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Pericarditis constrictiva: Causa de falla 
cardiaca en una paciente joven
Constrictive pericarditis: A cause of heart failure in a young patient

Jorge Quispe 1,a

RESUMEN

La pericarditis constrictiva es una causa de falla cardiaca derecha, que produce típicamente una alteración diastólica 
progresiva. Su corrección quirúrgica es posible con la pericardiectomía. La presentación en jóvenes y el compromiso 
importante de la función sistólica son escenarios infrecuentes. Se presenta el caso de una joven de 17 años con 
un cuadro de falla cardiaca congestiva. Los hallazgos de la ecocardiografía y resonancia cardiaca confirmaron el 
diagnóstico de pericarditis constrictiva. Se evidenció una disfunción sistólica con hipocinesia apical severa  y con 
presencia de una masa a este nivel, compatible con trombo por la respuesta a anticoagulantes. La pericardiectomía 
se difirió por un alto riesgo operatorio y criterios de mal pronóstico por resonancia cardiaca.

PALABRAS CLAVE: Pericarditis constrictiva, falla cardiaca, trombo ventricular izquierdo. (Fuente: DeCS 
BIREME).

SUMMARY

Constrictive pericarditis is a cause of right heart failure that typically produces a progressive diastolic dysfunction. 
Pericardiectomy is the surgical indicated procedure. Presentation in young patients and systolic involvement are 
infrequent findings. We present the case of a 17-year-old female patient with congestive heart failure; findings of the 
heart ultrasound and magnetic resonance confirmed the diagnosis of constrictive pericarditis. Systolic dysfunction 
with severe apical hypokinesis and a mass like lesion compatible with a thrombus were observed. Pericardiectomy 
was deferred for the high surgical risk and for the bad prognostic findings on the magnetic resonance.

KEYWORDS: Constrictive pericarditis, heart failure, left ventricular thrombus. (Source: MeSH NLM).



106

REPORTE DE CASO / CASE REPORT Quispe J.
Pericarditis constrictiva: Causa de falla cardiaca en una paciente joven

Rev Med Hered. 2017; 28:105-110.

INTRODUCCIÓN

 La falla cardiaca es un síndrome clínico debido 
de una alteración estructural o funcional del corazón. 
Afecta típicamente a adultos mayores; sin embargo, 
puede afectar también a jóvenes (1). Sus principales 
causas son la Cardiopatía isquémica e Hipertensiva, 
siendo las miocardiopatías primarias la principal causa 
en jóvenes. El compromiso pericárdico es una causa 
poco frecuente (2).

 Las complicaciones asociadas a la falla cardiaca 
son de tipo hemodinámico, eléctrico, trombótico. El 
cardioembolismo es una complicación importante, 
representando la segunda causa después de la 
fibrilación auricular (3).

 La pericarditis constrictiva es una entidad poco 
frecuente, producida por un engrosamiento fibrótico 

del pericardio que puede llegar a la calcificación, y 
que limita la distensibilidad del corazón. Se describe 
una alteración predominantemente diastólica (2). Su 
presentación clínica clásica corresponde al de una 
falla cardiaca derecha. Su etiología varía de acuerdo 
a la región; siendo en nuestro medio la etiología 
tuberculosa la más representativa (4).

 La edad y forma de presentación, así como 
la complicación con trombo intracardiaco son 
infrecuentes, lo que motivó el reporte del caso.

PRESENTACIÓN DEL CASO

 Mujer de 17 años, sin antecedentes patológicos 
de importancia, acudió al consultorio de neumología 
por tos y disnea de 3 meses de evolución. Se descartó 
tuberculosis activa, dado que tenía antecedente de 
contacto tuberculoso. La disnea progresó y se añadió  

Figura 1.Electrocardiograma de 12 derivadas que muestra complejos de bajo  voltaje en 
derivadas de las extremidades y trastorno difuso de la repolarización en derivadas precordiales.
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disnea paroxística nocturna, ortopnea y edema. La 
última semana presentó disnea al reposo por lo que 
fue hospitalizada.

 El examen físico mostró funciones vitales 
normales. Al examen regional, se auscultaron crépitos 
en tercio inferior de ambos campos pulmonares, 
se evidenció edema que deja fóvea en miembros 
inferiores, ingurgitación yugular, reflujo hepato-
yugular y hepatomegalia.

 Los exámenes de laboratorio mostraron 
hemoglobina: 11,4 g/dl, leucocitos: 5 510 cel/mm3 
(neutrófilos: 80%, linfocitos: 11%), plaquetas 321 
000 cel/mm3, glucosa: 89 mg/dl, creatinina: 0,6 mg/

dl, TGO: 39 U/l, TGP: 30 U/l, TSH: 1,67 μIU/ml. 
El examen de orina no evidenció proteinuria y el 
sedimento fue normal. La  baciloscopía en esputo fue 
negativa hasta en seis oportunidades. Los anticuerpos 
antinucleares fueron negativos.

 El  electrocardiograma de 12 derivadas reportó 
un ritmo sinusal, con complejos de bajo voltaje en 
derivadas de las extremidades y trastorno difuso de 
la repolarización, caracterizado por ondas T negativas 
difusas asimétricas en precordiales (Figura 1).

 En la radiografía de tórax frontal se evidenció 
congestión leve, cardiomegalia y una tumoración en 
el tercio medio del campo pulmonar derecho (Figura 

Figura 2. Radiografía de tórax (Póstero-anterior y lateral izquierda). Se evidencia 
cardiomegalia, redistribución del flujo pulmonar a predominio de bases pulmonares; así como, 

la presencia de un tumor fantasma a nivel de cisura horizontal derecha.

Figura 3. Estudio ecocardiográfico: A: Cuatro cámaras, donde se evidencia masa intracavitaria a nivel de ápice de 
ventrículo izquierdo. B: Modo M donde se ve notch protodiastólico en el septum interventricular. C: Dilatación de 
la vena cava inferior sin colapso inspiratorio. D y E: Variación respiratoria del flujo mitral y tricuspídeo mayor al 

30%.  F y G: Doppler tisular lateral (F) y tisular (G)
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2). En la proyección lateral izquierda, se evidenció 
que dicha tumoración correspondía a una colección 
de líquido a nivel de la cisura horizontal (Tumor 
fantasma).

 La ecocardiografía reveló una dilatación 
biauricular leve. También se evidenció una disfunción 
sistólica moderada con fracción de eyección de 36% 
con hipocinesia apical severa. Se encontró signos 
de fisiología constrictiva: movimiento oscilante del 
septum interventricular con la respiración, dilatación 
severa de la vena cava inferior sin colapso inspiratorio, 
variación respiratoria mayor al 30% del flujo mitral y 
tricuspídeo, y annulus inversus en el Doppler tisular 
(Figura 3). Como hallazgo importante, se encontró 
una masa a nivel de ápice de ventrículo izquierdo, 
poco móvil, de bordes regulares asociado a contraste 
espontáneo, sugerente de trombo, que remitió con 
terapia anticoagulante (Figura 4). La resonancia 
cardiaca mostró un engrosamiento pericárdico 
heterogéneo a predominio apical y pared anterior. El 
“realce tardío” evidenció un componente inflamatorio 
importante (Figura 5).

Figura 4. Ecocardiografía de control, donde se 
evidencia remisión del trombo intracavitario, luego de 
la terapia anticoagulante por dos semanas. Pero aún se 

observa contraste espontáneo en su interior.

A

Figura 5. Imágenes de RMN cardiaca: A: Secuencia T1 eje largo, B: Secuencia T1 cuatro cámaras, C: contraste 
con realce tardío T1 eje largo, D: contraste con realce tardío T1 cuatro cámaras. Se evidencia un pericardio engro-
sado (Flechas) e con signos inflamatorios, de manera irregular y con compromiso de la hoja parietal y visceral, así 
como del miocardio subyacente. Asimismo, se evidencia el trombo intracavitario (Círculo en C).
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 Se le inició tratamiento antituberculoso y 
corticoterapia a dosis altas. Así mismo, se le inició 
anticoagulación oral con Warfarina. En cuanto al 
tratamiento quirúrgico, la paciente presentaba alto 
riesgo operatorio. Según los parámetros actuales, la 
paciente cumplía criterios de “atrofia miocárdica”, 
por lo que estaría contraindicada la cirugía. Se decidió 
valorar su respuesta al tratamiento médico y replantear 
la factibilidad del tratamiento quirúrgico.

 En la evolución, se observó remisión de la masa 
intracavitaria en pocas semanas, con persistencia del 
cuadro congestivo.

DISCUSIÓN

 Se reporta un caso de una joven con cuadro clínico 
compatible con falla cardiaca. Este grupo etario 
representa menos del 2% de la población con falla 
cardiaca (1). Llama la atención la presentación clínica, 
con un inicio de síntomas de compromiso izquierdo y 
en pocos meses un predominio clínico de cavidades 
derechas.

 Las causas principales de falla cardiaca en jóvenes 
son la miocardiopatía primaria (60%), seguida de la 
causa isquémica (15%) (1). La causa más frecuente de 
falla derecha es la falla izquierda, pero generalmente 
este cuadro es más crónico (2). En el diagnóstico 
diferencial se encuentra la cardiopatía congénita y el 
cor pulmonar, siendo la pericarditis constrictiva una 
causa poco frecuente.

 La pericarditis constrictiva es una complicación 
infrecuente de la pericarditis aguda (5). En países en 
vías de desarrollo, como el Perú, la causa tuberculosa 
representa una causa importante de esta entidad (4). 
Entre 30 a 60% de pacientes con pericarditis aguda 
tuberculosa desarrollan constricción, siendo el tiempo 
promedio 15 años (varias semanas hasta más de 20 años) 
(5). La fisiopatología se basa predominantemente, en 
una alteración de la función diastólica; sin embargo, 
existe evidencia de alteración sistólica a través del 
Strain ecocardiográfico en la motilidad de la pared 
antero-lateral del ventrículo izquierdo y del ventrículo 
derecho (6). Actualmente, la resonancia cardiaca 
juega un papel importante en su diagnóstico y en la 
orientación de la terapia médica (p.e. antiinflamatorios 
y realce tardío) (7), y quirúrgica.

 En cuanto al tratamiento médico, la terapia 
antituberculosa coadyuvante para lograr remisión es 
controversial (8). En casos donde se demuestra un 

componente inflamatorio importante se sugiere la 
prueba terapéutica con antiinflamatorios por dos a tres 
meses.

 La cirugía es la piedra angular del tratamiento. La 
pericardiectomía total o parcial mejora la fisiología 
cardiaca y la sintomatología; sin embargo, cuenta con 
un riesgo considerable (mortalidad peri operatoria 
de 6% en centros experimentados). Sin embargo 
existen situaciones clínicas (8) o estructurales que la 
contraindican, como la “atrofia miocárdica” (9). Se 
describe el término de “atrofia miocárdica”, como un 
predictor de resultados adversos de la cirugía (9).

 El manejo anticoagulante del trombo intracavitario 
con warfarina se vio generalmente en el contexto del 
síndrome coronario agudo (3). Teniendo en cuenta las 
dificultades asociadas a la warfarina; existen reportes 
satisfactorios con los nuevos anticoagulantes en este 
contexto (10).
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