BOLETIiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

TRES CASOS DE EQUINOCOCOSIS CARDIOPERICARDICA
OPERADOS (*) (1)

Dres. A. Amargods, V. Armand Ugon, P. Larghero y R. Di Bello

La presente comunicacion tiene como objeto, demostrar que
la Equinococosis cardio-pericardica es susceptible de ser diagnos-
ticada y lo que es mas importante entrar con éxito dentro de la
cirugia cardiaca.

Existen en la literatura alrededor de 200 casos de equinoco-
cosis cardiopericardica. Hasta el momento actual solamente han
sido operados 6 casos. La primera intervencion fué realizada en
1932 en Australia; corresponde a la observacion de Long. La se-
gunda intervencion pertenece a los autores rusos Opokin y Kolju
en el afio 1935. El 3°, 4° y 5° casos operados corresponden a nues-
tras observaciones, uno de los casos operado en 1938 y los otros
dos en 1940. La 6* intervenciéon ha sido realizada recientemente
en nuestro pais por los Dres. Vigil yv Pifleyruaa.

Resumen de la observacion de Long W. J. — Mujer de 42 afios
habiendo tenido 4 hijos consulta el 31 de mayo de 1932 por dolor en
el pulmoén derecho. Tenia ademas tos y opresion, habia adelgazado no
obstante comer y dormir bien. El examen del térax no mostraba nada
anormal excepto una pulsacion vista y sentida a una pulgada por encima
vy afuera de la linea mamilar izquierda. La punta del corazon latia en
su sitio habitual,

Al examen radiologico del torax se encontré adem:is de espesamien-
tos pulmonares peribronquicos, la presencia de una gruesa sombra redon-
deada saliente sobre el borde izquierdo del corazon; esta sombra que era
imposible de separar de la sombra cardiaca, parecia trasmitir los movi-
mientos del corazon sin ser ella misma pulsitil. Radiografias estereosco-
picas precisaron la localizacion de la lesion que respondia al sitio de las

(') Estas 3 observaciones constituyen una parte del material que forma
la base de la monografia sobre equinococosis cardiopericardica que los Dres.
Amargos, Di Bello y Menéndez publicaran en breve.

(*) Presentado en la sesion del 4 de setiembre de 1946.
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pulsaciones comprobadas sobre la linea medio-clavicular, centrada sobre
fa 42 costilla. El radidlogo concluyé: “El tumor parece ser un quiste
hidatico del tamafio aproximado de un huevo de ganzo, adherente al
pericardio o situado en su interior’”. Casoni positiva.

Operacion. — 13-VII-1932. Anestesia intratraqueal.

Reseccion de 8 cmts. de la 5 costilla sobre la linea axilar anterior.
Vaciamiento del contenido quistico “muerto o casi muerto con muy poco
liquido”, a través de la cavidad pleural libre protegida. “El indice podia
ciertamente sentir la pared del ventriculo, el miusculo contrayéndose sobre
el dedo”. La cavidad hidatica se drend a través de la cavidad pleural, ésta
s¢ infectd.

El 8 de setiembre, algunos dias antes de la comunicacion de este caso,
la cavidad quistica se drenaba todavia ligeramente. Se percibia aidn la pul-
sacion anormal pero no tan fuertemente como antes; la enferma se encon-
traba muy mejorada.

Una radiografia mostraba el tubo de drenaje en la cavidad quistica y
una pequefa cantidad de liquido en el seno costo-diafragmatico izquierdo.

Resumen de la observacion de Opokin - Kolju. — Mujer de 25 afios
siempre sana. Comenzé en febrero con chuchos, fiebre, disnea y debilidad
general, tos con expectoracion y puntadas en el lado izquierdo durante
los movimientos; a fines de marzo la tos se hizo mas violenta y con ex-
pectoracion hemoptoica. En una oportunidad pequefla hemoptisis de 2
ceucharaditas de sangre pura. El dolor en el lado izquierdo aumenté irra-
diandose al omoplato izquierdo. A mediados de mayo todos los sintomas
empezaron a retroceder y al cabo de dos meses la enferma se encontré
completamente bien.

A mediados de agosto, después de un resfrio, nuevamente sintio el
dolor en el omoplato izquierdo exacerbado por los movimientos, el tra-
bajo y los golpes de tos. Debilidad general.

Pulmones. — Ligera matidez en el 16bulo inferior izquierdo.

Corazon. — Matidez cardiaca anormal. Tonos sordos. Pulso ritmico
débil.

Abdomen. — S/P.

8. mervioso. — §/P.

Sangre: Hemoglobina, 70 % ; Hematies: 4.310.000; G. blancos: 8.200;
Eosinofilos, 7 % ; Wassermann: negativo; Casoni: positivo.

Rayos X. — En el 16bulo inferior del pulmén izquierdo en la zona
media hay una sombra redondeada de 3 por 6 cms. de diametro; sombras
hiliares marcadas.

Corazon. — Junto al apex entre la 62 y 8* costillas se ve una sombra
redondeada pulsando sincronicamente con la punta del corazon. En los cam-
bios de posicion esta sombra empuja al corazon hacia adelante y llena con
su parte anterior el espacio retroesternal. I.a parte inferior esta contigua
al corazon; en los movimientos respiratorios se mueve con el diafragma.
Diagndstico clinico y radioldgico: equinococo del pulmon?
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Operacion: Anestesia local e hipertensign pulmonar. Se reseca la 62
costilla en una extension de 30 cms. Se abre ampliamente la pleura no
encontrindose nada anormal en el pulmén. Por el contrario se encuentra
en el pericardio un quiste hiddtico que hace saliente en la cavidad pleural
recubierto por la pleura mediastinal.

FIG. 1. — Caso 1. — Leyenda en el texto.

Se separa el pulmen; se liberd la vesicula del tejido pleural puncio-
niandose el quiste, realizindose la formolizacién. Se abrié luego el quiste
vaciandolo y lavando su superficie interna con formol al 5 %. Sutura de la
cavidad.

Post-operatorio: Se formo un hematoma subcutaneo que obligé a la
reapertura de la herida.
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Pleuresia seropurulenta que se drend. Fué dada de alta completamente
curada.

OBSERVACIONES PERSONALES — (aso 1. — E. M., mujer de 16
afios. Procede del departamento de Minas,

FIG. 2. — Caso I. — Nladiografia de corazdn frontal. Dilataciéu cardiaca. En-
sanchamiento del pediculo vascular. Por debajo del botén alrtico se ve
una sombra redondeada que levanta ligeramente el contorno cardiaco iz-
guierdo (flecha).

Ingresa el 24 de enero de 1938 por una tumoracién dolorosa del hemi-
torax izquierdo. La enfermedad comenzd 4 6 5 meses antes con dolores en
forma de puntada continua por debajo del mamelén izquierdo.

No se palpé esa region ignorando por lo tanto si habia ya en ella una
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tumoracion. Dos meses después de la iniciacion comienza a sentir disnea
de esfuerzo que aumenté progresivamente hasta no permitirle marchar mas
de 100 metros. Al mismo tiempo los dolores se intensifican; se trata de un

FIG. 3. — Caso I. — Perfil izquierdo. En medio de la sombra cardfaca se
aprecia una sombra de mayor opacidad que el resto (flecha).

dolor fijo que aumenta con el ejercicio pero que lo siente también en reposo;
es muy intenso y de cardcter opresivo, se irradia al hemitérax izquierdo
hasta el hombro del mismo lado. Un mes y medio antes de su entrada al’
hospital nota, con la recrudescencia del dolor, la aparicién de un tumor
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pulsatil doloroso a la palpacion. Simultdneamente la disnea aumenta acom-
pafizndose en los ultimos dias de ortopnea necesitando dormir con tres al-
mohadas. En los ultimos dias el tumor ha crecido riapidamente apareciendo
enrojecimiento de la piel y calor. El dolor y la disnea se hicieron suma-
mente intensos particularmente en el decibito lateral izquierdo posicion
que le es imposible adoptar. Ha adelgado 10 kilogramos.

Antecedentes personales. Hace 4 afios congestion pulmonar. Desde
esa fecha siente a menudo pequefias puntadas en la region anterior del térax
en la zona donde se ha desarrollado el tumor,

Niega reumatismo. Menstruaciones normales,

F1G. 4. —Caso I. — Electrocardiograma — 19 enero 1938 — Ritmo sinusal de
110 pulsaciones por minuto. Preponderancia ventricular derecha. Onda T
freancamente negativa en D2 y Da3.

Antecedentes familiares. — Padre muerto repentinamente de afeccion
cardiaca a los 60 afios de edad, 11 hermanos, uno de ellos presenta una aor-
titis con periaortitis sifilitica.

Examen., — Enferma palida, cianosis de las mucosas y de las extremi
dades. Ligero edema maleolar. Buen estado de nutricién. Apirética.

Tumoracion intercostal (fig. 1). — En la cara anterior del hemitorax
izquierdo a nivel del 7¢ espacio intercostal, presenta una tumoracién ovalada
a gran eje paralelo a la direccion del espacio intercostal que mide 7 cms. de
largo por 4 cms. de ancho. Su polo interno esta situado a nivel de la linea
mamilar y su polo externo llega a la linea axilar anterior. Kn su parte mas
saliente existe una zona de color rojo vivo cuya tonalidad cambia sincréni-
camente con el pulso. Presenta latidos y expansion neta a la inspeccidn,
Alrededor de la tumefaccion los planos superficiales estdan infiltrados con
venas visibles. A la palpacién existen latidos sincrénicos con el pulso con
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expansion sistélica amplia. Su palpacién provoca dolor marcado en toda su
extension especialmente en su borde inferior donde se confunde con la 7?
costilla desbordindola hacia abajo. La 6* y la 8* costillas se palpan bien

FIG. 5. — Caso I. — Relleno lipiodolado del trayecto fistuloso postoperatorio
Se aprecia que el lipiodol rellena toda la parte parietal del trayecto y
sO0lo una pequefia porciéon de la parte declive del saco pericardico.

independientes del tumor. Calor local intenso. Reductibilidad incompleta a
la presion suave. No hay trill. Todo el trayecto del espacio intercostal es

doloroso. A la auscultacion se oyen los tonos cardiacos apagados; existe un
soplo sistdlico.
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Aparato cardiovascular. — Punta del corazon imposible de localizar.
Taquicardia. Tonos sordos. Doble soplo de la base con caracteres anorgani-
cos (grandes variaciones con los cambios de posicion y movimientos respi-
ratorios). Ritmo de galope presistolico izquierdo. Presion arterial 11-5 1%.

Apareto respiratorio. — Congestion de ambas bases pulmonares.

Aparato digestivo. — No hay trastornos funcionales. Hepatomegalia
regular y dolorosa.

Boca y faringe. — Paladar ojival.

Sistema mervioso. — Sin particularidades.

e i B R ,.-—-"'ﬂull

FIG. 6. — Caso I. — Electrocardiograma ~— 8 marzo 1938. — Después de la
intervenciéon. Comparando con el trazado anterior se aprecia que la onda
P estd mas acentuada y la onda T es mas bhaja en DI v mas negativa en D2

Exdmenes de laboratorio: Urea en el suero, 0 grs. 29 ¢, Wassermann:
negativo. Orina. normal.

Rodiografia costal: Pequefia lesion destructiva de la 7* costilla izquierda.

Radiografia de corazén y vasos. — Frontal (fig. 2). Dilatacién cardiaca.
Ensanchamiento del pediculo vascular. Por debajo del botén adrtico se ve
una saliente redondeada del contorno cardiovascular. Perfil izquierdo (fig.
3). En medio de la sombra cardiaca se ve una zona irregular de mayor
opacidad que el resto. En el perfil derecho no habia nada digno de hacer
notar.

Electrocardiograma (fig. 4). — Ritmo sinusal de 110 pulsaciones por
minuto. Onda P. un poco grande. Preponderancia ventricular derecha. Onda
T. francamente negativa en D2 y 3. Pequefia onda Q. en D2 y D 3.

En resumen. — Enferma de 16 afios. Procedencia, .departamento de
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Minas. Ingresa el 24 de enero de 1938 en asistolia y con una tumoracion
dolorosa en el 7¢ espacio intercostal izquierdo de 7 cms. de largo por 4 cms.
de ancho, tumoracion que presentaba latidos sincronicos con el pulso, amplia
expansion sistolica y soplo sistolico. Wassermann era negativo. Paladar oji-
val. Un hermano con aortitis y periaortitis sifilitica. Padre muerto brusca-
mente a los 60 aiios.

Diagnostico. — Frente a una tumoracion intercostal con latidos, expan-
sion y soplo sistolico y descartado el osteosarcoma de costilla por la nega-
tividad de la radiografia costal se hace diagnéstico. de aneurisma de la
arteria intercostal. El cuadro de insuficiencia cardiaca se atribuye a una

FIG. 7. — Caso I. — Llectrocardiograma 20 diciembre de 193S. Cemparado
con el trazado anterior la onda T se ha hecho francamente positiva en
D1 y D2 y bifiasica en D3.

sifilis cardiovascular concomitante. Se trataria de una heredosifilis en
apoyo de la cual estarian el paladar ojival y los antecedentes familiares
de la enferma.

Como la tumoracion aumenta ripidamente amenazando con una ruptura
espontinea se decide intervenir después de haber tonificado el corazon.

Operacion. — 28 de enero de 1938. Dres. P. Larghero v Ardao. Anestesia
troncular de los 6°, 7° y 82 intercostales. Colgajo cuadrangular circunscri-
biendo la tumoracion a pediculo superior. Se descubren en la rama vertical
externa del colgajo los vasos intercostales 62 y 7° y se ligan, lo que no pro-
duce modificacion alguna de los latidos de la tumefaccion. Vamos entonces
a la rama vertical interna del colgajo en busca de las ramas de la mamaria
interna que creemos deben alimentar el tumor; se incinden, para cllo, los
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miisculos intercostales internos y se despegan de la fascia endotoricica lo
suficiente como para introducir un dedo y apreciar que el latido no asienta
en los planos parietales sino que viene de la profundidad.

Abordamos entonces por la par‘te inferior, se secciona el periostio de
la 7* costilla para intentar liberar la masa del plano parietal; al intentarlo,
caemos en un tejido infiltrado y amarillento saliendo liquido seroso turbio
con grumos blanquecinos en forma de pequefios fragmentos membranosos.
Se recoge este liquido asépticamente y se envia para bacteriologia (pus

amicrobiano).
Se abre ahora ampliamente la cavidad y viene liquido abundante con

P i,
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FIG. 8. — Case I. — Electrocardiograma — 8 de enero de 1940, — La onda T
es ahora poco marcada en BI y se ha hecho nuevamente negativa en
D2 y D3.

el mismo caracter. Esta cavidad situada en el espesor de la pared, comunica
por un orificio, que da paso a un dedo, con la cavidad pericardica. El dedo
introducido en la profundidad siente chocar contra €l la punta del corazon
cuyos latidos provocan en la cavidad un chapoteo hidro-aérico ritmico.

Con buena iluminacién se ve por el orificio, la punta del corazon de
color amarillento rojiza, cubierta por exudado.

Se hace diagnodstico de pericarditis tuberculosa con empiema pulsatil
de necesidad. Se coloca en la cavidad un tubo fino que se dejari 24 horas
para evacuar el exceso de liquido. Se sutura el colgajo.

Post-operatorio. — Enero 29: Pasé bien. Pulso 120 p.m. regular, lleno.
No se queja de nada. Curacion muy poco mojada, lo que me llama la aten-
cion dado que la cantidad de liquido restante en el saco pericirdico era al
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parecer grande. Retiro el tubo y compruebo con asombro que su orificio
interno se ha obstruido por una vesicula hidatica que se ha insinuado y
atascado en ese orificiq.

Al retirar el tubo viene, a chorro ritmado por los latidos, liquido rosado
sucio y numerosas vesiculas aplastadas junto con fragmentos de membrana
gruesa. Se repone el tubo.

Enero 31. — Sigue muy bien. Curacion seca por lo cual se retira el tubo
v se abre el colgajo drenandose unos 50 cc. de pus achocolatado con vesiculas
flacidas flotantes. Se oye de nuevo el chapoteo ritmado por el pulso cosa
que la enferma percibe y le molesta bastante,

Se comprueba la existencia de una cértico-pleuritis con pequefio derrame
del lado izquierdo.

Evoluciéon posterior sin incidentes. El drenaje se suprime completa-
mente en dos semanas. Salvo los dos primeros dias después de la operacion
en que hizo un pequeiio movimiento febril a 37° 3/5 y 37° 4/5, la evolucién
ha sido en apirexia completa y con aspecto de plena salud.

Abandona el lecho a los 25 dias de la operacion.

Pasa a asistirse en la Policlinica con el Dr. Amargos.

Antes del cierre completo del trayecto del tubo hicimos una tentativa
de inyeccion de los residuos de cavidad pericardica con lipiodol (fig. 5).
Pese a la posicion en declive adoptada no fué posible hacer llenar con la
sustancia opaca otra cosa que la parte parietal del trayecto y una pequeiia
porcion de la parte declive del saco pericardico.

Evolucion., — La enferma mejoro rapidamente desapareciendo todos los
sintomas de insuficiencia cardiaca.

El segundo trazado el 8 de marzo (Fig. 6) muestra una onda . mas
acentuada con onda T. mds baja en D. 1 y mas negativa en D. 2.

El 20 de diciembre la mejorfa continda pudiendo realizar las tareas de
Jla casa.

El electrocardiograma (Fig. 7) muestra una T positiva en D. 1 y D. 2
v bifdsica en D. 3. El 8 de enero de 1940, dos afios después de la intervencion,
el estado de salud es perfecto; la enferma se considera curada pidiendo
autorizacion para contraer matrimonio. Pero el electrocardiograma (Fig. 8)
muestra una T poco marcada en D. 1 y nuevamente una T negativa en D, 2
y D. 3.

En vista de esto y de la persistencia sin modificaciones de la imagen
radiolégica, se le niega dicha autorizaciéon, después de lo cual se pierde de
vista a la enferma.

Consideraciones. Es evidente que la evacuacion del de-
rrame pericirdico y de algunos pequefios elementos hidaticos,
produjo una importante mejoria de la enferma, sin embargo esta
intervencion no fué suficiente; la imagen radiolégica no se mo-
dificé6 mostrando siempre en la parte superior del contorno iz-
quierdo una deformacién, que seguramente obedecia a la persis-
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tencia de equinococos en el pericardio (figs. 2 y 8); por otra parte
el ultimo electro-cardiograma mostry nuevamente caracteristicas
francamente anormales, sefialando el caracter evolutivo de la le-
sién equinocécica. Debié haberse ido a la abertura amplia de la
cavidad pericardica y a la evacuaciéon completa de todos los ele-
mentos hidaticos para estar seguros de la curacion.

Transcribimos ahora la observacién de Hatzeganu - Vasiliu y
Moga por ser la Gnica que hemos encontrado en la literatura, si-
milar al caso que acabamos de relatar.

Resumen de la observacion de Hatzeganu Vasiliu y Moga. — En-
ferma de 37 afios. Ingresa el 23 de abril de 1932. Nada interesante en su
anamnesis.

Su enfermedad data aproximadamente de dos afios estando caracteri-
zada por disnea de esfuerzo. Cuatro semanas antes de su entrada al Hos-
pital tuvo un parto. Desde esta €poca, fiebre y dolores en la base del hemi-
torax izquierdo, region submamaria, de donde se irradia en cinturén hasta
el dorso. Durante el embarazo edemas pasajeros de las piernas y un poco
de tos.

Después del parto la tos se acentud asi como la disnea que se hizo con-
tinua, los edemas no desaparecieron.

La noche antes de su entrada, lipotimia, nauseas y vomitos; los dolores
son violentos y la disnea sofocante.

Es en este momento que nota por primera vez el tumor que tiene bajo
el seno izequierdo.

Examen: Edema de las extremidades inferiores y de las partes en de-
clive. Temperatura entre 38° y 39°. Bajo el seno izquierdo entre el 6* y 9°
espacio intercostal se comprueba un tumor del tamaiio de una manzana,
animado de pulsaciones ritmicas, de caracter expansivo, sincronicas con los
latidos cardiacos. El tumor es sensible a la palpacion y la piel en este lugar
es rojiza e hiperémica.

Aparato pulmonar: bronquitis difusa, congestion de la base izquierda.

Coraezon: agrandado en el sentido transversal. Ruidos sordos. No hay
soplos. Tension arterial 9.5-6. Indice oscilométrico 3.5 en los miembros
superiores, 3 en los miembros inferiores.

En el abdomen, en el H. I. se tiene la sensacion de pulsaciones sincro-
nicas con las del tumor.

Higado sensible a la presion. No se palpa bazo.

Orinas: albimina y pus, hematies y leucocitos.

Wassermann: intensamente positivo. Leucocitosis: 13.000 por mm?,

Evoluciéen. — El estado general empeoro rapidamente; el 1° de mayo
dolor abdominal yiolento acompaiiado de gran disnea, pulso filiforme mu-
riendo media hora después.

Autopsia. — Plastron esternal adherente en su parte xifoidea a la masa
subyacente, Pulmon izquierdo rechazado por la masa cardiopericardica.
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A la abertura del pericardio se comprueba: quiste hidatico inico conte-
niendo vesiculas. Este quiste estd situado en dos compartimentos que dan
la apariencia de dos cavidades quisticas. El quiste es del tamafio de una
cabeza de feto. Las dos cavidades estan un poco superpuestas, de arriba a
abajo separadas por uh espolon de unos 3 cms. de altura. La superior esti
escavada en la pared del V. I. formando una cavidad de 6 cms. de diametro,

-

’1_. ! =

F1G. 9. — Caso 1J. — Agrandamiento v deformacién polilobulada de la imagep
cardiaca.

cuya pared izquierda estid formada por el epicardio endurecido y aperga-
minado, teniendo menos de un cm. de espesor. Se prolonga abajo en el
mismo compartimento, descendiendo en el diafragma mismo y adherente a
la pared toracica, penetrando en los tejidos muscular y celular bajo las
falsas costillas que estan reblandecidas.

El corazdén estd dado vuelta, la punta dirigida hacia la derecha, quedando
sobre una linea méas alta que la de la base; ésta es atraida hacia abajo por
el tumor y el corazén toma una posicion horizontal. La cavidad periciardica
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no contiene vesiculas. El saco es reducido y libre, casi vertical. No hay otras
localizaciones hidaticas en otros drganos. Es un quiste unico, unilocular
Su contenido sanguinolento, gelatinoso, purulento.

CASO 2. — M. M. de M. Mujer de 48 afios, uruguaya. Procedencia Dpto.

de Cerro Largo.
Antecedentes personales. — En la infancia sarampion, tos convulsa,

FIG. 10. — Caso I1. — Perfil derecho. Se aprecian con claridad varias lobu-
laciones del contorno cardiaco anterior.

tifoidea, viruela? Menarca a los 14 afios, menstruaciones regulares tipo 3/30
no dolorosas. Casada a los 22 afios, ha tenido 13 hijos; los embarazos y par-
tos normales; no ha tenido abortos. En menopausia desde hace 5 afios, in-
mediatamente después de su dltimo parto. No ha habido trastornos mar-
cados en ese periodo.

Hace unos 3 «itos, proceso pulmonar a comienzo agudo, con expectora-
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cien hematica que durd unos 15 dias y del cual se repuso bien. La enfel"ma
ya era una tosedora crdonica. Es una constipada habitual desde su ju’&ent:ud.
Hasta hace 3 afios la enferma comia de todo sin sentir molestias. No hay
antecedentes urinarios.

Antecedentes familiares. — Padre fallecido de afecciéon cardiaca, en la
vejez. Madre bacilar fallecida también en la vejez. De sus 13 hijos viven 8§,

FIiG. 11. — Caso II. — Perfil izequierdo. Se ven claramente las lobulaciones
miltiples de la sombra cardiaca seiflalada por las flechas.

uno de los cuales de 28 afios de edad, sufre al parecer de atacues epilépticos;
los demas son sanos. Las causas del fallecimiento de los demds fueron: uno
a los 7 dias de meningitis; otro de bronconeumonia post-sarampionosa en
la infancia; otro al parecer de noma bucal; otro por accidente traumético, y
otro de difteria ya adulto. Esposo sano.

Enfermedad actual. — Comenzo hace dos afios con dolores de hemitérax
izquierdo, con predominancia en la regién precordial. a veces irradiados al
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brazo izquierdo con sensacion de adormecimiento, en relacion con los es-
fuerzos; Meses después comenzé a instalarse una disnea de esfuerzo que
coincidia con el dolor. Luego, disnea y dolores aparecian también en el
deciibito: la enferma se despertaba a media noche con sensacion de an-
gustia, dolor y disnea, a veces acompafiados de tos. Estas crisis duraban
poco tiempo y la enferma podia seguir durmiendo. Estos trastornos fueron

FIG. 12. — Caseoe II. — Relleno esofadgico. Discreta desviacion del es6fago a
derecha.

acentudndose en estos ultimos tiempos. No ha notado edemas, salvo en una
ocasion hace 8 afios, en que se le hincharon bruscamente ambos miembros
inferiores y el abdomen, vy éste adquirié un volumen como durante sus emba-
razos. Este accidente, duré 5 dias, no fué acompafiado, ni precedido de otros
sintomas y durante el mismo no fué vista por médico. En todo este tiempo
la enferma no ha adelgazado.

Examen. — Enferma delgada. Ligera cianosis de los labios. No tiene
disnea mientras estd sentada en la cama. Presenta crisis de tos al acostarse.
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No hay palidez de la,piel ni conjuntivas. Lengua huimeda. De su dentadura
sdlo conserva dos raigones. Garganta sin particularidades.

Torax. — A la inspeccion retraccion costal a nivel de la parte media y
superior del hemitorax izquierdo, formando una depresion evidente que
comienza a 8 cms. de la columna y que sufre a su vez una discreta retrac
cion sistolica. En la parte anterior del hemitérax se aprecia:

1*) que la regiéon precordial hace mas saliencia que en la regiéon simé
trica del lado derecho;

2°) que estia animada de movimientos ritmados con el pulso;

3?) que esos movimientos, son sobretodo de retraccion sistolica en los
1 29, 3v v 4° cspacios junto al esterndén, y en el 5° a nivel del mamelon:

—
N i "'-."I S S, F— -H.p-ll! -
] e ) ] i

I'IG. 13. — Caso 1L Electrocardiograma — 28 de marzo de 1940. — Ritmo
sinusal de 58 pulsaciones por minuto. Preponderancia ventricular inde-
finida con tendencia a derecha. Vacilaciones en la conduccién intraven-
tricular. Onda T. profudamente negativa en las tres derivaciones.

son seguidos inmediatamente de movimientos de expansién evidentes sobre
todo a nivel de los 29, 3? v 4° espacios hacia la linea medioclavicular y mas
hacia afuera. En conjunto se produce un movimiento de reptacion pre-
cordial.

4°) a nivel del 3er. espacio hay un evidente foco de latidos con ex-
pansion sistélica.

A la palpacion: Region precordial: aplicando la mano sobre dicha re
gién, se aprecia por encima del mamelén una amplia zona que choca ritmi-
camente dando la sensacion de expansion. La zona de choque se desplaza
algo con el deciibito lateral izquierdo.

Se palpa la aorta profundamente en el hueco supra-esternal. Las vibra:
ciones tordcicas no estan modificadas.

A la percusiomn: (parte posterior) sonoridad aumentada en los 2/3 infe
riores del campo pulmonar izquierdo. Lado derecho sin particularidades.
Parte anterior; macidez precordial muy agrandada, llegando hacia abajo
hasta el 6° espacio; hacia arriba el 2°, hacia afuera se pierde en la axila,
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aunque hacia adentro no rebasa rrancamente el reborde derecho del esterndén.
Auscultacion: Pulmonar sin particularidades. Cardiaca: ritmo regular
de 80’. Ruido de galope izquierdo.

Aparato vascular: Pulso regular de buena tension, no sufre modifica-
ciones con la respiracién. P. A. humeral derecha: Mx. 10.5, Mn. 6.5; I.0. 4.5.
Humeral izquierda: DMx. 10, Mn. 6. 1.0. 3.5. Tibial derecha: DMx. 11.5, Mn.
6.25, 1.0. 2.5. Tibial izquierda: Mx. 11, Mn. 6.5, 1.O. 3.

FIG. 14. — Caso Il. — Radiografia de t6rax después de la intervencién. 17
junio 1940. — Se ven dos niveles liquidos sefialados por las flechas que
corresponden a los derrames pleural y pericardico

Abdomen: Paredes algo fliccidas, se moviliza bien con la respiracidn.
Presenta una diastasis de los rectos y una pequeiia hernia umbilical. No se
palpa higado, ni bazo, ni riion. No hay matidez declive

Miembros inferiores: Discreto edema de las piernas.

Cuello: Latidos venosos visibles. Reflujo hepato-yugular

Sistema ganglionar: S/P.
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Erxamen genital: S/P.

Sistema nervioso: No parilisis ni contracturas. No hay trastornos sen-
soriales, ni sensitivos, ni de los reflejos.

Eramenes de laboratorio: Wassermann negativo. Reaccion de Casoni
negativa. Reaccién de Weimberg negativa.

Hemograma: hematies 3.970.000. Hb. 88 %.

FIG. 15. — Caso 2. — Perfil izquierdo. 17 de junio de 1940. Se ven los dos niveles
liquidos correspondiendo a los derrames pleural y pericardico.

Leucocitos: 4.600. Neutréfilos 75 %. Eosindéfilos 8 9. Linfocitos 11 9.
Monocitos 6 %. Examenes de expectoracion: investigacion de bacilos de Koch
siempre negativa.

Radiografia de térar: Frontal (fig. 9): Agrandamiento y deformacion
polilobulada de la imagen cardiaca. A radioscopia se ve que alguna de las
lobulaciones superiores del contorno izquierdo presenta latidos y expansion
sistdlica.

Los dos perfiles (figs. 10 y 11) muestran también con claridad las lobu-

[4]
5
[T
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laciones del contorno izquierdo cardiaco. Relleno esofagico (fig. 12). Des:
viacion del es6fago a la derecha.

Electrocardiograma: 28-V-940. (fig. 13). Ritmo sinusal de 58 contrac-
ciones por minuto. Preponderancia ventricular indefinida con ciertas vaci-

FIG. 16. — Caso II. — Radiograffa de t6rax varios meses después de la inter-
vencion. Muestra como se normalizé la imagen radiol6gica del corazoén.
Comparese con la imagen preoperatoria (fig. 9). En el vértice izquierdao
se aprecia una sombra redondeada que obedece a la existencia de un quiste
hidatico pleural secundario a la diseminacién operatoria de la pleura
(flecha).

laciones en la conduccion intraventricular, Onda T profundamente negativa
en las tres derivaciones.

En resumen: Enferma de 48 aifios. Procedencia: Dpto. de Cerro Largo.
Hace 8 aiios hace bruscamente intensa hinchazén de miembros inferiores y
del abdomen. Hace tres afios proceso pulmonar agudo, con expectoracion
hemoptoica. Desde hace dos anos disnea y dolor precordial en el esfuerzo
y en el decibito y tos. Retraccion sistdlica de la region precordial con foco
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de latidos y expansion sistélica en el 3er. espacio intercostal izquierdo.
Ritmo de galope izquierdo.

Casoni y Weimberg negativos. Wassermann negativo. Eosinofilia 8 %-
Baciloscopias varias veces negativas.

Deformacion polilobulada de la imagen radioldogica del corazén con lati:

FIG. 17. — Caso IL. — Diciembre de 1944. Sombra redondeada aue deforma la
parte superior del contorno cardiaco izauierdo

dos y expansion sistdlica franca en una de las lobulaciones. Intensa inver-
sion de la onda T en el E.C.G.

Diagndstico: hidatidosis cardiaca. Este diagnostico se basé en los si-
guientes hechos: 1) Enferma de campana. 2) Sombra cardiaca agrandada y
polilobulada con latidos y expansiéon sistdlica. Los caracteres de esta imagen
cardiaca y las manifestaciones electrocardiograficas descartaban una serie
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de lesiones capaces de deformar la sombra radiolégica del corazén (aneu-
risma del corazon, diverticulo del pericardio, quiste del pericardio, la ma-
yoria de los tumores del corazon, aneurisma de la aorta, aneurisma de la
arteria pulmonar, etc. 3) La existencia de expansién sistdlica en una de las

FIG. 18. — Caso 1Y. — Diciembre del 1944. Perfil izquierdo. L.a sombra que se
ve en la placa anterior aparece en el perfil ‘'en el lugar indicado por la
flecha. Hay un surco de separacion entre esta sombra y la imagen car
diovascular,

fobulaciones de la imagen cardiaca que nos hizo equiparar este caso al an.
terior. 4) La eosinofilia marcada. 5) La similitud electrocardiografica con el
caso anterior. 6) El accidente pulmonar rojo, que hizo pensar en la conco-
mitancia de una hidatidosis pulmonar. 7) El accidente de hinchazén Dbrusca,
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intensa y transitoria de los miembros inferiores y del abdomen ocurrido 8
aflos antes, que nos hizo pensar que este cuadro obedecié a la ruptura del
quiste primitivo parietal del corazén en el pericardio, provocando un sin-
drome adiastdlico agudo.

Operecion: 13-VI-940. Dres. V. Armand Ugén y Cendan. Pte. R. Armand
Ugon.

FIG. 19. — Caso II. — Diciembre de 1944. Tomografia. Se aprecia netamente
la separacién de la sombra patolégica de la imagen cardiovascular.

Anestesia general al ciclopropano: Dr. Palma. Bien tolerada.

Posiciéon decubito dorsal; brazo izquierdo en abduccién forzada.

Desinfeccion con yodo y alcohol.

Toracotomia sobre el 3er. espacio intercostal izquierdo, desde la linea
esternal hasta la Iinea axilar posterior. Se produce neumotérax lento, bien
tolerado. Seccion del 3° y 4° cartilagos costales a ras del esternén. Ligadura
de la mamaria. Se coloca separador de Tuffier. Los lébulos pulmonares se
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colaban, Hay que desprender adherencias laxas que unen la cara mediasti-
nal del 16bulo inferior al pericardio. El pericardio se encuentra muy disten-
dido por una tumoracién blancuzca, renitente, pulsitil, abollonada; parece
haber expansion clara en una abollonadura superior. Se punciona una de
las lobulaciones y se extrae liquido hidatico. Incision vertical del pericardio
a 2 treveses de dedo por delante del nervio frénico; previamente se habia
protegido la cavidad pleural con 4 compresas. Se evacuan miiltiples vesicu-
las hidaticas intrapericdrdicas, las cuales se extendian por delante, a la
izquierda y por detrias del corazon. Estas vesiculas estaban contenidas en
varias saculaciones, separadas una de otra por bridas fibrosas, duras, inex-
tensibles que unian la hoja visceral con la hoja parietal del pericardio.

FiG. 20. — Caso 11. — Electrocardiograma — Ajn 1943, — Poca variaciéon con
respecto a los trazados anteriores

Estos tabiques fibrosos, inextensibles habian impedido la distension del saco
pericdrdico en los puntos en que .ellos se insertaban en la hoja parietal de
la serosa provocando asi el aspecto polilobulado del saco pericardico. La sa-
culacion mads superior llegaba a contacto con la aorta; la mds inferior a
nivel de fondo de saco de Haller, llegaba hasta la vecindad de la columna

Una vez hecha la abertura de las multiples saculaciones y la evacua-
cion total de las vesiculas hidaticas en ellas contenidas, se hizo lavado de la
cavidad con formol tibio al 2 %. El pulso desfallece cuando se ejercen lige-
ras tracciones con pinzas sobre los tabiques fibrosos de las saculaciones
yuxtaauriculares,

Cierre del pericardio con surget. Toilette pleural. Cierre de la toraco-
tomia en tres planos, sin drenaje. No se realiza hiperpresion. Se extrae frag
mento de tabique fibroso para biopsia. Las vesiculas extraidas son exami-
nadas: fértiles,
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Hora 20.30: Estd muy bien. Pulso 92, regular, chico.

Hora 22: Algunas intermitencias en el pulso. Esta ligeramente agitada.

16-VI-940: A la percusion se nota matidez en los 2/3 inferiores del campo
pulmonar izquierdo; se punciona extrayéndose liquido sanguinolento.

17-VI1-940: Radiografia (fig. 14). Derrame pleural ocupando los 2/3 in-
feriores de la cavidad pleural izquierda. Derrame pericardico. Se ven con
claridad los dos niveles liquidos, el pleural y el pericardico.

En la placa de perfil (fig. 15) se aprecian también perfectamente estos
dos niveles.

18-VI-940: Se extraen 180 c.c. de liquido hemaético por paracentesis. En-
ferma muy bien: duerme y se alimenta.

Posteriormente el derrame pleural fué a la purulencia y tuvo que ser
evacuado por toracotomia.
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FIG. 21. — Caso II. — Electrocardiograma — Afio 1846. — Poca variacién con -
respecto a los trazados anteriores.

Luego la enferma marché muy bien desapareciendo el galope y repo-
niéndose completamente, pudiendo reintegrarse en forma total a su vida
Labitual.

La fig. 16 muestra como se normalizé la imagen radioldogica del corazon
varios meses después de la intervencion. En el vértice izquierdo se aprecia
sin embargo una sombra redondeada que obedece a la existencia de un
quiste hidatidico pleural que tuvo que ser intervenido y que seguramente
fué la consecuencia de la diseminacion operatoria de los elementos hidaticos
en la pleura.

En diciembre de 1944 encontriandose perfectamente bien se le hace una
placa de control (fig. 17). Esta muestra la existencia de una sombra redon-
deada, que deforma la parte superior del contorno izquierdo del corazon,
pareciendo formar cuerpo con él. Se planteé entonces la posibilidad de una
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recidiva de la equinococosis pericardica, secundaria a una evacuaciéon hida-
tica operatoria incompleta de la serosa. Sin embargo la placa de perfil pa-
rece mostrar (fig. 18) que la sombra antedicha esta separada del corazén;
esto se demuestra perfectamente con la tomograffa (fig. 19) que muestra
la existencia de una neta zona de separaciéon entre la sombra patoldgica y

el texto.

FIG. 22, — Caso 1. — Leyenda en

la sombra cardiovascular. Lo mds probable es que se trate de owro quiste
hidatidico yuxtacardiaco secundario a la intervencion.

<n el momento actual (setiembre de 1946) a mas de 6 anos de reali-
zada su intervencion pericirdica, la enferma esti viva y perfectamente bien

La imagen radiologica es similar a la fig. 17. Dos trazados (figs. 20 y 21)
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tumoraciones que corresponden a la equinococosis pericardica. So-
lamente la hemos visto sefialada una vez en esta afeccion, es el
caso de Hatzeganu-Visiliu y Moga muy similar a nuestra obser-
vaciéon N¢ 1. Estos autores sin embargo no dan ninguna explica-
cién a este fenémeno.

Creemos que en nuestra observacion N¢ 1 la expansion de
la tumoracién intercostal puede ser explicada en la siguiente
forma. Se trata de una tumoracién en botén de camisa (fig. 22)
en comunicacién con la cavidad pericardica llenada ésta por el
liquido y vesiculas. La parte estrecha del botén de camisa estéa
limitada por las costillas superior e inferior que constituyen pla-
nos inextensibles. Cada contraccién cardiaca impulsa el liquido
pericardico a través del espacio intercostal inextensible hacia la
tumoracién exterior, la cual por este motivo presenta latidos, ex-
pansién y soplo sistélico.

En cuanto a la explicacion de la expansion en nuestra obser-
vacion N¢ 2 creemos que ésta es provocada porque la contraccion
cardiaca al poner tensa la pared miocardica hace presién sobre
las vesiculas hidaticas con liquido a tension y contenidas en sacu-
laciones cuyas paredes laterales estdn formadas por gruesos ta-
biques fibrosos inextensibles. Por lo tanto la presiéon va a tras-
mitirse enteramente hacia la pared exterior de la saculaciéon (peri-
cardic parietal) la cual va a sufrir latidos y expansién sistélica
(fig. 23).

CASO 3. — B. B. Hombre de 32 afios. Procedente del Depto. de Flores.

Antecedentes familiares: Padre fallecido de sincope cardiaco (nunca
habia sentido nada). Madre sana. Doce hermanos sanos. Cuatro hijos falle-
cidos: dos mellizos prematuros; otro a los 9 meses de edad de dispepsia
grave; el cuarto a los tres meses de edad, (encefalopatia?). Esposa sana;
no hay abortos.

Antecedentes personales: Niega antecedentes especificos. No hay ante
ced. familiares ni de vecindad de bacilosis.

Enfermedad actwal: Hace ocho meses, estando en plena salud, habiendc
cenado igual que siempre, comenzé a la una de la mafiana con dolores abdo-
minales muy intensos, difusos, a tipo cdlico (se retorcia en el suelo), con
gran distension abdominal, vomitos alimenticios y biliosos (como un litro
y medio) y diarrea liquida verdosa profusa (gran nimero de deposiciones).
Este cuadro no fué acompaiiado de ningin otro signo.

Al dia siguiente vié médico quien comprobo higado agrandado y tumoral
y un Casoni positivo. Penso entonces en la posibilidad de un quiste hidatico
de higado aconsejandole la intervencion inmediata que el enfermo rechazé.
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Se le hizo hielo en el vientre y reposo en cama. A los nueve dias fué visto
a rayos X comprobandose una enorme imagen cardiaca. No habia signos
fisicos ni funcionales de insuficiencia cardiaca. Se le dié de alta,con digi-
talina por gotas. A los trece dias de este primer accidente, unad noche el

F1G. 24. — Caso III. — Enorme agrandamiento de la imagen cardiaca, con
evidente aspecto de derrame pericardico

enfermo tuvo la sensacion de que ‘“algo estallaba en su vientre”, con dolor,
sin mareos ni fendmenos digestivos. A la mafana siguiente expulsé por su
intestino alrededor de tres Its. de agua verdosa, en una sola deposicion,
semejante a la expulsada en el cuadro anterior; tres o cuatro dias después
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expulsé por su intestino *‘como un forro blanquecino tefiido de verde” no
habiendo comprobado vesfculas. A partir de este episodio, la tumoracion
hepatica que tenia, fué disminuyendo lentamente de volumen. Este cuadro

FIG. 25. — Caso IIL. — Relleno esofdgico. Discreta compresion del esoéfago
por el corazdén agrandado, provocando un ligero retardo en el pasaje de
la barita sin obstidculo claro.

fué seguido de una crisis de ictericia de regular intensidad. que el enfermo
ya tuvo al parecer otras veces, y mal estado general.

Al mes, habiendo reanudado ya sus tareas (conductor de camiones),
fué visto nuevamente por médico quien tuvo entonces la impresiéon radio-
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légica de que el agrandamiento del corazén se habia acentuado. Un segundc
Casoni dié negativo. No habia tenido nunca sintomas de su aparato cardio-
vascular. Desde hace un mes muy discreta disnea en los grandes esfuerzos.

FIG. 26. — Caso III. — Relleno esofagico. Perfil izguierdo.

tos, que el enfermo atribuye a un resfriado, y disfagia para sélidos, s6lo en
la primera deglucién pues luego puede seguir ingiriendo normalmente sus
alimentos. No hay adelgazamiento, no ha habido en ningin momento fiebre,
chuchos ni crisis urticarianas.
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Exemen: 26-VI-940. Enfermo en buen estado de nutricion, sin sindrome
funcional circulatorio. Mucosas bien coloreadas.

Torax. — No hay deformacion toriacica. Pulmonar: “isminucion de
sonoridad paravertebral derecha con vibraciones y auscultacion sin modifi-
caciones.

Corazon. — Punta en el 6° espacio, no desplazable con el decibito;
a un través de dedo por dentro de la linea axilar anterior. Matidez cardiaca
muy aumentada, saliendo del borde derecho del esternon y ocupando el es-
pacio cardio-hepatico hasta el mamelon; del lado izquierdo la matidez des-
borda, hacia abajo, la punta, quedando hacia arriba oculta por la sonoridad
pulmonar. Traube pequeiio. Matidez hepitica, limite superior 5° espacio.

FIG. 27. — Caso HI. — Electrocardiograma, Onda I’ aguda. Preponderancia
ventricular indefinida, Onda T. positiva en D1 negativa en D2 y D3,

Tonos cardiacos apagados sin otras modificaciones. Pr. art. 14/8.

Abdomen. — Algo saliente en el epigastrio, haciendo ademds un angulo
la extremidad anterior de la 10* costilla izquierda. A la palpacion se observa
una tumoracion a limites borrosos en el H.BD., dolorosa a la palpacion, que
forma cuerno con el higado en cuya cara inferior esti situada. Resto del
abdomen S/P.

Sistema nervioso: S/P.

Ganglionar: S/P.

LExdmenes de laboratorie: Orina: normal. Urea en el suero: 0gr.40 %,.
Cutirreaccion a la tuberculina: negativa. Radiografia de torax: (fig. 24).
Enorme agrandamiento de la imagen cardiaca con evidente aspecto de de-
rrame pericardico.
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Las figs. 25 y 26 muestran discreta compresion del eséfago por el cora-
zon agrandado provocando un ligero retardo en el pasaje de la barita sin
obstéculo claro.

Electrocardiograma (Fig. 27) onda P aguda. Preponderancia ventricu-
lar indefinida. Onda T positiva en D. 1, negativa en D. 2 y D. 3.

Puncion pericirdica: se extrae liquido de aspecto lechoso en el cual se
encuentran ganchos hidaticos.

En resumen. — Hombre de 32 afios. Procedencia: Dpto. de
Flores. En noviembre de 1940 ve médico por cuadro digestivo,
quien diagnostica quiste hidatico de higado y encuentra un Casoni
positivo. A los pocos dias tuvo la sensacién de que ‘“‘algo estallaba
en su vientre” con dolor, diarrea e ictericia, expulsando por el
intestino posiblemente membranas hidaticas; luego de este epi-
sodio la tumoraciéon abdominal fué disminuyendo lentamente de
volumen. Al examen radiolégico mostré una imagen cardiaca enor-
memente aumentada con aspecto de derrame pericardico. Con-
trastando con ella s6lo aparece como sintoma de sufrimiento car-
diaco una discreta disnea de esfuerzo. La puncién pericardica da
salida a un liquido lechoso en el que se encuentran ganchos.

Diagnéstico: Pericarditis hidatidica. En general ésta es la
consecuencia de la ruptura de un quiste primitivo de la pared car-
diaca. Sin embargo dados los antecedentes del enfermo, se plan-
tea también la posibilidad de que el derrame pericardico hidatidico
se deba a la ruptura, en el pericardio, a través del diafragma, de
un quiste situado en el higado. En contra de esta ultima hipéte-
sis, esta el hecho de que no se encontré bilis en el liquido de pun-
cién pericardica.

Intervencion. — 4-VII-940. Dr. V. Armand Ugén. E. Palma, M. Pérez
Fontana. Anestesia general al éter.

Primer tiempo: Laparotomia mediana supraumbilical. IExploracion del
16bulo izquierdo del higado negativa. Secciéon del ligamento suspensor ¥y
exploracion del 16bulo derecho; no se puede descartar totalmente la exis-
tencia de un quiste en la cara superior del lobulo derecho. Exploracion de
bazo: libre, sin adherencias. Cierre de la pared por planos.

Segundo tiempo: Incision de Larrey. Seccion de la piel paralela al re-
borde costal. Seccion del recto, decolamiento del transverso, seccion de sus
inserciones costales. Reclinacion de la pleura hacia la izquierda y pinza-

miento del pericardio. Puncion: se aspira liquido turbio. Incisién de 2 cms.
de pericardio que esti duro y engrosado. Defensa de pleura con compresas,
aspiracion del contenido pericirdico con el Finochietto. A la inspeccion

directa de la cara interna del pericardio, se observa una superficie rugosa
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“en lengua de gato”, sin adherencias, con granulaciones de aspecto analogo
a las tuberculosas; este aspecto mauacroscopico nos hizo pensar que estiba-
mos en presencia de una pericarditis hiddtica seudo-tuberculosa. Se hace
bhiopsia de pericardio.

Exploracion digital de la superticie cardisca negzativa. J.a aspiracion did
salida a un litro y medio de liquido turbio, que al examinarlo después mos-
tro la existencia de una membranita hidatica; no se hallan vesiculas hijas.
Se coloca tubo de drenaje — cierre de la pared por planos. No sc¢ hizo
formolizacion.

Drenaje postural en decubito ventral mientras dura la anestesia. L.uego
semisentado. Anestesia e intervencion bhien toleradas. Yostoperatorio inme-
diato normal.

5-VII-940: Enfermo muy dolorido quejandose del tubo de drenaje, febril,
disneico, tos espasmddica quc exacerba sus dolores.

6-VII-940: Persiste la fiebre, tos iuntensa espasmoddica catarval; se com-
prueba un foco de condensacion en base izquierda.

7-VII-940: Se encuentra mejor. Persiste la fiebre, mas calmado de su tos.

8-VII-940: AMuy mejorado, ha descendido la temperatura, menos tos. Per-
siste foco congestivo de base izquierda con soplo tubario, broncofonia y
estertores consonantes. Ksteriores subcerepitantes medianos muy discretos en
base derecha.

Alrededor de 29 dias después de la iniervencion hizo una pericarditis
purulenta con manifestaciones de miocarditis vy de insuficiencia cardiaca
global muriendo con el cuadro de una embolia pulmonar.

No pudo hacerse autopsia.

Creemos que este enfermo pudo haber marchado perfectamente de no
mediar la infeccion secundaria de su cavidad pericdrdica.

Queremos hacer notar que en nuestras 3 observaciones las
alteraciones electrocardiograficas fueron analogas. El hecho mas
llamativo fué la profunda inversiéon de la onda T. Hemos visto
esta alteracién electrocardiografica en otros casos nuestros y de
la literatura mundial. Creemos por lo tanto que esta imagen elec-
trocardiografica, unida a los otros datos, clinicos y de laboratorio
adquiere importancia diagnéstica en la equinococosis cardioperi-
cardica.



ESTUDIO ANATOMO PATOLOGICO DE LAS BIOPSIAS OPERATORIAS
DE LAS OBSERVACIONES 2 v 3

FiG. 28. — Caso IL. —
Pieza N¢ 3912 del La-
boratorio de Patologia.
Fragmento biopsico de

adventicia.
Corte micro - topografi-
co:
1) Adventicia esclero-
hialina.

2) Superficie interna
laminada en vias
de desintegracion
molecular y exfo-
liacion.

3) Vasos.

4) Zona de infiltra-
cion hemorragica
e infiltracion leu-
cocitaria.

FIG. 29. — Caso 1{I. - - I'icza Ne 3949 del Laboratorio de Patologia. Corte
micro-topografico del fragmento bidpsico del pericardio. 1) Zona fibro-
escleroso-hialina, muy pobre en células. 2) Yema conjuntivo-vascular sesil
sobre la superficie interna. §) Papila muy vascularizada cortada trans-
versalmente. — listas papilas y yemaciones son las e¢ue daban a la cara
interna del pericardio un aspecto sospechoso de pseudo tuberculosis hi-
datica.
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TFiG. 50, — Caso 11I. — La misma preparacion que la fig. 20, vista a mayor
aumento.

FIG. 31. — Caso III. — La adventicia con sus dos capasg tipicas: 1) gruesas
bandas esclero-hialinas: 2) zona interna de fibroblastos en empalizada.
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o, 32— Caso ML
Superticic inter-
na de la adven-
ticia esclerohiali-
na (1) en una
zona rica en cé-
luiag; se  obser-
vt la banda de
células cenjunti-
vas cn empaliza-
da (2): capilares
y macrofagos
multinucleados
(3) rodcando
particulas de qui-
tina hidatica (4,
4).

FIG. 53. — Caso JIf. —
Aspecto a gran aumen-
to de papilas con su
eje conjuntivo vascular
rico en células y abun-
dantes capilares y rve-
vestimiento externo de
fibroblastos en cmpali-
zad.
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Flai. 34, — Caso M. —
Otra papila similar a la
de ia figura anterior
vista a gran aumento.

Flt. 35. — Caso I, —
Contenido de la ca-
vidad pericardica. —
Sustancia granulosa
amorfa, resultado de
Ikt necrosis de ele-
mentos hidaticos., Se
observa un fragmen-
to de membrana hi-
daticn bhien consev-
vada en medio de la
necrosis.
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE UNA PIEZA AUTOPSICA DE
EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA DEL PERICARDIO.
SINFISIS PERICARDICA

Piezas de cadaver del Instituto de Anatomia Normal. No pudo ser estu-
diado el resto del cadiver por cuyva razon ignoramos si existian otras locali-
zaciones de la enfermedad hidatica. (Donacion del DBachiller Alfredo Na-
varro (hijo). Disector del Instituto de Anatomia).

La pieza comprende el corazon y el saco pericirdico totalmente sinfi-
siado. El pericardio es de color blanco anacarado con marcado engrosa-
miento en la base y zona media del corazon. I.a region de la punta tiene el
pericardio mds delgado. Sobre la cara anterior de los ventriculos existe una
saliente globulosa y renitente. Se secciona la pieza en rebanadas sagitales
delgadas; uno de los cortes de seccion cs el que muestra la fotografia (fig.
36). No se encontraron en ninguno de los cortes ni quiste del miocardio
ni cicatrices que pudieran corresponder al quiste primitivo.

¥FIG. 36. — Pieza de caddver de una equinococosis secundaria del pericardio.
Corte sagital de la pieza. V: ventriculo; Q: quiste; P: pericardio sinfi-
siado: VC: vasos coronarios: C.P.: restos de la cavidad pericardica. Se
observa due los vasos coronarios estin en contacto con la adventicia
del quiste. Hacemos constar la importancia operatoria que puede tener
este hecho.
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& = o =
FI1G. 37. — Microfotografia de la pieza de la figura anterior. AMuestra las

relaciones del miocardio, la adventicia del quiste, el pericardio y los
vasos coronarios. 1) miocardio. 2) quiste. 3) adventicia. 4) grasa subepi-
cardica. 5) pericardio visceral soldado a la cara miocardica de la adven-
ticia. 6) wvasos coronarios; obsérvese la relacion intima con la adventi-
cia. 7) pericardio parietal soldado a la cara externa de la adventicia a
la cual di6 origen. 7) las dos hojas del pericardio soldadas.

Tratamiento quirdrgico. Consideraciones anatomo-patologicas

Los 3 casos que presentamos a la Sociedad de Cirugia cons-
tituyen formas de evolucién, datando de un tiempo variable, de
la rotura de un quiste hidatico del miocardio en el saco pericar-
dico.

El tratamiento quirdrgico se ajusté a las lesiones comproba-
das en las limitadas posibilidades de exploraciéon que permitieron
el caracter de las lesiones y el 6rgano en que asentaban.

En la Observacion N 1 operada en 1938, se abordd una tumoracion pul-
satil de la pared toriacica, sin sospechar el diagndstico; la cavidad pericar-
dica comunicaba a través de un orificio situado en el espacio intercostal,
con una cavidad parietal, constituyendo una lesiéon en bisaco. T.os planos
parieto-pleuro-pericardicos estaban soldados v se entrd directamente al peri-
cardio que contenia abundante liquido turbio con grumos en suspension.
Se pensd en una pericarditis tuberculosa; el corazon no fué explorado ma-
1111a1inente, pero pudo verse la punta de los ventriculos sin deformacion,
con su epicardio recubierto de exudado {fibrinoso. Kl diagndstico de causa
de la pericarditis fué hecho al dia siguiente, cuando apareciéo el tubo de
drenaje obturado por una vesicula hiddtica.

543



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DY CIRUGIA DEL CRUGUAY

Existian otres clementos vesicslosnos hiddatices tibres en el derrame, lo
yue atestiguaba la existencia de la evolucion vesiculosa de los elementos
fértiles sembrados en la serosa en el acto de la ruptura del quiste; el
tratamiento se redujo al drenaje tempovario del pervicardio. T.a evolucion
permitio comprobar por el estudio radioldgico la persistencia de elementos
vesiculoses evolutivos cn el pericardio (eguinococosis secundaria del peri-
cardio).

in la @bservacion N* 2 se intervino con diagnostico etiologico y de
localizacion, por amplia toracotomia transpleural, iuncindiendo eu el 3er.
espacio y seccionando los cartilagos 3¢ y 47 al ras del esternon; existia una
sinequia total de las hojas del saco periciirdico y una equinococosis multi-
sacular y multivesicular intra-pericardica, formando cuerpo con el corazon
v rodedndolo por delante, a izquierda y detrdas. El pericardio parietal cons-
tituia la adventicia de los quistes; fu¢ incindido evacuindose el contenido
de las saculizaciones y formolando. Pese a la proteccion no fué posible evi-
tar la contaminacion de la pleura (que la evolucion demostro); el pericardio
fué suturado sin drenaje v se cerro la toracotomia recxpandiendo el pulmon.

En el post-operatorio se produjo un gran derrame pericirdico que se
abrio en la pleura (derrame sero-hematico); el derrame pleural fué tratado
por punciones y finalmenie por una toracotomia evacudindose con el derrame
pleural restos hidaticos.

Tres afios después la enferma fué operada por quistes hidaticos pleura-
les situados en la parte alta de la serosa.

En la Observacion N°¢ 3, ¢l abordaje del pericardio fué precedido por
una exploracion abdominal alta (hepato-esplénica) por la existencia de un
antecedente de cuadro doloroso agudo seguido de ictericia, sospechandose
eue un quiste hepatico se hubiera ahierto en las vias biliares en ese episodio
v secundariamente en el pericardio. No se encontrd lesién abhdominal y el
pericardio fué incindido por la via de Larrey.

La lesion estaba constituida por una pericarditis exudativa fibrinoso-
puriforme, con casi 1 y 14 litros de liquido y con fraginentos flotantes de
membranas hidaticas pero sin vesiculas enteras,

Se evacuo el derrame y se drend; Ja prolongacion del drenaje determino
una infeccion descendente por el tubo, que termino con el enfermo por
pericarditis purulenta, miocarditis y cmbolia pulmonar.

En suma; se presentan 3 casos operados de equinococosis car-
dio-pericardica: 2 de ellos, con la forma anatémica de la pericar-
ditis exudativa fibrino-puriforme, amicrobiana (observaciones 1
v 3); en uno de ellos (observacion 3) la pericarditis constituia
toda la lesion no habiendo evolucionado los elementos parasitarios
sembrados en el acto de la ruptura (pericarditis hiddtica cvonica).
En la otra observacion de pericarditis (caso 1) existian elemen-
tos vesiculosos hidaticos flotando en el derrame y algunos adhe-
rentes descubiertos en el examen radiolégico posterior configu-
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rando el tipo de la hidatidio-pericarditis o Aidato pericarditis. La
observaciéon N¢ 2 corresponde al tipo de la equinococosis secun-
daria del pericardio tipo muldtisacular y wmultivesicular sin de-
rrame pericardico y con sinequia de las hojas de esta serosa.

Consideraciones anatomo-patolégicas v deducciones terapéuticas
que sugieren las tres observaciones

Siempre deben merecer serias reservas las generalizaciones
sobre anatomia patoldogica basadas solamente en la exploraciéon
quirurgica, maxime en casos en que ella ha sido forzosamente
limitada como ocurre en los casos que aportamos. Sin embargo
nos atrevemos a hacerlo porque creemos que pueden dar una
orientacién en la conducta terapéutica. Justifica nuestra preten-
sién la rareza con que la afeccion se presenta con posibilidades
de que la Cirugia pueda ser eficaz.

Hecha esta salvedad, nuestros tres casos constituian ejem-
plos de 3 tipos anatomo-patolégicos de la equinococosis cardiope-
ricardica, correspondientes a evoluciones diferentes de una afec-
cién, que se localizé primero en el musculo cardiaco y se abrid
secundariamente en la serosa pericardica; manteniendo las reser-
vas ya enunciadas, la esquematizaciéon de las lesiones sugiere un
paralelo con lo que ocurre en la enfermedad hidatica del higado,
cuando se produce la ruptura en el peritoneo. Para estos 3 tipos
anatémicos las directivas terapéuticas deben ser por fuerza di-
ferentes.

Primer tipo. — Obs. III. Pericarditis exudativa fibrino-pu-
riforme, con reaccion fibroplastica del pericardio parietal.

Presencia de restos hidaticos degenerados en el derrame, sin
vesiculas hijas.

La reaccién fibroplastica del pericardio esta constituida por
dos capas, una externa fibro-esclerosa hialina, a gruesas bandas,
tapizada por dentro por una zona de proliferacion fibroplistica
con elementos dispuestos en empalizada. El pericardio reacciona
como el tejido intersticial del pulmén en ciertos quistes hidaticos
que presentan una adventicia con las dos zonas que describimos.
La banda interna, rica en células y con vasos capilares ha proli-
ferado de trecho en trecho en forma de yemas o papilas conjun-
tivo vasculares, salientes en la cavidad. Se observan en la super-
ficie, macréfagos multinucleados englobando restos de membrana,
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pero en el fragmento bidpsico no pudo observarse la reaccion gra-
nulomatosa del conectivo, alrededor de restos, dando la forma
de pseudo tuberculosis.

Este tipo tiene su paralelo en la membrana limitante de la
coleperitonitis hidatica crénica a contenido de exudado reaccional
trivial en que flotan restos membranosos pero no vesiculas vivas.
Para una como para otra localizaciéon, el proceso parasitario ha
terminado con la muerte de los elementos sembrados, que no en-
contraron terreno propicio para germinar. Se trata de una peri-
carditis crénica fibroplastica, con exudado pero sin elementos de
germinacion.

Tratamiento paia el Tipo I. — Operacién minima de eva-
cuacion del contenido, limpieza mecanica de la cavidad y cierre
sin drenaje o con drenaje declive, bien protegido para evitar la
infeccion secundaria y mantenido a lo sumo 24 6 48 horas. Dada
su naturaleza amicrobiana parece l6gico pensar que el drenaje
interno a la cavidad pleural podra llenar la indicacién sin riesgos
de infeccion secundaria.

Tipo II. — Obs. I. Pericarditis exudativa fibrino-puriforme,
con proceso fibroplastico del saco pericardico parietal; presencia
de restos hidaticos libres flotando en el derrame, y de escasas
vesiculas hijas intactas.

El estudio radiolégico a posteriori revel6 imagenes circulares
denunciando la presencia de una equinococosis vesicular secun-
daria.

Esta forma tiene su paralelo en la forma de ruptura de un
quiste hidatico del higado en el peritoneo, con reaccién fibroplas-
tica limitante de la coleccion y siembra y desarrollo secundario de
elementos fértiles dentro de la bolsa. Es una hidatico pericarditis
o hidatopericarditis, con gran exudado pericardico y elementos
hidaticos evolutivos.

Tercer tipo. — Obs. II. Siembra hidatica del pericardio con
equinococosis secundaria multisacular y multivesicular. Su limi-
tacion y la falta de exudado pericardico se explica porque la se-
rosa irritada previamente a la ruptura, se tabicé y la siembra se
hizo en logias preformadas del saco pericardico o porque la rup-
tura e inundacién del pericardio por el contenido del quiste car-
diaco di6 origen a una inflamacién de la serosa que secundaria-
mente reabsorbié el derrame y sold6é sus paredes, menos en las
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zonas donde la evolucion de los elementos fértiles se manife té
afios después. Esta ultima hipétesis parece la mas aceptable para
este caso, por los datos de la anamnesis y por el largo plazo tran
currido entre el accidente de ruptura y la operacion.

Esta forma tiene su paralelo en la equinococosis secundaria
multisacular que se desarrolla en el piso supramesocélico del ab-
domen, intimamente adherente a cara inferior del higado y a veces
con saculizaciones en parte intrahepaticas que se continian con
las saculizaciones peritoneales subhepaticas.

En el caso del pericardio como en el de la equinococosis se-
cundaria subhepéatica, la adventicia es del tipo esclero hialino,
delgada, con fenémenos de necrosis en su cara interna y esfolia-
cion laminillar.

En el segundo como en el tercer tipo, existia una prolifera-
cion de los elementos hidaticos fértiles sembrados en el acto de la
ruptura; la pericarditis exudativa y fibropla tica de la Obs. 1,
no existia en la Obs. 2. Pero en esta observacion la historia es
bien afirmativa de la existencia de dicha pericarditis poco des-
pués del accidente de ruptura.

Las diferencias entre el tipo 2 y el tipo 3, se deben quizé al
tiempo de evolucion (4 meses en el tipo 2 y 8 afios en el tipo 3).
El tratamiento quirdrgico de estos tipos 2 y 3 debe tener algunas
variantes.

Para el tipo 3, la terapéutica es esencialmente igual que para
cualquier quiste hidatico (evacuacion y formolaje) no habiendo
cuestion de derrame pericardico.

Para el tipo 2, las directivas deben tomarse de las anuncia-
das para los tipos 1 y 3, puesto que hay una doble lesion a tratar,
es decir, la pericarditis fibroplastica crdonica exudativa y la equi-
nococosis secundaria.

Sumario

1° Se presentan las historias clinicas, radiografias, electro-
cardiogramas, detalles de la intervencién, evolucién postoperatoria
y estudio histolégico de piezas operatorias de 3 observaciones de
equinococosis cardiopericardica operadas.

2? En dos de estas observaciones se hizo el diagnéstico de
la afeccién antes de la intervencién.

o
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3* La intervencion fué perfectamente tolerada en los tres
casos.

4+ El caso I fué seguido durante tres aiios. Hizo posible-
mente una recidiva, porque la intervenciéon fué incompleta al no
haberse evacuado la totalidad de los elementos hidaticos del saco
pericardico. El caso 2 fué seguido durante 6 ainos, habiéndose
obtenido la curaciéon completa de la enfermedad. El caso 3 falle-
ci6 a los 20 dias de operado por infeccién secundaria de la cavidad
pericardica.

5¢ Estas observaciones constituyen el 3¢, 4° v 52 de los 6
casos operados que hemos encontrado revisando la literatura
mundial.

62 Transcribimos el resumen de las historias clinicas de las
dos primeras observaciones que han sido intervenidas.

T¢ Nuestra observacion N¢ 1 y la observacion de Hatzeganu-
Vasiliu y Moga, cuyo resumen también transcribimos, constitu-
ven los dos tunicos casos de equinocecosis cardiopericardica que se
han exteriorizado bajo la forma de una tumoracion intercostal
pulsatil y expansiva. En nuestra observacién se hizo diagnéstico
de aneurisma de la arteria intevcostal: en la Hatzeganu-Vasiliu y
Moga de aneurisma de la arteria esplénica.

3¢ Nuestras dos primeras observaciones y la de Hatzeganu-
Vasiliu v Moga presentaban tumoraciones con expansion sisté-
lica. Damos una explicacion de la misma.

9¢  Insistimos sobre el valor diagnoéstico de la inversion de
ia onda T del electrocardiograma en la equinococosis cardioperi-
cardica.

10° Presentamos una pieza autdpsica de equinococosis se-
cundaria del pericardio con estudio histolégico, mostrando las re-
laciones del miocardio, la adventicia quistica, el pericardio v los
vasos coronarios.

ilv Creemos que nuestras tres observaciones constituyen
tres tipos anatomopatoldgicos de la equinococosis cardiopericar-
dica, correspondientes a evoluciones diferentes de una afeccién
que se localiz6 primero en el musculo cardiaco y se abrié sscun-
dariamente en la serosa pericardica.

Consideramos que cada uno de estos tres tipos deben tener
un tratamiento quirargico especial. El tipo I (pericarditis exuda-
tivo-fibrino-puriforme sin elementos hidaticos ftértiles) debe ser

548



BOLETIN DI LA SOCHEDAD DE CIRUGIA DL CRUGUAY

iratado simplemeunte por la evacuacion del derrame y cierrve sin
drenaje o con drenaje hacin la cavidad pleoral. El tipo 11 (peri-
carditis exudativa-fibrino-puriforme con escaxas vesiculas intac-
tas) debe ser tratado como el tipo I pero ademas dahe hacerse
Ia evacuacion de las vesiculas fértiles. El tipo [11 (sieribra hida-
tica del pericardio con eguinococosis secundaria multisacular v
multi-vesicular) debe ser tratado con la evacuacién intal de las
vesiculas hidaticas y formolaje.
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VIGIL - PINEYRUA. — A publicarse en bhreve,
Dr. Larghero. __ lste trabajo no corresponde a cirujanos, sino mis

bien a médicos. Yo quiero adelantar que los Dres. Amargds, Di Bello y Me-
néndez tienen pronta una monografia muy completa sobre esto, pues se pudo
hacer el diagnéstico en 2 casos, lo que es una cuestion muy importante,
sobre todo cuando se le entrega al cirujano ¢l enferino, al cual se le puede
hacer correr serios riesgos.

Antes de terminar quiero expresarles que voy a trasmitir esas feli-
citaciones al Dr. Amargds, que no ha podido venir hoy.

Dr. Prat. — Debemios estar agradecidos a los comunicantes por los
casos tan interesantes que nos han traido, los cuales a pesar de ser tan
comiin la equinococosis en nuestro medio, es muy rara su localizaciéon peri-
cirdica y lo mds interesante aun, es que hayan sido tratados quirurgica-
mente y con éxito. Ksto wltimo es lo raro e importante. Ademas debemos
destacar la forma completa en que los han presentado, con una docu-
mentacién tan interesante, detallada y documentada radioldégicamente.
Cabe destacar los resulitados: 2 casos curados y 1 fallecido, es decir gue
ha habido, en los casos estudiados, un 33 ¢, de fracasos y un 66 9% de éxitos.

Debemos felicitar a los autores de la comunicacion por el 1'esu_ltado
obtenido y expresarles nuestro reconocimiento por habernos traido unos
casos, vuelvo a repetir, tan interesantes y sohre todo tan poco frecuentes
en la practica de la cirugia.
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