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RESUMEN

La diferenciacién entre la miocardiopatia restrictiva (MR) y la pericarditis constrictiva (PC) constituye un reto diagndstico.

Ambas entidades presentan un cuadro clinico insidioso similar, caracterizado por una insuficiencia cardiaca de predomi-
nio diastolico con funcion sistélica normal (o cercana a lo normal).

Es fundamental realizar un diagnéstico adecuado, pues la terapia es radicalmente distinta entre dichas patologias, asi como
su evolucion y pronéstico. En la pericarditis constrictiva, la enfermedad es potencialmente curable mediante cirugia; sin
embargo, el prondstico se vuelve peor mientras mas tardia es la intervencion (1-2). Por otra parte, un nimero importante
de las miocardiopatias restrictivas son secundarias a una enfermedad identificable, aunque aproximadamente 50% casos
no tienen causa clara. No existe tratamiento especifico para la MR idiopética, sin embargo la terapia para algunas enfer-
medades subyacentes (ej. amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis) es beneficiosa en pacientes con causas secundarias.

La ecocardiografia, por medio de sus diversas técnicas, tiene un papel fundamental en el diagndstico de ambas enferme-
dades (3-4). La ecocardiografia transesofagica (ETE) es raramente necesaria, reservandose sélo cuando hay limitaciones en
la valoracién con ecocardiografia transtoracica (ETT) (5). En caso de dudas en el diagndstico diferencial, se pueden utilizar
otros métodos no invasivos, como la tomografia computarizada o la resonancia magnética nuclear (6); asi como métodos
invasivos (cateterismo cardiaco), lo cual es necesario sélo en una pequena proporcion de pacientes.

La presente es una revision acerca de los parametros ecocardiograficos (clasicos y otros mas novedosos), que han eviden-
ciado ser utiles en la diferenciacion de la miocardiopatia restrictiva y pericarditis constrictiva.
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Fisiopatologia-Presentacion Clinica de
la miocardiopatia restrictiva y la pericarditis constrictiva

La miocardiopatia restrictiva (MR) puede ser primaria
o secundaria a otras patologias, como enfermedades de de-
posito o infiltrativas. La MR se caracteriza fundamentalmente
por un incremento en la rigidez del miocardio, lo cual genera
un aumento precipitado de la presion intraventricular con un
pequeio incremento en el volumen. Por definicidn, los vo-
limenes diastélicos ventriculares son usualmente normales
o disminuidos, con grosor de pared normal o levemente au-
mentada, y funcién sistolica conservada (7).
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La definicién de miocardiopatia restrictiva se basa en cri-
terios anatdmicos, histologicos vy fisioldgicos, en los que exis-
te un llenado diastélico anormal que puede estar asociado
ainfiltracién y/o fibrosis intracelular o intersticial en la ausen-
cia de dilatacion del ventriculo izquierdo (8).

El aumento persistente en la presién intraventricular con
pequeios cambios de volumen causan un incremento croni-
co en las presiones diastdlicas de llenado que llevan a dilata-
cién biauricular.

Ecocardiogréficamente la fraccion de eyeccidn estd
usualmente preservada, pero podria estar disminuida en
etapas avanzadas. La disfuncion diastdlica avanzada y el
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aumento en las presiones de llenado ventricular esta in-
variablemente presente.

Clinicamente los pacientes presenten sintomas insidio-
sos de insuficiencia cardiaca, como disnea y fatiga. Al examen
fisico se evidencia presidon venosa yugular elevada, presencia
de tercer y/o cuarto ruido, crepitaciones pulmonares, ascitis,
y edemas periféricos.

La pericarditis constrictiva (PC) al igual que la miocar-
diopatia restrictiva reduce la complianza de las camaras
cardiacas, sin embargo en la PC la misma ocurre debido a
constriccién externa pericardica. Como resultado de la cora-
za rigida pericardica, los pacientes exhiben una dependen-
cia interventricular exagerada y una disociacién entre las
presiones intracardiacas e intratoracicas durante la respi-
racion (10). La constriccion pericardica ocasiona un volumen
intracardiaco fijo. Con la inspiracién, la disminucién en la
presion intratoracica es transmitida a las venas pulmonares,
pero no a la auricula izquierda encerrada, reduciendo el gra-
diente de presion y por ende el retorno venoso al corazon iz-
quierdo. Por otro lado, con la inspiracion aumenta el retorno
venoso derecho a través de la vena cava inferior debido a que
el vaso entra a la auricula derecha directamente del abdomen
y no esta expuesta a los cambios de presidn intratoracica.

La disminucién del retorno venoso de la vena cava su-
perior, la cual esta expuesta a la presion intratoracica, es la
alteracion hemodinamica que produce el signo de Kussmaul
durante la inspiracién (Figura 1). Y el llenado mas rapido
del corazén derecho que del izquierdo, en protodiasto-
le y en contexto del volumen intracardiaco fijo, ocasiona
una dependecia ventricular exagerada y produce el rebo-
te septal o muesca septal durante el ciclo respiratorio, lo cual
constituye el signo ecocardiogréfico mas especifico de peri-
carditis constrictiva (11).

La presentacion clinica de la pericarditis constrictiva
puede ser aguda, subaguda o crénica e insidiosa. Aparecen
sintomas tipicos de disnea de esfuerzo, fatiga, edemas en
miembros inferiores, distencion abdominal e inclusive hepa-
topatia cronica congestiva. Al examen fisico esta presente la
ingurgitacion venosa yugular, hepatomegalia, esplenomega-
lia, ascitis y edemas. Ademas puede estar presente el signo de
Kussmaul, en cuyo caso es un signo relativamente especifico.
Con relacién a los ruidos cardiacos, los mismo pueden estar
disminuidos, e incluso puede aparecer un knock pericardico,

que ocurre en protodiastole y se puede confundir con un S3.
Las crepitaciones y matidez representan mas derrame pleural
que edema pulmonar, debido a que predomina la insuficien-
cia cardiaca derecha.

Tanto la MR como la PC comparten muchas caracteristi-
cas hemodindmicas, y por lo tanto tienen varias caracteristi-
cas doppler similares. El mas notable es el patrén de influjo
mitral, con una onda E prominente y tiempo de desacelera-
cién del flujo de la onda E menor a 160 ms y onda A pequefa
o ausente (E/A > 1.5). Ver Fig 2.

La tabla 1 retne las caracteristicas comunes de la MR y
la PC. Estos hallazgos compartidos no permiten el diagnés-
tico diferencial (5). Por lo tanto otros parametros ecocardio-
graficos deben ser investigados para llegar al diagnéstico
adecuado.

Tabla 1
Hallazgos que pueden ser comunes en la MRy PC

Cémaras ventriculares con dimensiones normales
Paredes de los ventriculos con grosor normal
Funcion sistélica ventricular global conservada
Dilatacién de venas hepdticas

Patrén de llenado ventricular (E/A >1.5)

Tiempo de desaceleracion (TD) de la onda E <160 ms

Diferenciacion ecocardiografica entre miocardiopatia
restrictiva y pericarditis constrictiva

Anormalidades en el modo M y bidimensional

a. Movimiento brusco septal
(rebote septal, muesca septal)

En la pericarditis constrictiva la velocidad de llenado
es rapida en la protodiastole, y entonces la velocidad en el
cambio de presién ventricular en este momento del ciclo
cardiaco es particularmente rapida. La leve asimetria en la
velocidad de llenado del ventriculo derecho e izquierdo (en
inspiracion el derecho se llena mas rapido que el izquierdo tal
y como se describié previamente) provoca cambios rapidos
en la diferencia de presiones entre ambos lados del septum

Figura 1. Signo de Kussmaul. Ingurgitacion de venas yugulares durante la inspiracion.
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Figura 2. Patron de influjo mitral E/A >1.5, DT <160ms. Hallazgo comun tanto en Miocardiopatia Restrictiva como Pericarditis Constrictiva.

interventricular, ocasionando que el septum cambie de posi-
cién de manera abrupta (12).

Lo anterior produce un rebote o muesca septal, que se
aprecia tanto en modo M como en bidimensional. Ver Fig. 3.

En la miocardiopatia restrictiva no se aprecia dicho
movimiento brusco septal.

El rebote septal constituye el signo mas especifico de pe-
ricarditis constrictiva que se puede obtener mediante ecocar-
diografia bidimensional (8).

REBOTE

Figura 3. Rebote septal. El cese abrupto del llenado diastélico dentro de un pericardio no compliante conlleva a un patrén de “estremecimiento”y “

b. Movimiento de la pared posterior

En la pericarditis constrictiva , la pared posterior del
ventriculo izquierdo (PPVI) se desplaza, rapidamente en la
protodiastole y, normalmente no presenta expansién adicio-
nal en la telediéstole.

En la miocardiopatia restrictiva, el relajamiento inicial
es lentoy, con frecuencia se observa distencién mas acentua-
da en la fase de contraccioén auricular. Ver Fig. 4.

ESTREMECIMIENTO

A

y “rebote”

del tabique interventricular. Reflejo de la interdepedencia ventricular. VD: ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo, AD: auricula derecha, Al: auricula izquierda.
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Figura 4. Movimiento pared posterior. Imagen superior: Pericarditis
Constrictiva. Imagen Inferior: Miocardiopatia Restrictiva Idiopatica.
Modo M, las flechas evidencian relajamiento diverso de la PPVI
y Septum IV con movimiento anémalo en la PC (ver texto).

c. Dilataciéon auricular

La dilatacion severa biauricular es una caracteristica de
la miocardiopatia restrictiva. Esto se produce debido al au-
mento crénico de las presiones auriculares, y a la usual insufi-
ciencia tricuspidea y mitral concomitante.

En la pericarditis constrictiva, se puede dar una leve di-
latacidon biauricular, también debido a la elevacion sostenida
de la presién auricular, pero es raro observar la dilatacion se-
vera que acompana a la miocardiopatia restrictiva.

d. Engrosamiento pericardico

Otro hallazgo que puede ser util en la diferenciaciéon de
MRy PCes el engrosamiento y/o calcificacién pericardica que
ocurre en la ultima. La ecocardiografia puede detectar la pre-
sencia de un pericardio engrosado (>4mm). La ecocardiogra-
fia transesofagica da mejor resolucion que el ecocardiograma
convencional, con una sensibilidad del 95% y especificidad
del 86% en la deteccidn de pericardio engrosado. Sin embar-
go, la tomografia computarizada y resonancia magnética nu-
clear son los estudios de mayor especificidad. Es importante
anotar que pueden encontrarse hallazgos de constriccidon
pericardica post cirugia con pericardio de grosor normal (13).
Inclusive hasta un 20% de los pacientes con pericarditis cons-
trictiva ocurren con un grosor pericardico normal (14).

Anormalidades de los flujos doppler

En el ano 1989 se publicd el primer articulo que hacia
referencia a la utilidad de la ecocardiografia doppler como
método para diferenciar miocardiopatia restrictiva de la
pericarditis constrictiva(15). Desde entonces la técnica ha
evolucionado y la misma es uno de los parametros mas im-
portantes en la evaluacién ecocardiogréfica (ver fig 5).

Para hacer la medicién doppler, el haz de ultrasonido
debe orientarse lo mas paralelo posible al flujo (se puede
orientar con el doppler color). Se recomienda una angulacién
menor a 20 grados, con el objetivo de disminuir errores en
la medicidn de las velocidades doppler. Una vez alineado el
volumen de la muestra se le pide al paciente que inspire y
espire normalmente.

La medicién de las velocidades correspondiente se ha-
cen en el primer ciclo post inspiraciéon y espiracion.

a. Insuficiencia mitral y tricispide

En la pericarditis constrictiva ocurre raramente insu-
ficiencia significativa a través de las valvulas auriculoven-
triculares, y cuando ocurre sugiere comorbilidad (5). En la
miocardiopatia restrictiva es usual ver insuficiencia mitral
y/o insuficiencia tricuspidea al menos moderada.

b. Variabilidad del flujo mitral , tricuspideo y aértico con
la respiracion

La caracteristica distintiva de la evaluaciéon doppler
en la pericarditis constrictiva es la variacién respiratoria
reciproca en los flujos del corazén derecho e izquierdo cau-
sado por la interdependencia ventricular (16). Debido a que
el corazén estd encerrado en una coraza rigida, cuando el
ventriculo derecho se llena en la inspiracién, el llenado del
ventriculo izquierdo esta restringido entre otros factores por
el movimiento del septum a la izquierda. Lo contrario ocurre
durante la espiracion (ver figura 5). Dicha variacién refleja
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Figura 5. Cambios reciprocos de llenado ventricular en pericarditis constrictiva con la respiracion. Evaluacion mediante doppler pulsado. AD: auricula
derecha, Al: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo, VT: valvula tricispide, VM: valvula mitral.

interdependencia ventricular, lo cual no ocurre en miocar-
diopatia restrictiva.

Cambios doppler que reflejan las alteraciones hemodi-
namicas durante la respiracién en la pericarditis constricti-
va(17,18):

« Influjo mitral por doppler PW: durante primer latido de la
inspiraciéon ocurre una disminucién de la velocidad de la
onda E mitral mayor al 25% (comparado con la onda E
mitral en espiracion).

« Influjo tricuspideo por doppler PW: con inspiracion hay
incremento en la velocidad de onda E tricuspidea
mayor al 40%, asi como la velocidad de la insuficiencia
tricuspidea (comparado con onda E tricuspidea en
espiracion).

«  Velocidad doppler PW a nivel tracto salida ventriculo
izquierdo, velocidad doppler CW a nivel adrtico: con
inspiracion hay reduccién de la velocidad de flujo a
través del tracto salida ventriculo izquierdo y valvula
adrtica mayor al 10% (comparado con dicha velocidad
en espiracion). Desde el punto vista semioldgico este
hallazgo corresponde con el pulso paradédgico.

«  Tiempo relajacion isovolumétrica (TRIV): con inspiracidon
se prolonga el TRIV mas de un 25% (18).

Con la espiracién, en la pericarditis constrictiva, ocurren
los cambios opuestos (aumenta onda E mitral y disminuye
onda E tricuspidea).

Por otro lado, en la miocardiopatia restrictiva, no hay
variacion respiratoria en influjo mitral, influjo tricuspisdeo,
ni en la velocidad del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Es importante considerar que hasta un 20% de los pa-
cientes con pericarditis constrictiva no demuestran la variabi-
lidad tipica en la onda E mitral, debido a que las presiones de
llenado pueden estar demasiado altas o bajas (19).

Se debe considerar que existen otras enfermedades
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénicay el tapo-
namiento cardiaco que pueden causar cambios reciprocos en
el flujo cardiaco derecho e izquierdo que deben diferenciarse
de la pericarditis constrictiva.

¢. Anormalidades flujo venoso hepatico

Miocardiopatia restrictiva: relacion onda S/D
<0.5 con onda V reversa y A reversa prominente. Sin va-
riacion respiratoria.

Pericarditis constrictiva: con inspiracién la onda S es
mayor que onda D, con ondas V' y A reversas pequenas.

En PC, la caracteristica distintiva es que con espiraciéon
hay flujo diastélico reverso significativo (al compararlo con
inspiracion) (ver figura 6).

Falsos negativos en la variacion respiratoria

«  Cuando la presién auricular izquierda es muy elevada
la variacion en los influjos doppler puede no estar
presente hasta que la precarga se disminuya mediante
diuréticos (21).

« En fibrilacion auricular se ha reportado que la
evaluacion de la variacion respiratoria en las venas
pulmonares es mas Util en el diagnéstico de pericarditis
constrictiva que el influjo mitral, debido a que hay
mayor variacion respiratoria en la velocidad de la onda
D pulmonar que en la onda E mitral (22)
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o0¢ee

Dr. Diego Avila-Sdnchez & Dr. Ricardo Ferndndez-Gonzdlez

7

e
Q
Q
5
oY)




7

e
Q)
Q
5
QU

Figura 6. Flujo venoso hepatico en Pericarditis Constrictiva.
Nétese el flujo diastolico reverso que ocurre durante la espiracion.

Falsos positivos en la variacion respiratoria

Posterior a la pericardiectomia puede persistir por un
tiempo variable los mismos cambios respiratorios tipicos
de constriccion.

Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) sin constriccién pueden presentar aumento en

la variacion respiratoria de las velocidades de influjo
mitral y tricuspideo debido al cambio aumentado de la
presién intratoracia con la respiracion (23). Al contrario
de la constriccion, la variacion no ocurre en el primer
latido inspiratorio. Ademds el influjo mitral es menos
restrictivo, con relacion menor de E/A y tiempos de
desaceleracion mas largos.

Figura 7. Femenina 57 afios, pericarditis constrictiva como secuela de tuberculosis. Doppler pulsado en flujo transmitral.
Velocidad onda E 0.74 m/s. Velocidad onda A 0.36 m/s. Tiempo desaceleracion onda E 133ms.

Diagnéstico diferencial mediante ecocardiografia de la miocardiopatia restrictiva vs pericarditis constrictiva
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Anormalidades en Doppler Tisular

a. Velocidad de onda E, relacion E/E’

En la MR existe una alteracién en la relajacion del ven-
triculo izquierdo debido a patologia miocardica primaria, lo
cual provoca una velocidad de E’disminuida. Por el contrario
en la PC, no hay disfuncion miocardica significativa, que se
traduce en que no esté disminuida la velocidad E’.

Una onda E'septal > 8 cm/s tiene la capacidad para dife-
renciar constriccién de restriccion con una sensibilidad que
va del 82-95% y una especificidad del 96-100% (20, 25).

Lo onda E'normal o incluso aumentada en la pericarditis
constrictiva se atribuye al exagerado movimiento longitudi-
nal del anillo mitral, debido a que la expansion circunferen-
cial del corazon estd limitada por la constriccion. Ademas,
la relajacion normal y una cavidad ventricular pequena
con adecuada funcién sistélica resulta en un incremento
en la excursién longitudinal y en la consiguiente velocidad
del anillo mitral.

b. Velocidad de onda S’

Aunque una velocidad normal o aumentada de la veloci-
dad anillo mitral diastdlica temprana (onda E’) provee una ex-
celente especificidad para distinguir pericarditis constrictiva
de miocardiopatia restrictiva, la sensibilidad ha demostrado
ser menor, especialmente en pacientes con PC que presentan
una anormalidad miocérdica subyacente. En este contexto,
cuando se afade un valor de S’ de =6 cm/s se incrementa la
sensibilidad de la onda E' >8 cm/s del 70 al 88% (25).

c. Diferencia de tiempo entre aparicion de onda E de
influjo mitral y onda E’ de doppler tisular (T E’-E)

En pacientes con miocardiopatia restrictiva el alarga-
miento longitudinal diastélico temprano ocurre después del
influjo mitral diastélico temprano, debido a que el llenado del
ventriculo izquierdo ocurre mas pasivamente (26). Entonces,
la diferencia de tiempo entre le inicio del influjo mitral y el
inicio de la onda E’ (T E’-E) refleja la relajacion del ventriculo
izquierdo independientemente de las condiciones de carga.

El T E'-E durante inspiracion y espiracion ha demostrado
ser significativamente menor en la pericarditis constrictiva al
compararlo con la miocardiopatia restrictiva. De tal manera,
que algunos estudios han evidenciado que un valor corte de
T E'-E <47 mseg confiere una sensibilidad del 80% y especifici-
dad del 60% para el diagndstico de PC.

AUn mas relevante, cuando se combina el valor de la
onda E' >8 cm/seg con una onda S' > 6 cm/seg méas un T E'-E
<47 mseg, la sensibilidad para detectar pericarditis constric-
tiva se incrementa significativamente hasta un 94%, con una
P = 0.001 (25). con jopatia index of ventricularbina el valor
de la onda para el diagn valor corte de on la miocardiopatia
index of ventricular

d. Anillo reverso

En sujetos normales, la velocidad E’ lateral es mayor que
la velocidad E’septal (aproximadamente 25% mayor). Sin em-
bargo, en pericarditis constrictiva la velocidad E’lateral es me-
nor que la E’septal (un 2% menor), con una P=0.004 (27). Esta
relacién inversa se denomina “anillo reverso” (Ver Figura 8).

Figura 8. Mismo paciente descrito en figura previa. Imagen de Doppler Tisular. Con velocidad E’ 19 cm/s, velocidad onda S’ 7 cm/s. Relacion E/E’ de 3.
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Se cree que el anillo reverso se produce debido a la suje-
cién dada por el pericardio fibrético y cicatrizado adyacente,
que limita el movimiento del anillo lateral mitral en la PC.

Debido a los cambios respirofasicos de la onda E’tanto a
nivel lateral como septal, se recomienda promediar todos los
valores absolutos a través de un ciclo respiratorio.

El reconocimiento de un anillo reverso debe alertar al eco-
cardiografista sobre el diagnéstico de pericarditis constrictiva.

Diferencias en patrones de mecdnica ventricular izquierda
mediante strain bidimensional (speckle-tracking)

Estudios observacionales (28, 29) han comparado patro-
nes de deformacién y torsién miocérdica en la PCy la MR, evi-
denciando diferencias interesantes.

En cuanto al strain longitudinal, este es significativamente
mayor en casos de PC en comparacién con MR (p>0.001) (28).

El strain radial pico es similar en PCy MR cuando se de-
termina a nivel medio y apical; sin embargo en la PC estd

Lateral

significativamente disminuido cuando se mide a nivel
basal (p=0.003).

El strain circunferencial esta significativamente reducido
en la PC comparado con la MR, para todos los segmentos del
ventriculo izquierdo (p<0.001).

El twist neto ventricular izquierdo, derivado de la diferen-
cia entre la rotacién apical y basal, es significativamente me-
nor en PC comparado como MR (P<0.001) (28, 29).

Al ser estudios pequenos, aun no se han establecido
valores diagnésticos de strain que diferencien la pericar-
ditis constrictiva de la miocardiopatia restrictiva.

Algoritmo de abordaje de caso. Diferenciacion
Ecocardiografica entre Pericarditis Constrictiva
y Miocardiopatia Restrictiva

Recientemente, se han publicado las guias sobre “Reco-
mendaciones para la evaluacion de la funcién diastdlica ven-
tricular izquierda mediante ecocardiografia: una actualizacién
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia y de la Asociacién

Medial

Figura 9. Representacion doppler del anillo reverso. La relacion normal (panel superior) entre la E’ lateral mitral y la E” septal (medial) mitral es reversa
en la pericarditis constricitva (panel central), pero no en la miocardiopatia restrictiva (panel inferior).

Diagnéstico diferencial mediante ecocardiografia de la miocardiopatia restrictiva vs pericarditis constrictiva

Dr. Diego Avila-Sdnchez & Dr. Ricardo Ferndndez-Gonzdlez

@0ee



>8cm/s 6- 8cm/s

Hallazgo adicionales:

a) Variacién respiratoria influjo
mitral > 25%

b) Variacion respiratoria influjo
tricuspideo > 40%

) Anillo reverso

d) Flujo diastdlico retrégrado con
espiracion en venas hepaticas

e) Onda S mitral > 6 cm/seg

f) TE"-E <47 mseg

>6 cm/s

o cateterismo cardiaco si
la perdicarditis constrictiva
aun se sospecha

favorecen MR:
<= -TRIV<50ms
-E/e prima> 15

NO  Constriccién o Restriccion
IMPROBABLE

Otras técnicas de imagen

Hallazgo adicionales que

- Vol Al indexado > 48 ml/m?

2 o mas '

Figura 10. Algoritmo modificado de diagnéstico diferencial entre la pericarditis constrictiva vs miocardiopatia restrictiva. Aplicable a casos donde
el cuadro clinico conlleve a la sospecha de estas patologias., Al: auricula izquierda, TRIV: tiempo relajacion isovolumétrica.

Europea de Imagen Cardiovascular” (30). En este documento
se plantea un algoritmo de diagnéstico diferencial entre la
pericarditis constrictiva y la miocardiopatia restrictiva.

Sin embargo, con el objetivo de optimizar el abordaje
planteado por la SAE/AEIC y con base en revisién exhaustiva
de bibliografia se plantea el siguiente algoritmo modificado
(figura 10).
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