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Constricción pericárdica secundaria
a pericarditis por colesterol

Sr. Editor:

La pericarditis por colesterol, descrita en 1919 por Ale-
xander y caracterizada por presentar abundantes cristales
microscópicos de colesterol en el líquido pericárdico, es una
enfermedad infrecuente. Los casos publicados no sobrepa-
san el centenar. El 49% son idiopáticos. El resto se relaciona
con hipotiroidismo, tuberculosis, artritis reumatoide y, espo-
rádicamente, con poliquistosis renal, insuficiencia cardiaca,
infarto de miocardio y carcinomas metastásicos1.

Se trata de pericarditis por colesterol e hipotiroidismo que
evolucionó a constricción pericárdica y precisó pericardiecto-
mía. Hay que destacar lo inusual de esta evolución2.

Presentamos el caso de un varón de 64 años, ingresado
por hematoma parenquimatoso frontal derecho secundario a
traumatismo, en el que se detectaron cardiomegalia y derra-
me pericárdico severo. Se estableció el diagnóstico de hipo-
tiroidismo primario y se inició tratamiento con tiroxina. En
el momento del alta el paciente no presentaba secuelas neu-
rológicas, con normalización de la función tiroidea.

Reingresó 6 meses después por persistencia del derrame
pese a estar eutiroideo. En la exploración, el paciente estaba
afebril y eupneico. Se observaba ingurgitación yugular, au-
sencia de pulso paradójico, hipoventilación pulmonar biba-
sal, ligera hepatomegalia dolorosa y mínimos edemas male-
olares. El electrocardiograma puso de manifiesto un ritmo
sinusal de 100 lat/min, bajos voltajes y alteración inespecífi-
ca de la repolarización. Se apreciaba una importante cardio-
megalia en radiografía de tórax.

En la analítica se obtuvo una VSG de 72 mm/h y anemia
normocítica normocroma. La función renal y hepática, la
glucemia, el colesterol y los triglicéridos eran normales. Los
marcadores tumorales, la proteína C reactiva (PCR), el fac-
tor reumatoide, la troponina I, el VIH, los anticuerpos anti-
nucleares, anticitoplasma y antitiroideos, y las serologías an-
titoxoplasma, anti-Coxiella y anti-Brucella fueron
negativos. Las hormonas tiroideas eran normales.

El ecocardiograma confirmó un derrame pericárdico ma-
sivo, abundantes agregados de fibrina, colapso de la aurícula
derecha, y dilatación de la vena cava inferior (25 mm, sin
variaciones respiratorias) y las venas suprahepáticas.

A las 24 h se practicó una pericardiocentesis por vía sub-
xifoidea, extrayéndose 1.300 ml de líquido seroso-anaranja-
do, compatible con exudado, con abundantes cristales de co-
lesterol (fig. 1). Los cultivos, las citologías, la ADA, la
tinción de Ziehl-Neelsen, de Lowenstein y la PCR para M.

tuberculosis y micobacterias genéricas fueron negativos.
Se descartó un proceso infeccioso, tumoral o inmunológi-

co subyacente. Debido a la persistencia del derrame, la fie-
bre intermitente y el síndrome constitucional, se realizó una
biopsia pericárdica para un estudio etiológico a los 21 días
del ingreso3. Los datos de la anatomía patológica fueron: pe-
ricardio marcadamente engrosado por fibrosis, acumulacio-
nes de cristales de colesterol y reacción inflamatoria granu-
lomatosa (granuloma colesterolínico) (fig. 2). La PCR para
M. tuberculosis y genérica fue indetectable.

El paciente presentó una clínica progresiva de constric-
ción pericárdica (aumento de la hepatomegalia, los edemas
y el derrame pleural bilateral, precisando varias toracocente-
sis evacuadoras). La ecocardiografía confirmó la presencia
de constricción. A las 7 semanas del ingreso se realizó una
pericardiectomía total, sin complicaciones4. El estudio ana-
tomopatológico fue superponible al previo y confirmó la pe-
ricarditis por cristales de colesterol.

Actualmente (6 meses pospericardiectomía) el paciente se
encuentra asintomático y únicamente recibe tratamiento hor-
monal sustitutivo.

El derrame pericárdico por cristales de colesterol suele
ser masivo, bien tolerado al progresar lentamente, con rara
evolución hacia taponamiento o constricción2. El interés del
caso radica en esta evolución, que obligó a realizar una peri-
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Fig. 1. Citología del líquido pericárdico en la que se observan abun-
dantes cristales de forma rectangular correspondientes a cristales de
colesterol y celularidad inflamatoria constituida por linfocitos y macró-
fagos (Giemsa, ×400)

Fig. 2. Biopsia pericárdica en la que se observan cristales de coleste-
rol, que adoptan la característica forma alargada con los extremos
puntiagudos, observables en el intersticio y en el citoplasma de las cé-
lulas gigantes (HE, ×400).



cardiectomía, tal como indican las guías5,6. Se ha señalado
que el incremento de colesterol en el líquido pericárdico in-
duciría la formación de cristales por precipitación, los cuales
se depositarían en el pericardio y provocarían una respuesta
granulomatosa a cuerpo extraño, perpetuando la inflamación
y el derrame.
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Abordaje de la insuficiencia cardiaca
en ancianos: una visión desde la
atención primaria

Sr. Editor:

Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) requieren
frecuentes reingresos hospitalarios y, en ellos, el mal cum-
plimiento es una de las principales causas de nuevas des-
compensaciones1. Por ello, hemos leído con interés el traba-
jo de Morcillo et al2 sobre los beneficios obtenidos con un
programa educativo domiciliario en el tratamiento de la IC.
En esta línea de trabajo podemos aportar datos de un estudio
de seguimiento al año de un grupo de pacientes ancianos
que habían recibido educación en el ámbito ambulatorio so-
bre la IC y su tratamiento, con el objetivo de mejorar la
cumplimentación y el tratamiento de la enfermedad.

Se incluyó a 66 pacientes > 69 años con IC atendidos en
6 centros de atención primaria de Terrassa (Barcelona). Los
criterios de inclusión fueron: independencia para las activi-
dades básicas de la vida diaria (índice de Barthel > 90)3, au-

sencia de deterioro cognitivo (índice de Pfeiffer < 3
errores)4 y estabilidad clínica de la IC en el momento de la
inclusión. Ningún paciente estaba en clase funcional IV de
la New York Heart Asociation (NYHA) o con un pronóstico
de vida < 3 meses. Se recogieron datos demográficos, la
presencia de factores de riesgo cardiovascular, de un ecocar-
diograma en el año previo, el tipo de la IC, la clase funcio-
nal (NYHA), el número de ingresos hospitalarios en el año
previo por IC, la cumplimentación del tratamiento farmaco-
lógico y dietético, y si habían recibido algún tipo de educa-
ción previa sobre IC. Previamente al inicio del estudio, los
profesionales sanitarios (médicos, enfermeras y trabajadores
sociales) participantes efectuaron un curso de actualización
en IC y, conjuntamente, elaboraron un protocolo de actua-
ción, con el objetivo de que la intervención fuese uniforme.
La intervención inicial se basaba en explicar en el propio
domicilio del paciente, de modo sencillo y didáctico, en qué
consiste la enfermedad, el porqué y el cómo del tratamiento
farmacológico, dietético e higiénico, y la detección de los
principales signos de alarma previos a una descompensación
de su IC, facilitando un teléfono de contacto por si era nece-
sario; además, se revaloraba el tratamiento con el objetivo
de optimizarlo. Al año de seguimiento se habían efectuado
un mínimo de tres controles presenciales de refuerzo en el
propio ambulatorio sobre educación en IC en todos los pa-
cientes y/o cuidadores.

Se trataba de 38 mujeres (57,6%) y 28 varones, con una
edad media de 78,5 años (en la tabla 1 se muestran las ca-
racterísticas basales). Refería haber recibido educación pre-
via sobre la IC el 68,2%. El 36% (24 casos) fue identificado
como incumplidor. El número de ingresos hospitalarios en
el año previo por IC fue de 0,4 (rango, 0-3), con una estan-
cia hospitalaria media de 6 días. Al año de seguimiento se
consiguió reducir el porcentaje de pacientes incumplidores
(el 36,4 frente al 1,5%; p < 0,0001). Al evaluar el subgrupo
de 8 pacientes con más de un ingreso en el año previo, los
episodios de reingresos pasaron de 1,4 a 0,4 (p < 0,001), ob-
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