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PE'RICARDI&'IS CONSTRICTIVA TUBERCULOSA (*)

V. Armand Ugon, P. Larghero Ybarz, ‘A. Victorica, R. Di Bello, H Menéndez
Servicio de Cirugia toracica de la Colonia (. Saint Bois

(Jefe: Dr. V. Armand Ugon)
y Servicio de Cardiologia del Hospital Pasteur

(Jefe: Dr. Alberto- Amargos)

En julio de 1945, presentamos a-la Sociedad de Cirugia del
Uruguay un caso de pericarditis constrictiva operado y curado.?

Esta observacién, la primera realizada con éxito operatorio
en nuestro pafis, \correspondé a una pericarditis constrictiva, ,de
etiologia desconocida, en la cual no se encontré ningtn elemento,
ni en los antecedentes, ni en el estudio del liquido ni en el ma-
terial anatomo-patolégico, que permitiera afirmar la naturaleza
tuberculosa; mas aun, todos los datos, particularmente la evolu-
cion de la enfermedad, permite casi descartar la intervencion -
del B. de Koch en el proceso.

El enfermo ha mantenido una curacién clinica integral, con
restitucion completa de su vida normal, sin omitir ninguna clase
de esfuerzos.

-La segunda observacién que presentamos ahora, corresponde, ,
por el contrario,, a una pericarditis constrictiva de naturaleza
tuberculosa; ella ha sido la etapa terminal de una tuberculosis
pulmonar tratada por neumotérax y luego toracoplastia total y
de una pericarditis sub-aguda exudativa serofibrinosa, con ha-
llazgo repetido y positivo de B. de Koch en el exudado pericar-
dico. Atribuimos el interés de la observacién a tres hechos:

(*) Comunicaciéon presentada en la Sesion del 26 de mayo de 1948.

‘(') P. Larghero Ybarz, A, Amargoés, R. Di Bello, H. Menéndez. — Archi-

vos Uruguayos de Medicina, Cirugia, Especialidades. T. XXVII. N* 2, p. 117-
144. Ag. 1945.
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1¢ Por la certificacion de la naturaleza tuberculosa . del
proceso.

2° Por la eleccion de la oportunidad operatoria, que en la
tuberculosis es fundamental; deciamos en nuestro trabajo citado:
“Cuando los antecedentes del enfermo y elementos del examen
permiten sospechar la existencia del B. K., tal sospecha tiene
extraordinaria importancia en la eleccién de la oportunidad ope-
ratoria.

Teéricamente en la pericarditis constrictiva, la oportunidad
operatoria es cuando el proceso inflamatorio primario ha cica-
trizado completamente y antes que la constriccion se complique
de lesiones anatémicas serias del corazén y de las visceras, par-
ticularmente el higado, porque en ellos repercute la perturbacién
de la circulacién venosa. En la tuberculosis, esta oportunidad es
dificil de establecer, porque el proceso constrictivo actia y se
agrava y la tuberculosis puede aln estar en actividad. La regla
general de toda tuberculosis quirurgica, se aplica a la pericar-
ditis: no operar en la etapa de proceso activo, exudativo o proli-
ferativo. Postergar la operacion lo mas posible, pero si los sin-
tomas mecanicos dominan, operar aun cuando el proceso primario
se encuentre en actividad.”

32 El tercer elemento que caracteriza esta observacion se
refiere a la precedencia de una tuberculosis pulmonar cuyo tra-
tamiento por neumotérax dié origen a un empiema, y la toraco-
plastia total impuesta por esta lesién.

Como consecuencia de esta lesiéon y de la operacion que anulé
completamente el pulmén derecho del punto de vista funcional,
este enfermo tuberculoso e infectado se presentaba a la interven-
cién con grave riesgo, dado que su capacidad vital qued6 redu-
cida a 1200 c.c. En estas condiciones el incidente de ruptura
operatoria de la pleura, aun con el recurso de la baronarcosis y
la posibilidad de complicaciones pulmonares post-operatofias en
el tnico pulmén valido, podian resultar fatales.

El cuidado de la pleura izquierda y la profilaxis de la obs-
truccién bronquial en el curso de la anestesia y en el post-opera-
torio, fueron las precauciones esenciales del acto quirurgico y
de la post-operacién.
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Observacion clinica, — H. M. En ‘febrero de 1943 in resa al Hospital
Pasteur por tuberculosis pulmonar que se inicia con hemoptisis, dolor toracico
y fiebre alta. La hemoptisis se hace alarmante siendo necesario realizarle un
neumotoérax hemostatico derecho que la detiene. Varias baciloscopias
fueron siempre positivas. En esa época hizo una flebitis en el miembro
inferior izquierdo. Luego éparecen signos de derrame pleural en la. base
derecha, comprobandose al principié un hidroneumotérax que luego se
transforma en un pioneumotérax derecho. Es trasladado entonces a la
Colonia Saint Bois donde el 31 de agosto el Dr. Armand Ugoén le practica
una pleurotomia: permanece tres meses con drenaje. En este intervalo
hace intensificacién de la disnea, posicion de plegaria mahometana y una
radiografia muestra una imagen cardiaca agrandada; se piensa en una
pericarditis. . En octubre de 1943 la puncién pericirdica evacua 500 c.c.
de liquido serofibrinoso en el cual se comprueba la presencia de bacilos
de Koch. Se le practican después 10 punciones pericirdicas evacuadoras
de 500 a 700 c.c. cada una de liquido serofibrinoso, con inyeccion de
aire. Se vuelve a encontrar una vez mas, B. de K. 'en este liquido. En
las- 2 1ltimas punciones, el liquido se hizo serofibrinoso turbio. En no-
viembre de 1943 se practicaron varias punciones del pericardio y en
ninguna volvié a extraerse liquido. En junio de 1944 el estado general
ha mejorado .considerablemente; el derrame pericardico ha desaparecido
siendo las tres ultimas punciones negativas; persiste el derrame pleural
derecho.

En junio de 1945 la mejoria se ha acentuado; ha engordado 9 Kgrs.;
la baciloscopia se ha hecho negativa. E1 Dr. Armand Ugén practica en-
‘tonces una toracoplastia derecha en 3 tiempos para el tratamiento del
proceso pleuro-pulmonar de ese lado. Luego de esta intervenciéon el en-
fermo comienza a notar disnea de esfuerzo e “hinchazén” del vientre
que se va intensificando paulatinamente.

En noviembre de 1945 es examinado en el Servicio de Cardiologia
del Dr. Amargos. Se comprueba: Ingurgitamiento yugular izquierdo con
reflejo hepato-yugular. Punta del corazén en 5° espacio por fuera de la
linea medio clavicular. Retraccion sistélica en 4° y 5° espacio intercos-
‘tales izquierdos. Ruidos cardiacos bien golpeados. Pulso paradojal.
Higado muy agrandado con su borde inferior a nivel del ombligo, liso,
regular y doloroso a la presion. No hay en ese momento signos claros
de ascitis ni edemas de los miembros inferiores. La presién venosa es
de 25 cm. de agua en el brazo derecho, 24 en el izquierdo'y 21 en la
vena femoral. La velocidad circulatoria es 13’ codo lengua y 6’ codo
pulmon.

El examen radioscopico del corazén muestra: arco inferior izquierdo
redqndeado. Latidos cardiacos atenuados. Pediculo vascular corto. Arco
derecho se adivina a través de la opacidad de la toracoplastia haciendo
saliencia anormal a derecha de la columna. Movilidad- del corazén con
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la respiracion conservada. Movilidad, con los cambios_ de posici(’)n existe
pero atenuada. Es6fago con relleno baritado, normal.

Una nueva puncion pericardica vuelve a dar resultado negativo.

El electrocardiograma muestra: Ritmo sirnusal de 100 contracciones
por mihuto. Onda P. grande y bifida. Bajo voltaje del Q:R.S. Pequefia
cnda:Q en D* Onda T invertida en las tres derivaciones.

En enero de 1946 aparecen signos de ascitis. Se punciona y se
extrae liquido serofibrinoso con predominaciéon de linfocitos; el examen
-directo no mostré bacilos de Koch; la inoculacion al cobayo, provocéd la
muerte del animal a los 18 dias, no comprobandose en él lesiones tuber-
culosas.

En setiembre de 1946, el cuadro adiastélico persiste, la ascitis se
ha hecho mas marcada. No hay manifestacion de evolucion de su tuber-
culosis; apirexia, multiples baciloscopias, algunas por lavado gastrico y
otras por homogeinizacién, son todas negétivas, la velocidad de sedimen-
tacion es normal (6 m. en la primera hora).

Orina, normal; Urea, 0.55 %,

Wassermann, negativo; Proteinemia: 7 gr. 89 % ; Hematocrito, 49 %.
Capacidad vital: 1200 c.c. Tiempo de coagulaciéon: 6’; tiempo. de san-
gria, 1’. Hemograma: normal.

En suma: Tuberculosis pulmonar derecha.

Neumotérax terapéutico; empiema neumotoracico. Pleuro-
tomia. Pericarditis serofibrinosa tuberculosa: hallazgo repetido
de bacilos de Koch. Después de multiples punciones, evolucién a
pericarditis sero-purulenta.

Toracoplastia total derecha en tres tiempos.

Instalaciéon subsiguiente de sindrome de Pick.

Evolucion a pericarditis constrictiva.

Diagnostico: Pericarditis constrictiva de origen tuberculoso.
Dada la ausencia de manifestaciones de evolutividad del proceso
tuberculoso y la agravacion progresiva de los trastornos circula-
torios, se decide la intervencién.

Opereacion: Noviembre 7 de 1946. Larghero, Armand Ugon, Sierra, Suarez.
Anest. ciclo-éter (Fernandez Oria). Infilt. Novocaina 3% 9 pared. Duracion
de la operacion: 1 hora 50 minutos. Transfusion de sangre: 700 c.c. Suero
glucosado: 300 c.c. en la mesa. Paracentesis al comenzar: 700 c.c. Liquido
ascitico. Inoculacién al coPayo negativa. Examen quimico: Albimina 59
gr. %, (Rivalta: positivo). Citologia a linfocitos. Posicion deciibito dorsal.

Tenjendo en cuenta que el enfermo tiene solamente el pulmoén iz-
quierdo funcionante y que su capacidad vital es de 1200 c.c., el objetivo
primordial es evitar la herida de la pleura izquierda. Como tiene una
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toracoplastia total derecha y la compresiéon maxima es sobre auriculas 'y
cavas, pareceria a priori que el abordaje por la derecha serie el indicado,
pero preferimos entrar por la izquierda para resecar esternén y comenzar
el clivaje sobre los ventriculos para evitar la herida de las cavidades
auricular y cavas.

Por esta razon se aborda por la izquierda, tallando un colgajo musculo
cutaneo tipo Fontan, comprendiendo 3°, 4° y 5° cartilago con base en
linea mamelonar.

La parte vertical del colgajo pasa por la linea media esternal.

Reseccion de los® cartilagos 3°, 4¢, 5°, dejando el pericondrio adhe-
rente a pleura para protegerla.

Vasos mamarios al descubierto, se ligan arriba y abajo. Se decola
pericondrio y musculo triangular, se libera cara posterior de esternén
¥y se reseca mordiendo con gubia el esternéon entre 3? y 5° cartl’lé.go,
sacando también parte de los cartilagos derechos.

Se completa la reseccion cartilaginosa, sacando la parte interna del 6°
El saco pericardico blanco, firme, no late: apenas se siente una conmo-
cion ritmica.

Se le” despoja del tejido celular prepericardico, yendo ampliamente
hacia atras por la derecha, (bien hacia abajo sohre el diafragma y poco
por la izquierda, por temor a romper la pleura.

Se incinde el saco fibroescleroso sobre cara anterior de ventriculo
derecho y se procede a decolar una c4dscara de 2 mm. de espesor.

Cuando ya se habia decolado una superficie de’3 cm. x 3 cm. nos
damos cuenta que no estamos en el verdadero plano, pues el ventriculo
quie queda pelado, no late.

Se hace una nueva incision y caemos en el buen plano, pues hace
hernia de inmediato el epicardio grasoso, y late, como si el corazon qui-
siera hacer hernia por la pequefia brecha. A partir de este, punto se
continuia el decolamiento entre cascaron pericardico y epicardio, vamos
hacia la derecha, pasamos bien el surco auriculo-ventricular, que es ver-
tical y se comienza a despojar la auricula derecha. A nivel de la auricula
y particularmente sobre cava inferior y cara diafragmatica del pericardio,
la cdscara adquiere un espesor de mas de 1 cm., es esclerosa y calcificada,
dificil de cortar con tijera sélida.

Se reseca todo el pericardio que cubre la auricula derecha y embo-
cadura de vena cava inferior, aunque no es posible liberar el anillo de
entrada de la vena cava en pericardio. Se libera la cara derecha de
auricula, bien atras y las caras anterior e izquierda de vena cava superior;
la cara derecha de vena cava superior .es muy adherente y se produce un
desgarro en la unién auriculo-cava que se 'repara resuturando el colgajo
perieardico.

Los esquemas adjuntos sefialan la extensiéon de la reseccion.

El corazén se expande y late perfectamente. Se hemostasia cuidado-
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samente los vasos parietales y del tejido celular prepericardico. Sutura
de musculos. Piel con algodon (Sin drenaje).

Operacién bien tolerada.

La anestesia estuvo siempre en el 2° plano; a ello no debe ser ajena
la infiltracién con novocaina de la pared. S6lo en algunos momentos
hubo extrasistoles.

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

Colgajo de pericardio que de-
bid ser repuesto para obtuvar
up desgarro awricuto -cavo

iy

EXTENSION DE LA RESEC:
¢ion DEL PERICARDIO

) ==t — Corle sagltal pasando.
b /;/ /V Embocadura cavo -auricula liberada por aw':?n. Y scno.s cavas
Anillo diafrag de la cava inf. no liberado

Ed
oW

Caseara que cubre la
punia.fio fue resecada
por el viesgo pleural izq.

Corte sagital  sobre

base de ventriculo.
Cara anterior y borde inf. del cormzdn
liberados. Lo cafa post. & inf. es dejada.

Extensién de la reseccién pericardica vista desde abajo. Liberacién completa
de cara anterior y parte de flanco derecho. Sefialadas en negro las
partes no resecadas.

pulso ni presion. La hemorragia debe venir de los vasitos de pared, pues
existia una formidable vascularizacion subcutinea y muscular.

Noviembre 7-946. Hofa 14. Aspecto excelente. No ha vuelto a sangrar.
Pulso amplio 100. P. A. 11-6. Abdomen moderadamente distendido, so-
noro. Vémitos biliosos. Suero subcutineo: 2 litros.

Sangre: Gldébulos rojos: 4.190.000; hemoglobina 80 9% ; valor glo-
bular, 0.95°¢

Hora 21: Pasé bien, pese a que sangro ayer hasta transpasar la.cu:
racion. Pulso 100. P. A. 9-6,
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Noviembre 9-946. Temperatura 36 grados 8§/10. Pulso 108. P. A, 13.8.
Diuresis 800+.c.c. Buen aspecto. Abdomen con moderada disiension ga-
seosa y liquida. Tratamiento: Penicilina. Miocor cada 3 horas.

- Noviembre 10-946: Disnea, galope, ascitis moderada.

‘Noviembre  11-946: Se retiran las mechas subcutdneas.

Noviembre 14.946: Disnea creciente, galope, mas ascitis. Oliguria
500 c.c. Paracentesis: 1 litro.

Tratamiento: Ouabaina, digitalina (Dr. Menéndez).

Noviembre 15-946: Mejoria. La diuresis sube a 1200 c.c. Diurético
mercurial,

Noviembre 16-946: Diuresis: 1500 c.c La ascitis no ha vuelto a
repro'ducirse. Se levaita \el 12¢ dia después de la operacion. Alta el 21 de
diciembre.

Diciembre 24: Examen circulatorio: presion venosa normal.

Ewvolucion: Mejoria sostenida del estado general; la ascitis
no ha vuelto a reproducirse. El estado cardiaco es excelente;
pocas semanas después de la operaciéon puede caminar varios
cientos de metros en repecho, sin fatigarse.

Febrero de 1947: Se toman las fotografias sque acompanan
a este trabajo.

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

Julio de 1947: Estado general excelente; ha aumentado va-
rios kilogramos de peso y su talla es sensiblemente mayor. Tra-

baja. .
Examen circulatorio: Dr. Di Bello: no se encuentra nada
anormal.
Presion venosa: normal. .

Mayo de 1948: Curacion mantenida, tanto del punto de vista
cardio-pericardico como pulmonar.
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Material anatomo-patolégico. - Pieza N° 13.498. - (Lab. P’atologia de la
Clinica Quirargica del Prof. Larghero Yharz)

Los fragmentos operatorios de pericardio han sido seccio-
nados en rebanadas de medio centimetro de espesor. La foto-
grafia N° 1 muestra distintos aspectos del corte de seccion de
la coraza pericardica, que en las zonas de mayor espesor alcanza
un centimetro y estd clivada en dos hojas, ocupando el espacio
intermediario, sustancia caseosa.

FOT. 1. —— Rebanadas tomadas de fragmentos de la cascara pericardica.
Las lineas de rayas.indican el espacio situado en el espesor de la
coraza pericardica y que estaba ocupado por sustancia caseosa.

2

FOT. Ne 2. — F¥ragmento .del
saco pericadrdico méas delgado,
correspondiente a la zona -
-ventricular.

1? Tejido. fibro escleroso la-
minado hialino.

22 Zona de la cara interna,
que adherfa. al epicardio;
esta zona esta constituida por
tejido fibroso con mayor ri-
queza celular,: pero sin folicu-
los tuberculosos.




MICROFOTOGRAFTA TO-
FOGRAFICA. - CORRES-
PONDE A U A DE LAS
REBANADAS DE LA FO-
TOGRAFIA Ne¢ 1

JA: Zora externa de la
coraza; se ven los va-
sos que alimentan el
pericardio, aqui multi-
plicados 'y engrosados.

B: Zona interna, fibroes-
clerosa laminada; co-
rresponde a 1la parte de
la coraza en contacto
con el epicardio.

C: Intersticio con sus-
tancia caseosa rodeada
por tejido de granula-
cién rico en fibroblas-
tos. pobre en capilares.

(Microfotografia Ne 3)

MICROFOTOG. Ne 4.
Corresponde a la zona
A. de la micro N¢ 3.

1) Tejido fibroesclero-
s0o. — 2) Vasos de nu-
tricion del pericardio.

MICROFOTOG. Ne¢ 5. —
Corresponde a la zona
C. de la micro 3./ Ne-
crosis caseosa y tejido
de granulacién. Ausen-
cia de foliculos tuber-
culosos.
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MICROFOTOGRAFIA N¢ 6. — Una de las raras zonas donde ha sido po-
sible encontrar formaciones foliculares de tipo tuberculoso. 1: Célula
gigante.

En suma: Del punto de vista anatomo-patolégico, se trata
de una pericarditis productiva fibro-esclerosa, con degeneracién
hialina y focos caseosos contenidos en espacios limitados por el
clivaje de la coraza. La naturaleza tuberculosa esti certificada
por la caseosis, la degeneracion hialina del tejido escleroso y los
escasos foliculos que s¢ observan en la vecindad de la sustancia
caseosa. Por ofra par‘_te, esta etiologia esta certificada por la
historia del .enfermo y por el hallazgo de B. de K. en el liquido
pericardico en la etapa de pericarditis exudativa que precedid
a la lesion constrictiva.

Corresponde senalar que en varias zonas del tejido extir-
pado no existe caseosis ni ningin elemento que permita afirmar,
por el estudio de esos solos fragmentos, la naturaleza tuberculosa
del proceso. !

La similitud histolégica de estas zonas de fibro-esclerosis
con la de otros casos en que no ha sido posible demostrar la
tuberculosis, indica que en estos casos, esta etiologia no puede
ser negada por el solo hrecho de que no se encuentren en los frag-
mentos, elementos configurando las iméAgenes mas' o menos ti-
picas de los procesos a B. K.

Liquido ascitico: Inoculacién al cobayo: negativa.
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Fotografias en agosto de 1947, 1 afio después de la operacidon



ESTUDIO RADIOGRAFICO DESDE LA INSTALACION DEL
NEUMOTORAX HASTA EL MOMENTO ACTUAL

Rg. Ne¢ 1. — 15-V-943. — Tres meses Rg. No 2. 24-VIII-943. Neumotérax to-
después de instalado el Neumotérax he- tal derecho, con nivel liquido. Pio-neumo-
mostatico derecho. (En linea de puntos se torax.

sefi:la el contorno del pulmén colapsado).

Rg. N2 3. — 12-X1-1943. Semanas después
de practicada la pleurotomia derecha.—
Parénquima expandido en sus 2/3
Imagen de hidro-neumopericardio.
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Rg. N¢ 4. 18-1V-945. Per-
siste el pioneumotérax dere-
cho. Gran espesamiento de
la _pleura parietal. Sombra
cardio-pericardica
agrandada.

Rg. ‘N¢ 5. — 30-X1I-945.

Toracoplastia total derecha.

Campo pulmonar izq. apa-
rentemente normal.
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Rg. Ne¢e 6. — 6-1X-946. Dos
meses antes de hacerse 'la
reseccién pericardica
Toracoplastia total der:
Campo pulmonar izq.
aparentemente normal.

Re. Ne 7. Tomada en
‘mayo de 1948. 20 meses des--
pués de la operacién.
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