CARTAS CIENTIFICAS.

375

locamos catéter de drenaje de LCR, mantuvimos una
tension arterial media estable, nunca por debajo de 80
mmHg, y dejamos permeables tanto la arteria subclavia
izquierda como ambas hipogéstricas.

El promisorio resultado inmediato en este paciente
demuestra que la utilizacion de esta nueva endoprotesis
fenestrable in situ es factible y podria abrir un concepto
nuevo en el abordaje endovascular de estos pacientes
portadores de diseccién adrtica crénica toracoabdomi-
nal. No obstante, seran imprescindibles estudios con
un mayor ntimero de pacientes y un seguimiento méas
prolongado, para poder evaluar la efectividad de esta
técnica a mediano y largo plazo, como asi también la
necesidad de eventuales procedimientos secundarios.
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Calcificacion pericardica grave: jaun existe esta
entidad?

La pericarditis constrictiva es el resultado final de una
pericarditis inflamatoria, que progresa a la cronicidad
y causa constriccién y disfuncién diastélica grave.
Solamente el 1,8% de las pericarditis inflamatorias
evolucionan hacia la constriccion; por orden de fre-
cuencia, se ubica primero la pericarditis posquirtrgica,
seguida de la provocada por exposicion a radiacién y, por
ultimo, la asociada a enfermedades autoinmunitarias
e infecciosas.

La presencia de fibrosis y calcificacion circunferen-
cial grave son indicadores de mal prondstico y conllevan
gran dificultad para el diagnéstico etioldgico.

Describimos los hallazgos clinicos y anatomopa-
tolégicos de un caso de constriccién pericardica y
metaplasia 6sea cardiaca en un paciente inmuno-
competente.

Se trata de un paciente de sexo masculino de 58
anos, con antecedentes de hipertension arterial y dia-
betes mellitus no insulino-requiriente. Oriundo de la
provincia del Chaco, noreste argentino, este enfermo
habitaba en una vivienda precaria en condiciones de
hacinamiento, con sus familiares.

El paciente consulta en forma ambulatoria por
presentar edemas en miembros inferiores y disnea
en clase funcional III de un mes de evolucién, segin
refiri6. Al examen fisico, se comprueba regular estado
general, con caquexia y signos evidentes de insuficien-
cia cardiaca avanzada.

El electrocardiograma mostré bloqueo completo
de rama derecha, sin otros hallazgos patolégicos, y el
laboratorio revel6 anemia, transaminasas elevadas e
hipoalbuminemia, con serologias virales hepatitis B,
C y HIV negativas, serologia de Chagas positiva y una
PPD < 5 mm.

En la radiografia de térax, se observo grave cal-
cificacién pericardica circunferencial (Figura 1A). El
ecocardiograma Doppler, ademés de evidenciar la cal-
cificacién del pericardio, detect6 fisiologia constrictiva.
La tomografia de térax confirmé la calcificacién del
pericardio en toda su circunferencia, con un patrén
“de cascara de huevo” (Figura 1B), y la presencia de
ganglios mediastinales, parahiliares, axilares y mesen-
téricos calcificados, en rango no adenomegélico.

Con el diagndstico de pericarditis constrictiva, en
ateneo interdisciplinario se decide realizar resolucién
quirargica por pericardiectomia, luego de mejorarle el
estado general, tanto en lo nutricional como en relaciéon
con la insuficiencia cardiaca.

Transcurridos 10 dias de hospitalizacién, con escasa
mejoria clinica, el enfermo presenta parametros de falla
multiorganica por sepsis de probable origen respirato-
rioy evoluciona desfavorablemente, con posterior 6bito.

Se realiza autopsia, la que evidencia pericarditis
constrictiva crénica, activa y supurada, con sectores
pericardicos con calcificacién distréfica y metaplasia
6sea (Figura 2).
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Fig. 1. A) radiografia torax. B) tomografia de térax con calcificacion
difusa del pericardio. Las flechas blancas senalan la calcificacion

Fig. 2. A) Imagen macroscopica de corazén explantado; con un
pericardio gravemente calcificado. B) Imagen de la microscopia 6p-
tica con infiltrado inflamatorio, sin granulomas, y metaplasia osea.

La pericarditis constrictiva crénica es una entidad
infrecuente y representa el 1,8% de las pericarditis
inflamatorias. (1) En Argentina, la tuberculosis (TB)
es la causa mas frecuente de constriccion pericardica,
aunque se trata de una forma infrecuente de TB ex-
trapulmonar, con una mortalidad del 60%, aproxima-
damente, cuando no es tratada. (2)

El compromiso pericardico ocurre, generalmente,
por la diseminacién linfatica de Mycobacterium tuber-
culosis; la diseminaciéon hematdgena o por extension
contigua de un foco pulmonar primario es infrecuente.

La presencia de fibrosis, calcificacion pericardica
y metaplasia ésea reflejan el estado de constriccion
cronico e irreversible. (3) La ausencia de parametros
de inflamacioén activa (eritrosedimentacién y proteina
C reactiva normal, ausencia de leucocitosis) predicen
la falta de respuesta al tratamiento médico.

Si bien estos pacientes son candidatos a tratamiento
quirtargico (4), el principal impedimento es la incapacidad
de remocién del calcio en el pericardio parietal, lo que re-
dunda en una mortalidad extremadamente elevada (40%)
(5), asociada a varios factores: el regular estado general
de estos pacientes a la hora de realizar la intervencion
quirargica, la edad avanzada, la clase funcional avanzada
(ITI-IV), la presencia de derrame pericardico moderado a
grave y de ascitis; muchas de estas variables prondsticas
estaban presentes en este individuo.

Debido a las condiciones de vida y el medio epide-
miolégico del paciente, la tuberculosis fue la entidad
sospechada en este caso. En nuestro medio, dicha afec-
cién sigue siendo una causa frecuente de pericarditis
constrictiva y calcificacion pericardica, pero son escasos
los reportes con presencia de metaplasia dsea.

El tratamiento médico ofrece una alternativa en
estadios tempranos, pero la Gnica opcién que permite
la remisién de los signos y sintomas de la constriccion
contintia siendo la quirargica. Debe destacarse, sin
embargo, la elevada mortalidad en casos como el de
este paciente debido a las comorbilidades asociadas y el
estadio avanzado de la enfermedad. Es asi que, atin hoy,
estos pacientes siguen siendo un desafio terapéutico.
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