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, 
PERICARDITIS CONSTRICTIVA TUBERCULOSA (*) V. Annand Ugón, P. Larghero Ybarz, ·A. Victorica, R. Di Bello, H Menéndez

Servicio de Cirugía torácica de la Colonia G. Saint Bois 

_ (Jefe: Dr. V. Armand Ugón) 
y Servicio de Cardiología del Hospital Pasteur 

(Jefe: Dr. Alberte--Amargós) 

En _julio de 1945, presentamos a �la Sociedad de Cirugía ,del 
Uruguay un caso de pericarditis _constrictiva operado y_ curado. 1 

 
Esta observación, la primera realizada con éxito operatorio 

en nuest�o país, ·corresponde a una pericarditis constrictiva, ,de . ,. ' 

 etiología desconocida, en la cual no se ·encontró rtingún elemento, 
ni en los antecedentes, ni en el estudio del líquido ni en· el ma-_ 
terial auatomo-patológico, que permitiera afir�ar la naturaleza 
tuberculosa; más aún, todos los datos, partiéularmente la evolu-_ 
ción de la enfermedad, permite casi descartar la intervención -
del B. de Koch en el proceso. 

El enfermo ha mantenido una curación clínica in�egral, con 
restitución completa de su vida normal, sin omitir ninguna �Jase 
de esfuerzos. 

- La segunda observación que presentamos ahora, corresponde,.
por- el co:ntrario,. a una pericarditis constrictiva .de naturaleza 

, tuberculosa; ella ha sido la etap, terminal de una tuberculosis 
pulmonar tratada por neumotórax y luego toracoplastia total y 
d� una_ pericarditis Slb-aguda exuda ti va serofibrinosa, �on ha-

- llazgo repetido y positivo de B. de Koch en el exudado pericár­
dico. Atribuimos el interés de la observación a tres hechos:

(*) Comunicación presentada en la Sesión del 26 de mayo de 1948.
' (') P. Larghero Ybarz, A, Amargós, R. Di Bello, H. Menéndez. - Archi­

vos Uruguayos de Medicina, Cirugía, Especiálidades. T. XXVII, N'' 2, p. 117-
144. Ag. 1945.
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1? Por la certificación de la · naturaleza tuberct�losa . del 
proce.so. 

2Q Por la elección de la oportunidad operatoria, que en la 
tuberculosis es fundamental; decíamos en nuestro trabajo citado: 

/ "Cuando los antecedentes del enfermo y elementos del examen 
pe:miten sospechar la existencia del R K., tal sospecha tiene 

. extraordinaria importancia en Ja elección de la oportunidad ope-
ratoria. 

'eóricamente en la pericarditis constrictiva, la oportunida_d 
operatoria es cuando el proceso inflamatorio primario ha cica­
trizado completamente y antes que la constricción se c.omplique 
de lesiones anatómicas serias del corazón y de las vísceras, par­
-ticularmente el hígado, porque en ellos repércute la perturbación 
de la circulación venosa. En la tuberculosis, esta oportunidad es 
difí;il de establecer, porque el proceso constrictivo actúa y se • 
agrava y la tuberculosis puede _aún estar en actividad. La regla. 
general de toda tuberculosis quirúrgica, se aplica a la pericar­
ditis: no operar en la ·etapa de proceso activo, �xudativo o proli­
f erativo. Postergar la operación lo más posible, pero si los sín-
tqmas mecánicos dominan, operar aun cuandq el proceso pr,imario 
se encuentre en actividad." 

39 _El tercer elemento que · caracteriza esta observación se 
refiere a la precedenciá de una tuberculosis pulmonar cuyo tra­
tamiento por neumotórax dió origen a un :empiema, y la toraco­
plastia total impuesta por esta, lesión. 

Como consecuencia de esta lesión y de la operación que anuló 
completamente el pulmón derecho del .punto de vista funcional, 
este enfermo tuberculoso' e infeétado se presentaba a la interven­
ción con grave riesgo, dado que .su capacidad vital quedó redu­
cida a 1200 e.e. En estas · condiciones el incidente de ruptura 
operatoria de la pleura, aun con el recurso de la baronarcosis y 
la posibilidad de c.o;nplicaciones puJmonare$ post-operatorias en 
el . único pulmón válido, podían . resultar fatales. 

El cuidado de la pleura izquierda y la profilaxis de la · obs­
trucción bronquial en el curso de la anestesia y en el post-opera-
torio, fueron las precauciones esenciales del acto quirúrgico y 
de la post-operación . 
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Observación clínica. - H. M. En 1febrero de 1943· in resa al Hospital
Pasteur por tuberculosis pulmonar que se inicia ·con hemoptisis, dolor torácico 
y fiebre alta. La hemoptisis se. hace alarmante siendo necesario realizarle un 
neumotórax hemostático derecho que la detiene. Varias _baciloscopias 
fueron siempre ·positivas. En esa época hizo una flebitis en el miembro . . 
inferior izquierdo. Luego áparecen signos de derrame pleqral en la. base 
derecha, comp_robándose al principió un hidroneumotórax que luego se 
transforma en un pioneumotórax· derecho. Es trasladado entonces a la ' . 
Colonia Saint Bois donde el .31 de agosto el Dr. Armand Ugón le practica 
una pleurotomía; . permanece tres meses con drenaje. En este intervalo 
hace intensificación de la disnea, posición de piegaria mahometana y una 
radiografía muestra una imagen cardíaca agrandada; se piensa en una 
pericarditis .. En octubre de 19.43 la punción per_icárdica evacúa 500 e.e. 
de líquido serofibrinoso en el cual se compru.eba la presencia de bacilós 
de Koch. Se Ie practican después 1 O pu�ciones p¡ricárdicas evacuad.ora; 
de 500 a 700 e.e .. �ada una le líquido serofibrinoso, con inyección de 
aire. Se vuelve a encontrar una vez más, · B. de K. 'en este liquido. En 
las- 2 últimas punciones, el_ líquido se hizo ·serofibrinoso _turbio. En no­
viembre de 1943 se practicaron varias punciones de_l pericardio y en
ninguna voh'!ó a extraerse líquido. En. junio d.e 1JJ44 el estado g·eneral 
ha mejorado. considerablemente; el derrame pericárdjco ha desaparecido 
siendo las tres últimas ·punciones negativas; persiste el derrame pleural 
derecho. 

En. junio de 19 4 5 la mejoría se ha acentua.o; ha engordádo 9 Kgrs.; 
la baciloscopia ;e ha. hecho negativa. El Dr. Arriand · Ugón practica, el-

· tonces una toracoplastia derecha en 3 tiempos para el tratamiento del
proceso pleuro-pulmonar de ese lado, Luego de_ esta �nterven_ción el en­
fermo comiénza a notar disnea de esfuerzo e "hinchazón" del vientre
que se -va inten·sificandó paulatinamente.

En noviembre de 1945 es examinado en el Servicio de Cardiología
del Dr. Ama-gós .. Se comprueba: Ingurgit.miento yugular izquierdo con 
reflejo hepato-yugular. Punta del cor3:zón �n. 5• espacio por �uera de la
línea medio clavicular. Retracción sistólica en . 4? y 59 espacio fotercos.
t&les izquierios. Ruidos cardíacos bien golpeados. Pulso paradoja!.
Hígado muy agrandado con su- borde inferior a! nivel del ombligo, liso,
regular y doloroso a la presión.· No hay, en ese momento signos claros
de ascitis ni edemas -de los miembros inferiores. La presión venosa es
de 25 cm. de. agua en' el brazo derecho, 24 en ·el izquierdo•y 21 en la
vena fe.moral. La velocidad ci'culatoi·ia es 13" codo lengua y 6" codo
pulmón.

El examen radioscópico del corazón múestra: arco inferior izqnierdo
red�ndeado. Latidos cardíacos atenuados .. Pedículo vascular corto. Arco
derecho se adivina . trávés de ia opacidad de la toracoplastia haciendo ,
saliencia anormal a 'derecha de la columna. Movilidad· del· corazón con414 
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la respiración conservada. Movilidad; con los cambios. de 'posición existe 
p�rO' ·atenuada. Esófago con: relleno baritado, normal. 

Una nueva punción pericárdica vuelve a dar· resultado negativo. 
El electrocardiograma muestra: ,.itmo siríusal de 100 contracciones 

por mi.uto. Onda P. grande y bífida. Bajo voltaje· del Q,R.S. Pequeña 
cnda, Q en. D3• Onda T invertida en las tres derivaciones. 

En enem de 1946 aparecen signos de ascitis. Se punciona y .se 
extrae liquido serofibrinoso con predominación de linfocitos; el examen . . -
· directo no mostró bacilos de 'Koch; la, inoculación al cobayo, provocó la 
muerte del animal a los 18 días, no comprobándose en él lesiones tuber-
culosas. 

E·n setiembre de 1946. el cuadro adiastólico persiste, la ascitis se 
ha hecho más marcada. No hay m_anifestación de evolución de su tuber­
culosis; apirexia, múltiples baciloscopias, algunas por lavado gástrico y 
otras por homogeinización, s_on todas neg;tivas, la vel�cidad de sedimen- -
tación es normal, ( 6 m. en la primera hora). 

Orina, normal; Urea, O. 55 %,: 
Wassermann, negativo; Proteinemia: 7 gr. 89 % ; Hematocrito, 49 % . 

Capacidad vital: 1200 e.e. Tiempo de coagulación: 6'; tiempo. de san­
gría, 1'. Iiemograma: normal. 

En suma: Tuberculosis pulmonar derecha. 
Neumotórax terapéutico; empiema neumot9rácico. Pliur¿­

tomía. Pericarditis. sero
0
fibrinosa tubercülosa: hallazgo repetido 

de bacilos de Koch. Después de múltiples punciones, evolución a 
pericarditis sero-purulenta. 

· Toracoplastia total derecha en tres tiempos.
Instalación subsiguiente de síndrome de Pick.
Evolución a pericarditis · constrictiva.
Diagnóstico: Pericarditis constrictiva de origen· tuberculoso .

. Dada la ausencia de manifestaciones de evolutividad del proceso 
tuberculoso y la agravación progresiva �e los trastornos circula­
t?rios, se decide la intervención. 

· Operación: Noviembre 7 de 1946. Larghero, Armand Ugón, Sierra, Suárez. 
Anest .. ciclo-éter (Fernández Oria). Infilt. Novocaína ½ % pared. Duración 
de la opera'ión:_ 1 hora 50 minutos. Transfusión de sangre: 700 e.e. Suero 
glucósado: 300 e.e. en, la mesa. Paracentesis al comenzar: 700 c:c. Líquido 
ascítico. Inoculación al cobayo negativa. Examen· químico: Albúmina 59 . . -
gr. %• ( Rivalta: positivo). Citología a linfocitos. Posición decúbito dorsaL· 

Teniendo en C).lenta · que el enfermo tiene solament·e el pulmón iz-
quierdo funcionante y que �u capacidad vital es· de 120·0 ·e.e., el objetivo 
priinordial es . evitar la herida,· de· la pleura izquierda. Como tiene· una 
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toracoplastia tptal derecha y' la com)resión max1ma es sobre. auriculas ·y 
cavas, parecería a priori que el abordaje por la derecha se1.íe el indicado, 
pero preferimos entrar por la izquierda para resecar esternón y comenzar 
el clivaje sobre los ventrículos para- evitar la herida de las cavidades 
auricular· y cavas. 

Por esta razón se aborda por la iz·quierda, tallando un colgajo músculo 
cutáneo tipo Fontan, comprendiendo 3•, 4Q y 5Q cartílago con base en 
línea mamelonar. 

La parte vertical del colgajo pasa por la línea media esternal. 
Resección de los· cartílagos 3", 4•, se, dejando el_ pericondrio adhe­

rente a pleura para protegerla. 
'vasos mamarios al descubierto, se ligan arriba y abajo. Se decola 

pericondrio y músculo triangular, se libera cara posterior de este·rnon 
y se reseca mordiendo con 'gubia el esternón entre 3• y 5• cartílago, 
sacando también parte de los cartílagos derechos. 

Se completa la. resección cartilagin�sa, sacando la parte interna· del 6, 
El saco pericárdico blanco, · firme, no late: apenas se siente una conmo­
ción rítmica. 

-Se le· despoja del tejido celular prepericárdico, yendo ampliamente
ha_ia atrás por la derecha, , bien hacia ab.fo sobi'e el diafragma y poco 
por la izquierda, por temor a romper ia pleura. 

Se incinde el saco fibroescleroso sobre cara anter�or de ventrículo 
derecho y se_ pro_ede a decolar una c4scara de 2 mm. de espesor·. 

Cuan_do ya se había decolado una superficie de' 3 cm. x 3 cm._ nos 
• damos cuenta ine no estamos en el verdadero plano, pues el ventrículo

que queda pelado, no late.
Se hace 1tna · nueva incisión y caemos en el buen plano, .pues hace

hernia de inmediato el epicardio grasoso, y late, como si el corazón qui­
siera hacer hernia por la pequeña brecha. A partir de este, punto se 
continúa el decolamiento entre cascarón pericárdico y epicardio, . vamos 
hacia la derecha, pasamos bien el surco aurféulo�ventricular, !lle e� ver­
tical y sé comienza a despojar la aurícula derecha. ·_A nivel .e la aurícula
y particulal'mente sobre cava inferior y cara diafragmátic: del pericardio,
la cáscara adquiere un espesor de más de 1 cm., es esclerosa y calcificada,
difícil 1de cortar con tijera sólida.

Se reseca todo el pericardi9 que cubre la aurícula derecha y embo­
cadura de vena cava inferior, aunque no es po-ible liberar el anillo de -
entrada de la vena cava en pericardio .. Se libera la · cara derecha de
aurícula, bien atrás y las caras anterior e izquierda de vena cava sup�rio1·;
la cara derecha de vena cava superior .es muy adherente y se produce un
desgarro en la unión aurículo-cava que se -rep1ra resuturando el colgajo
pericárdico.

Los esquema& adjuntos señalan la extensión de la resección. 
El corazón se expande y late perfectamente. Se hemostasia cuidado­
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samente los vasos parietares y del· tejido celular prepericárdico. Sutura 
de músculos. Piel con algodón (Sin drenaje). 

Operación bien tolerada: 
La anestesia estuvo siempre en el 2• plano; a ello no debe ser ajena 

la infiltración cori novocaína de la pared. Sólo en algunos momentos 
hubo extrasístoles. 

Post-operatorio: En la tarde sangra la herida pero sin alarma de 
\ 

-

.'ote.jo dt P"'icc11•dio qut d•· 
bió .er •·•puesto p11•1 oblu1·4' 
Ul dtse.rro .uriculo • c.vo 

1 �f!.I. �-
-- / . Inboc.dut•Q ClVO �aurlcul. libe1·.d. 

/�nillo di1fr.g a l. clv. nr. no libe1•.do 

f .. --................. : .. :::::·:::::::·

7 . . · C1,,01•q q•• cure tl 
punt.. no fue rcsocid: por et •·••f• pteu,·al (:u¡_. 

,_---nrmsioN DE LA IESEC• 
CÍÓN lrt >IltCAIIIIIO .'.l 

'orle so¡lt.l p.sdó. 
Po' .;.U. y venls c.vas 

orte sogill . sob,e 
b.,e e vcnb•iculo. 

Ci1•a lntc,•or y bO"dt inf. del aR liber.do,. lo ci. pot. & ,nr. •• o. 
Extensión de. la resección pericárdica vista desde abajo. Liberación comple.ta 

de cara anterior y parte. dé flanco d1recho. Señaladas en negro las 
partes no resecadas . 

. pulso ni pres10n. La hemorragia-debe venir de los vasitos de pared; pues 
existía una -formidable v'scularización subcutánea y muscular. 

Noviembre 7-946. Hora 14. Aspecto excelente. No ha vuelto a sangrar. 
Pulso amplio 100. P. A. 11-6. Abdomen moder'adamente distendido, so­
noro'. Vómitos biliosos. · Suero subcutáneo: 2 litros. 

Sangre: Glóbulos roios: 4 .190. 000; hemoglobina 80 % ; valor gló­
bular, O. 9 5: 

Hora 21: fasó bien, pese a que sangró ayer hasta transpasar Ia-cu: 
ración. Pulso 100. P. A. 9-6. 
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Noviembre 9c946. Temperatura 36 grados s:;1O. Pulso 108. P. A. 13-8. 
Diuresis 800, e.e. Buen aspecto. Abdomen con moderada distensión ga­
seosa y líquida. Tratamiento: Penicilina. Miocor cada 3 horas . 

. -Noviembre 10-946: Disnea, galope, ascitis moderada. 
·Noviembre· 11-9 4 6: Se retiran Jas mechas subcutáneas.
Noviembre 14-9 4 6: Disnea creciente, galope, más ascitis. Oliguria.. '

500 e.e. Pa1�acentesis: 1 litro ..
Tratamiento; Ouabaína, digitalin� ( Dr. Menéndez). 
Noviembre 15-946: Mejoría. La diuresis sube a 1200 e.e. Diurético 

mercurial. 
Noviembre 16-946: Diuresis: 1500 e.e La ascitis lO ha vuelto a 

repro.ducirse. Se levanta ,el 120 día después de la operación. ·Alta el 21 de
diciembre. 

Diciembre 24: Examen circulatorio: presión venosa normal. 

Evolución: Mejoría sostenida del estado general; la ascitis 
no ha vuelto a reproducirse. El estado cardíaco es excelente; 
pocas sem.anas después de la operación puede cami�ar varios 
cientos de metros en repecho, sin fatigarse. 

Febrero de 1947: Se toman las fotografías �ue acompañan ' ' 
a este. trabajo. 

Abril de 1947: Es operado por hernia inguinal oblicua ex-
terna izquierda sin incidentes. 

Julio de 194 7 : Estado_ general excelente; ha aumentado va­
rios kilogramos -de peso y s' talla es sensiblemente mayor. Tra-
baja. • 

Examen circulatorio : Dr. , Di Bello : no se encuentra nada 
anormal. 

Presión . venosa: normal. . 
Mayo de 1948: Curación mantenida, tanto del punto de vista 

cardio-pericárdico como pulmonar. 
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Material anatomo-pato_úgico. - Pieza N• 13.498. - (Lab. Patología �e la 
Clínica Qui'úrgica del Prof. Larghero ·Yhm•z) 

Los frágmentos operatorios de pericardio han sido seccio­
nados en rebanadas de medio centímetró de espesor. La fpo­
grafía NI 1 muestra distintos áspectos del corte de sección de 
la ·coraza pericárdica, que en las zonas dé mayor espesor alcanza 
un, centímetro y está clivada en dÓs. hojas, ocupando -1 espacio 
intermediari0, s_ustancia caseosa . 

FOT. l. - Rebanadas tomadas de fragmentos de la· cáscara pericárdica. 
Las líneas de rayas. indican el espacio situado en el espesor de la 
coraza pericárdica y que estaba ocupado por sustancia caseosa. 

FOT. N• 2. - Fragmento .del 
saco pericárdico más delgado, 
correspondiente a la zona · 

·-ventricular. 
l• Tejido. f,ibro escleroso la­
minado hialino. 
2• Zona de la cara interna. 
que adherfa. al epicardio; 
esta zona está constitufda por 
tejido fibroso con mayor ri­
queza celular,· pero sin foHcu­
los tuberculosos. 



MICROFOTOGRAFIA TO­
FOGRAFICA. - CORRES­
PONDE A U A DE LAS 
REBANADAS DE LA FO-

TOGRAFIA No 1 

, A: Zona externa de la 
coraza; se ven los va­
sos que alimentan el 
pericardio, a¡ui multi­
plicados 'y engrosados. 

Í: Zona interna, fibroes­
cierosa laminada; co­
rresponde a ·la parte de 
la coraza en con tacto • 
con el epicardio. 

C: Intersticio con . sus­
tancia caseosa rodeada 
por tejido de gra:iula­
ción rico en fibroblas­
tos. pobre en· capila_res. 

(\1icrofotog-rafía No 3 ) .. 

\IICROFOTOG. N• 4. 
Corresponde a la zona 
A. de la micro N• 3. 
1) Tejido fibroescl�ro­
so. - 2) Vasos de nu­
trición del pericardio. 

\IICROFOTOG. N• 5. -
Corresponde a la zo_na 
C. de la micro 3.1 Ne­
crosis caseosa y tejido 
de gr�nulación. Ausen­
cia de, fol!culns tuber­culos9s. 
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)IICROFOTOGRAFIA Ne 6. - Una le las raras zonas donde ha siclo po­
sible encontra,· ·formaciones foliculares le tipo tuberculoso. 1: Célula 
gigante. 

En suma: Del punto de ·vista anatomo-patológico, se trata 
de una pericarditis productiva fibro-esclerosa, con degeneración 
hialina y foco·s caseosos contenidos en' espacios limitados por el 
clivaje de la coraza. La naturaleza tuberculosa está _certificada 
por la caseosis, la degeneraióri hialina del tejido escleroso y los 
escasos folículos que se observan en la vecindad de la sustancia 
caseosa. Por otra pate, esta etiología está certificada por_ la
historia del .enfermo y por el hall_azgo de B. de K. en el líquido 
pericárdico en la etapa de pericarditis exudátiva que pre�edió 
a la lesión constrictiva. 

Corresponde señalar que en varias zonas del tejido extir­
pado no existe caseosis ni ningón elemento que permita. afirnia:, 
por el estudio de esos solos fragmentos, la naturale�a tuberculosa 
del proceso. • 

La simil}tud histologica de estas zonas de fibro-escle_rosis 
con la de otros casos en que no ha sido posible demostrar la 
tuberculosis, indica que en estos ,casos, esta etiología no_ puede
ser negada por el solo echo de que no se·· encuentren en los frag­
m�ntos, elementos configurando las imágenes. más I o menos tí­
picas de los procesos a B. K. 

Líquido ascítico : Inoculación ál cobayo : negativa. 
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Fotografías en agosto de 1947, 1 año después de la o¡�eración 472 



ESTUDIO RADIOGRAFICO DESDE LA INSTALACJON DEL NEUMOTORAX HASTA EL MOMENTO ACTUAL 
Rg. N?, l. - 15-V-943. - Tres meses 
después de instalado el Neumotórax he- . 
mostático derecho. (En linea de puntos se 
señ,da el contorno del ·pulmón colapsado) . 

Rg. N? 2. 24-V)II-943. Neumotórax to-
tal derec-;o, ,con n.ivel liquido. Pio;neumo­

tórax. 

Rg. N? 3. - 12-XI-1943. _Semanas después 
de practicada la pleurotom!a derecha.­

Parén.qui ma expandido en sus 2/3 
Imagen de hidro-neumop_ericardio. 
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Rg. N� 4, lS•IV-945. Per-
sisté el pioneumotórax dere­
cho. Gran espesamiento de 
la ·_pleura parietal. Somb.ra 

cardiQ.-pericárdica 
. �-agrandada. 

Rg. •N• 5. - 30-X'-945. 
Toracoplastia total _derecha. 
Campo pulmonar izq. apa-

rentemente normal. 
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Rg-, N• 6. - 6--lX-946. Dos 
meses antes de hacerse 'la 

re·sección pericárdica. 
To-racoplastia total der: 

Campo pulmonar izq. 
aparentemente norma\. 

Rg. N� 7. Ton1ada en 
·m�yo de 1948. 20 meses .es-· 

pués de la operaCión. 
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