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RESUMEN 
Paciente femenina, de 36 años de edad, con antece-
dentes de dos gestaciones, dos partos y ningún aborto, 
que en el año 2003 tras su segundo parto, distócico 
por cesárea, desarrolla una pericarditis de causa no 
precisada que produjo un derrame pericárdico grave 
con signos de taponamiento cardíaco, y requirió in-
greso hospitalario y pericardiocentesis. Siete años des-
pués se identifican, en la consulta de Cardiología, sín-
tomas clínicos de una pericarditis constrictiva, corro-
borada por ecocardiograma y cateterismo derecho; 
actualmente ingresa para pericardiectomía, evaluada 
como alto riesgo quirúrgico. 
Palabras clave: Parto normal, pericarditis, tapona-
miento cardíaco, pericarditis constrictiva  

ABSTRACT 
36 year-old female patient, with a history of two preg-
nancies, two births and no abortion, who in 2003 after 
her second delivery (cesarean for dystocia) she deve-
loped pericarditis of undetermined cause that produced 
a severe pericardial effusion with signs of cardiac tam-
ponade and required hospital admission and pericar-
diocentesis. Seven years later, in the Cardiology ser-
vice, clinical symptoms of constrictive pericarditis are 
identified and confirmed by echocardiography and right 
heart catheterization. This patient has been recently 
admitted for pericardiectomy, and evaluated as high 
surgical risk. 
Key words: Natural childbirth, pericarditis, cardiac 
tamponade, constrictive pericarditis  
 
 

 
INTRODUCCIÓN 
La pericarditis constrictiva es el estadio final de una en-
fermedad inflamatoria que involucra al pericardio1, la 
causa idiopática, posquirúrgica o daño por radiación es 
el hallazgo fundamental en el mundo desarrollado; sin 
embargo, en los países en desarrollo la enfermedad 

 
tuberculosa constituye aún un diagnóstico primario1,2. 
El resultado final es una fibrosis densa, calcificación 
frecuente y adhesiones entre el pericardio parietal y 
visceral. La cicatrización que se produce es 
usualmente simétrica e impide el adecuado llenado de 
las cámaras cardíacas1,2. 
En algunos pacientes el proceso puede desarrollarse 
de modo rápido y es reversible, esta variante es más 
frecuente en aquellos sometidos a cirugía cardiovas-
cular3. También puede aparecer tras agresiones suce-
sivas al pericardio y necesitan varios años para su 
desarrollo total. Otras causas se refieren a  infecciones  
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(virales, bacterianas, por hongos o protozoarios), en-
fermedades del tejido conectivo, luego de un infarto de 
miocardio, inducidas por drogas, neoplasias, uso de 
dispositivos o procedimientos que involucren al pericar-
dio, traumas, entre otros1-4. 

La consecuencia fisiopatológica fundamental es la 
marcada restricción al llenado cardíaco, esto produce 
elevación y equilibrio de las presiones en todas las cá-
maras, en el sistema vascular periférico y en las venas 
pulmonares1. Ambos ventrículos se llenan rápidamente 
en la protodiástole por la marcada elevación de las 
presiones atriales y una acentuada succión ventricular, 
lo que culmina con una reducción del volumen expul-
sado en la sístole. Clínicamente la presentación se 
caracteriza por signos y síntomas de disfunción cardía-
ca derecha3. La estasis venosa deviene en congestión 
hepática, edema periférico, ascitis y en ocasiones, 
anasarca y cirrosis de origen cardíaco. La reducción 
del gasto cardíaco como consecuencia de un inade-
cuado llenado ventricular, sustentado por un pericardio 
constrictivo, produce fatiga, cansancio, pérdida de 
peso, disnea de esfuerzo, tos, ortoponea, fibrilación 
auricular y regurgitación tricuspídea, en menor cuantía 
pueden presentarse síncope y caquexia1,3-5. 

El diagnóstico diferencial inmediato en un paciente 
con una pericarditis constrictiva es la miocardiopatía 
restrictiva, pues la conducta a seguir es totalmente di-
ferente5. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina, de 36 años de edad, con antece-
dentes de dos gestaciones, dos partos y ningún aborto, 
sin otras referencias personales; que en el año 2003, 
durante su segundo embarazo y a los siete días de un 
parto distócico por cesárea, desarrolla una pericarditis 

de causa no precisada que produjo un derrame peri-
cárdico grave con signos de taponamiento cardíaco, 
que requirió ingreso hospitalario y pericardiocentesis. 

En esta ocasión acude a la consulta de Cardiología 
por presentar disnea tras realizar esfuerzos leves o 
moderados (clase funcional II-III, según la Asociación 
del Corazón de Nueva York (NYHA, por sus siglas en 
inglés), y ocasionalmente en reposo; taquicardia de 
varios meses de evolución y edema de poca intensidad 
en miembros inferiores. Al examen físico cardiovas-
cular se constatan ruidos arrítmicos por fibrilación auri-
cular con respuesta rápida, sin deterioro hemodiná-
mico, un primer ruido variable, segundo ruido de tono 
alto, y ausencia de tercer ruido; además, soplo sistólico 
III/VI en borde esternal izquierdo bajo que se irradia 
hacia el ápex, tensión arterial de 100/60 mmHg, fre-
cuencia cardíaca de 116 latidos por minuto, pulsos pe-
riféricos de amplitud disminuida, ingurgitación yugular y 
signo de Kusmaul. También se encontró hepatomega-
lia de 2 cm por debajo del reborde costal, probable-
mente congestiva. 

Se decidió realizar ecocardiograma (Figuras) para 
evaluar las características estructurales del corazón y 
la posibilidad de reversión de la fibrilación auricular. Al 
realizar el examen se encontraron características es-
tructurales totalmente diferentes a lo esperado en una 
paciente de esta edad, y se decidió corroborar el diag-
nóstico con un cateterismo derecho, con el objetivo de 
determinar las presiones en las cavidades cardíacas y 
la presencia o no de saltos de saturación de oxígeno. 
Se encontró entonces que existía un incremento de 
leve a moderado de las presiones de la aurícula (10 
mmHg) y el ventrículo (48 mmHg) derechos; las presio-
nes aórticas eran normales (102 mmHg); la presión 
diastólica final del ventrículo izquierdo estaba levemen-

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. A. Eje largo paraesternal. Derrame pericárdico localizado en pared posterior  del ventrículo izquierdo. B. 
Vista apical 4 cámaras. Dilatación de aurícula derecha e izquierda, ventrículo derecho pequeño por compresión 
extrínseca. C. Vista apical 4 cámaras, regurgitación tricuspídea 
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Figura 2. A. Flujograma mitral, diástoles variables por fibrilación auricular. B. Flujograma de venas hepáticas, se 
puede observar aumento de tamaño de la aurícula derecha. 
 
 
te aumentada, y la curva de presión de las cavidades 
derechas mostraba una morfología en raíz cuadrada. 
Las saturaciones en las venas cava, y en la aurícula y 
ventrículo derechos, eran normales. 

El diagnóstico definitivo fue pericarditis constrictiva 
y se envió a un hospital de referencia en La Habana 
para realizarle tratamiento quirúrgico. 
 
COMENTARIO 
La pericarditis constrictiva es una enfermedad progre-
siva con la excepción de aquellos en los que cursa de 
modo transitorio6. La pericardiectomía es el tratamiento 
definitivo con una mortalidad perioperatoria de 5-15 %. 
Los pacientes con otras comorbilidades o presencia de 
alguna enfermedad grave son considerados de alto 
riesgo para la cirugía, de otro modo la pericardiectomía 
no debe ser demorada una vez realizado el diagnós-
tico3,4; el tratamiento con diuréticos y la restricción de 
sal son útiles para reducir la sobrecarga de líquidos y 
el edema, pero estos se hacen refractarios al trata-
miento6,7. Debido a que la taquicardia sinusal es un 
mecanismo compensatorio deben evitarse los betablo-
queadores y los antagonistas de calcio. En pacientes 
con fibrilación auricular y respuesta ventricular rápida 
el uso de digoxina constituye el tratamiento inicial, en 
general el ritmo no debe disminuir por debajo de los 80 
a 90 latidos por minuto. 

Alrededor de 70-80 % de los pacientes mejoran 
clínicamente a los 5 años del tratamiento quirúrgico, y 
de 40-50 % lo hacen a los 10 años de la pericardiec-
tomía. Peores resultados se observan en aquellos don-
de las radiaciones constituyen el factor causal, así co-

mo en los que presentan daño renal, hipertensión pul-
monar moderada o grave, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo menor de 0,40; hiponatremia y 
edad avanzada5-7. 

La función diastólica, medida por ecocardiografía, 
regresa tempranamente a la normalidad en el 40 % de 
los casos, y en el 57 % es de forma tardía8,9. Los 
resultados inadecuados o la mala respuesta al trata-
miento quirúrgico, se observan en pacientes con enfer-
medad de larga evolución, con fibrosis miocárdica, 
resección pericárdica incompleta, empeoramiento de 
una regurgitación tricuspídea o la aparición de compre-
sión cardíaca por inflamación mediastinal y fibro-
sis7,10,11. 
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