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RESUMEN

Los traumatismos precordiales penetrantes pueden comprometer frecuentemente al peri-
cardio, con o sin dano de estructuras vasculares o cardiacas. Las lesiones aisladas del pericar-
dio son poco documentadas y reportadas.

Si bien la pericarditis efusivo-constrictiva se relaciona frecuentemente a un sindrome post-
pericardiotomia en postoperatorios de cirugia cardiovascular, rara vez es reportado en el con-
texto de una lesion pericardica traumatica. Presentamos un caso de esta patologia postrauma-
tica, evolucion clinica y su resolucién quirurgica.

Palabras Claves: Pericarditis. Derrame pericardico. Taponamiento cardiaco. Pericarditis
constrictiva. Pericardiocentesis. Pericardiectomia.

ABSTRACT
TRAUMATIC EFFUSIVE-CONSTRICTIVE PERICARDITIS. CASE REPORT.

The penetrating precordial trauma can often compromise the pericardium, with or without
vascular damage or cardiac structures. Isolated pericardial lesions are poorly documented and
reported.

While effusive-constrictive pericarditis is often related to a post-pericardiotomy syndrome in
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postoperative cardiovascular surgery is rarely reported in the context of a traumatic pericardial
injury. We present a case of this traumatic pathology, clinical course and surgical resolution.
Key words: Pericarditis. Pericardial effusion. Cardiac tamponade. Constrictive pericarditis.

Pericardiocentesis. Pericardiectomy.

RESUMO

PERICARDITE CONSTRITIVA EFUSIVO-TRAUMATICO. RELATO DO CASO.

O trauma precordial penetrante frequentemente pode comprometer o pericardio, com
ou sem danos das estruturas vasculares ou cardiacos. Lesoes pericardicas isolados sao pouco
documentados e comunicados. Enquanto pericardite efusivo-constritiva é muitas vezes
relacionada a uma sindrome poés-pericardiotomia em cirurgia cardiovascular no pés-operatorio
raramente € relatado no contexto de uma lesao traumatica do pericardio. Apresentamos um
caso desta patologia traumatica, evolucao e resolucao cirurgica.

Palavras-chave: pericardite. O derrame pericardico. Tamponamento cardiaco. pericardite

constritiva. Pericardiocentese. Pericardiectomia.

Se trata de un paciente masculino de 22
anos de edad con antecedente de interna-
cion 40 dias previo a la consulta por heri-
da con arma blanca en regién precordial.
En dicha internacién no presentaba signos
le lesion cardiaca, se realiz6 avenamiento
pleural derecho con hemotorax pequeno
(<800ml) y fue internado durante 4 dias
presentando buena evolucién con ecocar-
diograma al ingreso y a las 72 hs. donde no
se evidenci6 signos ecograficos de lesion
cardiaca, ni derrame pericardico y por bue-
na evolucion de la herida se otorga el alta
hospitalaria.

Reingresa con dolor precordial punzante
de intensidad 10/10, disnea de reposo con
ortopnea, fiebre de 38°C, ingurgitacion yu-
gular e hipotension arterial (80/60mmbhg).
Se realiza en guardia un ecocardiograma
donde se constata derrame pericardico
severo con signos ecograficos de tapona-
miento cardiaco por lo que se decide peri-
cardiocentesis evacuadora guiada por eco-
grafia(200 ml serohemaitico) con toma de
cultivos y analisis fisicoquimico del liquido
pericardico. La analitica de ingreso infor-

ma: GB: 11.800, hematocrito de 30%, liqui-
do pericardico con abundantes leucocitos
sin bacterias resultando el cultivo negativo
y de caracteristicas tipo trasudado, en la ra-
diografia de torax se evidencia claramente
el ensanchamiento de la silueta cardiaca
con pérdida de los arcos vasculares. El pa-
ciente evoluciona con mejoria moderada,
con persistencia de fiebre, disnea e ingur-
gitacién yugular, por lo que se realiza TAC'y
nuevo ecocardiograma a las 24 hs. donde se
constata persistencia del derrame pericardi-
co con multiples tabiques y signos ecografi-
cos de colapso auricular.

Se decide realizar tratamiento quirdrgico
descompresivo planteando como posibles
diagnésticos pericarditis vs. mediastinitis.

TRATAMIENTO

MEDICO:

1. Diclofenac 75 mg cada 8 hs.
2. Antibioticoterapia empirica con Ampi-
cilina Sulbactam luego de los cultivos y
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hasta su resultado.
3. Omeprazol 40 mg dia
4. Alprazolam 0,5 mg cada 12 hs.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El paciente fue operado a las 48 hs. del
reingreso, bajo anestesia general, se realizo
esternotomia mediana, diseccion por pla-
nos, pericardiotomia, donde se comprue-
ba engrosamiento de pericardio parietal
y visceral y salida de liquido serohematico
destacandose gran cantidad de fibrina que
adhiere ambas capas del pericardio con nu-
merosos tractos fibrosos los cuales se libe-
ran con maniobras de diseccion roma. Una
vez liberadas ambas hojas del pericardio se
procede a la pericardiectomia de frénico a
frénico del pericardio parietal. Se deja dre-
naje en mediastino y se cierra segun técnica
habitual.

El paciente evoluciona en forma favora-
ble, desaparece el dolor y la fiebre, en los
controles ecocardiografico al mes y a los 6
meses no hay evidencias de reincidencia del
derrame pericardico ni clinica de tapona-
miento retornando a la actividad habitual.

ANATOMIA PATOLOGICA

Examen Macroscopico: Pieza de 6 x 15 cm
de pericardio parietal de consistencia elasti-
cade 0,7 cm de espesor.

Examen microscopico: Fragmentos de te-

jido fibroconectivo con marcado infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario, leucocitos,
PMN y macroéfagos, algunos de ellos con de-
positos de hemosiderina. Presencia de fibri-
na, edema y numerosos vasos congestivos.

Diagnéstico: Pericarditis fibrinosa subagu-
da.

DISCUSION

La pericarditis aguda es un sindrome cli-
nico debido a una inflamacion del pericar-
dio que se caracteriza por dolor tordcico,
roce pericardico y alteraciones electrocar-
diograficas evolutivas. La pericarditis efu-
sivoconstrictiva requiere que exista un de-
rrame pericardico por lo menos moderado
con signos clinicos y ecocardiograficos de
taponamiento. Tras la pericardiocentesis,
ya con poco derrame pericardico residual,
no hay mejoria clinica del paciente, ponién-
dose en evidencia signos clinicos y ecocar-
diograficos de constriccion pericardica (1).
La prevalencia de este desorden es solo el
1,3% en pacientes con patologia pericardi-
ca de cualquier tipo (15 de 1184) y 6,9% en
pacientes con clinica de taponamiento (15
de 218) (2). La pericarditis pospericardio-
tomia se trata de un cuadro de pleuroperi-
carditis aguda con fiebre que ocurre pocas
semanas después de cirugia cardiaca con
apertura del pericardio, siendo frecuen-
te la presencia de derrame pleural y peri-
cardico. Se cree que esta causado por una
reaccion autoinmune a la manipulacién

Clase |

1. Pericarditis constrictiva con clinica de insuficiencia cardiaca derecha

2. Hemopericardio por traumatismo toracico o hematoma pericardico iatrogénico

3. Quistes o defectos congénitos del pericardio con sintomas

Tabla 1.Indicaciones de pericardiectomia de la Sociedad Espafola de Cardiologia (1)
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Figura 1:

A- Ecocardiograma en
guardia donde se constata
abundante liquido en espa-
cio pleural con compresion
de auriculas.

B- puncién guiada por
ecografia conde se constata
catéter a nivel intrapericar-
dico.

C- Radiografia de térax don-
de se constata rectificacion
de arcos vasculares.

Figura 2:

A- Esquema de pericardiec-
tomia de frénico a frénico.

B- Esquema de ubicacion de
nervios frénicos a nivel peri-
cardico y nivel de comienzo
de la pericardiectomia.

C- Diseccion de pericardio
visceral.

D- Pericardiectomia con
adherencias fibrosas entre
ambas hojas del pericardio.
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del pericardio. En cuanto a la pericarditis
efusivo-constrictiva hay que sospechar esta
entidad cuando, tras la pericardiocentesis
realizada por una situacién hemodinamica
de taponamiento, la presion intrapericardi-
ca desciende practicamente a cero o se hace
negativa, a pesar de lo cual el gasto cardiaco
no mejora y las presiones de llenado per-
sisten elevadas e igualadas, poniéndose en
evidencia las caracteristicas descriptas en la
constriccion cardiaca (1).

Larrey realiz6 la primera descompresion
exitosa del pericardio en 1810 durante la
guerra de Napoledn, desde entonces el tra-
tamiento de este tipo de heridas es cada vez
mas frecuente. La pericarditis efusivo-cons-
trictiva fue descrita inicialmente por Han-
cock en 1971 (3).

En las heridas cardiacas corto punzantes,
se produce un taponamiento cardiaco en el
80% a 90% de los casos (4). Debido a la na-
turaleza fibrosa e inelastica del pericardio,
bastan 60 a 100 ml para comprimir en for-
ma aguda la auricula y ventriculo derechos

(5).

Cuando la lesion no afecta gravemente
una estructura vascular, puede sellarse ra-
pidamente por un coagulo y el paciente
puede presentarse asintomatico, es en €sta
situacion es donde el médico puede pasar
por alto una lesiéon pericardica pequena,
que potencialmente puede evolucionar a
una pericarditis efusivo-constrictiva. Es por
esto que toda lesion toracica penetrante en
un area comprendida entre una linea sobre
las claviculas, dos lineas paralelas entre los
pezones y una linea entre los rebordes cos-
tales debe ser valorada como una posible
herida cardiaca (6) y por lo tanto también
puede afectar al pericardio.

En pacientes hermodinamicamente esta-
bles, el uso del ultrasonido es recomendado
para establecer el diagnostico de certeza de
taponamiento (7). Sin embargo gran parte
de las lesiones que afectan solo al pericardio
pueden pasar desapercibidas y un porcenta-
je variable de estas evolucionan con derra-
me pericardico fibrinohemorragico. En los
casos tardios o en los que hay un coagulo
hemopericardico, la evacuacion quirdrgica

Figura 3: Microscopia de pericardio parietal resecado que evidencia: fragmentos de tejido fibroconectivo con marcado
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, leucocitos, PMN y macréfagos; algunos de ellos con depdsitos de hemosideri-
na. Presencia de fibrina, edema y numerosos vasos congestivos.
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de sangre y la decorticacién son preferibles
en vez de las punciones pericardicas eva-
cuadoras (tratamiento conservador). Las
pericardiocentesis repetidas incrementan el
riesgo de infeccion y no son efectivas para
evacuar coagulos, los cuales pueden resultar
en una pericarditis constrictiva (8). Es posi-
ble que muchas de las pericarditis constric-
tivas “idiopaticas” sean secuela de una pe-
ricarditis aguda inflamatoria no detectada
clinicamente.

La pericarditis constrictiva fibroelastica
representaria, por lo tanto, una forma de
enfermedad pericardica intermedia entre
el taponamiento y la constriccion cldsica.
De las pericarditis constrictivas subagudas,
la pericarditis efusiva-constrictiva es la que
mejor representa una situaciéon intermedia
entre los dos sindromes de compresioén car-
diaca. De hecho, la pericarditis efusivocons-
trictiva es un cuadro clinico que ilustra el
hecho de que estos dos sindromes de com-
presion cardiaca no son excluyentes entre
si, sino que uno puede seguir al otro e in-
cluso pueden ocurrir en un mismo paciente
(9).

Las indicaciones de las diferentes técnicas
quirurgicas en la patologia pericardica vie-
nen condicionadas por la patologia de base,
la repercusion hemodinamica, el rendi-
miento en cuanto al diagnéstico etiol6gico
y las posibilidades evolutivas (1).

Por regla general, la disecciéon de frénico
a frénico es suficiente para liberar el cora-
z6n en casos de pericarditis constrictiva.

Lo raro de esta patologia hace que mu-
chas veces pase desapercibido y evolucione
a la constriccion cardiaca. En los casos de
etiologia idiopatica el tratamiento médico
es la regla y la resolucion quirtrgica esta-

ra reservada para los casos en los que éste
sea insatisfactorio. En los casos de etiologia
traumatica la pericardiectomia sera de elec-
cion ya que este tipo de lesiones evoluciona
frecuentemente a la constriccion cardiaca.

Conlflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ninguin conflicto de in-
terés comercial, financiero y/o académico
con respecto a los equipos, tratamientos o
companias que se encuentren involucradas
en este articulo.
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