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PERICARDITIS COSTRICTIVA COMO CAUSA DE SINDROME ASCITICO EDEMATOSO
Autores:_| Borensztejn, G Costoya, ML Bechelli, CO Pagano, P Mansilla, CA Martin. Clinica
Bazterrica. CABA

Objetivos: Reconocer la pericarditis constrictiva como causa del sindrome ascitico
edematoso (SAE).Incluir esta patologia dentro de los diagndsticos diferenciales del SAE.
Valorar la alta sospecha clinica requerida para el diagndstico de la enfermedad, dado que no
siempre los estudios complementarios iniciales nos orientan. Comprender los mecanismos
fisiopatoldgicos que llevan al desarrollo del SAE a partir de la pericarditis. Introduccién: La
pericarditis constrictiva es una enfermedad que se produce cuando la curacién de una
pericarditis aguda o de un derrame pericardio cronico se sigue de la obliteracion de la
cavidad cardiaca y de la formacion de tejido de granulacion, aprisionando el corazén y
alterando la capacidad de llenado de los ventriculos. Caso clinico: Paciente masculino de
58 afios de edad, con antecedentes de colecistectomia hace 20 afios, coledocotomia con
litoextraccion y colocacion de tubo de Kehr por litiasis coledociana residual, con hallazgo de
liquido perihepatico, 40 dias previos a la consulta (trae anatomia patoldgica obtenida en
dicha intervencién con células mesoteliales atipicas en liquido ascitico y biopsia hepatica
inespecifica).Ingresa a nuestra Institucién derivado de su provincia de origen para estudio. Al
ingreso se constatan edemas 3/6 con godet (+), encontrandose matidez desplazable en
flancos, ingurgitacion yugular 2/3 con colapso parcial. En el laboratorio no se encuentran
alteraciones. En la radiografia de térax perfil se evidencia velamiento del seno costofrénico
izquierdo. ECG con aplanamiento de ondas T. Ecografia abdominal con escasa ascitis no
punzable. Ecografia pleural con escaso liquido laminar. Ecodoppler de venas porta y
suprahepéaticas normal. Ecocardiograma doppler con funcién sistélica conservada. RMN de
térax con angioRMN de vasos abdominales que evidencia derrame pleural y sector
pequefio de pericardio con aumento de espesor, (de 0.7 - 0.8mm). Se realiza prueba
terapéutica con furosemida con buena respuesta, y se otorga el alta.Consulta nuevamente 2
semanas mas tarde, por distensién abdominal, edemas en miembros inferiores y disnea
clase funcional 2. Al examen fisico presenta ingurgitacion yugular 3/3 sin colapso,
hipoventilacion bibasal, abdomen con matidez de concavidad superior desplazable sin
organomegalias, edema de miembros inferiores, sacro y pared abdominal, circulacion
colateral hepat6fuga. Se realiza ecodoppler con vena porta de 12 mm con flujo hepatdpeto,
video endoscopia digestiva alta con hallazgo de varices esofagicas pequefias, eco
cardiograma: leve dilatacién auricular izquierda, vena cava inferior no dilatada valvulas
normales presién pulmonar normales FE 68% con evidencia de grasa pericardica (anterior y
posterior) en leve cantidad. Se realiza tratamiento con furosemida con buena respuesta,
descenso de peso de 8 Kg. durante la internacién y franca disminucion del derrame pleural y
la ascitis. El paciente continué con seguimiento clinico ambulatorio y se realiza RMN
cardiaca que evidencia engrosamiento del pericardio, falta de colapso de la vena cava
inferior, derrame pericardico leve, movimiento paradojal del septum interventricular y
restriccion del llenado del ventriculo derecho. Discusién: El sindrome ascitico edematoso,
con GASA >1,1 y biopsia hepatica sin hallazgos caracteristicos, hace sospechar de una
causa extrahepatica de hipertension portal. Ante un cuadro clinico semejante a una cirrosis
hepética, en que ademas estan distendidas las venas del cuello, hay que investigar
cuidadosamente la presencia de calcificaciones en el pericardio. Es importante valorar la
alta sospecha clinica requerida para el diagnéstico de la enfermedad, dado que no siempre
los estudios complementarios iniciales nos orientan a esta etiologia del SAE.
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