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RESUMEN

La Pericarditis Constrictiva es la forma mas frecuente de pericarditis crénica y se caracteriza por
dificultad en el llenado ventricular derecho hacia el final de la diastole, debido a la compresién del
corazon por el pericardio engrosado/calcificado y por ende rigido o muy poco distensible, como
consecuencia de una reaccion fibrosa-retractil habitualmente progresiva, causada por diferentes
noxas.

Su diagndstico deviene de la participacién de dos elementos: la clinica, que fundamentalmente
corresponde a insuficiencia ventricular derecha; y por la informacién obtenida mediante estudios
de imagen, donde la ecocardiografia cardiaca se constituye en el método de primera linea para
la caracterizacion fisiopatoldgica y evaluacién hemodinamica, por su disponibilidad, bajo costo y
versatilidad. La tomografia cardiaca permite una caracterizacién anatémica, evaluar estructuras
adyacentes y definir la reseccién quirdrgica. La resonancia magnética cardiaca y el cateterismo
para estudio hemodinamico, son utiles en casos mixtos o con diagnéstico inconcluso.

El tratamiento apropiado corresponde a cirugia: pericardiectomia subtotal precoz, preferentemente
con abordaje por esternotomia media y sin apoyo de circulacién extracorpdrea.

Palabras clave: Pericarditis constrictiva; Calcificacién pericdrdica; Disfuncién diastélica;
Insuficiencia cardiaca; Pericardiectomia.

ABSTRACT

Constrictive Pericarditis is the most common form of chronic pericarditis and is characterized by difficulty
in right ventricular filling towards the end of diastole, due to the compression of the heart by the thickened/
calcified pericardium and therefore rigid or very little distensible, as consequence of a usually progressive
fibrous-retractile reaction, caused by different noxas.

Its diagnosis comes from the participation of two elements: the clinical picture, which fundamentally
corresponds to right ventricular failure; and by the information obtained through imaging studies,
where cardiac echocardiography is the first-line method for pathophysiological characterization and
hemodynamic evaluation, due to its availability, low cost and versatility. Cardiac tomography allows
anatomical characterization, evaluation of adjacent structures and definition of surgical resection. Cardiac
magnetic resonance imaging and catheterization for hemodynamic study are useful in mixed cases or with
inconclusive diagnosis.

The appropriate treatment corresponds to surgery: early subtotal pericardiectomy, preferably with a median
sternotomy approach and without extracorporeal circulation support.

Key words: Constrictive pericarditis; Pericardial calcification; Diastolic dysfuncién; Heart failure;
Pericardiectomy.

INTRODUCCION

El pericardio es una estructura sacular, cénicay

entre ambas estd el espacio pericardico que
contiene liquido pericardico dindmico (entre 30
a 50 cc. en el adulto). Normalmente el pericardio

fibroserosa que contiene al corazdn y las raices
de los grandes vasos. Tiene dos hojas: una
visceral serosa (epicardio) y una parietal fibrosa;
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protege, lubrica y aisla al corazén del contacto
con los tejidos circundantes, permitiendo la
libertad de movimiento del corazén.
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Las principales funciones del pericardio
corresponden a: mantenimiento del desempefio
y eficacia ventricular al distribuir las fuerzas
hidrostaticas; constituirse en una membrana
que proporciona tanto impermeabilidad como
reduccién de la friccién externa del corazén;
y ademads actda como un ligamento que fija al
6rgano cardiaco al diafragma. En condiciones
normales el pericardio se puede distender
(“estirarse”) para adaptarse y acomodarse a
cambios en el volumen durante la didstole, pero
en la pericarditis constrictiva, el pericardio por
encontrarse inextensible (rigido), se bloquea
esta adaptacion fisioldgica y se impide el llenado
ventricular adecuado?.

También en circunstancias normales importa
citar cambios vinculados con la respiracion:
la presién intratordcica disminuye durante la
inspiracién y origina aumento en el retorno
venoso al corazén. Cuando hay constriccidn,
el pericardio no se expande para acomodar el
aumento de volumen, de modo que aumenta
la presién de llenado del ventriculo derecho
con expansion de su volumen a expensas del
volumen del ventriculo izquierdo. Al mismo
tiempo, la presidn intratoracica disminuida
conlleva reduccién de la presiéon pulmonar
que causa disminucién de llenado, originando
que el septo interventricular se mueva hacia el
ventriculo izquierdo con la inspiracién y hacia
el ventriculo derecho con la espiracion. Si el
pericardio estd rigido, cualquier asimetria entre
los ventriculos, conduce a cambios rapidos en
la presién diferencial entre ambos lados del
septo (interdependencia ventricular) y por lo
tanto conduce a cambios rapidos en la presién
diferencial, originando el denominado “rebote
septal”.

Las enfermedades del pericardio -que son
relativamente frecuentes- pueden presentarse
de manera aislada o como parte de una patologia
sistémica y se agrupan en los siguientes
sindromes pericardicos: 1. Pericarditis aguda:
con sus fases de inflamacién, de derrame y
de taponamiento; 2. Pericarditis crénica, con
sus formas fibrinoserosa/fibrinoadherente,
pericarditis constrictiva transitoria y pericarditis
constrictiva; 3. Masas pericardicas®2.

El riesgo de progresion de cualquier tipo de
patologia pericdrdica a pericarditis constrictiva
varfa de acuerdo a su etiologia: es bajo en
pericarditis viral e idiopatica, existe riesgo
intermedio en pericarditis porinmunodepresiéon
y por neoplasias, y alto en los casos por patologia
bacteriana y sobre todo en la forma purulenta.
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La pericarditis constrictiva en su modalidad
clasica se caracteriza por un pericardio
fibrético, engrosado, calcificado y adherente,
que restringe el llenado diastélico del corazén,
al convertirse en una coraza/caparazon, que
atrapaal corazén y reduce su funcién de bomba?.

SINDROMES DE CONSTRICCION PERICARDICA
(Pericarditis cronica)

El término de constriccién pericdrdica se utiliza
como sinénimo de pericarditis constrictiva,
que se debe a la compresiéon del corazén por
un pericardio engrosado y rigido (inelastico,
inextensible) que dificulta el llenado diastélico
ventricular. Interesa sefialar que la repleciéon
diastdlica es normal en el primer tercio de la
diastole (a veces puede hasta aumentar), pero
que estd limitado de manera importante en
los ultimos dos tercios de la diastole, cuando
el corazdén topa con el pericardio rigido e
inextensible. Debe recordarse qué en el
derrame pericardico importante, la compresion
del corazdén se produce a lo largo de toda la
duracién de la diastole.

Fundamentalmente  existen tres  tipos
de constriccién dentro de la pericarditis
constrictiva crénica: 1. Pericarditis constrictiva
tipica, que plantea muy pocas dudas
diagnésticas y que sera atendida en extenso
en el presente trabajo; 2. Pericarditis efusivo-
constrictiva, también denominada pericarditis
constrictiva subaguda eldstica; inicialmente
fue descrita en 1971 por Hancook, que
tiene como tratamiento complementario la
pericardiectomia; y 3. Pericarditis constrictiva
transitoria, que es citada como una constriccién
temporal, con resolucidon espontanea o eventual
progresion. Estas dos ultimas variedades
habitualmente se diagnostican con ayuda de la
resonancia magnética cardiaca y la conducta
fundamentalmente es de indole médica
(antibioticoterapia y corticoides)>*>S.

PERICARDITIS CONSTRICTIVA

Se constituye en la modalidad mads frecuente
de pericarditis constrictiva croénica,
caracterizandose por ser una enfermedad
relativamente frecuente, practicamente
irreversible, habitualmente lentamente
progresiva, en la cual -a consecuencia de
procesos inflamatorios- el pericardio sufre
transformaciones fibréticas, con engrosamiento
y calcificaciones, hasta tornarse rigido e
inextensible, interfiriendo con el llenado del
corazén’.
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Generalmente existe un engrosamiento
homogéneo del pericardio que causa una
restriccién uniforme al llenado de todas
las cavidades cardiacas. En casos raros este
engrosamiento pericardico esta localizado, en
forma de bandas de constriccidn, que se pueden
localizar en el anillo auriculoventricular, en el
surco aortico, en el tracto de salida del ventriculo
derecho o en las venas cavas. La literatura
informa casos con estenosis grave de la via de
salida del ventriculo derecho, donde el tejido
engrosado forma una estructura restrictiva
en doble anillo vertical envolviendo el surco
auriculo ventricular y los ventriculos que causan
compresién de las cdmaras cardiacas®.

En la mayoria de los pacientes existe afectacion
de ambas hojas pericardicas, aunque en algunos
casos compromete Unicamente la hoja visceral.
Este progresivo compromiso inflamatorio suele
originar derrame pericardico leve, seguido de
un circulo vicioso de depésito de fibrina, mayor
inflamacidén, cicatrizaciéon fibrética, ademas
de condicionar depdsito de calcio que sera
irreversible y continuado’.

Su primera descripciéon clinica fue realizada
por Lowe en 1669. Weill (1845) y Deberme
(1892), quienes propusieron como tratamiento
quirdrgico la “decorticacién del corazén”.

1.Causas

La Pericarditis Constrictiva (PC) puede ocurrir
después de cualquier enfermedad pericardica:
pericarditis idiopatica o viral, ambas muy
frecuentes en las regiones de mayor desarrollo
(42-54%), pericarditis bacteriana/purulenta
(12-20%), post cirugia cardiaca (11-15%), post
radioterapia (5-12%), pericarditis por trastornos
del tejido conectivo como artritis reumatoidea,
esclerodermia (3-7%) ymisceldneas (posttrauma
cardiaco, asbestosis, neoplasias, sarcoidosis,
urémica). En los paises en desarrollo la PC
por tuberculosis se constituye en la principal
causa etiolégica. Se debe recordar que el riesgo
de progresion fibrética -lapso transcurrido
entre la enfermedad causal y la aparicién de
la constriccién- es variable, pero se acepta
tiene vinculacién con la etiologia: es bajo en la
pericarditisviral/idiopatica (<1%), intermedioen
las pericardiopatias inmunolégicas/neoplasicas
(2-5%), y riesgo alto en las pericardiopatias
bacterianas/purulentas (20-30%)%>1°,

La constriccién se inicia en la capa interna
del pericardio, se desarrolla sin derrame o
mediante la organizacion de un derrame
previo o concomitante (30%), es progresiva y
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se acompaila calcificacién en la mayoria de las
veces >%

2.Clinica

Aunque la clinica es frondosa, es inespecifica,
facilmente compatible con cardiopatias que
cursan con insuficiencia cardiaca e inclusive
con enfermedades sistémicas no cardiacas. La
PC tipicamente se caracteriza por alteracién del
llenado diastélico ventricular y por lo tanto los
pacientes acuden generalmente por presentar
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca
derecha: fatiga, falta de aire, dolor tordcico,
tos, ortopnea, edema periférico e hinchazén
abdominal.

Seevidenciageneralmenteingurgitaciényugular,
congestion venosa, hepatomegalia, derrame
pleural y ascitis; el deterioro hemodinamico
origina disminucién del gasto cardiaco, que
puede agravarse por disfuncidn sistélica debida
a fibrosis miocdrdica o atrofia en los casos mas
avanzados. Existe taquicardia, cifras tensionales
sistémicas bajas, tonos cardiacos hipofonéticos,
asi como comportamiento paradéjico del pulso
arterial: el pulso arterial normal disminuye su
amplitud durante la inspiracién a consecuencia
de la disminucién de la presién intratoricica;
esta reducciéon es minima y pasa inadvertida,
pero en PCy en derrame pericdrdico importante
esta reduccion se magnifica y se hace
perceptible durante la palpacién del pulso en
aproximadamente el 30% de los casos. Durante
la inspiracién, en algunos pacientes (20 a 30%
de los casos), la presiéon venosa sistémica esta
incrementada, denomindndose a ello signo de
Kussmaul (ascenso de la columna sanguinea
venosa durante la inspiracién) ; también
se puede encontrar colapso “y” profundo y
estrecho en el pulso venosos yugular; en la
auscultacion se detectar ruido protodiastélico
o chasquido pericardico ("precordial knock”)
que corresponde al subito cesado del lleno
nado ventricular porque el pericardio no es
distensible % 111213,

Buscandoresumir, enel paciente con pericarditis
constrictiva, clinicamente se evidencia: triada
de Beck (hipotension arterial sistémica, pulso
paradojal, hipofonesis de tonos cardiacos),
junto a dilatacién yugular secundaria a presion
venosa alta, signo de Kussmaul, chasquido
pericardico, edemas, ascitis y caquexia por bajo
débito®1014,

3.Estudios complementarios

3.1. Laboratorio: ademds de la biometria y la
bioquimica sanguinea habitual, se solicitara

95



Actualizaciones

PCR que tendra valores elevados. También se
recomienda determinar los niveles del péptido
natriurético auricular ANP (que tiene como
sinénimos: factor natriurético atrial/cerebral,
hormona natriurética atrial; rango normal: 0.5-
30 pg/ml) a través de inmunofluorescencia en
plasma. Sus valores elevados de este marcador
en pacientes con insuficiencia cardiaca por
pericarditis constrictiva subclinica, indican que
la progresién de la constriccién serd rdpida,
por lo que debera proponerse pronta actitud
quirdrgica, convirtiéndose asi en una prueba
con valor prondstico: niveles mds elevados estan
a favor a mala evolucién y mayor mortalidad
post operatoria 5.

3.2. Radiografia simple de tdérax: permite
evidenciar silueta cardiaca normal o muy poco
incrementada, presencia de calcificaciones
extensas o circunscritas (25-40% de los casos),
ademads de congestién y datos de hipertension
venocapilar pulmonar, asi como la coexistencia
de derrame pleural. Importa citar que la
constricciéon también puede presentarse con
grosor pericardico normal hasta en el 20%
de los pacientes, pero ain en esos casos la
pericardiectomia tiene resultados exitosos *
15,16, En la Figura 1a se lustra una radiografia
simple de térax.

Figura 1a: Area cardiaca normal y calcificacion

3.3.Electrocardiograma: suele ser inespecifico:
trastornos difusos de la repolarizaciéon
ventricular en formas de onda T aplanadas
o invertidas, o segmento ST deprimido; bajo
voltaje en las derivaciones de los miembros;
un tercio de los casos cursan con fibrilacién
auricular®,

3.4.Ecocardiografia:  constituye el paso
inicial mds importante para la evaluacién
complementaria del paciente. El modo
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bidimensional transtoracico muestra: funcién
ventricular derecha conservada, engrosamiento
del pericardio mayor a 4 mm, ademds de la
presencia de calcificacién”.

La ecografia transesofagica obtiene imagenes
de mayor resolucién: dilatacién auricular con
ventriculos normales, dilatacién de la vena cava
inferior y delasvenas hepdticas, desplazamiento
(“rebote protodiastélico”, “septal bounce”) del
septo hacia ventriculo izquierdo durante la
inspiraciényhacia el ventriculo derecho durante
la espiracién (causado por la variabilidad
en el retorno venoso y la exageracién en la
dependencia ventricular).

El modo Doppler origina valor diagndstico
porqué  permitir cuantificar junto al
engrosamiento pericardico, la presencia de una
escotadura (notch) en el tabique interventricular,
ademas de originar evaluacién hemodindmica,
cuando identifica la restriccidn del influjo mitral
o del patrén de llenado ventricular; en adicién
ademas identifica la variacién con la respiracion
en la velocidad del llenado ventricular. También
puede determinar el aumento del flujo venoso
hepatico reverso con la espiracién. Resumiendo,
laecocardiografiaoriginasuficienteinformacién
para la caracterizacion fisiopatoldgica de esta
patologialé17181°. En la Figura 1b se muestra
ecocardiograma modo M de corte transversal, 4
camaras con calcificaciones (flechas) y aumento
de grosor.

Figura 1b: Tomado de Atlas de Corazon, 1988, JW
Hurst, Interamericana, McGraw-Hill.

Mgt
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3.5.Tomografia  computarizada  cardiaca:
método con muy buena sensibilidad (86%), que
ademas evidencia dilatacidon de las venas cava
superior e inferior, extension de la calcificacion
pericirdica, deformidad de los contornos
ventriculares, morfologia y angulacién del
septo ventricular, asi como la morfologia de
las cavidades derechas. La TAC ayuda a la
caracterizacion anatémica del pericardio y a
la evaluacién de las estructuras adyacentes;
su rendimiento diagndstico es alto (93%) y se
convierte en la técnica de imagen m4s fiable®”'?,
En la Figura 2a: TC de térax que destaca
engrosamiento difuso del pericardio, asociado a
extensas calcificaciones.

Figura 2a: Tomado de Vega et al, 2018, Rev Chil
Cardiol; 21(3), 258.

Se acude actualmente a la utilizacién de la

impresiéon 3D para fines educacionales y
planeamiento quirtrgico, ya que permite una
visualizaciéntactilytridimensional decomplejas
relaciones anatémicas, tornandose en una
herramienta poderosa para el entrenamiento
previo, originando habilidades técnicas y
comprensién mas profunda de la anatomia del
corazén. La transformacién de las imdagenes
tomograficas contrastadas en imagenes que, al
ser integradas en una impresién tridimensional,
representa un cambio trascendente y podrd
originar avances importantes en la ensefianza
médica®®. En la Figura 2b: se presenta
composicién tomografica donde el miocardio
estd en rojo y la calcificacién en blanco. A su
lado, modelo impreso en 3D donde el miocardio
estd en blanco y la calcificacién en negro.
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Figura 2b: Tomado de: Pericarditis constrictiva;
Abrantes J.; 2024; doi: https//doi.org..10.36660/
abc.20220866.

3.6.Resonancia Magnética cardiaca: otorga
importante sensibilidad respecto de la ecografia
transesofagica en la deteccidn del engrosamiento
de pericardio (93%). En tiempo real facilita la
evaluacion de la variacién con la respiracion del
movimiento del septo interventricular y brinda
informacién hemodindmica y fisioldgica y el
movimiento paradéjico del mismo, ademds con
realce tardio de gadolinio-DTPA (4dcido detilamino
pentaacético) ayuda a delinear ain mas la interfaz
pericardio-miocardica y demostrar el proceso
fibro-inflamatorio pericardico?. En la Figura
3: Cardio Resonancia Magnética con realce de
godolinio que muestra brillo uniforme de ambas
hojas del pericardio engrosado (flechas).
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Figura 3: Tomado de Cardiol Rev 2009; doi: 10-1097/
CRD.0601318197.

Este método complementario permite ademas
calcular la funcién sistdlica y diastdlica del
ventriculo izquierdo, asi como los flujos
transmitral y transtricuspidea mediante
secuencias de flujo (contraste de fase) y valorar
el componente cuantitativo constrictivo. De esta
maneraseoptimizaelmomentodelaintervencién
quirdrgica y una precisa estratificaciéon de
riesgo. En casos no concluyentes, cuando existe
sospecha de infiltracién miocérdica o en casos
mixtos, la resonancia magnética es muy valiosa
para diferenciar la PC de la miocardiopatia
restrictiva®’’,

3.7.Cateterismo  cardiaco  (hemodinamica
invasiva): estudio dispensable por su caracter
invasivo y su escasa contribucién respecto de

los métodos anteriormente citados. Estudio
formalmente indicado cuando coexiste
enfermedad cardiaca (coronariopatia,
valvulopatia), que permite documentar

la elevacién e igualacion de las presiones
diastélicas de ambos ventriculos, situaciéon
graficada como colapso-meseta o signo de la
raiz cuadrada, asi como elevacién y ecualizacion
de las presiones diastélicas cardiacas en ambos
ventriculos, ademads de cuantificar el bajo gasto
cardiaco” "7,

4. Diagnostico Diferencial

La pericarditis constrictiva debe

diferenciarse, inicialmente de la insuficiencia
cardiaca derecha, de la miocardiopatia
hipertréfica, de la miocardiopatia restrictiva, de
procesos expansivos mediastinales con invasion
del pericardio y con tumores pericdrdicos
primarios.

La miocardiopatia restrictiva corresponde
a la patologia con mayor dificultad para
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diferenciarla de la pericarditis constrictiva. Es
una enfermedad intrinseca del miocardio y/o
de la matriz ventricular, que origina falla en la
relajacién y aumento de la rigidez del ventriculo
izquierdo (VI) por si mismo, caracterizandose
por reduccidén del volumen diastélico o sistélico
del VI y por una pared ventricular rigida pero
con grosor normal y con presién diastélica final
elevada, con disminuciéon subsecuente de la
relajacién miocardica, que origina aumento de
la presion tanto en la auricula izquierda como
en la arteria pulmonar, que clinicamente se
traduce en insuficiencia cardiaca diastdlica
del ventriculo derecho (VD) mads congestion
venosa®.

Como causas de la miocardiopatia restrictiva
se tiene: procesos inflamatorios (amiloidosis,
sarcoidosis, enfermedad de  Gaucher),
enfermedades de depdsito (hemocromatosis,
enfermedad de Fabry, enfermedades por
atesoramiento  de  glucégeno), fibrosis
endomiocardica por infestacién parasitaria
o leucemia eosindfila. Se cita también que el
péptido natriurético cerebral tiene valores
elevados en la miocardiopatia restrictiva y
normales o poco elevados en la pericarditis
constrictiva. Su  diferenciacion con la
pericarditis constrictiva es complicada y obliga a
estudios complementarios. La ecografia otorga
informacién importante, empero el cateterismo
cardiaco y fundamentalmente la resonancia
magnética cardiaca, son indispensables?11:1519,

5. Tratamiento

El tratamiento de la pericarditis constrictiva
es la quirtrgico. La cirugia - denominada
pericardiectomia- debe ser precoz por sus
buenos resultados en el control de sintomas,
por la mejoria en la calidad de vida, por su baja
mortalidad (3-9%) y porque previene recidivas
inclusive cuando la etiologia es tuberculosa o
purulenta. Debe recordarse que la constriccion
prolongada  causa  atrofia  miocardica,
constriccién residual y falla cardiaca persistente
aun posterior a la pericardiectomia que nunca
es total*?2,

Definitivamente la excéresis del pericardio
engrosado y rigido mediante cirugia es el
procedimiento indicado en la pericarditis
constrictiva y con eficacia comprobada.
Esta actitud quirdrgica implica: la excéresis
del pericardio parietal entre ambos nervios
frénicos, retirar el pericardio visceral
fusionado mediante cuidadosa liberacién o a
través de epicardiotomia, liberacién y retiro
de las calcificaciones existentes, excéresis
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de adherencias y bandas fibréticas si estan
presentes, y la liberacidn de los grandes vasos.
Aunque en la literatura también se la denomina
“pericardiectomia  total, pericardiectomia
completa” siempre respeta la porcién latero
posterior del pericardio, porque no se puede
dafiar a los nervios frénicos derecho e izquierdo
para no causar pardlisis diafragmatica bilateral,
por lo que el denominativo de “pericardiectomia
subtotal” es el mas apropiado, reconociendo que
elsegmento pericardiconoresecado, noalteraen
lo absoluto la eficacia del procedimiento®!%1314,

Los procedimientos quirdrgicos que pueden ser
realizados, son los siguientes:

5.1. La técnica de eleccién corresponde a

pericardiectomia bilateral subtotal interfrénica

sin apoyo de circulacién extracorpdrea.
Histéricamente en 1913 Rehn realiza la primera

pericardiectomia exitosa y consagra este
procedimiento.

Bajo anestesia general se efectiia esternotomia
longitudinal media para proceder a realizar
cuidadosa reseccidon del pericardio anterior
que debera llegar -a derecha e izquierda- hasta
un centimetro antes de cada uno de los nervios
frénicos (pericardiectomia subtotal: caso
contrario se originaria pardlisis diafragmatica
bilateral). Se debe realizar ademads, retiro del
pericardio visceral liberando asi las cuatro
cavidades cardiacas, la aorta y el tronco de
la arteria pulmonar; basalmente se libera
el pericardio rigido/calcificado de la parte
diafragmatica del ventriculo derecho; debe
incluirse, también, la liberacién los orificios
de ambas cavas y de las venas pulmonares.
Este procedimiento de excéresis de la mayor
area posible de pericardio permite libertar
las cavidades cardiacas y los grandes vasos
de la constriccién ejercitada por el pericardio
engrosado y/o calcificado sobre dichas
estructuras, originandoque, seevidencie durante
la cirugia latidos cardiacos enérgicos. Se dejan
dos drenajes mediastinales multiperforados
para recolectar liquidos residuales. Se debe
remitir los tejidos resecados para estudio
anatomopatolégico en busqueda de etiologia,
pero que en la mayoria de los casos (que son
de origen viral) se reportara: inflamacion
inespecifica, fibrosis y calcificacion’22324,
Figura 4: fotografias intraoperatorias (Archivo
personal); 4a: por esternotomia apertura de
pericardio engrosado; 4b: pericardiotomia
terminada; 4c: pericardio engrosado extirpado.
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En la Figura 4d: Epicardiotomia en damero
para la liberacidn del epicardio en paciente con
epicarditis extensa.
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Figura 4d: Tomado de Cir Cardiov. 2019;
" a -

26(3).
¥~ ae

. a

Cuando existen anillos fibrosos, que
habitualmente se wubican en el surco
auriculoventricular, deben ser retirados,

pero extremando cuidados; en las porciones
de extrema fusién al miocardio o en dreas
circunscritas ~ excesivamente  calcificadas
y sin apropiado plano de clivaje, debera
evitarse la excéresis en dichas regiones.
Como potencialmente este procedimiento
puede originar sangrado masivo por
accidental perforacién de cavidades, o cuando
exista severa inestabilidad hemodindmica
transoperatoria, se deberd convertir el acto
operatorio a pericardiectomia bajo circulacién
extracorpdrea, que incrementa costos, pero
reduce intercurrencias; por esta factible
eventualidad, al iniciar el acto operatorio se
debe dejar preparado el acceso femoral bilateral
para la canulacién que permita disponer
rapidamente del circuito extracorpdreo®121416,

En diferentes series la mortalidad post
operatoria inmediata estd alrededor del 3 al 9%;
la sobrevida al afio es del 83 al 86%; a los 5 afios:
80-82%; a los 8 afios la sobrevida es del 75%; si
en el preoperatorio el paciente se ubica en el
grado IV de la NYHA, la supervivencia a 90%
de los supervivientes hospitalarios, alcanzan
la clase funcional I de la NYHA. Se acepta
que esta cirugia sea efectuada cercanamente
al diagndstico debido a que la mortalidad
post operatoria se incrementa en los casos
avanzados®»%,

Las muertes en el post operatorio inmediato,
habitualmente se deben a sindrome de bajo
débito, falla multiorgdnica, insuficiencia renal
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aguda, insuficiencia cardiaca e insuficiencia
respiratoria®»®®. En los pacientes donde exista
muy elevado riesgo o rechazo al acto operatorio,
se realizard conducta médica (paracetamol,
colchicina, corticoides), sabiendo que el
prondstico es malo 1825,

Las recomendaciones vigentes para efectuar
pericardiectomia en la pericarditis constrictiva,
corresponden a: Clase I: PC con clinica de
insuficiencia cardiaca derecha, hemopericardio
por trauma, quistes o defectos congénitos
del pericardio con sintomas; Clase Ila:
pericarditis constrictiva de origen tuberculoso o
purulento®#10,

Luego de la reseccion del pericardio parietal,
en los casos en los cuales existe extensa y
severa adherencia del epicardio -engrosado-
al miocardio, que impide su reseccidn, se
puede efectuar el procedimiento denominado
“epicardiotomia en damero o tablero de ajedrez”
consistente en realizar, con bisturi eléctrico
bipolar, cuidadosas incisiones paralelas tanto
verticales como horizontales (a modo de rejilla
“cuadriculando” el epicardio rigido) y que buscan
mejorar la capacidad de expansién del corazén
y por ende la eyeccién de las cavidades. De esta
manera se observa transoperatoriamente, como
aumenta el relleno diastélico (progresiva mayor
fuerza de contraccidén miocardica) y se lograra
mejoria hemodinamica en el transcurso del
tiempo %2

5.2.Algunos grupos quirdrgicos eligen realizar la

pericardiectomia bilateral parcial interfrénica

bajo circulacién extracorpérea programada
como una medida de seguridad; técnica

obligatoria cuando exista necesidad de cirugia
cardiaca concomitante.

Existe en la actualidad, una tendencia a emplear
en todos los casos la pericardiectomia con
circulacidon extracorpérea con hipotermia leve
-pero con corazén latiendo- en razén de que
con esta técnica existe mayor factibilidad de
lograr liberar completamente las cavidades
cardiacas y los grandes vasos y, claro esta, con
mayor seguridad. En algunas publicaciones se
cita la factibilidad de realizar pericardiectomia
toracoscépica uniportal, pero ain no existen
series importantes!>'42,

5.3.También se reportan publicaciones
que propugnan como via de abordaje para
realizar pericardiectomia la toracotomia
anterior izquierda. Se reporta que, aunque
es un abordaje rapido, limita la reseccién del
pericardio engrosado y los resultados deseados,
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Pericarditis constrictiva

pero es util cuando la etiologia corresponde a
pericarditis purulenta, al reducir la posibilidad
de Mediastinitis e infeccidn esternal'®1427,

Finalmente  importa  sefalar que Ila
pericardiectomia  subtotal estd también
indicada en los casos de pericarditis efusivo-
constrictiva (pericarditis crénica con pericardio
engrosado y rigido, mas presencia de derrame

recidivante con fibro adherencias y exudados,
diagnosticados como de etiologia tuberculosa
o purulenta®®. En la pericarditis constrictiva
tuberculosa -muy frecuente en nuestro medio-
donde la adenosinadeaminasa (ADA) revela
valores elevados, superiores a 45 U/, se impone
ademds de cirugia el empleo de medicaciéon
especifica; el estudio anatomo-patoldgico,

tndrdi 26,27
pericardico)??,

informara la existencia de granulomas tipicos y

y en la pericarditis aguda )
necrosis caseosal»1?,
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