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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Algunos estudios han descrito un cambio en el espectro etioldgico de la
pericarditis constrictiva. Ademas, no hay datos sobre la relacion entre la forma de presentacion clinica y
la etiologia. El objetivo de este estudio es describir las etiologias de la enfermedad, su relacion con la
forma de presentacion clinica y los hallazgos quirtrgicos, asi como identificar los factores predictivos de
una mala evolucion.

Meétodos: Se analizo a un total de 140 pacientes consecutivos a los que se practicaron intervenciones
quirdrgicas por pericarditis constrictiva en un mismo centro en un periodo de 34 afos.

Resultados: La etiologia fue idiopatica en 76 pacientes (54%) y tras pericarditis aguda idiopatica en 24
(17%), pericarditis tuberculosa en 15 (11%), pericarditis purulenta en 10 (7%) y cirugia cardiaca en 5 (4%),
radioterapia en 3 (2%) y uremia en 2 (1%). La duracién media de los sintomas antes de la pericardiectomia
fue de 19 meses (desviacion estandar: 44 meses); la forma de presentacion clinica mas aguda fue la de las
pericarditis purulentas (26 [intervalo, 7-60] dias) y la mas crdnica, la de los casos idiopaticos (29 meses
[4 dias-360 meses]). La mortalidad perioperatoria fue del 11%. No hubo diferencias en la mortalidad
segln etiologias. La mediana de seguimiento fue de 12 (0,1-33,0) afios, durante los cuales fallecieron
50 pacientes. En un analisis de regresion de Cox, la edad en el momento de la operacion, la clase funcional
de la New York Heart Association avanzada (IlI-1V) y los antecedentes de pericarditis aguda idiopatica se
asociaron a una mayor mortalidad durante el seguimiento.

Conclusiones: La mayoria de los casos de pericarditis constrictiva son idiopaticas. La cirugia cardiaca y la
radioterapia causan una minoria de los casos. Las presentaciones aguda y subaguda merecen un estudio
etiol6gico. La edad, la clase funcional avanzada y la pericarditis aguda idiopatica previa se asocian a
mayor mortalidad.

© 2014 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Constrictive Pericarditis: Etiologic Spectrum, Patterns of Clinical Presentation,
Prognostic Factors, and Long-term Follow-up

ABSTRACT

Introduction and objectives: Some reports have described a change in the etiologic spectrum of
constrictive pericarditis. In addition, data on the relationship between its clinical presentation and
etiology are lacking. We sought to describe the etiologies of the disease, their relationship with its
clinical presentation and surgical findings, and to identify predictors of poor outcome.

Methods: We analyzed 140 consecutive patients who underwent surgery for constrictive pericarditis
over a 34-year period in a single center.

Results: The etiology was idiopathic in 76 patients (54%), acute idiopathic pericarditis in 24 patients (17%),
tuberculous pericarditis in 15 patients (11%), purulent pericarditis in 10 patients (7%), and cardiac surgery,
radiation and uremiain 5, 3 and 2 patients respectively (4%, 2% and 1%). Mean duration of symptoms before
pericardiectomy was 19 months (standard deviation=44 months), the most acute presentation being for
purulent pericarditis (26 days [range, 7-60 days]) and the most chronic for idiopathic cases (29 months
[range, 4 days-360 months]). Perioperative mortality was 11%. There was no difference in mortality
between etiologies. Median follow-up was 12 years (range, 0.1-33.0 years) in which 50 patients died.
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In a Cox-regression analysis, age at surgery, advanced New York Heart Association functional class (Ill to IV)
and previous acute idiopathic pericarditis were associated with increased mortality during follow-up.

Conclusions: Most cases of constrictive pericarditis are idiopathic. Cardiac surgery and radiation
accounted for a minority of cases. Etiologic investigations are warranted only in acute or subacute
presentations. Age, advanced functional class, and previous acute idiopathic pericarditis are associated

with increased mortality.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CC: cirugia cardiaca

DP: derrame pericardico

PC: pericarditis constrictiva
TC: tomografia computarizada

INTRODUCCION

Desde que Lower describiera por primera vez la pericarditis
constrictiva (PC) en 1669', algunos aspectos clinicos pueden haber
cambiado. Algunos estudios® han sefialado recientemente que el
espectro etiologico se ha modificado en las Gltimas décadas, debido
basicamente a un aumento del nimero de casos secundarios a
cirugia cardiaca (CC) o a una radioterapia previa. Sin embargo, esta
observacion puede ser engaiiosa. En primer lugar, estos estudios se
realizaron en centros con gran actividad quirirgica cardiaca®, lo
que puede introducir cierto sesgo en el espectro etiologico.
Ademas, la relacion entre la duracion de los sintomas antes
de la pericardiectomia y la etiologia de la PC no se ha descrito de
manera detallada. Por Gltimo, en estudios previos no se incluyo
habitualmente informacion detallada sobre los diferentes métodos
diagnosticos o las técnicas de imagen utilizados para el diagnostico
de la PC.

El Hospital Universitari Vall d’Hebron, que es un centro de
referencia para las enfermedades pericardicas, ha utilizado un
protocolo estandarizado para el diagnoéstico y el tratamiento de la
enfermedad pericardica*® desde 1975. En este estudio se describen
el espectro etiologico, la relacion entre la cronicidad de los
sintomas clinicos y la etiologia de la PC, el uso de los diferentes
métodos diagnosticos y los factores predictivos de mala evolucion
en una serie de 140 pacientes consecutivos con PC, operados en
este centro en los Gltimos 34 afos.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en un solo centro de nivel
terciario. El comité ético del centro aprobé el estudio. Entre enero
de 1978 y mayo de 2012, se tratd en el Hospital Universitari Vall
d’Hebron a un total de 140 pacientes con una pericardiectomia por
una PC confirmada. Un Gnico investigador (Andreu Porta-Sanchez)
revisé individualmente las historias clinicas, prestando especial
atencion a la presencia de enfermedades inflamatorias sistémicas,
episodios previos de enfermedades pericardicas agudas, ante-
cedentes de radioterapia toracica o mediastinica o de CC y las
exploraciones clinicas o de imagen empleadas. Se cuantifico
el tiempo transcurrido desde la posible enfermedad causal hasta el
inicio de los sintomas de PC, asi como el tiempo transcurrido hasta
la pericardiectomia. Se registraron también las caracteristicas
quirdrgicas, prestando atencion a la afeccion de las capas parietal y

visceral. Se obtuvieron datos de mortalidad y de seguimiento a
través de visitas en la clinica ambulatoria, mediante las historias
clinicas electrénicas o por teléfono. Se obtuvieron datos del Instituto
Nacional de Estadistica de Espafia® para generar una poblacién
igualada en cuanto a edad y sexo, y se generd una curva de
supervivencia de Kaplan-Meier estimada para comparar la morta-
lidad global a largo plazo de los pacientes del estudio con la de la
poblacién general.

Definiciones

Se diagnostic6 PC idiopatica cuando no se identificaba una
etiologia. El trastorno tras pericarditis aguda idiopatica se definio
como PC si se produjo después de un episodio bien definido de
pericarditis aguda idiopatica (dolor toracico tipico, roce pericar-
dico, alteraciones secuenciales del segmento ST en el electro-
cardiograma). Se defini6 como PC tuberculosa cuando se hubiera
aislado el bacilo de Koch de una muestra pericardica o se
identificaran granulomas caseosos en una muestra de biopsia.
Se diagnosticé PC purulenta cuando el liquido pericardico era
purulento macroscopicamente o tenia un contenido elevado de
polimorfonucleares (> 90%). Se diagnostico PC posquirirgica
cuando la PC se producia después de una intervencion quirdrgica a
corazon abierto. Se defini6 PC tras radioterapia por la aparicion de
la PC después de una irradiacién terapéutica del térax y tras la
exclusion de otras causas de PC. De un modo arbitrario, se
aplicaron los términos PC aguda, subaguda y cronica, respectiva-
mente, a los pacientes que necesitaron una pericardiectomia antes
de los 3 meses, entre 3 y 6 meses o después de 6 meses del inicio de
los sintomas clinicos. La calcificacion pericardica se definié por la
presencia de calcificaciéon en la radiografia de térax. La funcion
sistélica ventricular izquierda se consider6 anormal si la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo estimada era < 50%. Los
siguientes hallazgos en la ecocardiografia Doppler se consideraron
diagnosticos: engrosamiento pericardico y escotadura (notch) en el
tabique interventricular, cambios en la velocidad de E superiores al
25% en relacion con los movimientos respiratorios, una desace-
leracién rapida de la onda E, flujo de venas suprahepaticas con
morfologia en «W» o predominio del componente diast6lico con
inversion diastdlica durante la espiracion. La cantidad de derrame
pericardico (DP) se clasifico como leve (< 10 mm de espacio sin
ecos en los espacios pericardicos anterior y posterior), moderada
(10-20 mm) o grave (> 20 mm). Se realizaron exploraciones de
imagen adicionales para confirmar el engrosamiento y la
calcificacion pericardicas (tomografia computarizada [TC]) o para
descartar la presencia de una miocardiopatia infiltrante (reso-
nancia magnética). Si el diagnostico de la PC seguia sin estar claro
tras el empleo de las técnicas de imagen, se realizaba un
cateterismo cardiaco derecho e izquierdo. La pericardiectomia se
llevd a cabo a través de una esternotomia media en todos los casos.
Aunque en los dltimos 30 afios ha habido varios avances
quirdrgicos, el abordaje operatorio del tratamiento de la PC no
ha cambiado sustancialmente durante este periodo. Se intentd
realizar una pericardiectomia amplia (pericardio diafragmatico y
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frénico-frénico), que se llevo a cabo con éxito en el 95% de los casos.
La mortalidad perioperatoria se defini6 como muerte durante la
cirugia o en los primeros 30 dias tras la hospitalizacion.

Analisis estadistico

Se utilizo la prueba de andlisis de la varianza de una via para las
comparaciones de los distintos grupos etioldgicos en cuanto
a las variables continuas. Se utilizé la prueba de la x? para
comparar las frecuencias de las variables cualitativas. Se aplicé un
modelo de regresiéon de Cox bivariable para identificar los posibles
factores pronosticos y un analisis de regresion de Cox multivariable
para identificar los factores independientes predictivos de la
mortalidad. Las variables con un valor de p < 0,2 en el analisis
de regresion de Cox bivariable se incluyeron en un modelo de
regresion de Cox escalonado. El poder de discriminaciéon del
modelo final se evalu6 con el estadistico C, que se estim6 con un
método de remuestreo (bootstrapping) tomando 1.000 muestras. Se
verifico graficamente el supuesto de riesgos proporcionales para
cada variable. Para el andlisis estadistico se utilizaron los
programas SPSS (IBM Corp., Released 2010, IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 19.0; Armonk, Nueva York, Estados Unidos).

RESULTADOS
Resultados clinicos

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas demograficas y los
hallazgos clinicos de los 140 pacientes, asi como la etiologia de las
PC. La etiologia mas frecuente fue la idiopatica (el 54% de los casos).
La pericarditis inflamatoria/infecciosa (pericarditis aguda idiopa-
tica/viral, pericarditis tuberculosa y pericarditis purulenta) supuso
un 35% del total de casos. Se trat6 con farmacos antiinflamatorios a
todos los pacientes que presentaron una pericarditis aguda o
subaguda, con independencia de la sospecha etiologica. De los
140 pacientes, 37 (26,4%) habian tenido un episodio previo de
pericarditis aguda. Los antecedentes de pericarditis aguda fueron
mas frecuentes en el grupo de PC idiopatica (59,5%) que en el grupo
con PC de etiologia identificable (40,5%). Es de destacar que los
antecedentes de CCy de radioterapia supusieron solo un 4y un 2%
de los casos respectivamente. La duraciéon de los sintomas para
cada etiologia se resume en la figura 1. La media global del tiempo
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas y manifestaciones clinicas y frecuencias
de las etiologias

Caracteristicas demograficas

Sexo (varones) 99 (70,7)
Edad a la intervencion quirtirgica 54,6 (17-80)
(arios)
Diabetes mellitus 16 (11,4)
Hipertension 28 (20,0)
Deterioro de la funcion renal 14 (10,0)
Caracteristicas clinicas
Insuficiencia cardiaca congestiva 124 (87,3)
Disnea 117 (82,4)
Clase funcional de la NYHA prequirtirgica
I 26 (18,6)
11 65 (46,4)
il 34 (24,3)
v 15 (10,7)
Dolor tordcico 46 (32,6)
Fiebre 33(23,4)
Sincope 2(1,4)
Etiologia
Idiopdtica 32 (5427 44 (543)° 76 (54,3)
Pericarditis aguda idiopdtica 8 (13,6)* 16 (19,7)° 24 (17,1)°
Tuberculosa 8 (13,6)* 7 (8,6)° 15 (10,7)°
Purulenta 3(51)° 7 (8,6)° 10 (7,1)°
Neopldsica 4 (6,8) 1(1,2)° 5 (3,6)°
Cirugia cardiaca 11,77 4 (4,9 5 (3,6)°
Radioterapia 3(51)° 0(0,0° 3(2,1)F
Uremia 0 (0,0 2(2,5)° 2 (1,4)°
Total 59 (42,1) 81 (57,9)° 140 (100,0)°

NYHA: New York Heart Association.

Los datos expresan n (%) o media (intervalo).
¢ Etiologia (1978-1995).
b Etiologia (1996-2012).
¢ Etiologia (total).

de evolucion de los sintomas fue de 19,5 meses (8 dias-360 meses).
En la figura 2 se muestra la distribucion por grupos (pericarditis

aguda, subaguda o cronica) de las diferentes etiologias de la PCy su
relacién con el tiempo de evolucién de los sintomas antes de la

240,00+
132,00+
96,00
72,00
50,00

Duracion de los sintomas (meses)

Etiologias

Figura 1. Grafico de cajas del tiempo de evolucion de los sintomas segin la etiologia de la pericarditis constrictiva.
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Figura 2. Namero de casos de pericarditis constrictiva de cada etiologia
clasificados como agudos (menos de 3 meses de sintomas), subagudos
(3-6 meses) y cronicos (mas de 6 meses).

pericardiectomia. Es interesante sefialar que casi todos los
pacientes con PC purulenta, tuberculosa o neoplasica tuvieron
una forma de presentacion aguda o subaguda, y que la enfermedad
mas aguda fue la observada en la PC purulenta, con una media de
duracion de los sintomas de 0,9 meses. En cambio, la mayoria de los
casos de enfermedad cronica se debieron a una PC idiopatica o se
produjeron después de una pericarditis aguda idiopatica.

Pruebas diagnosticas

En la tabla 2 se presentan las exploraciones invasivas y técnicas
de imagen utilizadas y su rendimiento diagnostico. Se observo
calcificacion en la radiografia de térax en el 26% de los pacientes. La
presencia de un DP fue mas frecuente en los pacientes con una
forma de presentacion aguda o subaguda, en comparacién con lo
observado en las formas de presentaciéon cronica (el 48 y el
35 frente al 9% respectivamente; p < 0,001). La ecocardiografia
mostr6 signos diagnoésticos de constriccion o de engrosamiento
pericardico en 113 pacientes (83,7%). Se identifico un DP moderado
o grave en 43 pacientes (30,7%) durante el curso clinico. La
proporcion de DP significativos fue diferente entre las distintas
etiologias: tres etiologias mostraron un porcentaje importante de
pacientes con DP significativos —pericarditis tuberculosa (66,7%),
radioterapia (66%), neoplasia (60%), uremia (50%) y pericarditis
purulenta (50%)— mientras que el porcentaje de pacientes con un
DP significativo fue inferior en los casos de PC posquirtrgica, PC
tras pericarditis aguda idiopatica o PC idiopatica (el 40,0, el 29,2 y
el 17,1% respectivamente). La TC, que se realizd en 71 pacientes
(50%), mostr6 la presencia de calcificacion o engrosamiento del
pericardio (media del grosor del pericardio, 11,4 4 6,8 mm) o un DP
en el 93% de los pacientes, y fue normal solo en 5 pacientes. La ventaja
dela TC en los pacientes con sospecha de PC es su alto valor predictivo
positivo para la deteccion de calcificacion o engrosamiento del
pericardio. Se realiz6 cateterismo cardiaco a 53 pacientes (38%), con

Tabla 2
Pruebas diagnésticas
ECG 138 (99)
Ritmo sinusal 107 (76)
Fibrilacion auricular 33 (25)
Voltajes bajos 55 (39)
Elevacion difusa del segmento ST 8 (6)
Ondas T negativas 88 (63)
Normal 28 (20)
Radiografia de torax 140 (100)
Calcificacion 36 (26)
Ecocardiografia 135 (96)
Engrosamiento del pericardio 71 (53)
Derrame pericdrdico
Ninguno 67 (49)
Leve (< 10 mm) 26 (19)
Moderado (10-20 mm) 16 (12)
Grave (> 20 mm) 26 (19)
Escotadura septal 89 (66)
Flujos tipicos 97 (72)
FEVI anormal 28 (21)
Tomografia computarizada 71 (51)
Engrosamiento o calcificacion del pericardio 53 (73)
Derrame pericdrdico 26 (35)
Normal 5(7)
Resonancia magnética 13 (9)
Calcificacion 1(10)
Engrosamiento del pericardio 4 (30)
Derrame pericdrdico 7 (53)
Normal 1(10)
Resultados hemodinamicos en el cateterismo cardiaco 53 (38)
Depresion-meseta 50 (94)
Igualacion de las presiones ventriculares telediastolicas 44 (87)
Hallazgos quiriirgicos 104 (74)
Afeccion exclusivamente parietal 34 (36)
Afeccion parietal y visceral 63 (61)
Afeccion exclusivamente visceral 7(7)
Total 140 (100)

ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Los datos expresan n (%).

hallazgos tipicos de constriccion (igualacion de las presiones
telediastolicas con morfologia de depresion-meseta de las curvas
ventriculares diastolicas y signos de interdependencia ventricular) en
50 de ellos (95%) (media de presion telediastdlica ventricular derecha,
18,8 + 5,1 mmHg; media de presion telediastélica ventricular
izquierda, 20,8 + 5,0 mmHg).

Hallazgos macroscopicos

La intervencién quirGrgica mostro6 afeccion de las dos capas del
pericardio en la mayoria de los pacientes (61%), mientras que se
observo afeccion exclusivamente de la capa visceral en solo 5 (7%).

Anatomia patologica microscopica

Se dispuso de datos de anatomia patolbgica quirargica de
120 pacientes. La mayoria de los pacientes (95 [79%]) tenian
tejido fibrinoso, mientras que se identificé inflamacion linfo-
plasmocitaria en 5 (5,8%). Se observ6 inflamacién granulomatosa
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operados

16 muertes quirargicas

124 supervivientes

10 pérdidas del
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50 fallecidos durante
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64 vivos en el ultimo
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Figura 3. Diagrama de flujo de la evolucion de los pacientes.

en 10 pacientes (8,3%), y en 4 de ellos se identifico la presencia
de Mycobacterium tuberculosis en la biopsia; en 4 pacientes
(3%) se identifico un adenocarcinoma en la biopsia; 3 pacientes
(2,5%) tenian inflamacién aguda, con neutroéfilos y linfocitos.
Solo 1 paciente presentd signos compatibles con pericarditis
purulenta.

Mortalidad perioperatoria

En la figura 3 se presenta el diagrama de flujo de la evolucion
de los pacientes. La mortalidad perioperatoria fue del 11,4% (16 de
140 pacientes). La muerte se debi6 a un sindrome de bajo gasto
cardiaco en 6 pacientes, complicaciones de una estancia prolongada
en la unidad de cuidados intensivos que acab6 en sepsis en 5 casos,

shock mixto cardiogénicoy séptico en 2, cancer avanzadoen 1 e ictus
en 1. En 1 paciente no fue posible determinar la causa de la muerte.
Por lo que respecta a las etiologias, 8 de los 16 pacientes que
fallecieron en el primer mes presentaban una PC idiopatica; 2 tenian
una PC tras CC; 2, PC neoplasica; 2, PC purulenta; 1, PC tras
pericarditis aguda idiopatica, y 1, PC inducida por radioterapia.
En la tabla 3 se presentan las diferencias existentes entre
los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron. La mortalidad
perioperatoria se asocidé a la edad avanzada (66,1 frente a 52,9
afios; p < 0,002), la clase funcional de la New York Heart Association
avanzada (IlI-IV) en el momento de la intervencion quirirgica (odds
ratio=3,63; intervalo de confianza del 95% [1C95%], 1,23-10,70)y ala
presencia de DP moderado o grave durante el curso de la enfermedad
(odds ratio = 3,40; 1C95%, 1,20-9,91). Se observ6 una tendencia a

Tabla 3
Caracteristicas basales de los pacientes con mortalidad postoperatoria’
Caracteristicas Vivos (n = 124) Fallecidos (n = 16) p
Edad (arios) 52,95 + 15,9 66 + 10,7 0,002
Sexo (varones) 88 (71,0) 11 (68,8) 0,854
Forma de presentacion clinica
Disnea 14 (87,5) 103 (83,1) 0,652
Clase funcional de la NYHA III-IV durante la enfermedad 14 (87,5) 77 (62,1) 0,045
Clase funcional de la NYHA III-IV antes de la intervencién quirtrgica 10 (62,5) 39 (31,5) 0,014
Fiebre 4(25,0) 29 (23,4) 1
Evolucion de los sintomas (meses) 18,9 + 41,0 23,7 £ 593 0,684
Aguda (< 3 meses) 8 (50,0) 54 (43,5) 0,805
Subaguda (3-6 meses) 2 (12,5) 21(16,9)
Cronica (> 6 meses) 6 (37,5) 49 (39,5)
Pericarditis aguda idiopdtica previa 34 (27,4) 3(18,8) 1
Etiologia (identificable frente a idiopdtica) 9 (56,3) 91 (73/4) 0,153
Caracteristicas del ECG
Ritmo (sinusal frente a otros) 10 (62,5) 97 (78,2) 0,163
Anormal 12 (75,0) 100 (80,6) 0,741
Voltajes bajos 4 (25,0) 51 (41,8) 1
Ondas T negativas 8 (50,0) 80 (65,6) 0,223
Radiografia de torax (calcificacion) 3(18,8) 33 (26,6) 1
Caracteristicas ecocardiogrdficas
FEVI normal (> 50%) 13 (86,7) 94 (78,3) 0,453
Derrame pericardico en el momento del diagndstico 7 (43,8) 29 (234) 0,079
Derrame pericardico moderado o grave 9 (60,0) 33 (27,5) 0,01
Intervencion quirtrgica (capas afectadas)
Exclusivamente parietal 5(38,0) 29 (32,0) 0,54
Parietal y visceral 7 (54,0) 56 (61,0) 0,91
Exclusivamente visceral 1(8,0) 6 (7,0) 1

ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

" No se presentan valores de la hazard ratio debido al bajo niimero de pacientes incluidos en cada categoria.
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia global de los pacientes del estudio (azul) y curva de Kaplan-Meier para una poblacién espafiola igualada por
edad y sexo (rojo). Supervivencia en los intervalos de 1, 5, 10 y 20 afios. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

mayor mortalidad en la forma de presentacion aguda (el 12,9% de los
pacientes agudos frente al 8,7% en la forma subaguda y el 10,9% en la
forma croénica). No hubo diferencias de mortalidad perioperatoria
entre las etiologias.

Seguimiento

En 10 pacientes se perdio el seguimiento después del alta del
hospital. La mediana de seguimiento de los supervivientes fue de
12 (0,1-33,0) afos. En la figura 4 se presenta la curva de Kaplan-
Meier de la supervivencia global en esta cohorte de pacientes y en
una poblacién espafiola igualada por edad y sexo. La media de
supervivencia fue de 220 meses (IC95%, 196-245). Tras un
seguimiento de 20 afos, el 50,9% de los pacientes continuaban
con vida. En comparaciéon con la poblaciéon general espafola
igualada por edad y sexo, la tasa de supervivencia de estos
pacientes fue notablemente inferior, aun cuando las curvas tendian
a solaparse a partir de los 20 afios de seguimiento. Se produjeron
50 muertes después el periodo postoperatorio (30 dias). No hubo
diferencias de mortalidad entre las diferentes etiologias. El analisis
con el modelo de Cox bivariable de los pacientes que sobrevivieron
al periodo perioperatorio y completaron el seguimiento
(114 pacientes) identifico la edad (hazard ratio [HR] = 1,05;
p < 0,001),la presencia de disnea en el momento de la presentacion
clinica (HR = 4,66; p = 0,013), y la clase funcional de la New York
Heart Association IlI-IV durante la enfermedad o antes de la
intervencion quirargica (HR=2,76; p=0,011y HR=2,97; p=0,003
respectivamente) como posibles factores predictivos de mortali-
dad tardia (tabla 4). En el analisis multivariable, se mantuvo la
edad en el momento de la intervencion quirtrgica (HR = 1,052;
1C95%, 1,017-1,088; p = 0,003), la clase funcional de la New York
Heart Association avanzada antes de la intervencion quirdrgica
(HR = 4,028; 1C95%, 1,792-9,054; p = 0,001) y haber presentado
un episodio previo de pericarditis aguda (HR = 2,931; 1C95%,
1,261-6,810; p = 0,012) como factores predictivos de la mortalidad
a largo plazo (tabla 5). El valor del estadistico C en el modelo final
fue 0,75, lo que indica un poder de discriminacion adecuado.

DISCUSION

Esta es una serie contemporanea formada por un grupo amplio
de pacientes con PC tratados con pericardiectomia en un mismo
centro que es un centro de referencia para las enfermedades
pericardicas y en el que se utiliza un protocolo estandarizado para
su diagnostico y tratamiento, con un seguimiento de mas de
30 afios. El andlisis de esta serie aporta nuevas perspectivas
respecto al espectro etiologico, la forma de presentacion clinica, la
utilidad de los métodos diagnésticos y los factores prondsticos en
esta enfermedad. A diferencia de otros informes contemporaneos
previos, este estudio muestra que la mayoria de las PC son
idiopaticas y que la CC y la radioterapia explican solo una minoria
de los casos. La supervivencia a largo plazo después de la
pericardiectomia no se ve afectada por la etiologia, mientras que
la edad, la clase funcional avanzada y la pericarditis aguda
idiopatica previa constituyen posibles factores prondsticos.

Espectro etiologico

Basandose en series de pacientes tratados quirdrgicamente
entre los afios 1970 y 2000, algunos autores®>’~9 han sefialado un
cambio en el espectro etioldgico de la PC, con tendencia a mayor
porcentaje de pacientes con PC tras CC (del 18 al 37% de los casos) y
con PC tras radioterapia (del 9 al 31% de los casos). Concretamente,
la CC supuso un porcentaje elevado, de hasta un 37% en una de las
series®. En cambio, en esta serie las etiologias mas frecuentes
fueron la idiopatica (el 54% de los casos) y la PC inflamatoria/
infecciosa (35%), mientras que la PC posquirargica y la PC tras
radioterapia fueron solo el 4 y el 2% del total de casos
respectivamente. No se observaron cambios en las frecuencias
de las etiologias entre los periodos 1978-1995 y 1996-2012.
Aunque esta discrepancia puede explicarse en parte por las
diferencias en la estructura de los hospitales, parece muy
improbable que un volumen diferente de intervenciones de CC,
oncologia y radioterapia pueda conducir a diferencias tan grandes
en estas estimaciones. Segtn la incidencia de PC después de la CC
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Tabla 4
Estimaciones de la regresion de Cox univariable para las caracteristicas clinicas basales
Caracteristicas Vivos (n = 64) Fallecidos (n = 50) HR (IC95%) p
Edad a la intervencion quirtrgica (arios) 51,51 + 17,10 58,80 + 12,10 1,053 (1,026-1,08) < 0,001
Mujeres 22 (28,6) 15 (31,3) 0,770 (0,410-1,448) 0,419
Forma de presentacion clinica (disnea) 65 (81,3) 31(91,2) 4,658 (1,386-15,661) 0,013
Clase funcional de la NYHA
[I-IV durante la enfermedad 49 (68,0) 23 (31,9) 2,758 (1,266-6,010) 0,011
-1V antes de la intervencién quirdrgica 21 (26,3) 14 (40,0) 2,966 (1,433-6,138) 0,003
Fiebre 21 (77.8) 6(22,2) 0,439 (0,179-1,075) 0,071
Resultados del ECG
Ritmo 16 (61,5) 10 (38,5) 1,300 (0,617-2,739) 0,491
ECG anormal 64 (71,9) 25 (28,0) 1,220 (0,543-2,742) 0,631
Voltajes bajos 15 (65,2) 8(34,8) 1,220 (0,543-2,742) 0,631
Inversion de la onda T 59 (78,7) 16 (21,3) 0,570 (0,286-1,135) 0,06
Evolucion de los sintomas (meses) 20 + 46,00 16 + 31,01 0,999 (0,989-1,007) 1
Aguda (< 3 meses) 36 (45) 22 (44) 0,916 (0,367-2,285) 0,479
Subaguda (3-6 meses) 14 (17,5) 6(12,0) 1,122 (0,452-2,787)
Cronica (> 6 meses) 30 (37,5) 22 (44,0)
Pericarditis aguda idiopdtica previa 19 (63,3) 11 (36,7) 0,485 (0,226-1,039) 0,063
Etiologia identificable 68 (89,5) 8 (50,0) 0,824 (0,291-2,334) 0,793
Radiografia de torax (calcificacion) 22 (27,5) 8 (26,7) 0,695 (0,313-1,540) 0,37
Ecocardiografia
FEVI reducida (< 50%) 64 (71,1) 26 (28.9) 1,181 (0,511-2,730) 0,697
Cualquier DP 20 (71,4) 8 (28,6) 1,746 (0,759-4,017) 0,190
DP moderado o grave 23 (28,8) 9 (26,5) 0,947 (0,440-2,039) 0,889
Intervencion quirirgica (capas afectadas)
Exclusivamente parietal 21(29,2) 6 (40,0) 1,629 (0,194-13,641) 0,653
Parietal y visceral 47 (65,3) 8 (53,6) 0,605 (0,073-5,030) 0,642
Exclusivamente visceral 4 (5,6) 1(6,7)

DP: derrame pericardico; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; NYHA: New York

Heart Association.

Caracteristicas basales de los pacientes que sobrevivieron el primer mes después de la intervencion quiriirgica y completaron el seguimiento a largo plazo (114 pacientes).

Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
Omnibus.

(0,09-0,30%) que se ha descrito en diferentes estudios®>, deberia
haberse observado un nimero mas elevado de casos. Otra
explicacion plausible es que la PC aparecida después de la CC
sea con frecuencia transitoria'®!!. Asi, cabe proponer que algunas
de las pericardiectomias podrian haberse evitado si se hubiera
adoptado una estrategia mas conservadora'?. La practica habitual
consiste en ser especialmente vigilantes respecto a esta posible
evolucion!® y establecer la indicacién de pericardiectomia solo en
los casos de constriccion grave y persistente.

Es de destacar que, en el presente estudio, la pericarditis aguda
viral/idiopatica fue la causa de la PC en el 17% de los casos. Esto
concuerda con lo indicado por los estudios prospectivos*'* que
han estimado la probabilidad de apariciéon de PC después de una
pericarditis aguda en valores bajos, de hasta solo un 1%.

Tabla 5
Predictores independientes de los resultados adversos con ajuste respecto a
posibles factores de confusion

Variable P HR (IC95%)

Edad a la intervencion quirtrgica 0,002 1,054 (1,020-1,090)
Clase funcional de la NYHA III-IV prequirargica 0,006 3,139 (1,397-7,055)
Pericarditis aguda idiopatica previa 0,010 2,790 (1,274-6,113)
Ondas T negativas en el ECG 0,299 0,682 (0,331-1,404)

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; NYHA: New York Heart
Association.

Relacion entre la etiologia y las manifestaciones clinicas.
Consideraciones para la realizacion de estudios etiologicos

La PC es la manifestacion final comi(n de una amplia gama de
agresiones sufridas por el pericardio. El tiempo transcurrido entre
la enfermedad causal y la aparicion de la constriccion puede ser
diverso. La relacién entre la etiologia y la aparicién clinica de la
constriccion no se ha analizado en estudios previos. Esta
informacion es importante por dos motivos: por un lado, en un
intento de predecir la posible cronologia de la progresion a la
constriccion después de los diferentes tipos de agresion sufrida por
el pericardio y, por otro lado, para establecer si es recomendable
realizar estudios etiologicos en los pacientes con constriccion. Por
ejemplo, casi todos los casos de constriccion debidos a causas
especificas y potencialmente tratables (principalmente la pericar-
ditis purulenta o tuberculosa) requieren una pericardiectomia en
los primeros 6 meses (constriccion aguda o subaguda); esta
observacion concuerda con la experiencia previa respecto
a la pericarditis tuberculosa y purulenta'>~!”. Concretamente, la
pericarditis purulenta puede mostrar una progresion hiperaguda a
la constriccion, con un intervalo que puede llegar a ser de solo
8 dias. En consecuencia, en los pacientes con pericarditis purulenta
debe realizarse una supervision cuidadosa en las primeras
semanas, y en los pacientes con pericarditis tuberculosa, en
los primeros meses. Si no se produce constriccién en los primeros
6 meses, es improbable que aparezca con posterioridad.
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A diferencia de lo observado en los casos agudos y subagudos, no se
identificaron etiologias tratables especificas en el grupo de
pacientes con PC cronica (mas de 6 meses). Estos resultados
indican que, para los pacientes con PC, los estudios etiologicos solo
estan justificados para los casos agudos y subagudos.

Uso y rendimiento diagnostico de los métodos diagnosticos
y las técnicas de imagen

En esta serie, la calcificacion del pericardio en la radiografia de
torax se observo solo en el 26% de los casos, lo que concuerda con lo
indicado por otras series recientes'®. Sin embargo, este hallazgo
debe ser objeto de una blsqueda cuidadosa, puesto que su
presencia en un paciente con sospecha clinica de PC basta para
establecer en firme el diagnostico. El rendimiento diagnoéstico
global de la ecocardiografia Doppler fue de aproximadamente el
84%. Un hallazgo insospechado fue el elevado porcentaje de
pacientes con DP; esto puede explicarse por que se tratd
quirGrgicamente al 43% de los pacientes durante los primeros
3 meses de la enfermedad, cuando seguian presentando sintomas a
pesar del tratamiento médico (fairmacos antiinflamatorios y/o
diuréticos cuando estaba indicado). Estos pacientes podrian haber
tenido una PC con derrame.'® El rendimiento diagnéstico de la TC
fue alto, de hasta un 93%, y solo en 5 pacientes (7%) la TC fue
normal. Asi pues, aunque se han descrito casos de PC con un grosor
pericardico normal,?® una TC estrictamente normal es un dato que
va en contra de un diagnéstico de PC. Sin embargo, esta
observacion podria estar sesgada, ya que no se puede descartar
la posibilidad de que el diagnéstico de PC hubiera pasado
inadvertido en algunos pacientes con una TC normal. A pesar
del alto rendimiento diagnostico, se cree que el cateterismo no es
necesario en la mayoria de los pacientes. A partir de estos datos, no
se puede establecer el rendimiento diagnostico de la resonancia
magnética, puesto que se emple6 solo en un 9% de los casos (13 de
140 pacientes). De hecho, la TC puede ser superior a la resonancia
magnética debido a su mayor fiabilidad en la deteccion del calcio.
Se realiz6 cateterismo cardiaco al 38% de los casos (53 de
140 pacientes) y se observaron signos diagnosticos tipicos
(depresion-meseta con igualacion de las curvas de presion
ventricular diastdlica en el 94 y el 87% respectivamente). El
cateterismo cardiaco también fue Gtil para descartar la enfermedad
coronaria en los pacientes con factores de riesgo o sintomas de
angina. Durante el periodo en el que se obtuvieron los datos de esta
serie, se han realizado varios avances en las técnicas de imageny ha
habido una tendencia a un uso mas juicioso de las pruebas
diagnésticas invasivas en los pacientes.”! Cuando hay sospecha
clinica de PC, la ecocardiografia Doppler (que muestra una
fisiologia restrictiva) y la TC (que muestra un pericardio engrosado
y/o calcificado) deben bastar para establecer el diagnostico.

Factores prondsticos

La mortalidad perioperatoria observada en esta serie (11,4%)
concuerda con la experiencia presentada por otros autores’-?223,
De manera similar a lo observado en otras series, la edad y la clase
funcional de la New York Heart Association avanzada fueron
factores predictivos de mortalidad. En contra de lo esperado, se
observo que la presencia de DP era también mas frecuente en los
pacientes con mal resultado quirdrgico. La mortalidad fue similar
en las formas de presentacion aguda, subaguda y crénica, aunque
parece haber tendencia a mayor mortalidad en la presentacion
aguda de la enfermedad. A diferencia de la experiencia de otros
autores'®, no se observd que la presencia de calcificacién
pericardica fuera un factor independiente predictivo de morta-
lidad perioperatoria.

Limitaciones

El presente estudio tiene varias limitaciones, que derivan
principalmente de su disefio retrospectivo y de que solo se
analizara a pacientes operados, lo que excluyo6 a todos los pacientes
que no eran candidatos a intervencion quirGrgica a causa de
comorbilidades o mal estado clinico. Hay un reducido ndmero
de diagnosticos de PC que podrian haber pasado inadvertidos, lo
que podria introducir cierto sesgo en el rendimiento diagndstico de
los diferentes métodos diagnosticos. Sin embargo, no es de prever
que la repercusion de estas limitaciones sea lo bastante alta para
comprometer la validez de las conclusiones del estudio.

CONCLUSIONES

En esta experiencia, las pericarditis idiopatica y postinflama-
toria/infecciosa siguen siendo las causas mas frecuentes de PC que
motiva una pericardiectomia, mientras que las pericarditis
asociadas a la CC y la radioterapia suponen una minoria de los
casos. Las pericarditis purulenta, tuberculosa y neopldsica mues-
tran un patron caracteristico de progresion aguda o subaguda a la
constriccion. No hay diferencias de mortalidad entre las diferentes
etiologias. La ecocardiografia fue la técnica usada con mayor
frecuencia para identificar un patrén fisiologico de restriccién/
constriccion, y la TC fue la técnica mas fiable para documentar la
presencia de engrosamiento o calcificacion del pericardio. Los
factores predictivos de mal pronéstico quirdrgico o mala evolucion
a largo plazo son la edad, el estadio clinico avanzado y la presencia
de DP moderado o grave.
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