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La valoración del resultado de las peri- 
cardiectomías en las pericarditis constric- 
tivas ha sido efectuada mediante estudios 
hemodinámicos seriados, en períodos va- 
riables de tiempo, pOl' numerOS0S auto- 
res. Bouchard y co1. (1) estudiail Jas mo- 
dificaciones hemodinámicas en el mismo 
acto quirúrgico, colocando catéteres en 
cavidades derer,has e izquierda'i, obser- 
vando que el colapso diastólico "y" 
puede llegar ;\ normalizarse cuando se 

logra una pericélrdiectomía completa. Eso 
to ~ol1cuerda con 10 referido pOl' Fried- 
berg (2) en 10 que respecta a h evolu- 
ción clínica en dichos casos, obser"ándo- 
se en el transcurso de la operación un 
aumel1to de la presión arterial y de la 
cOl1tracción miocárdica, y dismil1ución 
de ]a ingurgitación yugular, pocas horas 
después. 

Pero la desaparición de los signos clí- 
nic0s, especialmente la il1gurgitación yu- 
gular y la hepatomegalia, puede requerir 
el curso de varios meses, a pesar de exis- 
tir mejoría subjetiva. Fitzpatrick y cola- 
boradores (3) refieren, en un caso, cur- 
vas hemodinámicos típicas de ppricardi- 
tis constrictiva dos meses después de la 
pericariectomJa, que normalizan cinco 
meses más tarde; y en otro caso presio- 
nes límites siete meses después de la ope- 
raCIÓl1. Es criterio aceptado pOl' todos 
los autores (1, 2, 3, 4, 5, 6) de que esta 
difcrente evolución de los casos favora- 
bles depende de hasta qué punta ha sido 

posible liberal' al corazón en la mterven- 
CiÓ!l quirú~ica, siendo la evolución clí- 
l1ica y hemodinámica tardía, cuando la 
pericardiectomía ha sido incompleta. 
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El propósito de esta comunicación es 
presentar la evolución pospericardiecto- 
míi1 de los trazados externos de la acti- 
vidad cardíaca: fonocardiograma, apex- 
cal'diograma, pulso arterial central, yu- 
gulograma y electrocardiograma, en un 
casü de pericarditis constrictiva calcifi- 
cada. Aunque numerosos autores han 
mencionado la l't'cuperación tardía de las 
curvas obtenidas pOl' cateterismo cardía- 
co, no hemos encontrado mencionado el 
mismo hecho respecto a los trazados fo- 
nomecanocal'diográficos, propol1iél1dolos 
como métodos útiles e incruel1to'S para 
valorar el result ado de la operación. 

Caso. A. K., mujer, 41 años. Padre sano. 
~Ia(1re artrítiea. 4 hermanos sanos, 2 hijos sa- 

nos, nacidos a término, embarazo y partos nor- 
males. Antecedentes person ales sin importancia. 
Enfcnnedad actual: Siete años antes de nuestro 
primer examen (16jXUj66) apareee distensión 
venosa (1e miembros inferiores y edemas, que 
atribuye a váricés. Tres años más tarde, los es- 
fuerzos Ie provoean astenia y palpitaciones quc 
la obligan a descansar; tolerancia unos 300 

metros. Poco tiempo después distensión abdo- 
minal y disnea en relación con el grado de 
aquélla; mejora con diuréticos. En los ú!timos 
tres meses permanece en reposo casi absoluto 
que mejora la sintomatologia, pero "cuando 
efectúa algún esfuerzo persiste cansancio du- 
rante varias horas". 

Exall1en clí1Jico: Ingurgitación yugular a 

6 em de la clavicula en posición de pie, au- 
menta en inspiración, con colapso diastólico. 
Retracción de espacios intercostales 11 Q Y 12Q 

dmante la sistole ventricular. Desarrollo de cir- 
culación colateral de ambos flancos a axila. 
Retracción inspiratoria del apéndice xifoides. 
Arterias periféricas blandas. Pulso paradojal. 
La palpación de carótidas y del latido supra- 
esternal muestra un resalto después del impulso 
sistólico. Latido apexiano en 5Q espacio inter- 
costal, línea medio-clavicular, con retracción 
sistólica. En auscultación, primer ruido conser- 
va(10, segundo ruido intenso y desdoblado en 
foco pulmonar, tercer ruido intenso, agudo, pre- 
coz en punta y mesocardio. Fibrilación auricu- 
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FIG. 1 

lar. Frecuencia 50 pOl' minuto. Presión arterial 
125/85. Abdomen. IIigaJo palpable a 8 cm del 
reborde costal, Juro, doloroso. Ombligo promi- 
nente. Ascitis a tensión. Pulmones. Sin par- 
ticularidad. 

Laboratoj'io: Los análisis de sangre, orin a, 
hepatograma y función renal fueron norm ales. 

Electrocardiogram a : Fibrilación auricular. 
Complejos QRS de bajo voltaje en las deriva- 
ciones de miembros. Trastornos difusos de la 
repolarización ventricular (fig. 1). 

Vectocardiograma: Loop QRS muy despla- 
zado hacia atrás (-900 en el pIano hori- 
zontal). Alteraciones del Loop de T. 

Radiología: Densa calcificación pericárdica 
de ventriculo derecho e izquierdo. En OAI cal- 
cificación de auricula derecha. ,Radioscópica- 
mente latidos atenuados. Hilios norm ales. 

Hemodinamia: Se efectúa cateterismo dere- 
cho el 16jXII/66. Muestra la existencia de un 
profundo colapso diastólico en VD y un pla- 
teau telediastólico. En AD v VCS se observa 
franco descenso "y". En ÀP a la curva sis- 
tólica sigue otm segunda onda protodiastólica 
positiva. Presiones: AP 39/16, presión media 
20 mm Hg. VD 38/15, presión media 21 mm 
Hg. AD presión media 18 mm Hg. La pre- 
sencia del caracteristico colapso diatólico en el 
VO y AD, Y la minima diferencia de presiones 
entre la media de AD y AP son sign os tipicos, 
aunque no patognomónicos, de pericarditis 
constrictiva. 

Ante la evidencia clínica y hemodinámica del 
diagnóstico de pericarditis constrictiva se de- 
cide la operación que se efectúa el 22/III/67, 
comprobándose extC'llsa calcificación pericár- 
dica de 1 cm de espesor desde auricula derecha 
ext,mdiéndose hasta ambas venas cavas y ven- 
triculo derecho. En ventriculo izquierdo, calci- 

115 

ficación desde punta hasta surco aurículo-ven. 
tricular. Se efedúa una amplia liberación de 
las adherencias pero no es posible extraer to- 
talmente las pIa cas cálcicas que invaden mio- 
cardio (fig. 2). 

La investigación de bacilo de Koch, por cul- 
tivo e inoculación de tejiJo pericárdico extraido 
en la operación, fue negativa. 

EI posoperatorio inmediato y alejado fue fa- 
vorable, con manifiesta mejoria del estado ge- 
neral de la enferma, lentamente progresiva en 
los meses subsiguientes. 

Propusimos un nuevo cateterismo posopera- 
torio, pero ante la negativa de la enferma in- 
tentamos apreciar la evolución con los trazados 
de la actividad cardíaca extern os, que repeti- 
mos periódicamente: 

Prequirúrgico. 

Fonocardiógrama (fig. 3): Tercer ruido pro- 
todiastólico precoz, de carácter chasqueant~ a 

0,10" de A2. Este intervalo se alarga hasta 
0,12" en inspiración y llega a 0,09" en espi- 
.ración. 

Yugulograma: Profundo colapso diastólico 
cuyo vértice se registra a 0,16" de A2 (fig. 4). 

E8figmograrna (latido supraesternal): Des- 
pués de la cur va sistólica existe un resalto pro- 
todiastólico cuyo punto máximo se encuentra 
a 0,16" de A2 (fig. 4) Y que se inscribe a 

0,08" de las vibraciones máximas del tercer 
ruido protodiastólico. EI mismo intervalo exis- 
te entre la segunda onda de presión protodias- 
tólica en arteria puImonar y eI tercer ruido, en 
el registro simultáneo de fonocardiograma ex- 
terno y presiones intraeavitarias del cateteris- 
mo, es decir qUe ambos fenómenos son sincró- 
nicos (fig. 5). 

Âpexcardiograma: Retraeeión 
guida de una onda positiva en 
quo coincide con eI tercer ruido 

sistóIica se- 
protodiástole 
(fig. 4). 

FIG. 2 
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FIG. 3 

EI 22/IV/67, un mes después de la pericar- 
diectomía, los registros presentan caracteres 
morfológicos similares a los del preoperatorio, 
excepto un ligero aumento del intervalo 2A - 39 

(0,12") Y un resalto protodiastólico en el pul- 
so arterial supraesternal menos marcado (fi- 
gura 6). 

}~l 5/1/68, nueve meses después de la ope- 
ración, trazados fonomecanocardiográficos nor- 
males. 1ntervalo A2 - 39 (0,14"). 

D1SCUi3.ION 

EI caso presentaba todos los raracte- 
res clínicos y hcmodinámicos típicos de 
la pericarditis constrirtiva, que fne con- 
firmada quirúrgicamente, presentando 
los trazados fonomeranocardiog-rá ficos 
una progresiva evolución hacia la nor- 
malidad despué>; de la pericardiectomía. 

Un tercer ruido protodiastóJico pre- 
COZ, coincidente con el impulso ,'~ apex 
de carárter m!!tá!ico 0 chasquenllte ha 

- 
sid\) mencionado por numerosos autores 
(7, 8, 9, 10, 11)/ 

Se 10 registra entrP, 0,09" yO,] 3" des- 
de el comienzo del segundo ruid,'. 

Si bien Fishleder (12) no enrnentra 
mayores modifi~aciones respiratol'ias del 
intervalo A2 - 39, interpretamo>; que la 
disminución de dicho intervalo durante 

FIG. 4 

FIG. 5 

la inspiración, encontrada en nuestra en- 
ferma, se debe al aumento del retorno 
venoso que provocaría que el ascenso 

me,o-telediastólico, debido a la limita- 
ció'l que Ie imp one el pericardio rígido a 

la expansión diastólica, se alcance más 
pr~cozmente. El aumento progresivo del 
int2rvalo A2 - 

30 Y las modificaciones 
del carácter del tercer ruido después de 
la operación, mencionadas por Moun- 
sey (13), parece coincidir con -el descenso 
de la presión venosa, pues este >tutor no 
las encuentra en los casos en qu'" no se 

logra dicho descmso. 
Las caracteri,'ticas de la curva del 

pu1so supraestf'rnal las interpretamos 
como un efecto "rebate" que produciría 
la c'oraza rígid'! cuando vuelve hrusca- 
mente a la posición de reposo después de 
la sístole ventriC'ular. La onda protodias- 
tólica positiva en arteria pulmonar, rain- 
cidiendo con la anterior, se debe.ría a un 
asc~nso de la pr<>sión intravascnlr:r pro- 
VOC'1do por tracción (14). Estos !!lismos 
hechos fueron observados por nosotros 
en un caso de fibrosis endomiocárdi- 
ca (15). 

J.Æ normalización tardía del apexrar- 
diograma es de difícil interpreta~ión, te- 
niendo en cuenta la total liberarión de 

las adherencias pericárdicas extern as que 
se logró en la operación. Posiblemente 
los movimientos normales del cOl'azón, 
que aproximan el ventrículo izquierdo a 

la pared, se Jogren progresivampnte a 

medida que aumenta la fuerza òe con- 
trar,ción, por recuperación de s~].., fibras 
musculares 0 pOI'que el mayor Heno dias- 
tóli<?o permite una contracción más efi- 
ciente (16), según la ley de Starling. 
Destacamos que esta retracción o:'stólica 
del apexcardiograma la observamos en 
dos casos de fibrosis endomiocárdica (15, 
17) 

. 

Los estudios histoDatológicos (18, 19) 

han demostrado quê en la pericarditÌi'! 
constrictiva existe una fibrosis del mio- 
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cardio, constituyendo el corazón y el pe'- 
ricardio una soja masa dê adherencias en 
los casos extremos, encôntrándose célu- 
las miocárdicas en distintos grados de 
atrofia pOl' invasión de' la fibrosis desde 
el pericardio. La normalización tardía 
de las curvas de presiones, ené'ontrada 
pOr' los autores ya mencionados. y la 
evolución de 10>; trazados externl)>; de la 
actividad cardiaca, que mostramos en 
nuestro caso, ~ugieren que la función 
miocárdica es r:apaz de recuperarse pro.. 
gresivamente. 

. 

La persistenr:ia de las anormaliòades, 
hasta su total normaJización nUt~ve me- 
ses después de la pericardiectomia, de- 
muestra que el corazón puede adquirir 
lentamente la movilidad, la fuel'za con- 
tráctil y la "compliance" normales, in- 
dudablemente en estrecha relacién con la 
recuperación de sus fibras musculares 
no totalmente atrofiadas 0 fibrosadas, 0 

FIG. 6 

poeque la función de éstas puedlt ser sus- 
tituida pOl' las fibras aún indemnes. En 
nuestro caso, el electrocardiograma mues- 
tra al cabo de nueve meses una evidente 
mejoría de los trastornos de la repolari- 
zaClón ventricular (fig. 7), que confir- 
ma Jo expuesto. 

Chambliss y col. (19), en una seric 
de 18 casos, sólo observan reversión de la 
onda T en cuatro, entre 1 y 22 años des- 
puÔs de la operación aunqu.e observan 
franco aumento de voltaje del QRS en 
los restantes. 

En resumen, en los estudios fonomeca- 
nocardiográficos efectuados en el caso, 
son hechos significativos: 

1. Normalización tardía del apexcar- 
diograma. 

2. Aumento progresivo del intervalo 
A2 - 30, que adquiere además un carác- 
tel' menos agudo. 
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J. Desapari~ión de la segunda onda 
positiva, protodiastólica, en el esfigmo- 
grama central, nueve meses despnés de 

la pericardiectomía. 

4. Persistencia del colapso diastólico 
y del plateau sistó1ico en e1 yugu10gra- 
ma un mes después y su normalización 
nUt)ve meses más tarde. 

5. Mejoría de 10s trastornos de la re- 
polarización en e1 electrocardiograma. 

Estos hechos confirman que los traza- 
dos f'enomecanocardiográficos son Útiles 

para valorar los resultados y la evolución 
de las pericardiectomías y los propone- 
mos como método incrnento en los casos 

en qne no es posible efectnar esÜl:lios he- 
modinámicos repetidos 

RESUMEN 

Se presenta)a evo1ución de 10<; traza- 
dos extern os de Ja actividad cardíaca : fo- 
nccardiograma, apexcardiogram3, yngn- 
lograma, pulso arterial central (supra- 
esternal) y e1ectrocardiograma, en un 
caso de pericarditis constrictiva tratada 
quirúrgicamente. Los registros rfectua- 
dos un mes después de la pericardiecto- 
mía no muestran modificaciones en rela- 
ción al preoperatorio, excepto un aumen- 
to del intervalo A2 - 30. Nneve meses 
má" tarde 109 trazados tienen una confi- 
guración normal. 

Como ha sido citado pOl' los ::tutores 

qU0 efectuaron estudios hemodinámicos 
seriados después de la ope!'ación, cree- 
mas que la.. recuperación tardía de los 

trazados fonomecanocardiográficos es 

debida a una pericardiectomía in com- 
pleta. 

Se sugiere que los trazados externos 
de la actividad cardíaca son útiles para 

valorar los resultados y la evolnüión de 
la pericardiectomía, proponiéndolos co- 
mo método incruento en aquello<; casos 
en qne no es posible efectnar cateteris- 
mos repetidos. 

SU1iMARY 

A follow-up study of exterm:! recor- 
dings of the cardiac activity: Phonocar- 
diogram, apexeardiogram, yugulogram, 
central arterial pulse (suprasternal) and 
electrocardiogram, in one case of cons- 
trictive pericarditis treated surginally, is 

presented. The tracings recor'Jed a 

month after thè pericardiectomy do not 
show any changes compared with the 
pre-op ones, except an increase of the 
A2 - 3rd sound interval. 

vr e agree with thf' authors who per- 
formed serial hemodynamic studi,:s after 
surgery, that the late return to normal 
of the phonomecanocardiographic trac- 
ings arc due to an incomplet pericar- 
diectomy. 

We suggest that external records of 
the cardiac activity are useful to <'valua- 
te the results and the follow-un of the 
pericardiectomy whenever seriai cardiac 
catheterizations cann.ot be performed. 
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