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PERICARDITE CONSTRITIVA

CONSTRITIVE PERICARDITIS
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Figura 1 - Radiografia de Térax (2002) em incidéncias PA (a) e Perfil (b),
demonstrando halo com densidade calcica a periferia da silhueta cardfaca

Figura 2 - TC de Térax sem contraste (realizada em 2013): Extensas calcificagoes
pericardicas (a) e (b) espessamento dos folhetos pleurais

Figura 3 - Extensas calcificagdes pericardicas que rodeiam preferencialmente as paredes
ventriculares (Volume Rendering contendo apenas os véxeis com densidade calcica).

A pericardite é um processo inflamatério do pericardio
que pode evoluir com tamponamento ou constri¢do, cuja
prevaléncia ronda 1%." A tuberculose é a principal causa
de pericardite constritiva em paises subdesenvolvidos e em
doentes imunossuprimidos, sendo uma causa rara em paises
desenvolvidos.? A pericardite tuberculosa pode levar a fibro-
se e calcificacao pericardicas; estas alteragoes sdo, na maioria
dos casos, inicialmente assintomaticas podendo evoluir para
restri¢do do enchimento diastolico e insuficiéncia cardiaca.?
A Tomografia Computorizada (TC) e a Ressonancia Mag-
nética (RM) sao uteis no diagnéstico e permitem aferir o es-
pessamento do pericardio e a calcificacao.'? O tratamento

definitivo consiste na ressec¢do completa do pericardio (pe-
ricardiectomia), um procedimento com mortalidade perio-
peratéria elevada (6-12%).* Os melhores resultados sao obti-
dos quando ¢ realizada precocemente.” Em doentes assinto-
maticos ou com sintomas minimos e evidéncia de constri¢io
persistente, a intervencao poderd ndo estar recomendada,
sendo ainda um tema controverso na literatura.’
Apresentamos as imagens referentes ao caso de um ho-
mem de 47 anos, com internamento prolongado na adoles-
céncia por infe¢do respiratéria (provavel tuberculose pul-
monar), sem histéria sugestiva de insuficiéncia cardiaca, cuja
radiografia de térax revelou extensa calcificagdo pericardica
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(Fig. 1). Na marcha diagndstica subsequente realizou ecocar-
diograma transtordcico que mostrou pericardio espessado,
bem como padrio de enchimento do ventriculo esquerdo
compativel com constri¢io pericardica mas com boa funcao
sistolica. A TC de térax sem contraste revelou também ex-
tensas calcificagdes pericardicas (Fig. 2a e 3) e espessamento
dos folhetos pleurais (Fig. 2b). Foi admitido o diagndstico
de pericardite constritiva de provavel etiologia tuberculosa,
clinicamente silenciosa. Assim, neste caso nao se optou por
intervengdo cirurgia na altura do diagnéstico pela longa evo-
lucdao da doenca e auséncia de insuficiéncia cardiaca.

Palavras chave: pericardite; constritiva; tuberculose; pe-
ricardiectomia.

Pericarditis is an inflammation of the pericardial sac that can
lead to cardiac tamponade or constriction, in approximately 1% of
the patients.” Tuberculosis is the major cause of constrictive pericar-
ditis in the immunocompromised population and in patiens living in
developing countries; it is rare in developed countries.? Tuberculous
pericarditis can lead to fibrosis and calcification of the pericardial
sac. In the majority of cases, initial changes are asymptomatic. Later,
due to the rigid pericardium, it may lead to limited filling of heart
chambers. This compromises cardiac output, eventualy leading to
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heart failure.? Computed tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI) are used to detect pericardial thickening and calci-
fications.”? The only definitive treatment for constrictive pericardi-
tis is surgical recession of the pericardium (pericardiectomy). This
procedure has a mortality rate of 6-12%.° The sooner the surgery is
performed, the better are the long term results.” In asymptomatic or
minimal symptomatic patients with persisting evidence of constric-
tion, the intervention is questionable, and there is controversy in the
current literature.”

This is a case report of a 47 year-old male with extensive pericar-
dial calcification on his chest radiography (Fig. 1). The patient had
a previous history of prolonged hospital stay during adolescence due
lo a suspected pulmonary tuberculosis. Currently there is no evidence
of heart failure. During investigation a transthoracic echocardiog-
raphy was performed revealing a thickened pericardium and a left
ventricle filling pattern compatible with constriction, with preserved
systolic function. The chest CT also showed extensive pericardial
calcification (Fig. 2a and 3) and pleural thickening (Fig. 2b). The
diagnosis of a clinicaly silent constrictive pericarditis of tuberculous
etiology was assumed. In this case, due to the long evolution and
absence of heart failure, a surgical intervention was not performed.
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