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SUMMARY
We sudied thirteen patients surgically trea­
Ied for constrictive pericarditis, at the Car­
diac Surgery departarnent at the Hospital
Mexico. There were of special interest, the
etiology in each case, being Thberculosis the
DIOSt frecuentJy found and the related syrnp­
toms of c1inical relevance. Predominance of
Cemale sex was observed whit a rate oC 61 %
(0=8) and an average age of 34 yrs. Partial
percardiectorny with a subxiphoideal ap­
proach was perCorrned in 47% oC te cases
aod a transesternal approach in 53%, the
latter with better results and no rnortality.
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The global rnortality was 23% (n=3), and
was directJy related lo the subjacent disease.
The Iiterature was reviewed and the ditTe­
rent approaches including the use of extra­
corporeal circulation are discussed.

INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva es una entidad clíni­
co-quirúrgica bien sistematizada que implica la
limitación a la distensibilidad del músculo car­
díaco reduciendo en forma importante el llena­
do diastólico produciendo bajo gasto cardíaco,
congestión visceral retrógrada y arritmias de
muy difícil manejo (3). La constricción peri­
cárdica se presenta como un espectro de condi­
ciones que van desde la fibrosis hasta la calcifi­
cación con incrustaciones calcáreas que pene­
tran profundamente en el músculo cardíaco
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(concretio cordis). (30-27)
Descrita en 1649 por Riolan, quien favoreció
una percardiotomía para su control; fue Mor­
gagni quien en 1761 anotó los hallazgos anato­
mopatológicos. Clínicos como Kussmaul en
1873 y Beck en 1935 describieron signos fun­
damentales en su diagnóstico y más tarde Bla­
ckemore en 1940 describió el tratamiento defi­
nitivo con la percardiectomía. (26-6)

MATERIAL Y METODOS

Trece pacientes con el diagnóstico de pericardi­
tis constrictiva fueron admitidos al Servicio de
Cirugía de Tórax y Cardiovascular del Hospital
México en un período de quince años compren­
dido entre febrero de 1981 y febrero de 1996,
presentandose el último de los casos en octubre
de 1992. En su gran mayoria se realizó el diag­
nóstico clínicamente presentando síntomas de
bajo gasto, arritmias, congestión visceral, o ra­
diografía de tórax que mostraba calcificaciones
envolviendo el corazón. En siete pacientes se
realizó un ecocardiograma que sugería constric­
ción en todos ellos.
A todos los pacientes se les ofreció tratamiento
quirúrgico comprendidos en dos grandes gru­
pos A]Pericardiectomía inferior, que compren­
día una excisión parcial del pericardio a modo
de ventana subxifoidea y B: Pericardiectomía
transesternal, realizándose una esternotomía
media con resección del pericardio y liberación
de las cámaras cardíacas en forma lateral hasta
los nervios frénicos. La modalidad del procedi­
miento se decidió con base en el estado general
del paciente y su enfermedad de fondo hasta el
año de 1988 en que se adoptó la rutina del
abordaje transesternal para todos los casos. Se
recopilaron los datos clínicos de etiología, pro­
cedimientos efectuados y evolución posterior
analizándose las diferentes variables.

HALLAZGOS

Trece pacientes fueron operados de los cuales­
cinco correspondieron a hombres y ocho muje­
res. Las edades oscilaron entre los 13 y los 58

con una media de 33.9.
La principal causa de constricción fue la tuber­
culosis con un 30.7% n=4, además presentó en­
fermedad reumática en un 13% n=2, otras en·
fermedades inmunológicas 13% n=2, y post ra­
diación, tumoral, insuficiencia renal, bacteriana
y post quirúrgica en 7.7% n=1 en cada caso.
En seis pacientes se realizó una pericardiecto­
mía parcial suxifoidea [47%) yen siete se reali·
zó un abordaje transesternal, [53%) uno de
ellos reoperación por cirugía cardíaca previa.
En un caso fue necesaria la utilización de circu­
lación extracorpórea para resecar el pericardio
dada la invasión cálcica al ventrículo derecho.
En los pacientes operados se produjo una mor­
talidad del 23% (n=3), un paciente con EBSA
en shock séptico en las primeras cuatro sema­
nas postoperatOlias y dos en forma tardía a la
sexta semana como evolución de su proceso de
fondo y no por causas atribuibles a la cirugía, a
saber: Mesotelioma maligno y Escleorosis sis­
témica progresiva. El resto de los pacientes
[77% n=IO) evolucionaron en forma satisfacto­
ria resolviendo sus signos de restricción sin
complicaciones postoperatorias. Con respecto
al abordaje, se observó que el subxifoideo pre­
sento una mortalidad de 3/6 [50%, Y el trases­
terna) de 0/7 [0%].

CUADRO # 1
PERICARDITIS CONSTRICTIVA, ASPECTOS RELEVANTES

Caso # Edad Procedencia Sexo Cirugía Evolución

1 21 AL M PP MALA

2 16 GU F pr BUENA

3 14 SI M PP BUENA

4 58 CA F PP MALA

5 31 HE F PP BUENA

6 50 SI F PP MALA

7 29 CA F P BUENA

8 33 SI M P BUENA

9 19 SI M P BUENA

10 55 SI F P BUENA

11 56 SI F P+CE BUENA

12 13 EX M P BUENA

13 45 SI F P BUENA

Ouena. control posoperatono adecuado. I Mala: Mortalidad temprana ¡xr
enfermedad subyacente.! PP: PericardiectorIÚa parcial (subxifoidea).
P: Pericardiectorrúa transesternal./ CE: Circulación extracorp6rea
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COMENTARIO

Desde el punto de vista etiológico se reconocen
como principal causas de pericarditis constricti­
va A: Radiación ionizante. con campos que
comprometan mediastino y que se puede pre­
sentar hasta 21 a. posterior al tratamiento. (22)
B: Enfermedades granulomatosas especialmen­
te tuberculosis (29). C: Post cirugía. de indole
cicatricial (11-12) o asociada a cuerpo extraño
(31). D:Tumoral. asociada a invasión epicárdi­
ca y con voluminosas efusiones (21). E:Aso­
ciada a síndromes genéticos como el Mulibrey
nanismo (15-2). F: Asociado a uremia. O: Pa­
rasitaria (4). H: Purulenta (28) 1: Secundaria a
drogas (10-5) y como manifestación de enfer­
medad autoinmene (25). El diagnóstico de la
pericarditis constrictiva contimía siendo un reto
debido a su mimetismo con la cardiomiopatía
restrictiva (13). Avances recientes en el estudio
de la enfermedad pericárdica han abierto nue­
vas perspectivas de diagnóstico. Deben citarse
la toracoscopía. pericardioscopía y la toma de
biopsias epi y pericárdica. con sus respectivos
estudios citoquímicos. de inmunoanálisis y bús­
queda de microorganismos (17-14). El ecocar­
diograma doppler llevado a cabo con el registro
simultáneo de las variaciones ventilatorias en el
llenado ventricular y la velocidad de flujo veno­
so central. ha demostrado una alta sensibilidad
en el diagnóstico de constricción (21-19-9). La
resonancia magnética nuclear y el TAC tienen
un papel discutido en el diagnóstico de esta en­
fennedad ya que el hallazgo de un periardio
con un grosor mayor o igual a 3 mm es diag­
nóstico. siempre y cuando el patrón hemodiná­
mico este presente (9). La elevaci6n de la PVC
como reflejo de la incapacidad ventricular de
distenderse durante la diástole. desencadena
cambios de tipo congestivo en hígado. cerebro.
riñón y otras vísceras abdominales (18); a esto
se suman la presencia de arritmias y el bajo
gasto concomitante. En vista de lo aparatoso
del cuadro. la búsqueda de soluciones ha tenido
lugar desde Blackemore en 1940 hasta las téc­
nicas de desecci6n ultras6nica descritas recien-

temente (20-8). En el presente estudio. el abor­
daje transestemal fue el de elección a partir de
1988 dadas las ventajas del mismo (23); para
lograr una pericardiectomía más amplia. con la
respectiva disminución de la presión de la aurí­
cula derecha y PCW. siempre que la misma se
extienda hasta el nervio frénico en el aspecto
lateral. En este abordaje es posible utilizar cir­
culación extracórporea pora llevar a cabo la re­
sección de las calcificaciones que se proyectan
profundamente en el miocardio (16-1-7) rese­
cando además el epicardio que es en última ins­
tancia quien produce restricción fisiológica se­
gún la descripción de Mc Ooon en 1971 (18).
Rara vez la constricción afecta el ventricula iz­
quierdo. asi como la aurícula izq. que tiene una
gran porcion extrapericárdica. presentando da­
tos de congestión capilar pulmonar. La morta­
lidad operatoria oscila entre un 4 y 23% (8-16).
La evolución postoperatoria es satisfactoria en
un alto porcentaje de los sobrevivientes. con
alivio drástico de los síntomas. siempre que no
exista falla miocárdica de fondo. (16-1-32)

CONCLUSIONES

El tratamiento de la pericarditis constrictiva se
requiere de un diagn6stico clínico hemodinámi­
co minucioso. para posteriormente someter al
paciente. a una resección amplia del pericardio
y/o epicardio ya que el problema básico es la
incapacidad de las cámaras cardíacas de disten­
derse adecuadamente durante la diástole. pro­
vocando la cascada sintomática que puede se
mimetizada por otras entidades clínicas. Reco­
mendamos el tratamiento quirúrgico con abor­
daje transesternal dada la baja morbimortalidad
asociada al procedimiento y la dramática dismi­
nución en los síntomas siguiendo al mismo y a
la vez sugerimos no emplear el subxifoideo por
la exposición limitada que conlleva.

RESUMEN

Se estudiaron trece pacientes tratados quirúrgi­
camente por pericarditis constrictiva. en el ser-
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vicio de Cirugía Cardíaca del Hospital México.
Fueron especial interés, la etiología en cada ca­
so, siendo la TB la causa mas frecuentemente
observada, y los síntomas recopilados de rele­
vancia clínica. Se observó un predominio del
sexo femenino en un 61% (n:8) con una edad
promedio de 34 a. La cirugía practicada fue la
pericardiectomía parcial por abordaje subxifoi­
deo en el 47% de los casos, y un abordajetran­
sestemal en un 53%, este último con mejores
resultados en cuanto a mortalidad operatoria
que fue del 0%. La mortalidad global fue del
23% (n:3), y estuvo relacionada directamente
con la enfermedad subyacente. Se revisa la li­
teratura y se comentan los abordajes incluyen­
do el uso de circulaci6n extracorp6rea.
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