y

| Diagnostico de certeza |<— | Duda diagnostica |

' !

Prevalencia de —| RMN o TAC cardiacas |
enfermedad coronaria i

i Duda diagnostica |
CCG + cateterismo

derecho e izquierdo

\—L

| Cirugia: pericardiectomia total |

Internacion

Fig. 1.— Flujograma diagndstico terapéutico de la pericarditis
constrictiva. ECG: electrocardiograma, Rx Tx: radiografia
de térax, RMN: resonancia magnética nuclear, TAC:
tomografia axial computarizada convencional, CCG:
cinecoronariografia.

Resultados

Entre junio de 1992 y diciembre de 2008 se evaluaron
248 pacientes con enfermedades del pericardio; 35 (14%)
presentaron PCC y fueron incluidos en este estudio.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas basales
de la poblacién. La edad media fue de 53 + 14 afos (21-
74 ahos) y 24 (68%) fueron hombres.

En la evaluacion inicial todos estaban sintomaticos.
El sintoma mas frecuente fue la disnea: 11 (32%) en cla-
se funcional (CF) I-ll de la New York Heart Association
(NYHA) y 24 (68%) en CF llI-IV. Se constataron signos
de insuficiencia cardiaca derecha avanzada en 28 (80%).
Otros sintomas menos frecuentes fueron dolor precordial
y palpitaciones. La Tabla 2 muestra los hallazgos
electrocardiograficos.

En la radiografia de tdrax se observo calcificacion en
8 (23%) y derrame pleural en 14 (40%) A los 35 pacien-
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TABLA 1.— Caracteristicas de 35 pacientes con pericarditis

constrictiva
Variables n (%)
Edad, media + DE 53 + 14
Varones 24 (68)
Dislipemia 9 (26)
Hipertension arterial sistémica 8 (23)
Tabaquismo 7 (20)
Diabetes 4 (11)
IRC 3 (8)
EVP 2 (6)
Disnea CF | — Il 11 (32)
Disnea CF Il — IV 24 (68)
Insuficiencia Cardiaca 28 (80)
Cirugia cardiaca previa (*) 4 (11)
Pericardiectomia previa 2 (6)

DE: desvio estandar, EVP: enfermedad vascular periférica, IRC:
insuficiencia renal crdnica. (*) 1 reemplazo de aorta ascendente y
cayado, 1 reemplazo valvular adrtico y de aorta ascendente, 1
reemplazo valvular mitral, 1 cirugia coronaria.

TABLA 2.— Hallazgos electrocardiogrdficos mds frecuentes
en 35 pacientes con pericarditis constrictiva

Variables n (%)
Microvoltaje 28 (80)
Ondas T negativas o aplanadas 19 (54)
Taquicardia sinusal 12 (34)
Agrandamiento auricular 8 (23)
Fibrilacién auricular 3 (8)

tes se les efectud eco-doppler cardiaco y tomografia axial
computarizada (TAC) en dos de ellos multicorte*.

La mediana del tiempo transcurrido desde el comien-
zo de los sintomas hasta obtener el diagndstico de PCC
fue de 7.5 meses (percentilos 25y 75 entre 2 y 15).

Se obtuvo diagndstico etioldgico en 11 (32%), mien-
tras que en 24 (68%) la PCC fue definida como idiopatica.
Presentaron derrame pericardico asociado 5 (14%). En
la Fig. 2 se puede observar la distribucion etiologica.

En las PC posquirurgicas, la mediana de tiempo trans-
currido desde la cirugia hasta el diagndstico de PCC fue
de 7.5 anos (1-17 anos).

En 34 (97%) se efectud pericardiectomia por esterno-
tomia media. Un paciente no se operd porque rechazo la
cirugia. Se realiz6 cirugia combinada con otro procedi-
miento en cuatro (una cirugia coronaria pura, una ci-
rugia combinada y dos cirugias valvulares), y en una
con pericardiectomia pura fue necesario utilizar circu-
lacidon extracorpdrea. La mediana del tiempo de inter-
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Fig. 2.— Etiologia de la pericarditis constrictiva en 35 pacien-
tes.

nacion postoperatoria fue de 10 dias (amplitud inter-
cuartilo 12).

El estudio anatomopatoldgico del material obtenido
durante la cirugia mostr6 en la mayoria de los casos ha-
llazgos histoldgicos inespecificos como fibrosis, inflama-
cién crénica y calcificacion, correspondiendo a PCC con
largo tiempo de evolucion.

Hubo cuatro (12%) muertes intrahospitalarias. Las
causas fueron insuficiencia ventricular derecha con pre-
siones ventriculares de llenado elevadas en tres (8%) y
disociacion electromecanica en uno. Las muertes se pro-
dujeron en aquellos pacientes que tuvieron un diagnosti-
co etioldgico especifico (tres por irradiacion y una por
tuberculosis) fundamentalmente por la aparicién de un
sindrome de bajo volumen minuto posquirdrgico. Todos
los pacientes con PCC idiopatica sobrevivieron (24 pa-
cientes). En el analisis univariado no se encontraron
predictores de mortalidad.

Al realizar el andlisis de la mortalidad intrahospitalaria
por periodos encontramos que los pacientes operados
entre los afos 1992 a 1999, tuvieron mayor mortalidad
que los operados entre 2000 y 2008 (18% vs. 6%) sin
alcanzar significacion estadistica (p = 0.3).

En 30 (uno perdido), la mediana de seguimiento fue de
5.6 afios (percentilos 25 y 75 entre 2.4 y 7.4 afos), registran-
dose seis muertes (tres por insuficiencia cardiaca congestiva,
una muerte subita, una por cancer de préstata y una por
neumonia). La supervivencia de acuerdo al método de Kaplan
y Meier, fue de 97% al afo (IC 95% 80-99%), 83% a los 5
afnos (IC 95% 65-93%), 78% a los 7 afos (IC 95% 60-90%),
y 69% a los 10 afos (IC 95% 50%-84%) (Fig. 3).

La presencia de calcificacién no se asoci6 a una ma-
yor mortalidad: cinco de los pacientes con calcificacion
sobrevivieron y uno fallecié por muerte subita.

De los pacientes sobrevivientes seguidos a largo pla-
zo, 17 (77%) permanecen asintomaticos, y cinco (23%)
con disnea en clase funcional Il de la New York Heart
Association (NYHA).
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Fig. 3.— Curva de supervivencia en 30 pacientes con pericar-
ditis constrictiva.

Discusion

A diferencia de la enfermedad coronaria, la insuficiencia
cardiaca o la enfermedad valvular, existen pocos datos
de estudios que guien la conducta del médico en el ma-
nejo de las enfermedades pericardicas®®. La PCC es una
entidad relativamente rara y no existen series numero-
sas con seguimiento prolongado. La presente tiene un
numero apreciable de pacientes con un seguimiento ale-
jado (5.6 afos).

En los enfermos analizados, la mayoria de los casos
fueron idiopaticos (68%), datos estos que coinciden con
la mayoria de las series actuales”®. En los pacientes con
PCC idiopatica las muestras de pericardio obtenidas en
la cirugia presentaban signos anatomopatolégicos com-
patibles con pericarditis cronica inespecifica.

En los pacientes en los que se pudo establecer diag-
néstico etioldgico, la cirugia cardiaca y la radioterapia
representaron la causa mas frecuente de la enfermedad
(11% y 8% de los casos, respectivamente). Estos datos,
al igual que el de otras series actuales, confirman que el
espectro etioldgico de la enfermedad ha cambiado en
los ultimos afos. En el pasado la etiologia mas frecuente
era la tuberculosa, mientras que actualmente en paises
desarrollados son mas comunes los casos relacionados
con cirugia cardiovascular o radioterapia’. Sin embargo,
el contexto epidemioldgico puede modificar la prevalen-
cia etiolégica de la enfermedad; siendo la tuberculosis
en algunos paises, tales como los del Africa subSaha-
riana, la causa de la mitad de las pericardiectomias™ .
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La PCC es una enfermedad de dificil diagnostico, he-
cho confirmado en nuestro estudio por el largo tiempo de
evolucién previo al diagndstico, siendo la mediana de
tiempo transcurrido desde el comienzo de los sintomas
de 7 meses. Si bien la tomografia computarizada y la
resonancia magnética permitieron evaluar el grado de
extension de la constriccion, asi como valorar la presen-
cia de calcificacion y el grado de fibrosis o atrofia del
miocardio adyacente'?, el ecocardiograma con Doppler
fue un elemento Util para aproximar el diagndstico en la
mayoria de los pacientes, al mostrar engrosamiento
pericardico y/o fisiologia de constriccion. Aun con las
modernas técnicas de imagen el diagndstico de PCC es
complejo, particularmente en casos en los que puede
haber un componente mixto de constriccion y restriccion.
Cuando ninguin método es concluyente, puede ser nece-
sario solicitar mas de uno para lograr una evaluacién ana-
témica vy fisioldgica integral.

En otras series la mortalidad intrahospitalaria oscila en-
tre el 5y el 15%"'" y en nuestro estudio fue del 12%, donde
todas las muertes se produjeron en los que tuvieron un diag-
ndstico etioldgico especifico (tres por irradiacion y uno por
tuberculosis); en los pacientes con PCC idiopatica no se
registrd mortalidad intrahospitalaria, hecho que sugiere que
la enfermedad de base probablemente contribuy6 al resul-
tado'. En otras series, la mortalidad hospitalaria se asocio
con la edad avanzada, la clase funcional, la duracién de los
sintomas, la disfuncion ventricular izquierda, la presencia
de extensas calcificaciones no resecables, la radioterapia,
la insuficiencia renal y la hiponatremia®'2. La mayoria de
los pacientes intervenidos en nuestro hospital presentaron
disnea grave y signos de insuficiencia cardiaca derecha
avanzada. Esta situacion pudo haber influido en los resul-
tados quirurgicos.

Bashi y col.” observaron una reduccion de la mortali-
dad del 16 al 11% en un periodo de 32 afios, que atribu-
yeron a la mejora de los cuidados perioperatorios. En
nuestra serie hubo una tendencia a disminuir la mortali-
dad intrahospitalaria en los operados entre los afos 2000-
2008 con respecto a los operados entre 1992-1999, que
no alcanzé significacion estadistica.

En 30 pacientes la mediana de seguimiento fue de
5.6 afios, registrandose 6 muertes. No encontramos re-
lacion entre las variables clinicas, ecocardiograficas,
hemodinamicas y el tiempo de evolucién de los sinto-
mas, con la mortalidad. Algunos autores relacionaron la
presencia de calcificacion radioldgica con mayor morta-
lidad perioperatoria y peor prondstico a largo plazo debi-
do a que este hallazgo podria implicar mayor atrofia
miocardica secundaria a constriccion™. Coincidiendo con
los resultados del estudio realizado por Bertog y col.”, la
presencia de calcificacion radiolégica no se asocié en
nuestro estudio con una mayor mortalidad, probablemen-
te por el reducido numero de pacientes analizado.



320

En conclusion, la PCC es una enfermedad crénica
generalmente idiopatica que en su evolucién produce con
frecuencia sintomas graves e incapacitantes de insufi-
ciencia cardiaca congestiva. El diagndstico se realizé en
forma tardia. Los pacientes con etiologia especifica pre-
sentaron mayor mortalidad intrahospitalaria. En el segui-
miento a largo plazo, dos tercios de los pacientes estan
vivos y la pericardiectomia contribuyé a su mejoria.
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