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Introducción
La pericarditis constrictiva (PC) consiste en una inflamación 

crónica que conduce a una fibrosis densa y a la adherencia de 
las capas pericárdicas, dando como resultado un pericardio 
rígido y no maleable, con la consecuente restricción del 
llenado ventricular diastólico.1,2 Posibles etiologías para PC son 
la tuberculosis, colagenosis, neoplasias y cirugía cardíaca, que 
pueden tener diferentes presentaciones según su ubicación, 
extensión y grado de engrosamiento.3 La tuberculosis es la 
causa más frecuente de enfermedad pericárdica en el mundo, 
especialmente en los países subdesarrollados, donde es endémica 
y está frecuentemente asociada a la inmunodeficiencia.2,4 
En este informe se describe un caso de PC recurrente que ocurrió 
varios años después de una pericardiectomía incompleta.

Relato del Caso
Un hombre de 36 años ingresó a nuestro hospital debido 

a disnea a esfuerzos moderados y ortopnea durante un 
año. Informó historia de PC idiopática previa tratada por 
pericardiectomía realizada 13 años antes en otro servicio, 
siendo sus límites las ramas izquierda y derecha del nervio 
frénico anterolateralmente. Negó antecedentes médicos de 
tuberculosis, radioterapia o enfermedades autoinmunes.  
En el examen físico, se identificaron elevación de la presión 
venosa yugular y hepatomegalia, así como un sonido 
protodiastólico sugestivo de "knock" pericárdico en la 
auscultación cardíaca.

La radiografía de tórax reveló una importante calcificación 
de las capas pericárdicas, como se muestra en la Figura 1.  
El ecocardiograma transtorácico (ETT) mostró agrandamiento 
biauricular, pericardio engrosado y calcificado (Figura 2), vena 
cava dilatada con colapso inspiratorio ausente y velocidades 
e’ preservadas (septal e’ 15 cm/seg. y lateral e’ 13 cm/seg.) 
lo que sugiere recurrencia de la constricción del pericardio. 
Completando la evaluación, se realizó una tomografía 
computada (TC), que mostró importante agradamiento biatrial 

y extenso engrosamiento y calcificación del saco pericárdico 
en sus caras superior, lateral izquierda y diafragmática, 
hallazgos consistentes con PC con importante repercusión 
hemodinámica (Figura 3).

El paciente presentó buena respuesta al tratamiento clínico 
con diuréticos de asa, volviéndose asintomático y siendo dado 
de alta con seguimiento ambulatorio.

Discusión
La incidencia de diferentes etiologías de PC ha cambiado 

en las últimas décadas, con consecuencias en los resultados 
de la pericardiectomía (p.ej. supervivencia y recurrencia).4-7 
Aunque la tuberculosis sigue siendo la principal causa de 
PC en los países en desarrollo, la mayoría de los casos en 
los países desarrollados son idiopáticos, estando relacionada 
posiblemente con pericarditis viral previa.2 Además, la cirugía 
cardíaca y la radioterapia han surgido como causas 
importantes.2,5-7 La PC post-quirúrgica y, en mayor medida, 
post-radiación están asociadas con peores resultados.7

La pericardiectomía es el tratamiento de elección para 
la PC, ya que liberar el corazón restringido mejora la 
función cardíaca, conduciendo a una compensación y, en 
la mayoría de los casos, a la resolución de los síntomas.7  
Para una pericardiectomía completa, la escisión del pericardio 
debe hacerse con los nervios frénicos como límite posterior, 
los grandes vasos como límite superior y la superficie 
diafragmática como límite inferior.4,7 Algunos  autores 
consideran que una resección verdaderamente completa 
debe incluir también la porción posterior al nervio frénico 
izquierdo, que aún cubre el ventrículo izquierdo.6,8 En ambas 
definiciones, también se eliminan capas constrictivas de 
epicardio, si es técnicamente posible.4,6-8

Chowdhury et al.,4 Ling et al.,6 y Bertog et al.7 encontraron 
tasas de resección incompleta del 14,4%, 11,0% y 27,0%, 
respectivamente. Aunque la dificultad técnica de una 
pericardiectomía completa y la resolución de los síntomas 
en muchos casos después de la resección parcial están entre 
los argumentos a favor de esta última,9 el riesgo operatorio 
para ambos procedimientos se ha mostrado similar.4 
Además,  la pericardiectomía parcial está más asociada con 
la recurrencia de insuficiencia cardíaca,4,6 probablemente 
debido a la constricción por el pericardio restante,4 y la 
mortalidad a 30 días de reoperación es mayor si se compara 
con la cirugía primaria.4 Por lo tanto, se debe preferir la 
resección total, considerando su menor mortalidad, menor 
síndrome de bajo resultado postquirúrgico, hospitalización 
más corta y mejor supervivencia a largo plazo, en comparación 
con la pericardiectomía parcial.
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Figura 1 – Calcificación pericárdica observada en radiografías posteroanteriores y laterales de tórax.

Figura 2 – Engrosamiento pericárdico y calcificación (flecha) observados en el eje corto paraesternal de la ecocardiografía transtorácica. VI: ventrículo izquierdo.

Chowdhury et al.,4 reportaron un 3,7% y un 20,9% de 
recurrencia (síntomas NYHA III o IV) en pacientes sometidos 
a pericardiectomía total (frénica a frénica) y parcial, 
respectivamente. Por otra parte, Ling et al.6 verificaron que 
la mayoría de los pacientes recurrentes (síntomas NYHA III 
o IV), que correspondían a 1/3 de toda la muestra, habían 
sufrido una pericardiectomía total. En esta serie, se identificó la 
edad, la ascitis y la radiación como predictores independientes 
tardíos de recurrencia.6 La radioterapia previa se asocia 
con una remoción pericárdica limitada, daño a estructuras 
adyacentes y recurrencia de neoplasia, lo que conduce a 
peores resultados.6,7 Así como en la cirugía cardíaca previa, 
también promueve una resección más difícil.6

Como nuestro paciente se sometió a una resección 
incompleta, el mecanismo más probable para sus síntomas 
fue la constricción recurrente de la superficie diafragmática 
por el pericardio y por la porción posterior al nervio frénico 

izquierdo, que no fueron removidos. Sin embargo, la recidiva 
por resección incompleta ocurre con mayor frecuencia 
en el primer año.9 Como ocurrió varios años después de 
la resección, también es posible que la pericardiectomía 
incompleta no sea el único factor relacionado, y otros procesos 
patológicos, como cardiomiopatía y constricción por tejido 
cicatricial circundante puedan estar envueltos.

Los síntomas recurrentes pueden ocurrir después 
de una pericardiectomía completa, lo que indica 
que la constricción no es el único mecanismo de su 
fisiopatología.4,6,7 Los pacientes con recurrencia sin historia 
de radiación, cirugía cardíaca o resección incompleta 
del pericardio, tienen, entre las causas posiblemente 
implicadas, la atrofia miocárdica debida a la constricción 
prolongada, la afectación miocárdica por el mismo proceso 
patológico y la invasión fibrosa del miocardio.4,6,7
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Figura 3 – Agrandamiento biauricular, estrechamiento ventricular, engrosamiento pericárdico y calcificación (flecha) observada en la tomografía computada torácica.
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