J CARTAS AL EDITOR

Constriccion cardiaca transitoria con
insuficiencia cardiaca severa

Sr. Editor:

La constriccién cardiaca es una enfermedad cldsica-
mente entendida como crénica, cuyo tratamiento defi-
nitivo pasa en la mayoria de los casos por la interven-
cién quirdrgical. Las modernas técnicas de imagen han
permitido modificar este concepto identificando casos
en que esta entidad presenta un curso reversible.

Varén de 73 afios, ex fumador y dislipémico, que 2
semanas antes habia ingresado en otro servicio por
sindrome febril y derrame pleural izquierdo ligero. No
presentaba dolor tordcico ni se auscultaba roce peri-
cardico. Mediante tomografia computarizada (TC) y
ecocardiograma, se detectdé un derrame pericardico
moderado, sin signos de deterioro hemodindmico, y se
realiz6 estudio etiolégico completo, que resultd negati-
vo. No se realiz6 pericardiocentesis. El paciente quedd
asintomatico y afebril, y se le dio el alta en 6 dias con
el diagnéstico de sindrome febril autolimitado. Con-
sulté de nuevo por disnea, ortopnea y edemas. Estaba
afebril, con presion arterial en 118/80 mmHg y satura-
cién de oxigeno del 92%. La auscultacién mostré to-
nos ritmicos a 100 lat/min, sin soplos ni roces, y se-
miologia de derrame pleural bilateral. Presentaba
ingurgitacion yugular e importantes edemas en ambas
piernas. La radiografia de térax confirmé cardiomega-
lia y derrame pleural bilateral. La toracocentesis dio
salida a un liquido seroso con caracteristicas de trasu-
dado y ADA de 6,2 U/l. El ecocardiograma mostré al-
teraciones compatibles con constriccién pericardica
(fig. 1), sin derrame. Tanto la TC como la resonancia
magnética cardiaca confirmaron un gran engrosamien-
to pericardico, con un grosor maximo de 20 mm en la
zona anterobasal (fig. 2A). Se inicié tratamiento con
antiinflamatorios, furosemida intravenosa y espirono-
lactona, y fueron necesarias varias toracocentesis eva-
cuadoras. Se considerd la necesidad de pericardiecto-
mia, pero en las siguientes semanas presentd una
mejoria evidente, con reduccion progresiva de los ede-
mas y el derrame pleural hasta su resolucién completa.
Pudo reducirse la dosis de diuréticos. La TC realizada
a las 5 semanas mostraba una reduccién del grosor pe-
ricardico hasta 7 mm (fig. 2B) y ausencia de derrame
pleural. A los 6 meses del episodio el paciente estd
asintomatico, sin signos de insuficiencia cardiaca, en
tratamiento con 20 mg de furosemida y 25 mg de espi-
ronolactona diarios. El grosor pericardico maximo es
de 4 mm (fig. 2C) y en el ecocardiograma Doppler
persisten signos discretos de constriccion, tales como
el movimiento septal anormal y el flujo venoso con
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Fig. 1. A: movimiento andmalo del septo interventricular, caracteristi-
co de constriccién. B: variacion ciclica de la velocidad de la onda E del
flujo transmitral con la respiracion. C: flujo de venas suprahepaticas
con predominio diastélico e inversiones acentuadas al principio de la
espiracion.

predominio del componente diast6lico. No obstante, el
tamafio y la oscilacién respiratoria de la vena cava in-
ferior son normales y no hay variaciones en las veloci-
dades transvalvulares con la respiracion.

La inflamacién pericdrdica de cualquier etiologia
puede desencadenar un proceso de engrosamiento, fi-
brosis y, en ocasiones, calcificacién, que puede originar
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Fig. 2. A: engrosamiento anterobasal pericardico de hasta 20 mm. B:
engrosamiento de 7 mm. C: engrosamiento de 4 mm.

un cuadro de constriccién cardiaca. Esta se caracteriza
por insuficiencia cardiaca congestiva resistente, cuyo
tratamiento definitivo incluye la pericardiectomia'. En
1987, Sagrista-Sauleda et al®> publicaron una serie de
177 pacientes con pericarditis aguda con derrame, de
los que 16 desarrollaron signos ecocardiograficos de
constriccion que se resolvieron en un plazo de pocas
semanas sin necesidad de cirugia. Sélo 2 de ellos pre-
sentaban insuficiencia cardiaca. Esta entidad se deno-
mind pericarditis constrictiva transitoria (PCT) y desde
entonces se han comunicado casos de PCT de diversas
etiologias. Posteriormente, Haley et al® publicaron una
serie retrospectiva de 36 pacientes con signos ecocar-
diogréficos de constriccién que se resolvid sin necesi-
dad de pericardiectomia. Pocos de ellos tenian insufi-
ciencia cardiaca derecha. En esta serie las causas mds
frecuentes de PCT fueron tras pericardiotomia (25%),
idiopdtica (22%), viral (19%), conectivopatias (14%) y
bacteriana (11%). En ambas series, el tiempo medio de
regresion de la constriccion fue entre 8 y 12 semanas,
sin observarse recurrencias.

En este caso, el paciente presentd de forma transito-
ria sintomas y signos de insuficiencia cardiaca grave,
con edemas y derrame pleural bilateral abundantes, ca-
racteristicas inhabituales en los pacientes de las series
descritas?*?. Es destacable también la magnitud del en-
grosamiento pericdrdico observado en este paciente,
de hasta 20 mm, teniendo en cuenta que grosores su-
periores a 3-4 mm son altamente especificos de cons-
triccién en un cuadro clinico compatible!. El presente
caso indica que no debe descartarse el posible curso
transitorio de la constriccidn, incluso con engrosa-
mientos marcados del pericardio y/o insuficiencia car-
diaca importante. Se ha sefialado que en los casos de
constriccién subaguda, antes de indicar pericardiecto-
mia, debe considerarse la opcién de tratamiento médi-
co durante 8-12 semanas, siempre que la situacion cli-
nica lo permita®.
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Fig. 1. Edema en la mano y el antebrazo derechos.

Rev Esp Cardiol. 2008;61(9):985-93 987



