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INTRODUCCION

Puede definirse la Pericardftis constrictiva {PC) como
una entidad, en 1a que el pericardfo se ha convertido cen te-
Jido cicatricial, perdiendo por ello su distensibilidad y 11
mitando e) volumen diast6lico del corazén (1}, Es un tras--
torno en el que se afecta fundamentalmente la funcidn diastd
Vica del corazén, los efectos adversos sobre la funcidén sis-
télica son secundarios {2), por todo elle, se produce conges
tidn del sf{stema venoso y disminucidn del gasto cardfaco, lo
que origina un cuadro clfnico caracterfstico. La PC puede -
ser llgera, moderada, intensa u “oculta™; puede aobservarse -
en el j&ven, en el individuo de mediana edad y en el anclano.
Su etiologfa es variada y puede ser aguda, subaguda o crdni-
ca, por 1o tanto, no debe sorprender que existan varios ti--
pos de presentacibén clfinica, que aunque maniffester algunos

rasgos comunes, pueden ser muy diferentes entre sf.

El diagndstico de la PC es de sumo interds, ya que e}
future del paclente depende en granp medida del tratamiento -
quirfirgica, la pericardlectomfa en 1a PC se suele acompaiar -
de una rdpida e {mportante mejorfa hemodindmica (3,4), y --
cuande no es asf, es debido a una pericardiectomfa incomple-~

ta, parietal o visceral, o bilen a 1a existencia de cambios -
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degenerativos en el mfisculo cardfaco, secundarios a la mio--
carditis inicial o a 1a constricci6n prolongada (“atrofia -
mioc&rdfca*) (5-7}.

La mortalidad quirdrgica de la pericardietomfa en el -
tratamiento de la PC, oscila entre el 4 y el 23% segln las -
distintas serfes y se ha descrito que los supervivientes a -
la {intervencidn tiencn una excelente evoliucidn ulterior (8,
S). Por todo ellc, puede afirmarse que la pericardietomfa -
altera significativamente la historia natural de 1a PG, fun-
damentalmente en 1o referente a sfntomas y capacidad funcio-
nal {10}.

E1 propdsito del prescnte trabajo es analfzar los re--
sultados tempranos y tard{os, censeguides con ta pericardie-
tomfa, en nuestro medio, para el tratamiento de la pericardi
tis constrictiva y su comparacidn con otras serfes ya publi-

cadas.

RECUENTO HISTORICO

Es sabido que Galeno (11), en el afo 160 de nuestra --
era, describié el engrosamiento cicatricial del pericardio -

en un animal y conjeturd, que la misma condicidn podfa ocu--
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rrir en &) hombre, sin embarge, el primero que describié con
insélita agudeza la perfcardftis constrictiva, como una {nca
pacidad del corazdn para relajarse en didstole, fue Richard

Lower {12), en 166% ¥y también fué el primeroc en proponer --
que el pulso paraddjico estd producido en la constriccidn pe
ricdrdica, por una traccidén inspiratoria del diafragma sobre
el pericardio, al cstar ambas estructuras englobadas en un -
tejido cicatrictfal comin., Otra descrfpcidn de esta condi=---
cidn fué hecha por Bonetus (13), en 1679 y por Vieussens ~-
(14), en 1715, sin embargo fué Lancis{ (15}, en 1728, el que
correlaciont Jos datos clinicos con los hallazgos de ta au--
topsia encontrados en un paciente con ingurgitacidn yugular

marcada y en ¢l que la necropsia reveld corazén pequefie, con
pericardio grueso y adherido. Estos mismos hallazgos fueron
corrborados por Morgagni (16), en 1760, en una serfe de sie-
te casos, en los que encontrd corazén pequedo, atrofiado, --
sin lesiones valvulares y con pericardio adherente. En 1819
R.T.H. Laennec (17) sefials que Tas adherencias pericdrdicas

no constrictivas sen inocuas. Hubo varias comunfcaciones --
tanto c¢ifnicas como patelsgicas, que fueron ampliamente fgnp
radas} ta de Horman Cheevers {13), en 1842, 1a de Gretsinger
(19), en 1856, 1a de Wilks (20), en 1870 y 1a de Kussmoul --
(21), en 1873, en las que se acentda 1a importancia clfnica

que debe tecner la PC, sin embargo no fué hasta 1896, cuando
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Fiedel Pick {22), describid Ta anatomfa y clfinica de la PC --
tan l1dcidamente que la enfermedad )legd a conocerse como e? -

“S{ndrome de Pick".

En 1a misma &poca en que Pick publica sus trabajoes, em-
piezan a aparecer en la literatura sugercncias sobre el trata
miento quirdrgico, y fueron Delorme {23), en 1889 y HWeil {24},
en 1895, qufenes sugirferon que la perjcardiectomfa deberfa -
usarse como tratamientc de 1a PC, Es sabido gque Brauer (25},
en 1902 sugfrid Ta eliminacidn del pericardio huesudo como un
mitado de alfvio. Aparentemente 1a primera operacfdén de PC ~
crénica fué realizada por Henle en 1907, pero fracasé en su -
intento, Rehn (26) y Sauerbruch {27) en Alemania efectuaron
con éxito la primera pericardiectomfa parcial, en 1913, Ha--
1lopeav (28), en 1521, también comunica un case de pericar---
diectomfa, Volhard, Schmieden y Fischer {29), en Alemania ip
forman una serie de casos exitosos, en 1926 y sus trabajos --
contribuyeron al desarrollo de la técnica quirdrgica. Chur--
ch{ll {30} del Masachussets General Hospital, en 1929 iInformd
la primera perfcardietomfa efectuada en USA. Los trabajfos de
fteck (31-33), de Cleveland., La experiencia quirdrgfca fué ex
pandida par Heuer y Stewart (34), en 1939 del Hospital de Hue
va York y por Harrington y Barnes (35) de !a Clfnica Maye, en
1940, Bilalock y Burwell (36} informan del tratamfento quirdr-



gico de 2B pacientes., Heuer y Stewart en 1946 recolectaron -
de 1a literatura 256 casos de PC sometidos a pericardietomfa,
con una mortalidad del 29%., A csta serie agregaron 1B pa---
cientes, que trataron quirdrgicamente sin ninguna defuncién.

Posteriormente, se publicaron varias series, entre las que --
destacan, la de 72 casos de Cooley, Claget y Kirklin (38), en
1958, que representa 1a experiencia de Ta Clfnica Mayo: la de
Gimlette {39), en 1959; la de Deterling y Humpreys (40) con -
30 casos en 1955; la de Collins, Wood y Daniels {41), que co~-
municaron 40 casos que representa la experiencia personal de

los autares en 25 afos; Connolly y Burchell {42}, en 196] co-
municaron 79 casos, de los cudles 65 fueron sometidos a peri-
cardiectomfas en 1962 Smith y Mullier {43) revisan y agrupan -
766 casos, operados de pericardiectomfa desde 1950 hasta 1961
con una mortajidad del 13X, variando del 4 al 23% segdn las -
distintas series. En 1965 Chdvez Rivera (44) publica la expe
riencia del Instituto Haclional de Cardiologfa y cita los 89 -
casos de Froment en 1964 y los 115 casos de Elmendorffy en -+«
1960. En 1965 Anand, Sainir y Wahi, de la Indfa comunicen 31
casos (45); en 1966, Portal (46,47) informa de 56 casas, que

representan 1a experiencia de dos centros hospitalarios del -
Reino Unido. En 1968 se publica un cldsico "Constrictive Pe-
ricarditis" de Walter Somerwille (48), en el que se¢ analizan

los cambios provocados por 1a cirugfa en la Historia natural
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de 12 PC,

En 1971, Adam R. Wirchulys (49} publfca “Surgical treat
ment of pericarditis, en el gue revisa todos Yos casos de PC
operados en la Clfnica Mayo hasta 1969, En ese mismo afio, E.
W. Hancock (50) publica “Subacute effusive-constrictive Peri-
cardftis*, en donde nos fnforma de 13 casos con una fisfopatg
lagTa de constriccidn pericdrdica distinta, caracterizada por
derrame pericdrdice Importante, con constriccitn cardfaca por

el pericardio visceral.

En 1973,, Richard H, Dean {51) comunica una serie de --
102 casos de Parlcardiectomfa, que constituyen la experiencia
de los haspitales asociados a 1a Universidad de Yandervilt, -

an Hashville, Tennesy.

En 1975, Jack . Copeland (52) pubiica “Surgical treat-
ment of chronic constrictive pericarditis using cardiopuimon-
ary bypass®, en donde nos comunica su experiencia en 11 casos,
utilizando ja bomba de circutacibn extracorpbrea coms apoyo -

al tratamiento guirdrgico,

En 1982, J.1. Hillar {53) comunica la expariencia de -~
los haospitales asaciados a la Universidad de Emory, Atlanta,-

que constituye una serie de 26 cases. En 1985, Brian C. MNe -
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Cougham {8) publica "Early and tate results of pericardiecto-
my far constrictive pericarditis”, en donde comunica la expe-
rienicia de 1a Cifnica Mayo, gque comprende 23! pacientes, des-
de 1936 hasta 1982, En ese mismo afto Frank €. Seifert (9} pu
blica "Surgical treatment of constrictive pericarditis: ana~--
lysis of putcome and diagnostic error*, en donde nos informa
ta experiencia y los resuliadas en los centros asociados a la
Universidad de Stanford, gque comprende upa serie de B casos
de PC.

En 1987, Kilagros Pedreira Péraz publica s expertencia
del Instituto Nacional de Cardiologfa desde 1947 hastas 1987,-

que comprende 58 casos.

MATERIAL Y METOQROS

Se seleccianaron 65 casos de entre 210,000 sxpedientes
del Instituto Haclonal de Lardiolegfa Ignacio Chévez de Méxi-
co, vista de 1947 hasta octubre de 1988, Todos ellos fueron

sometidos a Perfcardiectomfa por PC.

Ho fueron inclufdos en el estudio aquellos paclentes -~
con enfermedsades cardiovasculares concemitantes, sistémicas o

en estads terminal.
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E1 diagnéstfco de PC estuvo basado en los hallazgos --

ctfnices (57), hemodindmicos y quirirgicos.

Se analizdé en cada expediente 1a etiologfa y duracidn
de los sfntomas antes de la intervencidn, la capacidad fun--
cional, tos hallazgos de la exploracidn ffsica, el grado de
cardiomegalia y la presencia de calcificacidn en la radiogra
ffa de térax, el electrocardiograma, el ecocardiograma y el
estudio hemodindmico en aquellos casos en 1os que fueron rea
1izados, la técnica quirdrgica, 1a presencia de calcificacio
nes extensas, las complicaclianes en el trans y postoperato--
rio asf come la mortazlidad quirdrgica (sé considerd muerte -
quirirgica, cuando el fallecimiento ocurrié en los treinta -

dfas siguientes a 12 intervencidn).

Se estudid la evolucidn a largo plazo de los supervi--
vientes, obtenfendose los datos en (a mayorfa de los casos -
del expediente. En aquellos casos en que el paciente no acu
di6 2 ninguna cita después de la Intervencidn, se obtuvieron
mediante cpmunicacidn telefénica con los mismos o con su mé-
dico trata;fe; En tres casos ng se pudo abtener fnformacidn

alguna,

Se estudfé 1a supervivencia a largo plazo, la capic1--
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dad funcfonal, los hallazgos de la exploracidn ffsica, la ra-
diograffa de térax, e) clectrocardiograma y en su caso los ha

11azg0s anatomopatoldgicos.

Se correlacionaron las diferentes varfables clfnicas =--
con la mortal fdad y complicaciones quirirgicas y 1a evolucidn

a largo plazo en cuanto a capacidad funcional y mortalidad.

Los datos se informan con media y desviacidn standard.
EY anilisis estadTstica se realizé con el métode de la T de -
Student. E1 cdlculo de la curva acumulada actuarial de sobre

vida fué hecha por el método de Cuttler y Ederer (58).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS CLINICAS:

E1 grupo estudiado 1o constituyeron 65 pacientes, de --
los cuales 42 {(64.62%) pertenecientes al sexo masculino y 23
(35.38%) al femenino, La edad promedio fué de 29.6 + 16.06 -

afos {la distribucidn por décadas se expone en la tabla I).

Lz etiologfa mds frecuente de la PC fud la tuberculosis

que fué corroborada en 39 pacfentes {60.00%); tuve un orfgen -
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jindeterminado (jdiopético) en 1B pacientes (27.69%}: orfoen -
traumdtico en 4 pacfentes {6,15%); sfndrome de perfcarditis -
constrictiva, artritis y camptodactflia en tres pacfentes --
{4.62%) y orfgen bacteriano en un paciente (1.54%). Vedse ta-
bla 11,

Los sfntomas comenzaron 2.66 + 3.97 ahos antes de la pe
ricardiectomfa., Dos pacientes estaban en clase ! de la HYHA
(3.08), 15 en clase {I (23.08%), 27 en clase {II (41.54%) y ~
14 en clase IV (21.54%).

LLas sfgnos que se encontraron can mayor frecuencia en -
Ta exploracidn ffsica fueron: pl&tora yugular y hepatomegalia
que estuvieron presentes en la mayor parte de tos pacientes,-
segufdos de edema de miembros infericres, ascitis y chasquido
de Lian (59). M&s raramente se encontrd pulso paradéiico de
Kussmaul (21), frote pericdrdico, retumbo mitral secundario a
constriccidn a nivel del surco aurfculoventricular, esplenome

galia y derrame pleural derecho (véase tabla Ill).

En el electrocardiograma se observd ritme sinusal en 57
pacfentes {B7,69%) y fibrilacién auricular en 8 pacfentes --
{12.31%). Se detectaron microcompiejos en 34 pacfentes ~--
(52.31%), trastornos difusos de la repolarizacidn ventricular

en 24 casos (36,92%), bloqueo de la rama derechz del haz de -
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His de grado menor en 5 casos (7.69%) y bloguee auriculoven--

tricutar de primer grado en un solo caso (1.54%).

En 25 pacientes (38.46%) la silueta cardfaca en la ra--
diograffa postero-anterior de térax era de tamaflo normal, en
19 pacfentes (29.24X%) la cardiomegalia era de grado I, en 10
pacientes {15.38%) 1a cardiomeqgalia era grado Il y en 11 pa--
clentes (16.92%) era grado I11. Se observé calcificacidn pe-
ricirdica en 9 casos (13.84%), Se observd silueta cardfaca -
“imigen de garrafa” en B casos (12.30%), derrame pleural dere
cho en seis casos (9.23%) y derrame pleural bilateral en =---

otros cinco casos (7.69%).

El estudfo ecocardiogridfico en aquellos casos en los =--
que fué realizado se informé: engrosamiento pericirdico y mo-
vimiento anormal del tabique interventricular, ¥ en alguna --

ocasién derrame pericérdico.

El estudio hemodindmico se realizf en treinta y dos ca-
sos (49,23%). La presidn medta de la aurfcula derecha, en «-
promedio fué de 15.75 + 5.78 mmih, Va presidn sistditfca de Ja
artertfa pulmonar de 37 + 10.1 mmHg y 1a PCP de 18,65 + 6.43 -
mmHg. Las curvas de presidén aurfcular con la morfologfa tfpi
ca en *W" con valles X y ¥ profundos y ltas curvas de presién

auriculares en "dip-plateau”,
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CIRUGIA:

Las sesenta y cinco pericardiectomfas por pericarditis
constrictiva fueron realizadas entre 1947 y 1988. De ellas.
catorce fueron realfzadas con anterioridad a 1960 (21.54%);-
quince, entre 1961 y 1970 (23.08%);: doce, entre 1971 y 1980
{19.46%) y veinticuatro, entre 1981 y 1988 (36.92%).

E1 abordaje quirdrgico fué la esternotomfa media longl
tudinal en cuarenta y cinco cases {69.23%), toracotomfa ante
rolateral izquierds en diecinueve casos (29.23%) y 1a toraco

tomfa bilateral, en un 5610 caso (1.54%).

Con anterforidad a 1960 1a gran mayorfa de las fnter--
venciones quirdrgicas fueron realizadas mediante toracotomfa
anterolateral izquierda; desde 1961 hasta 1970 se utilizaron
ambas, la toracotomfa anterolateral fzquierda y 1a esternoto
mfa longitudinal media, con la misma frecuencia y desde 197]
hasta 1a fecha esta G1tfma es casi exclusivamante 1a vfa de

acceso (grdfica I).

En dos casos se utitizd la bomba de circulacifin extra-
corpbrea {BCEC); en un paciente, para la rescccifn de un -=
aneurfsma ventricular derecho secundario & un traumatfsmo to

ricico y en otro para el cierre de una comunicacidn interau-
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ricular ¥y Ya realizacidn de una plastia mitral,

Se encontraron extensas calcificaclones pericirdicas en
28 casos {43.07%). En 15 casos {23.07%) se demostrd la pre--

sencia de epicardftis constrictiva.

En 33 pacientes hubo camplicaciones en el trans y post-
operatorio, Diez enfermos {15,38%) tuvieron bajo gasto car--
dfaco; en sels casos (9.23%} se produjo desgarro a nivel de -
la aurfcula derecha; cinco {7.69%) fueron reintervenidos por
sangrado activo postoperatoricy en dos casos {3.07%) se produ
Jo desgarro a nivel del ventrficulo fzquierdo; dos casgs ~---
(3.07%) tuvieron tromboembolia pulmonar; dos casos (3,07%} tu
vieron neumotdérax; otros dos casos (3.07%} tuvicron mediasti-
nftis, que requirieron limpieza quirdrgica; en un caso {1.53%)
se¢ secciond accidentalmente la arteria coronaria descendente
anterior; en un caso (1.53%) el pacliente desarrolld un infar-
to agudo del miocardio de localizacidn posteroinferior peri--
operaterio; en un caso {1.53%) se produjo laceracién acciden-
tal del Vdbulo inferior del pulmdn derecho y en otro caso ---

{1.53%) un paciente desarroll§ fibrilacién ventricular.

Cuatro enfermos fallecleron en el postoperatario inme--
diate {mortalidad quirdrgica global del 6.15%). En los G1ti-

mos 12 afos no se registerd ninguna muerte quirdrgica. £n dos
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casos la mierte fué debida a vajo gasto cardfaco, en uno a --

sangrado masivo y en otro a embolia pulmonar {grifica I).
SEGUIMIENTO

Se pudo conseguir en 58 pacientes (cuatro fallecidos en
1a cirugfa y tres no localizados), EV tiempo medio de segui-
miento fué de 6,33 + 6.27 afos por paciente, con un minimo de

tres meses y un miximo de 26.7 aifips,

Fallecieron sels enfermos (mortaiidad global 10.34%}, -
La mortalidad por paciente y afo fué de 2.04% con una mortalf
dad el primer ano de seguinfento de 6.8%. La supervivencia a
los cinco afies fud del B2% y de 71% a los 10 afos {gr&fica -
i)

Las causas de los fallecimientos fueron en tres casos,-
complicaciones del proceso tuberculoso subyacente; en uno di-
suminacidn hematdgena, en otro peritonitis y en el tercero me
ningftis tuberculosa, Un paciente fallecid a los dos afios de
la pericardiectomfa en insuficiencia cardfaca refractaria al
tratamiento médico. E1 estudio anatomopatoldégico de su cora-
z6n reveld datos de "atrvofia miocSrdica”, Otro enfermo falle

cié a los 10 afos de 12 Intervencién debido a un accidente -



15

vascular cerebral, cuyo orfgen no pudo ser determinado, y &1 -
sexto murid 19 afios despuds de la perfcardiectomfa a consecuen

cia de una embolia pulmonar masiva.

Dos enfermos fueron reoperados por persistencia de los -
datos de constricclién cardfaca a los seis meses y a Vos dos --
afos de la primera intervencidn. En ambos pacientes se compro

b6 1a existencia de una apicarditis constrictiva residyal.

Cincuenta enfermos {B86,21X) mejoraron su capacidad fun--
cional despuéds de la cirugfa. En ocho casos (13.79%) no hubo
ningGn cambfo en Ta capacidad ffsica después de la pericardieg
tomfa. De taj manera que la mayor parte de 1os enfarmos pasa-
reh a clase 1 de 1a NYHA (43 de 5B:74,14%}; 11 persistieron en
clase II (18.96%); 4 en clase II1 (6.90%) y ninguno en clase -
Iv.

Los dos enfermos que estaban en clase I antes de 1a ci=--
rugfa, permanecieron en clase | después de la misma. De Yos
15 que estaban en clase I1, doce pasaron a clase I (B0%X) y ---
tres permanecieron en 1a misma clase funcional {20%), De los
27 que estaban en clase I1l, 19 pasaron a clase § {70.37%), ~-
cinco a clase Il (18.52%) y tres permanecieron en la misma clg
se funclional (11.11%). De los 14 pacientes en clase 1V, 11 pa
saron a clase | (78.57%), dos pasaron a clase 11 (14.2B%) y =-.
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uno a clase II1 (7.15%) (Vedse gréfica 111).

De Vos cuatro enfermos que quedaron en clase 111 de 1a
NYHA, despufs de la cirugfa, en tres de ellos habfa datos de
hipertensifn venosa sistémica. Dos de ellos fueron reinter-
venidos, como ya sc mencioné, encontrindose en ambos la exis
tencia de epicardit{s constrictiva residual., En uno de ---
ellos, después de 1a reintervencidn desaparecieron los datos
de constriccién, pasando a clase | de la NYHA, En el otro,
a pesar de realizar una amplia reseccién del epicardio no se
consiguid mejorfa clfnica. Fallecid dos afos mis tarde y en
el estudio anatomopatolégico se demostrd la existencia de --
*atroffa miocdrdica”, En el tercer paciente, mediante estu-
dio hemodindmico se demostrd la persistencia de constriccidn
miocArdica, se le propuso 1a reintervencidn, que por motivos
personales rechazd. Acudié periddicamente al Instituto Na--
cional de Cardiclogfa por un perfodo de 15 afios, refiridndo-
se en las notas de la consulta externa, la persistencia im--
portante de incapacidad funcional, E) cuartc pacliente epn =«
clase 111 de 1a NYHA no mostraba datos de hipertensién veno-
sa@ sistémica y su incapacidad funcfonal era cdnsecuencia de
fnsuf{ciencia respiratoria crénfca secundaria a secuelas de
Ja tuberctleosis puvimonar, y ocho meses después de 1a inter--

venc{én quirdrgica fallecid, por complicaciones de la tuber-
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culosis que aquejaba.

Cincuenta ¥ uno de los 58 paclentes seguidos a largo --
plazo, tenfan plétora yugular antes de 1a pericardectomfa, ~--
Después de la intervencién, persistfa en 11 {18.96%, p. 0.00})
La hepatomegalia estaba presente en 48 de los 58 enfermos ==
(82.76%) antes de la cirugfa y persistfa en siete (12,06%, ==
con p 0.001}. En 25 enfermes se detectd edema de miembros in
feriores, antes de la cirugfa (3.10%) y persistié en cuatro -
de eilos (6,89%, p. 0.001). E) chasquido de Lian desaparecid
en 15 de 18 pacientes (16.66%, p. 0.05). La ascftis persis--
tié en 3 casos de 21 (14.28%, p 0.01).

Después de la cirugfa 33 pacientes {56.90%) quedaron --
sin cardifomegalia, 13 pacientes {22,41%) con cardiomegalia --
grado 1, nueve pacientes (15.52%) con cardiomegaliz grado 11
¥ tres pacientes (5.173) con cardiomegalia grado 11I (no sig-
nificative).

En 1a tabla IV se exponen las caracterfsticas clfnicas
de los pacientes fallecidos en el postoperatorio inmediato. -
Como se puede ver, no hay difecrencias significativas entre -~
ellas y las de los enfermos que sobrevivieron a 1a cirugfa, -

en cuanto a etiologfa, sTntomas, cepacidad funcioral, ritmo -
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cardfaco, cardiomegatie ni yfe de aceceso para la cirugfa. Sin
embargo, 1lama la atencifdn que Tos cuatro pacientes falleci--
dos, tenYan ascftis antes de la cirugfa, mientras que este da
to sdlo estaba presente an el 29.3% del resto de los supervi-

vientes {p 0.05)}.

En 1a tabla ¥, observamgs a los once pacientes, que te-
nfan sfntomas de constriccidn de larga evalucidn {cuatro ahos
6 mis)., Estos enfermos no tuvieron mayor mortaltdad operate-
ria, ni un Tndice mis elevade de complicaciones trans y posto
peraterfas, Su evelucién a largo plaze, en cuanto a mortali-
dad y capacidad funcionai, tampoco fuf diferente a1 resta de
los patcientes. Tampoco hebp diferenctas, en cuanto a2 frecuen
cia de calcfficacidn pericdrdica ni de eplcardftis constricti

va.

En 1a tabla VI observamos que las 10 pacfentes en clase
IV de 1a HYHA antes de 1a c¢irugta, no tuvieren peor pronfsti-
co, en cuanto a morta)idad gquirérgica, caomplicaciones traans y
postoperatorias, ni en la evaiucidn 2 Yavgo plazo, mortalidad

tard¥a y ciase funcional.

Los pacientes con importantes calcificactones pericdrdl
cas, no tuvieron mayor mortalidad quirdegica, ni mayor nlmero

de compiicaciones quirdrgicas, que aquellos sin esta caracte-



«19-

ristica anatémica (8% y 52% respectivamente).

En nueve enfermos se incrementd el tama2fo de la sflueta
cardfaca, después de la pericardiectomfa, sin embargo su pro-
ndstico en cuantoc a supervivencia y capacidad funcional no --
fué diferente al resto del grupo estudiado, de tal mancra que
solamente fallecié un pacfente {11.11%} ¥ al final del segui-
miento el 66.66% de estos enfermos estaban en clase funcional
I de ta NYHA, e) 22,22% en clase I y el 11.11% en clase II1
(no significativo).

En aquellos enfermos, en los que se demostrd epicardf--
tis constrjctiva, no hubo mayor nimero de complicaciones -~--
trans y postoperatorias, mortalidad operatoria ni tardfa, Oe
los 14 casos con epicardftis constrictiva, se incrementd ei -
tamafio de la silueta cardfaca después de la cirugfa, en siete
{50%) sin cmbargo, como ya se demostré este hecho no tuve sig

nificado prondstico.

DISCUSION

Cas{ todas las causas de pericardftis, pueden ocasionar
las alteraciones anatémicas constrictivas de l1a PC. En los -

trabajos cidsicos (61,62), la tuberculosis, era la causa prin
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cipal de la PC crénica. Mds recientemente esta primacfa ha -
side alcanzada por la pericardftis fdfopitica, 1a post-traumg
tica {63,64) y la neopldsica, aunque en esta dltima es diff--
¢il diferenciar, 13 neoplisica propfamente dicha, de la secun
daria a radiacidn mediastfnica (65-70}. Entre ellas, las mis
frecuentes son el carcinoma mamario y pulmonar, la enfermedad
de Hodgkin y los linfomas (71), En las zonas, en donde la --
histoplasmésis es endémica, debe tenerse en cuenta esta afec-
cidn en el diagndstico diferenclial con ta PC tuberculosa {72-
74). Es frecuente que las enfermedades del coldgeno, se acom
paflen de pericardftis y esta puede evolucionar hacia la cons-
triccidn {75), quizds la mis importante sea la artritis reuma
toidea, pero también en el Jupus eritematoso diseminado (76).
Otra de 1as causas que ha cntrado en escena con posterioridad
es la cirugfa cardfaca (77-82). Los mecanismos involucrados

en 1a produccidn de PC despuds de ta cirvgfa cardfaca, pudie-
ran ser: 1) la organizacifn de trombos en el pericardio, des-
pués de una hemorragia en esta cavidad (53,78-82). 2) el sfpn
drome postpericardiotomfa (81} y 3) la exposicién del peri--
cerdio a agentes frritantes, como la povidona fodada, con el

ulterior desarrollo de fibrésis {B4). Otra causa es l1a peri-

cardftis urémica (si).

E1 el presente estudio, la causa més frecuente fué la -
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tuberculosis {(60%). No hubo ningin caso de PC pastradiacidn,
10 que quizds se explique pur Tas caracterfsticas especiales
de 1a Institucidn, dénde se ha realfzade este trabajo, dedica
da exclusivamente al tratamiento de enfermedades cardiovascu~
Tares. Después de la tuberculosis, la segunda causa fué la -
idiopética (27.69%) 1o que cofncide con lo informado en la 11
teratura, Hubo cuatro casos ep los cudles la PC se desarro--
110 después de un traumatismo tordcico, en tres ocasfones --
ablerto y en uno cerrado. En este d1timo caso ademds de cons
triccibn pericdrdica, se produjo un aneurisma de la clmara de
salida del ventriculo derecho, que fué resecado quirdrgicamen
te. En tres paclentes, la pericarditis constrictiva, fué par
te del sindrome familar descrito en esta Institucidn, por Mar
tinez Lavin y col. {(artrftis, camptodactflia y perjcardftis -
constrictiva) (85).

La PC, puede ser ligera, moderada, intensa u oculta -~
(122). Pucde observarse en ¢l J6ven, cn el individuo de me--
diana edad y en el apciano. Su eticlogfa, como ya vimos, es
varfada y 1a presentacidn clfnica puede ser aguda, subaquda &
crénica. Por 1o tanto, no debe sorprender que haya var{a;-tl
pos de presentacién clfinica, que aunque manfifiesten algunos -

rasgos comlnes, pueden ser muy diferentes entre sf.
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Los sTntomas son poco especificos y sfmilares a los de
la insuficiencia cardfaca crénica o el cor pulmonale crénico
y consisten fundamentalmente, en afectacidn del estado gene-
rat, disnca de esfuerzo, aumento de vallimen de los migmbros
inferfores y del perfmetrp abdom{pal, dolor epigdstrico y me
nos frecuentemente ortopnea y disnea paroxTstica nocturna {1,

44,57,85,86).

E1 tiempo de evolucidn da los sfntomas, antes del diag
nostico, estd en relacién con la etiologfa de la enfermedad.
Asf, la de orfgen tuberculoso y la idiopitica son de evolu--
cién lenta (1,48,69,88), mientras que, en gencral la que ocH
rre después de la cirugfa cardfaca, es de rdpido evalucidn,-
progresando en semanas o meses (79). Hay, sin embargo {nfor
mes de un caso, en el que los sintomas de constriccifn aparg
cleron seis afos después de la intervencidn (82). En esta -
serfe, se encontrd un tiempo promedio de evolucidn de los -~
s{ntomas mé&s bien largo, de 2.66 1 3.98 afios, probablemente
relacionado con la preponderancia de las etiologfas tubercu-

losa e idiopdtica.

Coincidiendo con lo fnformado en la literatura, los --
signos mds frecuentes de la exploracfdn fisica fueron la plé

tora yugular y la hepatomegalia (1,44,57,85,96), que apare--
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cieron en el B86.15% y B1.53%, respectivamente. E1 chasquido
de Lian, descrito por vez primera en 1933 (60), fuf un signo
relativamente frecuente (27.69%), lo que contrasta con lo in
formado por otros autores (9), que lo encontraron en una pro
porcifn mucho menor (B%). Esta discordancia, quizds sea de-
bida a2 que solamente una minorfa de los enfermos de la serie
tenfan derrame pericdrdico asociado, en donde el chasguido =
de Lian, es menos frecvente (50}, El pulso paradfjico de --
Kussmaul (21), fué un hallazgo poco frecuente (12.30%), Jo -
que coincide con lo previamente informado. Hancock (60) en-
contrd este signo de forma mfs frecuente en aguellos enfer--
mos con constriccidn y derrame (50). En cuaztro enfermos, se
escuchd un retumbo mitral, lo cufl 1levd inficialmente al -
diagnfstico errdnec de estenfsis mitral, en todos eljos el -
retumbo desaparccid después de la cirugfa. La presencla de

este fenfmeno aclstice, en %a PC ha side atribufda a la cons
triccién sobre el surco aurfculoventricular (40), Se han --
destrito también casos, en Yos que 12 constriccidn pericirdi
ca y las bandas de calcio producfan obstruccidn al tracto de
salida del ventrfculo derecho, comportdndose hemodindmicamen
te como una estenbsis pulmonar subvalvular, con gradientes -

de hasta 106 mmHg (89-93).

€1 12.31% de Yo% enfermos estaban en'fihri1ac16n auri-
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cular, alteracidn que se atribuye al aumento de presidén en 1a
aurfcula fzquierda, secundaria a la elevacidn de la presién -
telediastéiica del ventrfculo fzquierdo. En una reyisibn de

67 casos de PC en un hospita) de Hueva Inglaterra, Lovine --
{94.95,112), encontrd este trastorno del rftmo en el 28% de -
los cases, y mostrd que las anomaldfas de 1a despolarizacidn -
ventricumlar y de la conduccién intraventricular, son més fre-
cuentes de lo que se dice en 1a 1iteratura clésica. En nues-
tra seriec mostraron microcomplejos en Vas derivaciones stan--
dard y trastornos difusos de la repolarizacién ventricular, -
un 52.30% y un 36.92%, respectivamente., Cinco enfermos ---

{7,69%) tenfan imfgen de BROHH de grado menor y uno {1.53%) -

tenfa un blogqueo auriculoventricular de primer grado,

La inmensa mayorfa de nuestros enfermos tenfan la silue
ta cardfaca de tamafo normal o l{geramente crecida, como es -
lo habitual en la constricci6n pericdrdica {44). En aquellos
pacientes, en 1o0s que se detects cardiomegalia importante (n=
11}, se demostrd la existencia de derrame pericdrdico conco--
mitante. En ellos la constriccidn, es ejercida por el peri--

cardfo visceral (50}.

£l ecocardiograma en el diagngstico de la PC, es algo -

menos importante que en el derrame pericirdico. Se han des--
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crito varias anomalfas de inte}és disgnéstico, entre ellas fi
gura el engrosamiento pericdrdico blen definido {96}, si bien
en ausencia de derrame, es diffcil diferenciar 1a hipertrofia
miocdrdica de un pericardic engrosado. En la PC, se han des-
crito sfete tipos de engrosamicento pericdrdico (97}, El movi
miento del septum Interventricular es anormal, pero esto es -
inespecffico y no puede diferenciarse de 1o que se observa en
el bloqueo de rama, la sobrecarga de volumen 0 en la cardiopad
tfa fsquémica (98). También se ha descrito unma muesca anor--
mal, en el movimiento de septum interventricular (99), que -~
consiste en un brusco desplazamiento anterfor seguido de un -
vivo rebote hacia atrds, que tiene lTugar en el memento corres

pondiente al rufdo pericdrdiaco y al dip protodiastélico.

En nuestra serfe se inform8 engrosamiento pericdrdico,-
movimiento anormal del tabique interventricular, datos suges-
tivos de constriccién cardfaca y en alguna ocasibn, derrame -

pericérdico.

En 1o0s pacientes, a los que se le realizé estudio hemo-
dinimico (49.23%) los hallazgos fueron: elevacién de 1a pre--
sidn media de ambas aurfculas y elevacién de las presiones --
dlastdlicas finales de ambos ventrfculos, con fgualamiento de

las presiones cn las cuatro cavidades cardfacas. Las morfolo
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gfas caracterfsticas, en "W" de las aurfculas y “dip-plateau”,
en los ventrfculos en las curvas de presidn de estas cavida--

des, fueron haliazgos constantes en ol grupo estudiado,

Los hallazgos de laboratorio guardan relacifn con la --
presencia de enfermedad crdnica, la severa congestifén hepdti-
ca con la concomitante disfuncidn, Ya congestibn pasiva renal
¥ la congestidn pasiva del tubo digestivo {que puede ocasio--
nar una enteropatfa con pérdida de protefnas). Se ebserva --
disminucidén de 1a albOmina plasmitica, con elevacitn del va--
lor de 1as globulinas. La bilirrubinemia es alta, tanto de -
13 conjugada como de 1a no conjugada y las pruebas de funcidn
hepitica estin alteradas., Frecuentemente existe una moderada
anemia normocrdmica normocitica y la velocidad de eritrosedi-
mentacidn es normal. Puede observarse proteinuria de cuantfa
variable. La enteropatfa con pérdida de protefnas (37,100--
103}, cuando existe, se detecta mediante el hallazgo de albd-
mina en las heces, mientras que 13 biopsia de intestino del--
gado descubre 18 presencia de linfangiectasias. La enteropa-
tfa con pErdida de protefnas se cura después de una pericar--
diectonfa eficaz (37). También se han descrito hallazgos com
patibles con sTndrome nefr6tice, posiblemente debido a la elg

vada presidn venosa renal (104,105},
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En nuestra serie hubo cuatro casos con probable antero-
patfa con pérdida de protefpas, con hepatomegalia impeortante,
ascftis y edema de miembros Inferiores, ademds de derrame -~
pteural bilateral, como se describe en la 11iteratura (vide --
supra). También hubo un caso con hallazgos compatibles con -
sfndrome nefrético. En los cinco pacfentes todas estas manf-

festactones desaparecieron después de 1a pericardiectomfa.

CIRUGIA:

En algunas ocasiones el diagndstico diferencial entre -
PC y miocardiopatfa restrictiva, puede ser diffcil (106) y -«
una toracotemfa menor, puede ser Gti] para hacerlo. Una pe--
quefia incisidn a la altura del So. E.1.l., nos permite hacer
el diagnéstico; si se trata de PC, se amplTa la {ncisidn y se
contin{ia con una toracotomfa anterolateral fzquierda, mien---
tras que si se trata de una miocardiopatfa restrictiva, se --

finaliza con un procedimiento menor,

La controversiy continda, en relacidn a cual de las téc
nicas es mds apropfada para 1a pericardlectomfa, aungue nin-~-
guna as claramente ventajosa sobre 13 otra. Al principio la
mis ut{lizada. era la toracotomfa amterfor bilateral (110}, -

Posteriormente fud la toracotomfa anterolateral izquierda --
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(35,107,108). Por dltimo, en 1949 fué introducida por Homan
y Hillet, 1a esternotomfa media longitudinal {112}, cuyas --
ventajas han sido sefialadas, por diversos auwtores (51,100)

¥ que es la via de acceso preferentemente utilizada en las -

dos 0Vtimas décadas (52-55,82,110).

En un selo caso de nuestra serie, se utilizé la toraco
tomfa bilateral, técnica que facilita una buena exposicidn,-
pero que conlleva un mayor ndmero de complicaciones y que es
mds molesta para el paciente, 1o que la hace una vfa poco --
utilizada hoy en dfa (110). Al principio, entre 1947 y 1960
la vfa de acceso preferentomente utilizada era 13 toracoto-
mfa anterolateral {zquierda, posteriormente, de 1961 hasta -
1970 se practicaron por igual ambas, 1a toracotomfa anterola
teral 1zquierda y l1a esternotomfa media lYongitudinal y en --
las dos dl1timas décadas la Gnfca vfa utilizada ha sido al es
ternotomfa media longitudinal, Una ventaja de esta ﬁltima.;
es que s| hay problemas durante la cirugfa {ncluyendo bajo'-
gasto cardfaco, arrftmias o sangrado, es fdcil conectar al -
paciente a 1a bomba de circulacidn extracorpérea, aunque es-
to es raro. En Va mayorfa de las publicaciones se afirma --
que el uso de 1a circulacidn extracorpdrea debe reservarse a
aquellos casos diffciles, en los que existe cardiopatfa aso-

ciada, antecedentes de cirugfa cardfaca, o bien pericardiec-
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tomfa previa incompleta (8,%,110). Otros autores recomiendan
tener, en todos los catas, prepavado el sistema de circula---
ci6n extracorplrea, aunque reconoce que su Wso es rarc {53).-
Copeland [52), Yo utilizd en 11 paclentes ¢ {nforma no haber
teatde un mayor nimere de complicaciones hemorrigicas. Las -
ventajas fundamentales son por un lado, asegurar un adecuado
contral hempdindmico durante )a operacidn, to que facilita --
una buena expusiciln y reseccidén completa del pericardic vis-
ceral y por otro, la posibitidad de reintegrar al sistema la

sangre vertida en ta cavidad pericdrdica.

En cuante a las complicactones guirdrgfcas, 1tama la --
atencibn la frecusncia relativamente alta da desgarro de la -
aurfcula derecha (9.23%). Se debe & que la liberacién de es-
ta zona es myuy delicada, espectalmente cuando exfste calcifi-
cacién de 1a hoja visceral del perfcardfo. Por tal motive, -
McCougham (B} y Wyrchulis (49} sugleren no resecar rutinaria-
mente el pericardio que estf sobre las aurfculas, venas cavas,
venas pulmonares y grandes vasos, a ng ser que se¢ demuestre -

gradiente de presifn.

Se ha descrito por diversos autores {46,48), que 1as --
calcificaciones tfenen una disposicién errftica, pero con =---

cierta tendencia a acumularse en o) surco aurfculoventricular,
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pudiendo dar orfgen a fenfmenos auscultatorios y hallazgos si
milares a la estenosis mitral, sin embargo la escisidn del pe
ricardic en cstas zonas puede resultar pe)igrosa, por }a pos}
b{1idad de lesionar las arterias coronarias epicirdicas, por
ello se aconseja no resecar las zonas de pericardio situadas

sobre la arteria corpnaria descendente anterior (1),

E! bajo gasto cardfaco fué la complicacidn operatoria -
mis frecuente, en nuestra serie {15,38%). Scifert {55), in--
forma que aparecid en el 14% de sus pacientes, mientras que -
McCougham (8}, 10 encontrd en el 28% de su serfe. Esta com--
plicaci6n pudiera estar asocliada a marcada dilatacidn, duran-
te la pericardiectomfa, particularmente del ventriculo dere--
cho, cuando es liberado de la constriccién, en prescncia de -
presién venosa elevada. Generalmente, ocurre en paclentes --
con marcada incapacidad, retencidén de 1fquidos y asc{tis en -
el preoperatorio. E1 bajo gasto puede persistir, en el posto
peratorio inmediate y obligar al uso de infusidn de catecola-
minas e incluso del baldn intraadrtico de contrapulsacidén --
{8). En nuestro centro se aplica infusidn de nitroglicerina
a bajas dbsis (por debajo de 40 microgramos/Kg/min), con el -
fin de disminuir }a precarga, sobre todo a las cavidades derg

chas. (123).
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La mprtalidad quirirgica de 1a pericardiectomfa, para -
el tratamiento de ¥a PC informada en l1a 1{teratura, oscila en
tre el 4 y 21 231 (48,55,109,110,115). Se ha descrito, sin -
'emhargo una mortalidad mucho mayor {29%2), para aquellos casos
de etiologfa tuberculesa (51,118,121}, En nuestra serie, la
mortalidad quirdrgica (6.15%), es comparable a 1a de estos es
tudios, y s4¥ se tiene en cuenta, que el orfgen tuberculoso, -
fué el mas frecuente (60%) y que en les d1timos doce afos, no
fallecid ningin paciente en el postoperatorio, los resultados
de 1a perfcardiectomfa, en cuanto a mortalidad quirdrgica, op

tenidos en puestro centro, pueden calificarse de excelentes.

La supervivencia a largo plazo, cxclufda la mortalidad
operatoria, fué de) B2% a los 5 ahos y del 71% a los 10 ailos.
Stalpaert (113}, encontrd una supervivencia de 73% a los § -~
afos y del 68% a los 10 aflos. Selfert (9), informa una super
vivencia de 83% a los § afos y McCougham (8) del B4% y 71% a

los 5 y 15 afios, respectivamente.

La mayorfa de nuestros enfermos pasé a clase | de la -~
NYHA, después de la pericardietomfa, sin embargo, en un peque
fio grupo de paclentes, no se loard mejorfa alguna con 1a {in--
tervencidn y persistieron con una gran incapacidad funcional.

En general, se piensa que los malos resultados quirdrgicos se
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deben a dafio miocdrdico, la 1lamada “atrofia miocirdica" {4,
83,117,118}, Estas alteraciones en la fibra miocdrdica, fue
ron descritas por Dines (S} y afectan fundamentalmente al --
didmetro de las mismas. Es interesante hacer notar, que en
el mencionado estudio no hubo relacifn entre el grado de «-
atrofia miocdrdica y la duracidn de la constriccién, lo que
concuerda con nuestros resultados, ya que, el subgrupo de pa
clientes con sfntomas de larga evolucifn (mds de 4 afos), no
tuvieron peor pronfstico después de la pericardiectomfa, as-

pecto Gste ya previamente mencionado par McCougham (8),

Walhs {7) propane como otra causa de la mala respuesta
a la pericardietomfa, 1a epicardftis constrictiva residual,
que clinicamente puede confundirse con disfuncién miocdrdica,
La epicardftis constrictiva residual, fué responsable de ma-
Ya respuesta al tratamiento quirdrgico, al menos en dos pa--

cientes de nuestra serie,

Nueve enfermos mostraron incremento en el tamaiio de la
s{lueta cardfaca después de la perfcardietomfa, en siete dé
ellos se realizé eplcardiectomfa por l1a presencla de eplcar-
dftis constrictiva (p 0.05), y si bien Somerville (48) men-
ciona que cuando esto ocurre, hay que pensar en la posibtli-

dad de disfunctén miocdrdica, en nuestra serie, este subgru-
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po de pacientes no tuve peor pronfistico a large plazo,

3. -

COHCLUSIONES.

La pericardietomfa es una intervencidn con baja morta-

1idad en nuestro medjo, sobre todo en 1a (itima década.

En la mayor parte de los cases sc obtiene una importan

te y duradera mejorfa clinica.

En los casos en Vos que la evolucifn postoperatoria, -
no es satisfactoria, hay dos causas identificadas: la
epicarditis constrictiva residual y 1a presencia de --

atrofia migcirdica.

Los resultados tempranos y tardfos de la pericardiecto
mfa, no dependen del grado de incapacidad previo a la

cirugfa, del tiempo de evolucidn de los sfntomas, ni -
de la existencia de calcificacién. La ascitis es la -
dnica variable independiente fdentificada, que influye

negativamente en 12 mortalfdad quirdrgica,

La pericardiectomfa constituye el tratamicento de elec-

cidn de 12 pericardftis constrictiva sintomética.

Aunque algunos autores (49,122,123} sostienen 1a conve

niencia de la pericardiectomfa temprana, a fin de evi-
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tar la progresidn de 13 calcificacidn, ta evidencia his
topatolfgica {5) y clinica, de gue las alteracicnes de

ta fibra miocdrdica, san independientes del tiempo de -~
evolucibn de la enfermedad y la falta de correlacidn en
tre los resuvltados tempranos y tardfos, y la existepcia
de calecificaciones pericdrdicas, hace que Vos supuestos
bepeficios de este tipo de cirugfa, en pacientes asintp

méticos, sean dudosos.

Cuando el orfgen de la PC sea tuberculosts activa, es -
conveniente, 5i1 las condicianes ¢lfinicas de)l enfermo lo
permiten, posponer la intervencifn e instauvrar trata---
miento antifimice, durante al menos seis semanas o mejor

aln durante tres meses.

A la vista del reseltado obtenids en nuestro Centro con
1a adminfstraci6n de nitrogifcerina 1.Y. a dbsis tnfe--
riores a 40 micrngrdmas!kg/min. durante el pre-trans y

postoperatorie inmediate, para disminuir la precarga de
tas cavidades derechas, pudfera ser de ayuda sy utiliiza
ctén rutinarfa, ya que no sc¢ observaron cfectos dele--

téreos.
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TABLA I

TOTAL  ..iivvisnvsnsansn 65 PACIENTES
HOMBRES .ovsvvvovvonnuniae 42 {64.62%)

MUJERES L. vivseresinnnrans 23 {35.38%)

GRUPG DE EDADES

Ge 0-10 afos piereecens B[ 9.23%})

be 11-20 * eversesans 17 {26,152}
pe 21-30 * Carersaaas 14 (21.541)
De 31-40 " cevaresase 10 {15.39%)
De 41-50 " craerseaee 9 {13.84%)
De 51-60 cavernenss T (10.77%)

b2 61-700 ¢ virssrenes 2 { 3.08%)
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TABLA 11

ETIOLOGIA
TUBERCULDSA vesereass. 39 (60,00%)
IDIOPATICA veveeaess. 18 (27.69%)
TRAUMATICA vesveveees 4 5.15%)
BACTERIANA  ......... + 1 { 1.54%)
S.P.A.C. ersseaes . 3 4.62%)

(Sindrome de pericardftis, artrftis y
camptodactflia).

TADLA 111

EXPLORACION FISICA

PLETORA YUGULAR  .......... 56 {86.15%)
HEPATOMEGALIA .......... 53 (81.53%)
EDEMA DE Ms Is crreeeare. 23 {35,38%)
ASCITIS beeeriesss 21 (32,30%)

CHASQUIDO DE LIAN .......... 18 (27.69%)
DERRAME PLEURAL DCHO......... 10 (15.38%)
FROTE PERICARDICO .......... 9 (13.84%)
PULS0 PARADQJICO .......... 8 (12,30%)
RETUMBO MITRAL seneveeses 4| 6.15%})
ESPLENOMEGALTA ceeaeesnes 2 [ 3.07%)



EDAD
SEXO

" ETIOLOGIA
NYHA

PL. YUGULAR
EDEMA

ASCITIS
HEPATOMEGAL 1A
CH. DE LYAH
RITHO
CARDIOMEGAL 1A
CALCIFICACION

TECNICA QUIRURGICA
CAUSA DE DEFUNCION

JABLA

¥

CASQ fo. 1 No. 2 No. 3 No. 4

22 32 10 61 (ns)
F F L} F (NS)
B 1010p 8 TB {ns)
111 111 111 111 (Ns)
sl 51 51 sI (NS)
1 S1 s1 51 (ns)
sl 51 51 sI (P 0,08)
st sI 51 51 (85)
NO NO NO 51 (NS)
SINUSAL STNUSAL SINUSAL SINUSAL{NS)
1 HO NO NO (NS)
Ho sl 51 HO (NS)
E.L.H. E.L.HN. E.L.H, E.L.M. {NS)
BAJO GASTO SANGRADO  BAJO GASTO T.E.P.

T8: Tuberculosis; IDIOP.: Id{opftica; E.L.M.: Esternotomfa Longitudinal media;
T.A.L.1.: Toractomfa antero-lateral fzquierda; KS: No signfficativa.



TABLA Y

DURACJON DE SINTOMAS { 4 AROS) Y EVOLUCION

CAS0 Ko, MORTALIDAD Q% COMPLICACIONES QX BYHA MORT. TARDIA
2 NO BAJD GASTO 1 no
10 O NO I NO
15 o NO 1 HO
22 KO no 1 Ho
27 O BAJO GASTO 1 Ho
0 0] Ho SIN SEGUIMIENTO
32 Ho DESGARRD AD 11 o
g O o 11 No
40 HO EMBOLIA PULMONAR 1 HO
53 NO BAJD GASTO 11 NO
55 Ho O 1 NO
TOTAL 11 0% (NS) 45.5% (NS) 1:73% (NS)

11:27% (NS) 0% (NS)



CLASE FUNCIQNAL IV {PREOP.) Y EYOLUCIOQH

TABLA V1

CASO No. MORTALIDAD QX. COMPLICACIONES QX, MORTALIDAD  NYHA [POSTOP)
3 1] no HO 1
11 NO NEUMOTORAX NO i
18 NO O N0 1
K} ND NO FALLECIDO 11
39 no FIBRIL. VENTRIC. FALLECLDO 1
41 NO BAJO GASTO HO 1
42 HO Ho NO 1
44 HO ND no 1
48 NO NO ND 1
49 No NO Ho 1
TOTAL: 10 0% 3o0x {NS) 20% (NS) 1:80% {NS)

11:20% (NS) -
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