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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino, de piel blanca, de 39 afios de edad,
con ascitis hallada por medio de ultrasonido. Al incremento de la ascitis y
complicacién cardiorrespiratoria, se remite, con el diagnéstico de pericarditis
constrictiva, al Hospital Militar “"Carlos J. Finlay”. Es valorado en el Instituto de
Cardiologia y en el Hospital Clinico Quirdrgico “"Hermanos Ameijeiras, donde
permanecio tres meses. Se le realizdo pericardiostomia. Se concluyé como
pericarditis constrictiva de origen tuberculoso.
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INTRODUCCION

La ascitis (término de origen griego: ayxgues, que significa bolsa o saco) describe la
acumulacién anormal de liquido dentro de la cavidad peritoneal. El adjetivo “ascitico”
se usa para describir el liquido.

La ascitis se menciona en los primeros escritos médicos conocidos: Hipécrates cita
la relacion existente entre los procesos hepdticos y la hidropesia. Celso detalla el
método para hacer la paracentesis. Erasistrato de Alejandria plantea la hipétesis de
que la ascitis se debe a una dureza del higado, y comenta que la sangre no puede llegar
al higado por estrechez de sus vasos.
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INFORME DEL CASO

Se frata de un paciente de 39 afios, que acude a nuestro centro con molestia
abdominal soportable, trastornos digestivos, sin acidez, ni reflujo gdstrico y con
antecedentes de hepatitis viral.

Antecedentes patoldgicos familiares.
Padre alcohdlico, madre diabética

EXAMEN FISICO

No se comprueban alteraciones cardiorrespiratorias.

Tension arterial: 120 - 80; pulso 80, no se aprecia ingurgitacion yugular, ni eritema
palmar; no se halla circulacion colateral abdominal, ni edema en miembros inferiores;
sélo molestia abdominal soportable; se comprueba, en un segundo ultrasonido, una
ligera ascitis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hemoglobina: cifras normales.

Eritrosedimentacién: normal

Glicemia: normal

Creatinina: normal

Orina: normal

Transaminasa oxaloacética: normal

Transaminasa pirdvica: 22 U

Fosfatasa alcalina: 11.8 U

Colesterol: normal

Célula LE: negativa

Factor reumatoideo: negativo

Coagulograma: normal

VIH: negativo

Antigeno B: negativo

Antigeno C: negativo

Dosificacion de gonadotropina: 0.10 U

Inmunocomplejo circulante: 0.25

Filtrado glomerular: normal

Elecroforesis de proteina: normal

Ultrasonido (al momento del ingreso): escasa cantidad de liquido en fosa iliaca derecha
Ultrasonido evolutivo: pdncreas ecogrdficamente normal, higado de textura
conservada que rebasa, aproximadamente 3cm el reborde costal; vesicula de tamafio
normal; vias biliares no dilatadas; rifiones y bazo ecogrdficamente normales.



Existe escasa cantidad de liquido en hipocondrio derecho, asi como gran cantidad en
fosa iliaca derecha.

Derrame pulmonar bilateral

El liquido ascitico extraido era de color cetrino claro; se realizé puncidon y se
extrajeron 250 cc de liquido color dmbar, con elementos en suspension, el cual se
envia al Departamento de Anatomia Patoldgica, que obtiene resultado bacterioldgico
positivo. Del primer liquido no se logré un diagndstico.

Higado: Tamafio normal, color rojo, superficie lisa, en general, con algunas
depresiones en el lobulo izquierdo, tinte anaranjado en lébulo izquierdo y algunas
zonas de coloracion algo oscura, borde romo, consistencia aumentada.

Biopsia hepdtica: El cilindro hepdtico muestra discreta ftumefaccion celular y
metamorfosis grasa, microvascular. No existe evidencia de fibrosis.

Tomografia axial computarizada: Corte tomogrdfico, se comprueba liquido en ambas
cavidades pleurales y pericardio a predominio derecho y liquido ascitico en abdomen.
Higado de densidad normal, pancreas normal, bazo de tamafio normal.

Gastroduodenoscopia: Se observa gastritis antral.

Ecocardiograma: sin alteraciones al ingreso; posteriormente, se observa derrame.

DISCUSION

Se invocan varios mecanismos etioldgicos. Entre ellos, aunque la mayoria de los
pacientes con ascitis tienen cirrosis hepdtica (80%) y las dos causas mds comunes son
el alcohol y la hepatitis C, y en muchos pacientes se observan ambas, en alrededor del
20 % de los pacientes con ascitis hay una causa no hepdtica; la ascitis, con frecuencia,
se desarrolla como descompensacién de la hepatopatia alcohélica.

1. Ascitis mecdnica

Hipertension venosa generalizada: asistolia, pericarditis constrictiva y cor pulmonale
crénico, hipertension venosa localizada o portal. Suprahepdtica (sindrome de Budd -
Shiari).

Cirrosis hepdtica.
Infrahepdtica

2. Ascitis humoral o por déficit de proteina



Falta de ingestidn: sindrome carencial, caquexia

Falta de absorcién: sindrome de mala absorcion

Falta de formacién: hepatopatia

Excrecion aumentada: sindrome nefrético y sindrome de mala absorcion. Ascitis
inflamatoria, fuberculosis reumdtica y aguda séptica.

3. Ascitis fumoral: carcinosis primaria y metastdsica.
4. Otros tipos: mixedemas.

Enfermedad del sistema linfatico, linfoma, trauma del conducto tordcico, sindrome de
Meige.

Después del estudio y el aumento progresivo de la ascitis con derrame pleural,
pericdrdico y gran edema, se aplica tratamiento antituberculoso, sin mejoria evidente.
Se remite al Hospital Militar “Carlos J. Finlay” en Ciudad de La Habana, con el
diagndstico de pericarditis constrictiva. Previamente se descarta la cirrosis hepdtica
y se analizan todas las posibilidades etioldgicas antes expuestas. Se llega a la
conclusion de pericarditis constrictiva de causa tuberculosa. Se realiza
pericardiotomia, con mejoria evolutiva y seguimiento por consulta externa, sin
alteraciones evidentes.

CONSIDERACIONES FINALES

La pericarditis constrictiva puede ser la complicacion de una forma de tuberculosis,
como es el caso que nos ocupa.
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