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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La pericarditis efusivo-constrictiva (PEC) es un sindrome pericérdico en el que la constriccién
Recibido el 29 de junio de 2013 cardiaca ocurre en presencia de un derrame pericardico al menos moderado. Al tratarse de
Aceptado el 31 de octubre de 2013 una entidad infrecuente, su manejo es fundamentalmente empirico debido la escasez de
On-line el 22 de febrero de 2014 evidencias cientificas existentes. Presentamos el caso de un varén de 58 aifios con clinica
de insuficiencia cardiaca y derrame pericardico severo que finalmente fue diagnosticado de
Palabras clave: PEC.
Pericarditis efusivo-constrictiva © 2013 SAC. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
Ecocardiografia doppler
Pericardiectomia
Idiopathic effusive constrictive pericarditis
ABSTRACT
Keywords: Effusive-constrictive pericarditis is a pericardial syndrome in which cardiac constriction
Effusive-constrictive pericarditis occurs in the presence of, at least, a moderate pericardial effusion. Being a rare condition,
Doppler echocardiography and due to the lack of evidence based data, its management is based mainly on empirical
Pericardiectomy experience. We report the case of a 58 year-old man with heart failure and severe pericardial
effusion who was finally diagnosed with effusive-constrictive pericarditis.
© 2013 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccién

a la pericardiectomnia’.

La pericarditis efusivo-constrictiva (PEC) es una entidad infre-
cuente en la que coexisten elementos de taponamiento y Caso clinico
constriccién pericérdica®. El diagnéstico se establece cuando

tras la pericardiocentesis persisten signos de insuficiencia car- Varén de 58 afios que consulta por dolor tordcico de caracte-
diaca de predominio derecho junto con hallazgos tipicos de risticas pleuriticas de un mes de evolucién, disnea progresiva
constriccién en las pruebas de imagen?. Aunque se han des- y ortopnea. Al ingreso se mostrd estable, con presién arterial
crito casos de PEC transitoria a menudo la constriccién se de 110/80 mmHg, sin ingurgitacién yugular, tonos cardiacos
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Figura 1 - A)Ecocardiograma previo a la pericardiocentesis. Plano paraesternal eje largo en el que se observa derrame
pericardico severo de localizacion anterior y posterior. B-D: Ecocardiografia tras la pericardiocentesis. B) Registro doppler
pulsado del flujo entrante mitral con variacién marcada (>50%) de las velocidades de llenado ventricular con la respiracién.
C) Imagen obtenida con doppler tisular del anillo mitral en el que se aprecia el aumento de las velocidades sistélica y
diastélica. D) Ecocardiografia modo M. Obsérvese la dilatacién marcada y fija de la vena cava inferior.

ritmicos a 701lpm, semiologia de derrame pleural bilateral
a la auscultacién e importantes edemas con févea en los
miembros inferiores. El ecocardiograma mostré un derrame
pericardico severo con signos de compromiso hemodindmico.
Serealizé una TC de térax, donde se apreciaba derrame pleural
bilateral y pericardico con un pericardio engrosado. El paciente
sufrié un empeoramiento progresivo hasta llegar a presentar
hipotensién, ingurgitacién yugular y pulso paradédjico. Se rea-
liz6 una pericardiocentesis en la que se extrajeron 450cc de
liquido serohemaético y se implanté un drenaje pericardico sin
que mejorase sustancialmente la clinica del paciente. En el
ecocardiograma de control realizado 2 dias después se com-
probd la resolucién del derrame; no obstante, persistia un
pericardio engrosado con signos ecocardiograficos de cons-
triccién, compatible con el diagnéstico de sindrome efusivo
constrictivo (fig. 1). El origen del derrame no se filié, a pesar de
realizar un estudio completo.

Al tratarse de un cuadro de inicio subagudo, se optd en
principio por un tratamiento conservador con antiinflamato-
rios y diuréticos. El paciente rechazaba cualquier intervencién
quirdrgica, por lo que posteriormente y ante la falta de res-
puesta al tratamiento inicial, se afiadieron corticoides. Tras
un mes de tratamiento fue dado de alta sin semiologia de

insuficiencia cardiaca, permaneciendo estable en los 2 meses
posteriores al alta. Sin embargo, la evolucién en el primer ano
tras el diagnéstico inicial ha sido térpida, con ingresos fre-
cuentes por insuficiencia cardiaca. Actualmente persisten los
datos ecocardiogréficos de constriccién y permanece en clase
funcionalir de la NYHA, por lo que se ha propuesto trata-
miento quirtrgico mediante pericardiectomia que el paciente
ha rechazado nuevamente, continuando con tratamiento diu-
rético, restriccién hidrica y seguimiento estrecho.

Discusién

La PEC es una entidad poco frecuente en la que coexis-
ten derrame pericardico y engrosamiento del pericardio que
produce constriccién pericardica’?. La etiologia es variada,
siendo las causas mas frecuentes la idiopatica, las neopla-
sias, la radioterapia y la tuberculosis®. Inicialmente aparecen
sintomas atribuibles al taponamiento pericardico, y una vez
resuelto este, predominan los sintomas de constriccién.

El diagnéstico se establece mediante un cateterismo car-
diaco que demuestre un descenso menor del 50% en la presién
de la auricula derecha o a menos de 10 mmHg, tras una peri-
cardiocentesis que reduzca a cero la presién del pericardio’. El
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Tabla 1 - Principales signos de constriccion en la
ecocardiografia

Ecocardiografia modo M y 2D
Movimiento anémalo del septo interventricular
Aplanamiento de la pared posterior del ventriculo izquierdo en
diastole
Variacion respiratoria del movimiento ventricular
Vena cava inferior dilatada
Muesca protodiastélica del tabique interventricular

Ecocardiografia doppler
Aumento del cociente E/A del flujo entrante mitral
Variacién respiratoria de la velocidad E mitral > 25%
Incremento espiratorio de la inversién del flujo diastélico en las
venas hepdticas

diagnéstico también puede alcanzarse constatando, tras una
pericardiocentesis eficaz, la fisiologia de constriccién por eco-
cardiografia doppler (tabla 1), junto con la demostracién de un
engrosamiento pericardico con una técnica de imagen?. La TC
es util para cuantificar el engrosamiento pericardico y aporta
informacién de cara a una posible pericardiectomia?.

En nuestro caso, el hallazgo de un pericardio engrosado
en la TC y la insuficiencia cardiaca persistente tras la peri-
cardiocentesis nos hizo sospechar la existencia de una PEC,
confirmada por la demostracién de constriccién por eco-
doppler una vez resuelto el derrame.

El tratamiento debe ir dirigido a la causa especifica, cuando
se identifique. Frecuentemente los pacientes terminan des-
arrollando una pericarditis constrictiva crénica, en cuyo caso
estd indicada la pericardiectomia®. No obstante, se han des-
crito casos de PEC reversibles. Esto ocurre con més frecuencia
en las formas idiopaticas, las de rapida instauracién y las de

curso subagudo®. En estos casos, ante la posible reversibilidad
del cuadro, lo mas adecuado es mantener una actitud expec-
tante con tratamiento médico durante unos meses antes de
indicar una pericardiectomia, con la morbilidad y la morta-
lidad que conlleva®. En nuestro paciente se cumplian estas
caracteristicas, por lo que consideramos que el tratamiento
conservador era la actitud inicial mas adecuada. Sin embargo,
el cuadro se ha cronificado, dejando como con Unica alterna-
tiva el tratamiento quirtrgico, que el paciente ha rechazado.
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