Afio 1916 No. 3108

UNIVERNIDAD NACIONAL DE BUENOS AlRKS
FACUL

TAD DE CIENCIAS MEDICAS

LAS PERICARDITIS Y SU TRATAMIENTO

TESIS

PRESENTADA PARA OFTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

GERARDO BIRITOS

L i Tont ™

TALLERES GRAFIOOS
VITULLO OSORIO pnos
ARAOZ S1LUSB—B», Atree
1916







Las Pericarditis
y su Tratamiento




E




Afio 1916 No. 3108

UNIVERSIDAD NACIONAL DI BUENON AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

LAS PERICARDITIS Y 8U TRATAMIENTO

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EMN MEDICINA

PpOR

GERARDO BIRITOS

[—anln | i~ |

TALLERES GRAFICOS
VITULLO OSORIO Huvos
ARAOZ 2I9R—Ba. Alres
19164



La Facultad no se hace solidaria de las
opiniones vertidas en las tesis.

Articulo 162 del R. de Ia F.




BACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

Dr. D Exrigue Bazeskiica

Vice-Presidente

D D Jdosgs Py

Miembros titulares

Dr. D Eckewio Usanbes
w o« PEbRrO N, Arara
. Ronevro WerNicse
w . PEDRO LAGLEVZE

T LR =

a. v o JosE Prxxa

[ W L Gk

7. w o KLiskEo Caxrox

8. v ANTONIO O GANDORRO
9. w o« Exrigre Bazreneica
16, w o Danmn ). CrRaxweLL
1. « . Horacto G. Pisero
12, . oJdeax AL Boemr

13, w o AXGEL GLaLLARDO
1+ v oo UARLOs® MALBRAN

15. w o M Herkera Viecas
16. « AxcenL M. Cexrtexo

17. w . Fraxcsco A Sicari

18. w o D1ocexes Decovn
19, . . BaLbouero SoMmumer
20, v w Desiorrio E. Davier

21. o w UREGORIO ARAOZ ALFARO

22, v w DoMineo CABrep
23, w . ABEL AYERZA
24, v« Ebvarpo OBRIERG

Sacretarios

Dr. D. Daxikr, J. CRANWELL
w » MARCELINO HERRERA Vagan






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DK MEDICINA
Miembros Honorarios

L. Dgr. D. TELEMACO SUSING
2., ., EMmiLio R. Coni

3. 5 » OLHINTO DE MAGALHAES
4. »  » FERNANDO Wib.al,
5., , OsvaLno Cruz






o T T AR, e

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

Dr. D Exrigui Bazrerrica

Vice-Decano

. Dr. D. Cannos MaiLsrax

Consejeros

Dr. DL Lis Geesgs
o Exrigre Bazreiincea

w w Exvigue Zakarr

o« w PEDRO Liacavers
« Eriskeo Caxvox
o ANGEL M OCENTENO
R DosinGo Canin

w oo Maronan VL QUiroaa

w e Jost Aper

v w ABEL Kvepza

- » KorEsios lsanoes (con lic.)
w w Daxien ). CRANWELL

v » UsRLOS Manprax
Two wdJosE K Monixam

» w MiGueL Prieear:

» e ANTONIO (U GaNDoLRo (Suplente)

Secretarios

Dr. P. Castro Escavapa (Consejo directivo)
» JUAN A, Gapasrer (Escuela de Medicina)






ESCUELA DE MEDICINA

Profesores Honorarios

Dy, ROBERTO WERNICOKE
» J. 4 ARCOE

» PEDRO N. Arara

»  FRANCISCO DE VEIGA
- HLICEO (aNTON

n JUANX A BoOEri

»  FraNcisco A. Stcarpr







ESCUELA DE

Asignaturas

Zoologdia Medica
BotanicaMalica .
Anatomia Descriptiva
Anatomia Descriptiva
Anatomia Descriptiva
Anatomia Descriptiva
Quimica Médica .
Histologia
Fisica Médica .
Fisiologia General y Humana
Bacteriologia .
Quimica Médica y onlugmn
Higiene Publica ¥y Privada .
Semislogia vy ejercicios clinizos
Anatomia Topografica
Anatomia Patologica
Materia Médica y l‘empeutml
Patolodia Ezterna .
Medicina Operatoria
Clinica Dermato- smlogr‘mul

” Glinitoedrinarias .
soxilcologia Experimental .
linica Epidemiojogica .

” Oto-rivo-laringolddica .
Patodia interaa
Clinica Oitalmologica

” Medica

. Meédica

. Modica

- Mdédica

- Quirardica .

" Quirdrdica .

i Quirdrgica .

. Neurologica

” Psiquiatrica

. Obstétrica .

" Obstétrica .«

" Pedridtica .
Medicina Legal
Clinica Ginecologica .

Dr.

'\I EDICINA

Catedratlcos Titulares

PEDRO LACAVERA

LUCIO BURANONA
RICARDO S. GOMEZ
RICARDO SARMIENTO L ASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROQA
PEDRO BELOU

ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PINERO
CARLO3 MAEBARN

PEDRO J. PAND

RICARDO SCHaTZ

GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVIO SPERON

AVELINO GU FIERREZ
TELE.MACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CHANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERD SOMAMER
Pl 82N20ir
JUAN B. SENORANS
JOSE reNNA
EDJARDO OBEJERO
MARCIAL B. QUIROGA
PAwRO LAGLEYZE
LUISs GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
PASCUAL PALMA
DIVGENES DECOUD
ANTONIO C. GA~NDOLFO
MARCELO T. VIXAS
JO3SE A. ESTEVEZ
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO S. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







PROFESORES

Asignaturas

Bacteriologia

Auatomia Patologien. .. .. . ..

CHnira Ginecolégica

Clinica Médica

Clinica Dermato-sifilografica
Clinica N :urodgica

Cliienn Psiguiatrica

Clinica Pedidtrica . .,..,.....

Criniea Quirurgica. . ... .. ...,

" Quirurgica. ... ... .. ...
Patologia interna . ........, ..
Clinica oto-rino-laringoldgica. .

Psiquiatrica. . .........

ESCUELA DE MEDICINA

EXTRAORDINARTOS

Catedraticos extraordinarios

. DANIEL J. GREENWAY

JULIO G FERNANDEZ.
JUAX JOSE GALIANO

JUAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE

IOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY

JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE

BENJAMIN T. SOLARI

ANTONIO F. PINERO
MANUETL A. SANTAS

FRANCISCO LILOBET
MARCELINO HERRERA VEGA
RICARDO COLON

ELISEO V. SEGURA

JOSE T. BORDA







ESCUKLA DE

Asignaturas

Botanlca médica . .
Zoologia id. -

id, id. -
Anatom‘a descriptiva . . .
Fisiologia gencral y humana

. »s ,.

’ e
Bacteriotogia .

. P
Qulmica Biolégica .
Higicne médica .

I s R
Semiologia y cjercicios clinicos

iy i
Anatomia Patoldézica .

7 »y s
Materia médica y Terapia .
Medicina Operatoria .
Patologia externa

’” »»

’s v, e e
Clinica Dermato-siﬁlogr;’xﬂca
” 5 .
,» Génito Urinaria .
.+ LEpidemiologia
o Oftdlmoiogica
s s . coe .
»» Oto-rino-laringo dgica .
2 'y ,
Patolohiz Interna
»» e

> ” .

Clinica Quirdrgica .
o I
iy o
n vs

x N

Médica

.
5o Ginecoldgicn -

v’ .

»o  Puedidtrica
’s .

Clinica obstétrica

Medicina legal . . . |, .

—————

MEDTCINA

Catedraticos sustitutes

- RODOLFO ENTIQUEZ

GUILLERMO SEEBER

SILBIO E. PARODI

HEUGENIO GALLI{

FRANK L, SOLER

BRENARDO HOUSSAY

ROUODOLFO RIVAROLA

ALOLS BACHMANN

GERMAN ANCHUTZ

BENJAMIN GALARCE

FESIPE A, JUSTO

MANUEL B, CARBONELL

CARLOS BUONORINO UDAONDO

ALEREDO VITON

JOAQUIN LLAMBIAS

ANGE). H. ROFFO

JOSE MORENO

ENRIQUE FINOCCIETTO

CARLOS ROBEKTSON

FRANCISCO P. CASTRO

CASTELFORT LUGONES

NICOLAS V. GRECO

PEURO L. BALINA

BURNARDINO MARAINI

JOAQUIN NIN POSADAS

FERNANDY R. TORRES

ENRIQUE B DEMARIA

ADOLFO NOCET!

JUAN DE La CRUZ CORREA

MARCIN CASTRO ENCALADA

PEDRO LARAQUI

LEUNIDAS JORGE FACIO

PABLO) M. BARLARO

EDUALDY MARINOG

JOSE ARCy

ARMANDO R. MAROTTA

LUfS A TAMINI
L SUSSINI

HOBERTO SOLE

PIDRO CHUTRO

JUSe M. JORGE .

OSCAR COPELLO

ADOLFO ¥. LANDIVAR

JUAN JOS.., VITON

PABLO J. MORSALINE

-+ RAFAEL A, BULLRICH

LGNACIO [MAZ
PEDRO ESCUDER()
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. GARCIA

JOS.. DESTEFANO

JUAN R. GOYENA
MAMERTO ACUNA

GENARO SISTO

PEDRO DE ELIZALDE
FERNANDOSCHWIZER

JUAN CARLOS NAVARRO
JAIME SALVADOR

TORIBIO PICCARDO
CARLOS R. CIRIO

OSBALDO L. BOTTARO
ARTURO ENRIQUEZ
ALBERTO PERALTA RAMOS
FAUSTINO J. TRONGE
JUAN B. GONZALEZ

JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
JUAN A. GABASTOU
JOAQUIN V. GNOCO

JAVIER BRANDAN,
ANTFONIO PODESTA







ISCUELA DR FARMACIA

Asignaturas Catedraticos sustitutos
Zoologia generals Anatomia, Fisiotogia

comparada PR, ANGEL GALLAKDO
Botanica y Mineralogia »w ADOLFO MUGICA
Quimica inordanica aplicada v MIGUEL PUIGGANRG
Quimica organica aplicada » ARANCISCO €. BARRAZA

Farmagconosia y posolodia rezonadas sk, juax s. DOMINGUEZ

Fisica Farmacéutica e JoLte o GarT
Quimica Analitica y Toxicolégica (pri-
mer Ccurso) s FRANCESEO Py LAVALLE

1iza Farmacéutica o MANUEL Litzag

Quimica Analitica y Toxicologica (pri-
mer cursn} ensayo y determinacion
de drogas » FRANCISCOP.LAVALLE

Higiene, legislacion y etica farmacsut. s RICARIN SCHATZ

Asignaturas Catedraticos titulares
et LE e g i { su. Kwicanno BOCCATAGLIATA
Iécnica Farmacéutica (v BASCEAL Cover
Farmaznosia y pasologia razonadas » OSCALE MIALOCK
Fisica Farmacectica BROTOMAN 1. UMt

PR vt (51, PEDNO L MESIGOS
Quimica organica (e LIS OEALIALMELL

Quimica analitica PR, JITAN SANCHEZ

Quimica inorganica v ANGEL SARATINI



i p——————— e e




ESCUELA DE ODONTOLOGTA

Asignaturas - Catédraticos titulares
DL 1o .. DR. RovorLro KrauzQuix
29 afl0. ... c.eenenn e .. LEON PEREYHRA
3 Afi0. ..o e .. . N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental....... ..... Sk, Axroxto J. GUaRDO

Catedraticos suplentes

DR, ALEIANDRO CABANNE
‘ A 7 e ¥
Toswis S VARELA (2 afio)

Juan U. Carres (Protesis)

»







Padrino de Tesis:

Dr. Beonidas §. Facio

Profesor Suplente de Patologia Interna de la Facultad de Medicina
Jefe de la Sala 2a. Pab. IV del Hospital Rawson







A la memoria de mi malogrado padre

)

Lo/ O o).

y de mi to

- T







" s /L
R s

Leneracicn







2 mis hermanos













INTRODUCCION .

Las pericarditis son ontre las  enferinedades
del corazon, las que mayor nmero de enforimos
Hevan hasta la mesa do autopsias; su estadio og-
ta en todos los tratados e patologia. lleno de
detalles supérthios que ol uso y la tradicion i
cen pasar de anos atras. sin que ning’n practico
se halla preocupado de comprobarlos o refornime-
los.

Tanto en los autores clisicos franceses corno
ingleses han habido acaloradas discusiones acerea
del diagnostico de las pericarditis.

Ya Hutinel dijo que “Ocho veces sobre dieg”,
pasareis delante de Ia pervicarditis.  Jacoud agre-
2a “mueve veces’.

La pericarditis con derrame es a veces  de
un diagnostico dificil.  La pericarditis  es una

afeccion sccundaria, y lo ex a  enfermedades se-
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rias y graves—el reumatismo articular agudo—
la neumonia—la septicemia.

Los signos de la afeccién primitiva ocultan
el principio (ge la inflamacion del pericardio, y
nos expliéamos la agravacion del estado del en-
fermo por la agravacion de los primeros sinto-
mas.

Es frecuente encontrar dificultad en el diag-
nostico sobre todo en los nifios y en los derra-
mes supurados. ‘

Unas veces reside la causa en el pericardio,
otras es debido a la negligencia del médico. Ca-
det de Gassicourt habia observado una pericar-
ditis purulenta considerable en un nifio’ muerto
en el curso de una fiebre tifoidea. ‘Ksta peri-
carditis habia sido desconocida durante la vida,
porque mnosotros no la habiamos investigado’.
De alli nuestra recomendacion de observar.en
estos enfermos cuotidianamente el corazon.

++ Me he detenido en el estudio de la pericar-
ditis, asunto que parece por dem#s conocido; pe-
ro lo hago guiado del interés que puede desper-

tar en las personas que se dignen leerlo, sobre

zf
%
]
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algunos . medios de exploracion medernos tales
como los Jayos X .y desvirtnar 6 puntudhgar
ciertas Qoncepuones erroneas que han pasado

desde los Tibros clasicos. A{la muesca de Sibson

P o)

La ignorancia en que hemos permanecido
largo tiempo sobre 1a posicion del corazén, en

un pericardio distendido por el liquido, tiene sus

perniciosas consecuencias:—F}] corazon, ¢se halla
caido en el fondo del saco pericardico, o . reteni-
do por sus inserciones mediastinicas guarda un
contacto con la pared?

De  experiencias  hechas sobre el cora-
zOn, cortandole sus pediculos  vasculares, v de-
jandole caer por su propio peso, se ha visto que
las punciones sc repetian sobre ¢l ventriculo de-
recho v sobre la auricula izquierda.

Después de hacer una breve resefia. de los
principales datos semiologicos y clinicos sobre las
periearditis en general, ¥ en particular sobre las
con derramp .expondremos  algunos casos  obser-
vados en, las clinicas .de los profesores Dy. Facio

y -Dr. leon del Hospital Rawsen, Dr.. Centeno’

.o
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y del Hospital Nacional de Clinicas, Dr. Marcial
V. Quiroga, Dr. A. Ibarguren y Dr. Gregorio
Araoz Alfaro del Hospital Ramos Mejia, Dr. Ve-
lasco Blanco, de la lLiga Argentina contra la
Tuberculosis.

 Haremos después una exposicién sobre diag-
nostico, prondstico y tratamiento de las pericar-
ditis, encomiando entre las con derrame, la pun-
cion pericardica por la via sub-xifoidea, del Pro-
fesor Marfan, que por su facil ejecucion y segu-
ridad mos ha parecido el mejor.

Basandonos sobre las consideraciones anato-
micas y experimentales, conseguiremos puncionar
por la via sub-costo-epigastrica, con el minimum
de sufrimiento para el enfermo, permitiendo el
facil drenaje de la serosa por la via mas declive
que es la rmas racional.

En ciertas pericarditis reumatismales y tu-
berculosas esta punciéon tendra efecto de explo-
racion y de curacion.

En las pericarditis purulentas lo mejor serd
el reposo, se decia, pero a pesar de los peligros,
much#s veces se impone la pificién, y sus resul-
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tados son excelentes; creemos pues  que un  iné-

dico ante una pericarditis con derrame, debe  in-

tervenir y sin peérdida de tiempo.







PERICARDITIS

Las inflamaciones del pericardio se desarro-

llan bajo la influencia:
L—De la infeccion;
IL—De la intoxicacién;

III—-De la propagacién.

InyecOION.—Los microbios alcanzan el
cardio:
- a) Por efraccion;
' b) Por la via sanguinea;
¢) Por Ia via linfaticy y

- por continuidad de tejidos.
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a) EFRACCION.—Los gérmenes pueden ser de-
positados en la serosa por un objeto punzante o
cortante. En otros casos, la efraccién es inter-
ﬁa.; la abertura en el pericardio de una coleccion
vecina; ganglio supurado, abceso sub-frénico, ab-
ceso del mediastino, etc., perforacién por un
cuerpo extrafio procedente de esdfago, una mon-
tura de dentadura artificial, por ejemplo, como en

el caso de Binet.

b) Via saNgUINEA.—La infeccion del pericar-
dio por via sanguinea es relativamente frecuente.
No se Observa solamente en las grandes septice-
mis, sino que trabajos recientes han demostra-
‘do que la irrupciéon de microbios en la sangre,
no es excepcional ni mucho menos en el curso
de infecciones en apariencia localizadas, en la
neumonia especialmente. Ks muy probable que
ciertas determinaciones’ pericardicas qu.e‘ parecen
de pronto propagadas por afeceiones pulmonares

o pleurales, sean en realidad resultado de infeec-

ciones sanguineas consecutivas. FEn otros casos,

todas las localizaciones, las pericardiacas y las




otras, son debidas a una. misma  infeccion san-
gﬁinea,.

Las investigaciones experimentales han  de-
mostrado la realidad de Jas pericarditis por in-
feccion sanguinea vy la influencia de Jas ausay
localizadoras Klebs ¥ Lubinski determinan a la,
vez pericarditis, pleuresias Y nheumonias por ino-
culacion de esputos neumonicos en  Ja camara
anterior del ojo en el conejo.  Rubino obtiene
pericarditis por inyeccion intravenosa de estafilc-
cocos, previa irritacién de la serosa.  Otros ex-
perimentadores obticnen pericarditis serofibrinosas
0 hemorragicas por medio do] neumococo, que
va por la via sanguinea a localizarse en el peri-
cardio preparado por un trawmatismo. por unga
cauterizacion o por aplicaciones de osencia de

trementina.

¢) VIA LINFATICA Y CONTINUIDAD DE TEJIDOS.—
Es por via linfatica que por lo general se hacen
las propagaciones por continuidad de tejidos, co-
mo en las pericarditis consecutivas o miocarditis

infecciosos, a adenitis y abcesos del mediastinao,

a las pleuresias, peritonitis, abceso del higado,
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etc. Thiie ha visto en un caso de pericarditis,
neumococos que permanecian en el mediastino
en el camino recorrido por la infeccion a punto

de partida pleural.

L2 3N oo




MICROBIOS QUE SE HAN ENCONTRADO
EN LAS PERICARDITIS

Las pericarditis puéden- ser producidas por
los microbios de la infeccion primitiva o por
infecciones se,cunddn.«m Los microbios que se
encuentrdn mas fr@(‘uentemento son el neumo-
CcOoCo, y despues el bacilo de la tuberculosis.

Kl estleploemo ha sido comproba,do por
Achd]me que lo ha encontrado en pericarditis
conbecutlvaq a abcesos retrofaringeos. Sefialemos
aun el estaﬁ]ococo encontrado por Koorte en una.
pencardltlb sobrevemda en el curso de una os-
teomwhtls de la tlbld el bacilo de Fnedldnder,
el cohb&cﬂo encontrado por Frier y Dopter en
un caso de pericarditis en un bnghtlco Final-
m&nte Councilman ha aaslado el gonococo en el
liqitido ‘de ‘una ‘pericarditis. hemorragica. T
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INTOXICACIONES.—No parcce que sea un  lu-
gar muy importante el de las intoxicaciones en
la génesis de las pericarditis. Sin embargo, es
necesario hacer una excepcion para la autointo-

xicacion de origen rvenal.

Bright sefiala la pericarditis de las afeccio-
nes de los rifiones desde el afio 1830, y Keraval
le da el nombre de pericarditis urémica en 1879,
Su existencia es discutida; Lecorché y Talamon
la ‘consideran siempre como consecutiva a una
inflamnacion pleuro-pulmonar. Si las investigacio-
nes de varios experimentadores no han dado re-
sultados claros, en cambio los examenes bacto-
riolégicos practicados en los exudados pericardia-
cos, han proporcionado conocimientos importan-
tes. Bose y Menetrier han encontrado el neu-
mococo en un exudado serofibrinoso, Oulmont y
Ramond en una pericarditis purulenta; Ferrier y
Dopter han aislado el colibacilo. En otros casos,
el liquido de la pericarditis urémica no contenia

ﬁmgun microbio, como lo han comprobado Banti,

4 . B
Dessy y otros autores. Resulta de estos hechos,

que se han reunido bajo el nombre de pepicardi-
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tis urémica casos desiguales. Jolocaremos en
un primer grupo los casos en que la nefritis in-
fecciosa y la pericarditis pueden considerarse co-
mo localizaciones de infeccién causal. Las peri-
carditis que sobrevienen en el curso de una ne-
fritis cromica, y que son debidas a una infeccién
sobreafiadida forman un segundo grupo.
Finalmente gquedan los casos en que las le-
siones de la serosa parecen ser debidas a la in-

toxicacion urémica.

ProracAaciON.—No insistiremos acerca de la
invasion microbiana por contigiiidad, pues la pro-
pagacion se hace lo mas a menudo por via lin-
fatica. Pero existe otra clase de inflamaciones
del pericardio por contigﬁidad; Cuyo mecanismo
estd mal determinado: son las alteraciones
de la serosa que recubre las lesiones c¢rénicas

del miocardio y de la aorta y los aneurisimas.
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PERICARDITIS AGUDAS

El aspecto de las. pericarditis agudas se hae
modificado en estos ultimos veinte afios, HKs un
hecho excepcional observar actualmente la peri-
carditis con derrame abu.n@antg Yy signos pumcio-

nales ruidosos, descrita por los autores- antiguos.

To,dg se limita lo mas a menudo, a algunos sig-
nos fisicos de pericarditis seca acompafiada o no

de disnea y de dolores mas 0 menos intensos.

ET10L061IA. CAusas PREDISPONENTES. SEX0.- -
Las pericarditis agudas, son poco mas o menos
cuatro veces mas frecuentes eon el hombre que:
en la mujer.

Epap. —Rara antes de los seis afios, eyt
afeccion es relativamente frecuente en la segun-
da infancia Yy en el adulto. Es menos ©XCepoio-
MN‘MMQZ de lo que se creia, antiguamente.




CONDICIONES HIGIENICAS DEFECTUOSAS. — Lia
miseria fisiologica, las enfermedades caquectizan-
tes, la fatiga, los excesos, el alcoholismo, el {frio
himedo, favorecen la aparicién de las pericarditis

agudas, como de muchas otras localizaciones in-

; s fecciosas. "Asi se explican algunas epidérmicas
observadas antes en algunas ciudades sitiadas.
-t
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CAUSAS DETERMINANTES

REUMATISMO ARTICULAR AGUDO
Hay: que evitar el confundirlo,, como. se hace
a menudo, con el reumatismo cronico, gl'u,pb
mal determinado en el cual han entrado  ax-
tropatias divérsays, de las que algunas solamen-
te son de naturaleza reumatica. También con-
viene establecer una delimitacion (-,lmf:lrL entre el
reumatismo articular agudo y las a.rtiopa"m;as in-
fecciosas que se designan con el nombre de reu-
matismos infecciosos, seud0-1'011.111;11;13111Os 'infe(:ci,o-
sos, blenorragicos, neumocodceeicos, Aetc.,. Y que
pueden acompafiarse de pericarditis como locali-
zacién simultinea o consecutiva. Delimitado asi
el reumatismo articular agudo constituye 1la,
causa mas frecuente de la pericarditis aguda. Y,

no obstante la pericarditis reumatica es menos

frecuente que la eudocarditis, en Ia proporcién
de 1 a 5 en el adulto; de 1 a 3 en el nifio,
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La pericarditis se observa, por lo tanto, mas

a menudo en la nifiez.

Bouillaud ha anunciado las leyes de la coin-
cidencia entre el reumatismo y las localizaciones
sobre el pericardio. La pericarditis o la endo-
pericarditis es la regla en el reumatismo articu-
lar agudo, violento y generalizado.—L.a pericar-
ditis o la endopericarditis es excepcional en el
reumatismo ligero, parcial, apirético.

La primera ley—no es ya exacta después

del tratamiento salicilado.

La segunda—mno es tampoco absoluta, no es
verdadera en el nifio.

En esta edad, el reumatismo ligero, apirético
a menudo da lugar a localizaciones pericardicas,
que son frecuentemente el punto de partida de
las sinfisis ulteriores. La perica,rditis se observa
sobre todo en el primer ataque de reumatismo.
Sobreviene en general, hacia el décimo dia, en
el periodo de acmé de la enfermedad.

Puede preceder, en ciertos casos, la apari-
ci6n de las manifestaciones articulares. A veces

estas faltan incluso totalmente o solo aparecen
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en un ataque ulterior. La pericarditis reumatica

‘de golpe es, sobre todo, frecuente en el niiio.

COrEa—La coérea, cuyas relaciones con el
reumatismo articular agudo, puestas en claro por
Germain Sée, son aun mal definidas, puede acom-

pafiarse de pericarditis.

REUMATISMO SUB-AGUDO Y CRONICO.—Las axr-
tropatias de naturalezas diversas reunidas comn
esta denominacién, no se acompafian de pericar-
ditis agudas. No obstante debe hacerse una ex-

. cepeion para las artropatias sub-agudas o crénicas
de naturaleza verdaderamente reumaticas; a ve-
ces éstas van acompafiadas de brotes en el peri-

cardio o en el endocardio.

TUBERCULOSTS.—En verdad, la pericarditis tuber-
culosa evoluciona mas a menudo de una manera
sub-aguda. Hecha esta reserva, la tuberculosis
es después del reumatismo articular agudo, 1la
causa. mas frecuente de la peﬁc&rditis. Se  ob-
serva en todas las edades; sin ermbargo es rara
por debajo de los cinco afios.

Sobreviene a menudo en adultos vigorosos,
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en apariencia indemnes de tuberculosis. Lejars
ha publicado casos en viejos de sesenta y ochen-
ta*y ocho anos.—El pericardio puede cstar afec-
tado al mismo tiempo que otras serosas; mno es
raro encontrar lesiones pericardicas en esta for-
ma especial de tuberculosis generalizada a las
serosas. Ml pericardio estd a menudo afectado
en las tuberculosis granulica generalizada. La
pericarditis sobreviene tammbién en el curso de
una tuberculosis pulmonar croénica o de una tu-
berculosis pleural. Finalmente, en ciertos casos

la pericarditis parece primitiva; otras manifesta-

ciones pleurales, pulmonares, etc., pueden sobre-
? s ?

venir secundariamente. Sin embargo, aun cuan-
do la pericarditis es en apariencia la unica loca-
lizacion del bacilo, se encuentran otras lesiones
tuberculosas, pulmonares, oseas o ganglionares, en
la autopsia. La tuberculosis latente de los gan-
glios mediastinicos es a menudo el punto de
partida de la pericarditis tuberculosa, clinicamen-

te primitiva. ™

NeuMmoniaA—La pericarditis aguda complicaria

bastante a menudo la neumonia segun Bodﬂla;ud;
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en realidad «u frecuencia es variable. Se obser-
va en ’todns las  edades, pero sobretodo en el
adulto.. Es patrimonio de las neumonias graves.
La  pericarditis . sobreviene del 3°. al 9%, dia
de la enfermedad causal. Pero a veces consti-
tuye también una localizacion  primitiva o hasta
Unica del neumococo. En otros casos, coincide
con diferentes localizaciones del microbio. Se
Lan publicado observaciones en las que estaba
asociado a la pleuresia, a la bronconeunmonia, a
la meningitis cerebro-espinal, a la nefritis, a la

endocarditis, a una poliartritis neumonica.,

SEPTICEMIAS Y PIOHEMIAS. — La septicemia,
pucrperal y las infecciones operatorias, hoy raras
son  causas de pericarditis. Sefialemos todavia
las septicemias médicas que tienen por puerta de
entrada un cancer del esdfago, del estomago o
del intestino, las augiocolitis supuradas, las angi-
nas a estreptococaos, osteomielitis, lax supuracio-
nes profundas, y finalmente, todas las afecciones

en las que, microbios virulentos pueden  invadir

ol pericardio por la via sanguinea.




— 58 —

ESCARLATINA—La frecuencia relativa de la pe-
ricarditis purulenta en la escarlatina en conva-
lescencia, estd sefialada por todos los autores.

Sin embargo, G. H. Roger, que ha observa-
do un gran numero de escarlatinosos, jamas ha
visto sobrevenir esta complicacién. Lo que ha

podido comprobar ha sido la pericarditis seca. en

‘el periodo de estado, o en el momento de la

convalescencia,

Resulta, por otra parte, de las investigacio-
nes de este autor, que la pericarditis purulenta
es mucho mas rara de lo que se habia creido en
el curso de las fiebres eruptivas. KEn 5334 casos
G. H. Roger—mo lo ha encontrado mias que dos
veces—después de un sarampion y de una vi-

ruela.

SARAMPION.—La pericarditis es una compli-
cacion enteramente escepcional de esta fiebre

eruptiva.

VIRUELA.—Se ha sefialado 'a pericarditis seca
durante la erupcién, y  la pericarditis purulenta
en un periodo méas adelantado. I.a viruela he-

morragica da lugar a la pericarditis hemorrdgica.
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Ksta complicacién es bastante rara y G. H. Ro-

ger no la ha visto nunca.

VARICELA-—Es en general benigna, y las
complicaciones graves, especialmente la pericar-

ditis son extremadamente raras.

ERISIPELA. —Se acompafia raramente de pe-

ricarditis seca o purulenta.

CAUsAs RARAS. — Senalemos todavia como
pueden acompafiarse de determinaciones pericar-
dicas: las parotiditis, la, coqueluche, la grippe, la
difteria, la fiebre tifoidea, el tifus exantematico,
¢l paludismo, el eritema polimorfo, y la bleno-
norragia. —Councilimann ha encontrado el gono-
080 en un caso de pericarditis hemorragica wo-
brevenida en el curso de esta enfermedad; final-
mente {a flebre amarilla y la ictericia grave
pueden dar lugar a pericarditis hemorragicas:
estas cran frecuentes en las epidemias de escor-

buto graves observadas en el norte de Rusia,

Marn pE BrIiGHT.—Hemos discutido antes la
patogénia de la pericarditis brigtica. Esta es

rara a nuestro modo de ver; aunque los autores
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la consideran como bastante frecuente, puesto
que Bamberber da la proporcion de 14 9, de
los casos de mnefritis y Simson la ha comproba-
do 186 veces sobre 1600 (11.6 p. 100).

La pericarditis brightica o pericarditis uré-
mica es un accidente terminal. Se observa, en

los casos de pequefio rifién contraido. Hsta li-

gada a la azotemia (Widal).




ANATOMIA PATOLOGICA

Segun la virulencia de los gérmenes y la

y la resistencia del terreno, la pericarditis sera:

seca;
sero-fibrinosa;

purulenta;

hemorragica.

Cada una de las enfermedades cansales re-
visadas mas arriba puede dar lugar a todas estas
variedades anatomicas. Por otra parte, es a
menudo imposible reconocer de: una manera, pre-
cisa, por los caracteres clinicos, cual cs la natu-
aleza  del  liquido de.  una, pericarditis  agu-
da. Por este motivo reunimos aqur todas las
variedades.

No obstante la pericarditis reumatica es casi
siempre seca o serofibrinosa, muy execepcionad-

mente hemorrigica, jamas purulenta. Anadamos
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que la pericarditis tuberculosa presenta algunas
particularidades anatomopatologicas y clinicas

que trataremos mas adelante.

PEricarortis secas. — Las lesiones afectan
mas a menndo la hoja viscéral de la serosa, y
son en general mas acentuadas cuando las dos
hojas estan invadidas. Los sitios de piedilececion,
son la cara anterior de los gruesos vasos -dée la
base, la cara anterior de los ventriculos, la region
de la punta y la porcion diafragmatica.

Las partes alteradas son al  principio rojas
pero su superficie adquiere pronto un aspecto
blanco, gris amarillento y deviene rugosa por
precipitacion de- - fibrina que se disp()nd en
forma de falsa membrana sobre la regién lesio-
nada. La falsa membrana, primeramente (ielgé,—
da y opalina, se engruesa, la fibrina, malaxada
por.los movimientos del corazén, toma el aspec-
to de la lengua de gato, de anana, de pifia de
pino, de la superficie de unas rebanadas de pan
cubiertas con manteca cuyos dos trozos han sido
bruscamente separados: ‘“cor hirsutum tomento-

sum’. — Se . puede separar la falsa membrana.

¢
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cuando  es reciente, y las partes subyacentes
aparecen rojas, congestionadasg Y ‘mas o0 menos

tormentosas.

Incluso cuando no hay, propiamente hablan-
do, derrame de liquido, por lo menos clinicamen-
te apreciable, la pericarditis no es jamas  seca
en el sentido absoluto de la palabra. Se en-
cuentran siempre algunas cucharadas de Hquido
por 1o menos clinicamente aprecizble, la pericar-
ditis no es jammas seca en el sentido absoluto de
la. palabra. De Hquido amarillo, viscoso, filante,
coleccionado o infiltrando las talsas membranas,

que son untuosas al tacto.

Al exdmen histolégico, el tejido conjuntivo
subendoteliol esta recorrido por una abundante
red de capilares dilatados y lenos de sangre que
contienen numerosos  globulos  blancos. Se  on-
cuentran ademas aglomeraciones de leucocitos cn
capas, hileras y noédulos a menudo dispuestos
alrededor de los. capilares. Ilas ceélnlas - conjun-
tivas -han proliferado.. Las células eudoteliales

no tienen 'ya la forma de escamas delgadas; . es

tan -hinchadas, vesiculosas o irregulares, desca~
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madas en algunos sitios o también adhoerentes
por una de sus caras, casi irrceonocibles, sumer-
gidas en medio de la fibrina.

Esta forma capas estratificadas en donde se
encuentran esparcidos elementos eudoteliales mo-
dificados, ieucocitos y globulos r()jo.;; aislados o
agrupados. De Ja cara profunda de las estrati-
ficaciones parten como una especie de arcadas
fibrinosas, que se insertan en la cara subendote-

. lial, limitando vacuolas llenas de liquido, de leu-

cocitos y de glébulos rojos.

La evolucién de las lesiones es variable.
Neocopilares y fasciculos conjuntivos se edifican
expensas de las células eudoteliales descamadas
entre la fibrina que le sirve de medio nutritivo.
Los productos patologicos pueden reabsorverse

después y centonces la curacién es completa.

Otras veces quedan placas fibrosas, blancas, mas
0. medos extensas, situadas sobre todo en la cara
anterior de los ventriculos; son las placas lecho-
sas del pericardio. Otras veces, las seudomem-
branas, en lugar de reabsorverse, tienden por el

oontrarie. a. organizarse, y se forman neomem-
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branas conjuntivas.  Kstas pucden  establecor
adherencias entre las dos hojas de la serosa y
producir la sintisis del pericardio.

Finalmente, a vecoes la pericarditis seca solp

es un primer cstadio de la inflamacion de la Serosa,

y ¢l derrame no tarda en aparecer en la cavidad.







PERICA RDT’["[S, SERO FIBRINOSA

" Para, (iue el der 'ELme sea clinicamente apre-
ciable, son necesarios 300 a 400 gr. de lquido.
El derrame alcanza por término medio 500 a 600.
gr. de liquido, pero pli(ade pa.sal' de un litro y se
ban - sefialado hasta dos litros. Los derrames
considerables se observan sobre todo en la peri-
carditis tuberculosa a evolucion stib-;}guda.

La acumulacion rapida de una gran canti-
dad de liquido en un peric;’l,‘rdio que no se dis-
ticnde determina la muerte ‘por compresion de lags
auriculas, menos resistentes que los ventriculos,
como en las heridas de corazon con hemorragia,
intropericardica. El liquido es citrino, viscoso;
contiene a menudo en suspénsi(’)n algunos frag-
mentos fibrinosos. Si se deja reposar el liquido,

la fibrina se coagula. El estudio de los elemen.

)




68 ——

tos celulares en suspension en este liquido y las
nociones que poseemos se refieren a la pericar-
ditis tuberculosa.

Se ha querido precisar la disposicion del H-
quido de la serosa. Potain pensaba que el co-
razén permanece en contacto con la pared y ne
se aleja de ella sino en los grandes derrames.
Otros autores han investigado sobre el cadaver
inyectando agar que se solidifica pot enfriamien-
to en el pericardio. Segun Damisch, los derra-
mes poco abundantes se recojen en la parte méas
declive, alrededor de la punta. Después, si au-
menta la cantidad de iiqllido, este avanza hacia
la. derecha, invade el angulo cardio-hepdtico para
extenderse enseguida a la cara anterior del co-
razén. Aporti y Figaroli han comprobado que
los derrames medios son movibles y que su  dis-
tribucion varia segin la posicion del cadaver,
cuando no hay adherencias. En el decabito dor-
sal el liquido puede cubrir enteramente la cara
-anterior y del corazén y bafiar los grandes vasos
de la base; en la estacién vertical el liquido se

reune en la parte inferior del pericardio, haee




— 69

descender la cipula diafragmatica y deja ordina-
riamente libre la base del corazén y los vasos
que de alli parten. Los resultados de estas in-
vestigaciones concuerdan con las modificaciones

de los signos fisicos segun la posicion del enfermo.

LESIONES DE  vECINDAD.— K] miocardio sub-
yacente a la serosa inflamada presenta a 1nenu-
do alteraciones. El coragzon es flojo y las cavi-
dades estan dilatadas. Al examen histologico,
las fibras musculares estdn  degeneradas v los
espacios conjuntivos se encuentran con frecuen-
¢ia invadidos por aglomeraciones leucocitarias.

Las alteraciones del mmnseulo cardiaco son a
veees muy intensas y pueden determinar In muer-
te por insuficiencia cardiaca aguda.

Entonces se encuentran los imdicios de 1la
asistolia terminal en los otros organos: el higado
congestionado tiene el aspecto  del  higado  cay-
diaco; los pulmones ostan congestionados, sobre
todo en las bases; a veces  oxisten infastos; los
rifiones  estan congestionados. en una palabra,
todos los drganos presentan los caracteres del

éxtasis venoso generalizado.
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raro que el endocardio  esté

; Tampoco es
1

¢+ la infeocion del mismo modo que e

afectado. po
pericardio.

Afiadamos que la pleuresia coincide muy & .

menudo con la peri(zarditis.




PERICARDITIS PURULENTA

La cantidad de pus contenida en la serosa

es variable; puede ser muy considerable y pasar
de un litro. A veces el pus .es espeso y verdoso
con falsas mnembranas  espesas que tapizan la
hoja visceral y la hoja parietal: este aspecto es
bastante caracteristico del pus de newinococos.

En otfros casox, se observa un phus - grisiceo,
INeNOS  espeso, mas seroso: bastante a nu;nudo, se
trata en tales casos de supuracion causada por
el estreptococo. Finalmente, ol Hquido pﬁm]e ser
sero-purulento mas bien gue p_uru]uﬁto.,_

Las dos hojas del pericardio estan infiltradas
de pus tormentoso, vy tienen . el asppeto de  la
membrana  pidgena de. un abceeso. \fb]ll ciertos
sasor sobreagudos en que la supuracion se  ha.

desarrollado- muy rapidamente, existe solamente
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una congestion extremadamente intensa de la
cerosa. De una manera completamente excep-
cional, se ha sefialado la abertura de la coleccion
pericardica con persistencia de una fistula.

Al examen histolégico, el pus estd formado
de leucocitos degencrados. Ademas se pueden
observar rmicrobios; mneumococos, estreptococos,
etc., que los cultivos permiten identiticar. No se
encuentran microbios en los derrames de mnatu-
raleza tuberculosa, a menos que se hayan produ-
cido infecciones secundarias. I.a serosa, muy
congestionada, estd infiltrada por masas de leu-
cocitos que presentan alteraciones degenerativas

mas o menos intensas.

LESIONES DE VECINDAD.— Kl miocardio esta

siempre profundamente alterado; a veces estd
sembrado de colecciones purulentas de diferentes
volimenes, ya inmediatamente subpericardicas,
ya residiendo mas profundamente. No es raro
encontrar una endocarditis aguda, a veces de
tipo vegetante o ulceroso. Pueden observarse al
mismo tiempo pleuresias purulentas, abcesos del
mediastino, supuraciones diseminadas en todo el

organismo, indicios de la infecciéh purulenta

. primitiva o secundaria a la pericarditis.




PERICARDITIS HEMORRA GICA

No nos ocuparemos aqui de la pericarditis
hemorragica cromica ocasionada por rupturas vas-
culares en las neomembranas. Se han sefialado
derrames extremadamente  considerables en la
pericarditis hemorragica, YV especialmente en lag
pericarditis hemorragicas cscorbuticas. K] Heui-
do derramado os, ya francamente sanguineo, ya,
solamente mas o menos colorcado de rojo.

Por otra parte, importa  distinguir entre o]
liquido histologicamente hemorragico y los ver-
dadcros  derrames hemorragicos. De un modo
general, el examen histologico, después de la
centrifugacion, permite constatar glébulos  rojos
en todos los derrames scro-fibrinosos, Si la pro-
proporcion de hemético es muy considerable, se
puede temer la transformacion purulenta del Ii-

quido. Pero hay bastante distancia entre los de-
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rrames histologicainente hemorragicos y los ligui-
dos francamente sanguineos, que presentan a
veces los coracteres de la sangre pura.

Las lesiones del miocardio subyacente son

particularmente intensas en  las pericarditis  he-

morragicas agudas.




De acuerdo con el Pplan expuesto en. la in-
troduccion de csta tesis, cxponemos a continua-
cién  las historias  clinicas de varios cnfermos

adultos y nifios que . hemos observado:

HOSPITAL RAWSON

Pab. 1V, Sala la Servicio del Dr. Prof. LEONIDAS J. FACID

Justa Olmos. —32 ajios, argentina, casada.
Ingresé el 21 de Enero de 1915. Alta 23 Marzo 1915,
Diagnostico: Sinfisis pleuro-pericardica.

Miocarditis.

Antecedentes hereditarios. — Su padre ha,
muerto de una enfermedad repentina. Madre y

cineo hermanos son sanos. Viven.

Antecedentes persona]es.hhn su infancia

ha, tenido v1ruela primero y luego saramplén.
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A los 15 afios tuvo la primera nienstruacion;
Ja que venia en pequeiia cantidad Yy le duraba
de tres a cinco dias.

Tuvo una chica que murioé a los dos afios y
medio. Después tuvo un aborto de sicte meses.

Ha tenido reumatismo en las dos piernas Yy
en ambos pies localizandose el dolor en las arti-

culaciones tibio-tersianas.

ENFERMEDAD ACTUAL

Kl 21 de Enero de 1915 la enferma se que-
ja de una fatiga intensa que le obliga a sentai-
se para poder respirar; tenia ademas una punta-
da que le partia de la base del pulmon izquier-
do (punto dorsal) y legaba a la base del pul-
mon derecho, tenia dolor difuso c¢n ambos pul-
mones y dolor también difuso en Ia region  pre-
cordial. Se quejaba también de un pequeno do-
lor en ¢l vientre (epigastrio) y en las picrnas;
tuvo calambres y enfriamiento d¢  los miembros
inferiores. Tenia mareos y cefalea, vomitos ali-
menticios y biliosos, diarrea, disuria y una depo-

sicion de sangre y ademas fiebre, hipo.




Llama la ambulancia, le hicieron suecro y le
dieron cuatro inyecciones de aceite alcanforado

en término de cuatro horas.

I8TADO ACTUAL

Ingresa al servicio ¢l 23 de Enero de 1915.
Mujer regularmente constituida, en regular  esta-
do de nutricion aunque dice haber sido mas
gruesa. No hay estigmas degenerativos, piel Ji--
geramente palida, disnea, cianosis en las muce-
sas, hay temperatura 388° 8. orina en cscasa can-

tidad, constipacion.

APARATO RESPIRATORIO

Inspeccidn.—Por atras; Torax normal— hay
tiraje—mno hay “cornaje’.

Excursion respiratoria mas marcada  en ol
costado  derecho—pareciendo ol izquicrdo  ouy
disminuido en su expansion.  No hay dolor on
la palpacion. Vibraciones locales disminuidas en
la base del pulmoén izguicrdo, aumentadas en ol
" vértice. Pulmon derecho mormal.

A la percusién.—Aumento de la sonoridad
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on el pulmon izquierdo y mas en la base.  Kn
el pulmon derecho, normal.

A la auscultacion.—Se mnota en cl pulmon
izquierdo sibilancias en la axila, respiracion ruda
y rales aislados en la base, KEn el derecho res-

piracion ruda.

APARATO RESPIRATORIO

Por delante. Inspecceion, normai. Vibracio-
nes vocales ligeramente cxageradas en la region
sab-clavicular derecha.

Percusion. —Timpanismo exagerado a la de-
recha.

Auscultacion.—Se nota rudeza bajo la axila
derecha. Kn la izquierda tambi¢én hay rudeza.

Auscultacion de la voz.—Ruda on ol pul-

mon izquierdo. No hay pectoriloquia.

APARATO CIRCULATORIO

Eximen del pulso.—Frecuente, desigual, hi-
potenso, arritmico: Notase en el cuello pulso
venoso ligeramente positivo. No hay salto arte~

rial.
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REGION PRECORDIAL

Notase choque difuso en forma de movimien-
to ondulatorio. que se extiende desde ol espacio
de Traube hasta la base dol corazon, hay retrac-
ciones especialmente marcadas en o 3° y 40
espacios intercostales, hay igualmente retraccio-
nes y latido epigastrico. Se nota a la inspeccion
un ligero abovedamiento de la region  precordial.
A la palpacion notase choque cardiaco en toda
la region precovdial; no se notan frémitos ni rui-
dos anormales, .

A la percucidn corazon grande con la pun-
ta abajo y hacia la axila izquierda.

Auscultacion.—-Tonos sordos;  arritinia per-
petua.

Exdmen del abdomen. — Normal.

Sistema nervioso.--Reflejos tendinosos  exa-
gerados en los miembros inferiores, especialinente
-el reflejo  patelar.  Reflcjos cutaneos, normales.
Reflejos mucosos normales, excepto el conjunti-

~val que esta abolido.

Sensibilidad esta normal.
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TRATAMIENTO

Dieta lactea, teobromina; ventosas en arnbos

pulmones. :

Enero 27.— Acusa la enferma que los sellos
le causan dolores de estomago y le hacen mover
mucho el vientre, por lo que se le suspenden.
tiene dolores en el cuello. L damos dos sellos

diarios de aspirina.

Fébz‘ero 2 — La enferma ha estado todo el
dia y la noche de ayer con colicos intestinales y
diarreas. Ahora tiene todavia diarrea, mucha
disnea, cianosis, venas del cuello muy ingurgita-
das, pulso apenas perceptible.  Se le hace una
inyeccion de cstrignina y se l¢ dan b gotas de
estrofantus.

Febrero 8.— lLia enferma se enduentra. muy
mejorada, no tiene disnea, se levanta.

Febrero 14.—lia enferma acusa disnea y
f{iene' edemas en las piernas. Se le da lactosa y
bicarbonato, dieta lactea.

Febrero 20.—Los edemas han disminuido

algo pero tiene disnea; se le ponen ventosas.
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Febrero 25.—Los edemas persisten; se ]e da
diuretina, dos gramos diarios. ‘

Marzo 8.—Il.os edemas han desaparecido &
consecucncia de las orinas que han aumentado
Se queja de un dolor en el costado  izquierdo,
este dolor aumenta a la presion de la octava
Qostﬂla. Se le ponen ventosas, fowentas, yodo
con guayacol.

Marzo 23.—Se¢ va de alta mcjorada perb
con disnea de esfuerzo y arritmia perpétua.

Junio 6.—Ingresa nuevamente en hiposistolia.

Julio 22.—Se va de alta mejorada tomando
L gotas al dia de estrofantus.

Agosto 27.—Ingresa nuevamente al servicio
con gran disnea, pulso irrogular, hipotenso. Hay
taquicardia, corazon grande, punta descendida y
desviada hacia afuera. Se oye un soplo sistolico
en la mitral. Dolor hacia las titimas costillas

izquierdas.

ATTOPSIA PRACTICADA EL 4 DE NOVIEMBRE DE 1915,

Abdomen: Liquido ascético HOO gr.

Higado, grande, duro. (Higado moscado).
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Bazo: congestionado.

Rifiones. Chicos. duros, fibrosos.  Crujen  al
cuchillo. (Nefritis mixta).

Estomago e intestinos normal.

Torax: Pleura completamente adherida eon
ambos lados; adherida  tambiim  al pericardio y
éste a la ];Hl'(!d costal. . Liguido c¢n el pericardio
300 ar. e

Corazén: dilatado,  llenas de sangre todas
sus  cavidades; sangre sin cuagular. Al corte:
degenceracion grasa v miocarditis.  Valbula mitral
‘espesada.

DIAGNOSTICO

Sinfisis pleuro pericardica: intocarditis.




HOSPITAL RA wsown

Pab. Iil. Sala Ga. Servicio del Dr. JUAN JOSTE VITON

Severino Pérez, 17 ahos, espafiol. soltero.
Dependiente de almacén. - Ingreso el 28 de Junie de 1915,
Iallecio el 16 de JJunio de 1915
Diagnéstico; Sinfisis del pericardio.

Kstenosis  mitral de oricen vacilar.
g

Antecedentes  hereditarios.— Padre  vivo vy
sano. Madre muerta hace diez anox de afoceion
cardiaca.  Cuatro hermanos vivos ¥ sanos, otro

mucrto.

Antecedentes personales. — Ha sido siempre
sano pero débil.  Se resfriaba y tosia con  fre-

cuencia. No es fumador ni bebedor.
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INFERMEDAD ACTUAL

Desde hace dos afios notaba “que cuando
caminaba mucho, y subia escaleras se fatigaba
bastante y sentia palpitaciones y dolores precor-
diales. Hace 15 dias estando en el trabajo se
le hinchaban los miembros inferiores, empezando
‘el edema por las extremidades y subiendo -hasta
los muslos. Su orina sc hizo escasa y oscura.
Hace algunos meses tuvo en una oportunidad
expectoracion sanguinolenta y dolores en la re-

gion .medio dorsal.

ESTADO ACTUAL (el 29 de Junio de 1915)

Decubito dorsal. —Ligeramente disneico-cia-
noético en los parpados, orejas, nariz y  dedos.
Venas ingurgitadas a nivel del cuello, grandes
edemas en los miembros inferiores, v‘]).l;lﬂ() irre-
'gula.i‘, desigual hipotenso y poco amplio. A la
inspeccién de la region precordial  se nota un
abobedamiento de los espacios, tercero cuarto y
y quinto, y entre las lineas paracsternal y  ma-
milar. Se nota el éhoque difuso en Ia region

precordial y el choque de la punta on “el 6% es-
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pacio intercostal tin poco fuera - de. la linea. ma-

AL § 1 oo .
milar. - SRR IR

A la palpaci()'n' aritmia vy frémito  prekisto-

lico en toda la region p}"(\;v'ent'ri»(-‘u]a.r~izquierda,.

A la auscultacién sc percibe entla puntdion

“1011]()]11011‘(’ diastolico, un soplo, presistolico, un

p(qumm f()n() sistolico y (m tono nmnml diasts-

Jica que a nivel del foco pn]m(md] o8 muy ‘inten-
s0. “Kl roulement” y ;(sl;, soplo no  se slenten,
a]ejafﬁd‘osu‘ hacia la axila izquierda donde se sien-
ten solo los tonos cardiacos.

Kl higado grande, blando y muy dolovosc a
la palpacion y a la percusion.

30 de Junio— El pulsoes'muy regular ¢ igual.

'lu cianosis es ‘mincho menos 111’:\,1'_(;;1(];1‘;' T orina. cs

In(’ls ahunddn(’(“ ox edemas han - disminuido mu-

(‘,}myy el hlUdd,() (5hfd mas chico: Fa matiterz car-
diaca -ha':disminuidp de tamanio-y el imitmo  car-
diaco se ha regulurizade: y' @ sintiéndose  menos
largo el “roulement” el soplo es mas claro,  si-
gmondo el 2°. tono, acentuado en el foco pulmo-
T ingugithcion: vanosal ha. desaparecido y

las orinas“""génj“~ﬁh‘orii=‘":m@im.awbmld;-mtes(t_ La per-
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cusion de la sona inmrescn.pulo-vm‘t«sln‘a.l izquier-
da da una pequena matitez que tiene en el sen-
tido vertical cinco centimetros y en el transver-
sal cuatro centimetros y va de la 4% vértebra

dorsal a la 6.

fBxamen de sangre: Polinueleares weutrofilos 67.60 Y,
G-vIi-915 ” cosindtilos 3. 1

Hematies 4.350.000 ! “ basotilos 0.66 ,,
Leucocitos 9.800 V Linfocitos . ........... 24.66 ,,
Formas de transicion .. 3.,

Grandes mononucleares 1. "

Frdmen de orina:
G-viI-915

(olor: amarillo palido Urea.............. 19.18
Aspecto: limpido Clorasos .. ......... 6.80
1 Fosfatos........... 2,10

Sedimento: es¢aso

., . Albitming: sontiene
Reaceion: acida Albiupine: no eontiene

Glucosa: no contiene

Densidad: 1018 Indican: rastros

Diazo-reaccion: Negativa

3 . vii. REvorucioNn.—Hs diferente el nimero

de los latidos cardiacos y radiales.
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Continua la arritmia. mas ovidente en la ra-
dial que en el corazon. Kl beneticio obtenido
por la digitalina ha sido Ia la reabsorcion de les
edemas.  Respecto a la sianosis y ol estado cai-
diaco continua en el mismo extado.

4 - vir.  La cuti-reaccion de la  tubercolina
fué ligeramente positiva.

Desde 11 de Julio hay maver coincidencia,
entre ¢l namero de latidos cardiacos v radiales.
Después de un reposo de cuatro dias de digitali-
na se le da tintura de estrofantus. X otas diaries
en dos veces.

LT 15 1a asistolia permancee  irreductible, ol
higado en la misma forma: lTos cdemas va homos
dicho que han desaparecido. no hay arritmius.

Hay que hacer constar que al ingreso de
este enfermo, en plena asistolia, ol pulso  presen-
taba una arritinia completa.  Grupos de pulsacio-
nes frecuentes, otras mis raras, ligeras, intermi-
tencias.  La  digitalina dio lugar al segundo dia
cuando se habian dado XX gotas a una tenden-

cia  marcada  al  bigeminismo.,  Las pulsaciones

ardiacas casi el doble que las radiales. Kl ere-
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tise  cardiaen 86 hize: mas  evidente. ¥ %uspe_n,dida
19 digital, ¥ Sontinuando_; la. cianosis v, la, dﬂam-
éion ‘de lagt cavidades derechas, (el pulso,se Yeghly
lariza hasta desapareaer las i_ntenui?gmma.s.H___: Y

Las dos veces que pretendimos. obtener tris

zados -por. el . poligrafo de, Jamnes Makensi, nos
fué imposible por la disnea:. . ., aeend ot
mmo 14 L Avtorsia et
snlgibins o e , o
Pulmsones edenm y .umo'e&tmn péqiva. "o~
g

raA(m adherenud pleuro peuca’ndlcas Placds de

pericar -ditis ‘sobre la cara anterior y posteuol del
No hay llquldo acumiladd:

ierdo. Grran dilatacion

venh je ulo querdo

Hlpertl ofia del ventriculo izqu

de a,mbd'-‘; aurl(,ulds y ventriculo dere(-ho “Tua mitral

a,penas deja pasar el pulpejo del mefiique. ‘Presenta
s de endocardltls T1.a tricuspide muy agranda-

placa
“Placas de

da de]a pasar facllmente tres  dedos:
aterorna sobre Ta pa,red ‘de la aorta que esté . os-
trechada, Placas 1gualmente sobre 'la  pulinonar.

ngado gra.nde Congestlén pasiva.” ISin - perilie-

patltls ' o
T 1 LI TE SNV SRS YRS TN PCREE U
| - et ot i)
B Tt T O 17 U o
[ T FL T
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HOSPITAI_ NACIONAI_ DE CLINICAS

: Serviciv det- Prof. A. M. ¢eENTRN®
+ Matee: Prado: 14 afios. Pb.-Alsina, calle del Campo 3949,

Diagnostico: Pericurditis

t. " w.....  /Ingreso: Enero 16 de 1915.

. : A . . . T
.. .Antecedentes hereditarios .y iam:iliabes;.;
Sin. 1mpnrtdmcm o o |
. Antec (Ientes per.sona]es *Hdstd ll(LGt, ouuo

afnos. fué siempre. sano vy robusto. No tuvo nin-
i gunai enfermmedad infecciosa.

T L T s R

S TJNFERMEDA“D AC’I“UAL

i Hace d¢inco afies- tuvo reumatismo p(‘)].iar«ticlu—
lar agudo. Durante tres meses estuvo en l('dmol
+w.luego- al.levantarse- siguié con fatiga y opre-
1 4iom, dice el padre. Desde entonces . no. cstuvo
nunca ‘perfectamente -bien, e - repitieron - atagues
‘fobriles ‘de 'dolores articulares.y se¢ vid obligado

i

a giardar cama. Lié traen ‘porque-cn estos itti-

T

P T
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mos dias se ha acentuado la fatiga, se le hin-

charon las piernas y orina poco.

ESTADO ACTUAL

Regular estado de nutricion.  Piel y muco-
sas bien coloreadas. Desproporeion evidente en-
tre el gran volumen toraxico y la delgadez de
los miembros. Lengua limpia.

Corazén.— Gran abovedamiento precordial
La punta late en ol 6° espacio, linea axilar an-
terior, area cardiaca (véanse trazados). En todos
los focos de auscultacion se ove un intenso sopio
sistolico, cuyo maximum esta a un dedo por den-
tro del choque de la punta, propagado hacia la
axila v hacia abajo. No se oye con nitidez el
segundo tono. Kn el foco pulmonar y estricta-
mente alli, se ()yeh dos tonos intensos y reforza-
dos. Pulso regular y ligeramente dicroto, onda
amplia, algo "salton.

Pulmones.—Fn la base izquierda hay rales
de congestion, ILa base derecha estd un poco
mas alta.que la homologa. Por delante en el
vértice derecho hay un murmullo vesicular . muy
rudo, sin rales y con diferencia de sonoridad a

la. percusion.
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Abdomen—El borde inferior del higado liso

v duro se palpa al nivel del omblige. No hay
“ascitis ni edemas. :

Marzo 9.—Anoche ha tenido dolores articu-
Jares en ambox hombros vy en el 'pech(). Esta
febril.  No bay mayor modificacion en los feno-
menos auscultatorios del corazon.

Kn el hemitorax derecho debajo del angulo
del homoplato hay submatiter con poca  modifi-
acion “de las vibraciones, que se  perciben con
nitidez. A la auscultacion murmullo  vesicular
rudo en la sona de submatitez. En la axila do-
recha el murmullo vesicular es también rudo y

la expivacion algo prolongada. Nada faringeo.

ANATLISIS DE ORINA 20-111-19158

Densidad: 1012 | Cloruros 8.50
Res. solido:  27.96 : Acido fosforico 1.90
Urea 12.61 l Albumina 1.59 %,

Abril 27.—Buen estado; sin novedad.

Mayo 4.—Examen de sangre:

Globulos rojos 4.510.000 Valor globular 0.94
" Blaneos 8.200 Polinuc. neutréfilos 69 9
Relacion globular 13550 l " coginofilos  0.33 ,,
. Linfocitos 28.60 ,,
Hemoglobina 85. l
Formas de tranc. 2.,

ttl6bulos rojos normales.
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REENEE I T ROy e
1

EERtE Ma_yo 12, »w%e queiau (le d()lmus N o] haom-

bro Se oypn frotes a la izquierda: del . esternen.

Sy

A«rosto 1 RS P Y punta, AeY corazon ey fija, si

,7() pelcutv en de( nbito 1atoml lﬂ hw.uio vst(m

R}

grande y a]to. Soknopq,sa, en  tres traveces  de
- * St st

Zid‘edo ol reborde costal. | La matitez cardiaca au-
' menta en ol decubito dorsal. La fatiga se ~dos-

. ,,pl(‘it/«l. mas dlmmto la noche.’ No’ hav't’mié‘ﬂn‘e'nns

ar-

’ a1 i
puhn(m.nes  La o md es dblmdan‘m algo "¢
o L (I

gada.
R R . TRATAMIENTO. .
Peobromina y - bebida para: la tos. Etiologia:

reurmatismo. y .




HOSPITAL RAMOS MEJIA

Servicio del Prof. Dr. MARCIAL V. QUIRGG A
Cirmen Martinez de Zevanez, 50 anos, espafiola, iavandera.
Ingresa el 23 de Seticmbre de 1915,

Diagnastico: Hidropericardias,

Antecedentes hereditarios.— Padres muertos
ignora de qué. Tiene cinco hormanos gue viven
Y SON Sanos. .

Antecedentes personales—Ha ostado  sicin-
pre sana.  Reglo a los diez v ocho anos: sus ro-
glas fueron siempre periodicas v oabundantes. Se
le suspendieron a los 47 anos,  Tiene un hijo y
tuvo un aborto  cuando  tenia 87 adios. Desde
hace tres anos, dice, siente unos dolores  nervio-

sos muy fuertes en ol cucllo.
ENFERMEDADL ACTUAL

Hace un ano, dice, tuvo YUEC pATArse, porquae
no podia Uevar un paquete, debido a  la, fatiga

yue le ocasionaba; No tuvo ni tos nij expectora-
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¢ion.  Estuvo cuatro meses en reposo v osu fatiga
desaparecio poce a poco, al cabo de los cuales
mejoré v se puso a trabajar, pero menos que an-
tes.

En Agosto tuvo un poco de tos V  especto-
racion. que se ha ido acentuando y actualinente
ingresa al servicio con bastante tos. Ha sentido
Ultimamente enfriainiento en ol cuerpo.  gran fa-
iga y tos acompanada de dolores en los rifiones
¢ hinchazon do las piernas.

Refiere la enferma que 20 a 30 dias antoes
de su ingreso ATojO sangre una ves con los  os-
putos.  En vista de su disnea de su  tos y de
sus edemas, ingresa a la clinica ol 23 de So-
tiembre.

ESTADO ACTUAL

Enferma en posicién semi-sentada, con dis-
nea continua, ligera cianosis; su estatura moedia-
na, de piel blanca y laxa, con escaso paniculo
adiposo. Tinte anémico acentuado. HEdemas

abundantes en las extremidades imferiores hasta

la cintura. Latidos arteriales del cuello.
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APARATO RESPIRA TORIO

Torax ligeramente con tonel: tirajc SUpraes-
ternal, sobre todo excursion disminuida: vibracio-
nes awmmentados vértice derecho: en la hase CXis-
ten. Percusion; mate en lasx dos bases. submate
en los vértices. Auscultacion: se oyven ronquidos

en todo el pulmon que lo enmascara todo.

APARATO CIRCULA TORIO

Pulso 120 por minuto. regular poco amplio
Y poco tenso.
. Corazoén: Por la disnca no puede  apreciaree
el latido de Ia punta en el torax. Borde deyo-
cho, 2 traveces do dedo por fuera del hovde s
ternal derccho. Auscultacion: tonos disminuicdos

en todos los focos: se percibe ruido de zalope,
ABDOMEN

Abultado, blando, depresible,  no dolorosao,
Higado: bord superior 4% costilla, hord. inferior
tres traveces de dedo por debajo del reborde coe-
tal. Parced abdominal tensa, odematosa.

Miembros: los inferiores  con edemas  hasta

los muslos.




Lengua htuneda, saburral. Dientes en regi-
lar estado de conservacion.

Obs.—Punta del corazon: bH°. espacio por
dentro de la linea mamilar. Presion maxima 13
y minima 5.

Obs.— Pulmones. Inspeccion: Torax sind-
trico, respiracion costal, retraceion respiratoria
en el lado derecho.

Pulmon derecho: Sonoro mitad superior; sub-
mate y mate en su mitad inferior. Vibraciones
existen en su mitad superior, abolidas en la i~
tad inferior. Murmullo vesicular algo aumentado
en el vértice, tubavia' en ¢ a la inspiracion en
la base.

Pulmon izquierdo: Existen vibraciones, ne-
nos en la base donde estan abolidas. Percusion
mate en la base. Murmullo vesicular disminuaido

en ésta. Rales subcrepitantes exparcidos en todo

el pulmon y rales crepitantes finos a la inspira-

cion en la base.




HOSPITAL JOSE M RAMOS MEJIA

Servicio del Dr. A. IBARGUREN

Liola Castel 13 abos, soltera, argentina.
Ingreso el 16 de Mayo de 1915,
Diagnostico: Pericarditis-pleurcsia

.Antecedentes hereditarios.—Su padre mu-
rid de diabotis hace seis anos.  La madre vive
Y es satia.

Antecedentes personales. Ha sido sana.
Solo ha tenido sarampion o la edad de siete
afios.

ENFERMEDAD ACTUAT,

BEmpezo hace doce dias. La primera mani-
festacion, una angina pultacea y dolores articu-
lares; dos o tres dias después siente grandes do-
lores en la region precordial que se hacen mas

wwtensos en las grandes expiraciones. Desde ha-

co dos dias los dolores de la region precordial
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tieren un caracter anginoso, aparecen de noche
Y van acompanados de una sensacién de angus-

tia y ansiedad.
ESTADO ACTUAL

Estado de nutricion regular. Piel y con-
Jjuntivos un tinte anémico muy acentuado. TLos
dolores articulares han desaparecido casi  com-
pletéanente. Solo se queja de pequenos  dolores
en la rodilla. No se observa tumefaceion ni al-
teracion local. La palpacion no es  dolorosa,
Ligera desigualdad pupilar, siendo un poco mas
grande la pupila lzquierda; reaccionan bien a la
luz y a la acomodacion.

Sc observan ligeros latidos arteriales en ¢l
cuello.

En la region precordial se observa un  pe-
quefio abovedamiento; la matitez  del  corazon
esta aumentada y sobre todo Ia absoluta y al
delinear los limites de la matites s¢ nota un en-
sanchamiento transversal del area de la punta y
la matitez es absoluta. '

El borde derecho del corazon sobrepasa  dos

centimetros de reborde esternal.




— 9y

A la auscultacion tonos muy alejados.

Ritmo de galope:

un soplo  diastélico on ]
base y un frote pericardico,

&

Pulmon: Por delante sonoridad exagerada v
respiracion awmentada p

males. HKn Ia

la, Cro con caracteres nor-

region  posterior,  lobulo superior

de ambos pulmones sonoridad exagerada.
Lébulos inferiores matitey, Bronco-egofonia.
Pectoriloquia afona. Disminucion de las vi-
braciones.

'l‘empurutm'a entre 38°

Vo399,







HOSPITAL RAMOS MEUIA
‘Sala III, cama 17 Servicio del Prof. Dr. GREGORIO ARAOGZ ALpa %o

José Fernandeg, argentino,
de 21 mes. Saavedra 546 Ingreso: 14-xu-91r5.
Diagnéstico: Pericarditis purtlenta. - Insuficiencia liepatica.

Aniecedentes hereditarios.— Padre dice Sii-
frir del estdmago.  Ocho hijos, cuatro muertes,
se ignora de qud; ningin aborto.

Antecedentes personales. - Nacido a términe;
criado a pecho wolo  cinco mes v medio. -
mienza la alimentacion artificial a leche de vaca
¢. 3 horas.

ENFERMEDAD ACTUAL

Comenzd hace 10 dias, de un golpe en a
cabeza, fiebre alta, scco de vientre, Ticne tos y
fatiga.

ESTADO ACTUAL
37°4. Peso 9780 gr. Pulso 130-44 respiracio-

nes por minuto. Nifio bien conformado con ligero
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grueso vientre, piel y mucosos alego palidas, con
fontanelas osificadas, presenta un hematoma en
la region frontal.

Pupilas reaccionan bien a la luz v oa la aco-
dacion.

Hay aletos de nariz, aleteo que coincide con
Is imspiracion. Disnea especialmente  inspiratoria
con tiraje 1'@sph'el.t0;'id de Tos espacios intercosta-

les. En la boca hay algo de muguct.

Denticion  completa, lengua soburral, nada
faringeo. A los golpes de tos se obtiene una os
bectoracion muco-purulenta.  Cuello delgado, con
ganglios pequefios.

Pulmones: Por delante sonoridad normal.
| Respiracion vesicular en los dos lados. pero en

el vértice derecho hay ligeras sibilancias.
Pulmones por detris. Sonoridad normal de
las bases, en el vértice derecho hay ligera sub-
matitez. '
A la auscultacion en el vértice derecho 1y
i inspiracion y la expiracién ligeramente tubaria,

en el resto del pulmoén respiracién normal. En

las axilas respiracién normal.
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Corazon: Tonos taquicardicos y mal tinibrados,

Abdomen: Hay griueso vienire sobrepasando
el abdomen al nivel del torax, este  abultamicen-
to se produce por el aumento en ol voltimen Gel
higado, llegando el horde superior “al tercer  es-
pacio intercostal v el borde inferior a dos trave-
ces de dedo del ombligo, borde liso ¥y palpable,
las escotaduras bien notas.

La percusion de su pared anterior no da
frémito, ‘el bazo no se percute ni se pnlpa,’en ol
resto del abdomen no se nota nada de especial,
La ‘madre no da antec ente diarréicd ninguno.

TLa conciensia del chico es perfocta, 1és  o-
Hejos normales. esta algo inapetento,

Se ordena 24 horas do dieta hidrica, bafios.

Fallece poco después e KU Inereso.
o5

Obs. - Este chico entré  con  37°4. «ubio “

407 v a 39° on el momento de la immuerte,

AUTOPSIA

Abierta la cabidad to dxica se constata el
pericardio aumentado, distendido por un liquide

purulento cremoso con membranas fibrinosas on-
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tubaria; por delante percusién y respiracion  notr-
mal.

Corazén.—Pulso 140, de muy poca  tension.

KEn la region precordial a Ia palpacion. se
palpa un frote cn el quinto espacio  intercostal
al mivel de la linea mamilar. KE! area cardiac
esta aumentada a la percusidn, tanto en el area
derecha como en la izquierda. A la auscultacion
en la punta hay frote sistolico v diastolico. Kl
primer tono se ausculta libre, ¢l segundo no se
ausculta. El frote se oye en toda el area car-
diaca. »

El borde superior del higado se percute has-
ta la 4% costilla v el borde inferior hasta dos
traveces del reborde costal,

Aspirina. —

. Diciembre 20-915.—T. R. 39°. Mueve. el
vientre una sola vez por dia. Pulso 80 por mi-
nuto, respiraciéon 40 por minuto. Kl bazo se
palpa y se percute desde la séptima a.la décima
costilla,

A la auscultaciéon del pulmén por sdelante,

respiracién vesicular con algunas sibilancias.
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Por detras: A la, percusion submatiter en o]
virtice dercche, sibilancias cn ol resto del pul-
morn.

A 1y auscultacion en o area del COTAZON o
oyve el ruido de poce sistolico y  diastolico.

Rayos Y. _Se constata un amnento del area,
cardiaca, siguiendo nias o menos los Huiites  dej
trazado adjunto.

V. Pirquet. 94 horas: negativa, 7. R. 8875
Pulso 180 dia 29 de Diciembre de 1915,

Diciembre 27-915.—T. 1. 3796, Los  frates
han deqa,p:‘u'mfido casi del todo en la punta. con
persistencia on e sitio de oleceion. )

Enero 3 (e 1916.—1. . 38 2/h. Mas ale-
ares menos fatiga: Lo frotes han dasapa.rm:ido,
tonos bien timbrados, algo  taquicardicos, pulso
120 muy poco tenso: ol areq ardiaca estd toda-
via aumentada g la auscaltacion.

S¢ ordena 2 gramos de salicilato de sodio,

Enero F1.—T, R. 38, Pulso 120, Avea de
matitez cardiacy, sigue aumentada.

El choque de 1y punta se palpa. Se auscul-

ta algo apagado, Tono dabi] no hay frote cup-

-diaco.
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Higado sumamente grande, llega hasta ci
ombligo por debajo, a la altura de la cuarta cos-
tilla. por arriba. Dolor a la presion.

Se ordena salicilato de sodio.

Febrero 7-916. — Temperatura rectal 38"
Pulso 128.

Febrero 25-916.— No tiene temperatura. Se
le ha dado salicilato de sodio. institnide régimoen
Jacteo, gimnasia moderada y que leve siempre
corsiente su vientre. l.os tonos cardiacos nor-
males; el frote ha desaparecido.

Higado. - -Hay una cardio-sirrosis de Pini-Hu-
tinel, consccutiva a sy insuficiencia cardiaca: el
trazado del higado nos muestra un aumento del
tamafio de la viscera; desde ¢l Ber. espacio in-
tercostal derecho hasta la altura del blllbligo.
Kl trazado cardiaco se ha modificado; da bien el

angulo cardio-hepatico de Hirtz. (Véase trazado).
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enfermos que tienen derrame del pericardio y de
demostrar el gran volor del signo al cual hemos
dado su mombre.

Describiremos desde luego una variante, ver-
dadera aptitud intermediaria entre las de ortop-

nea y la posicion genu pectoral.

a) SIGNO DE LA ALMOHADA.—Un nifio que
durante varias noches. esta anhelante se levanta
sobre su cama, luego se encurva hacia adelante
para adormecerse con los brazos replegados sobre
su almohada, que ha colocado ¢l mismo sobre
sus rodillas, tal e¢s la aptitud tomada por el en-
‘fermito. Librada asi, en parte, su medjastino del
peso del derrame pericardico y guardd esta apti-
tud tan caracteristica hasta nuestra primera fun-
ciéon.

KEste “signo de la almohada’™ ha sido descri-
to de un modo incidental por sir Jhon Broad-
bent.—g}prop(')sito de una enfermita de sicte anos
a;ta,pa,dﬁ’a de pericarditis reumatismal, que evolu-

dog iy , . , .
ciona hacia la sinfisis. La disnea se hizo tal que
EE -
lag#inica posicién que el nifio pudo soportar era
o NV I . :
de- apoyar los brazos sobre una tablilla exten-
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dida a travez de la cama, con la cabeza, reposan-

do sobre los brazos.

b} SIGNO DE LA PLEGARIA MAHOMETANA O D
LA POSICION  GENU-PECTORAL.—M. Hirtz tuvo la
doble ocasion de observar esta aptitud en el cor-
s0 de las pericarditis. La segunda vez fudé el hilo
conductor que debia dar la lave dol enigma’”. KEn-
contramos pocas observaciones en las cuales se
halla. hecho mencion.

Friedreich cita el caso e un chiquilin  ata-
awdo de un vasto  derrame pericardico, gue  no
podia respirar sino apoyado  sobre “las manos
los pies”.

Segin Hirtz Ia posicion genu-pedtoral posen
un valor absoluto oun ¢l diagnostico de los derra.
mes pericardicos.

Refiricndose 4 los enfernios Gue toman la po-
sicion genu-pectoral aunque no presenten pericar-
ditis, Cheinisse ha querido probar que 1a aptitud
de la “plegaria mahometana’ ho estaba ligada
necesariamente al derrame pericardico, se podia
encontrar en nuwmerosas afecciones abdominales AY
toracicas dolorosas.

CONCLUSION —La, posicion  genu-pectoral obli-
gada por la disnea es un signo patognomonice
de las pericarditis a gran derrame.
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vémitos, en fin, la compresién sobre el eséfago
trae la disfagia, que ha tomado una intensidad tal
en ciertos casos, que se ha podido pensar en un
acceso de hidrofébia rabica. Los accesos de tos
de igual procedencia (compresiones) toman el ca-

racter coqueluchoide.

L.a PARALISIS RECURRENCIAL—Se han observado

algunos casos de afonia completa.

DEsicuaLDaDd PUPILAR—La compresion del sim-
patico por un derrame considerable, podria produ-
cir en ciertos casos la desigualdad pupilar (por

midriosis de la pupila.izquierda).

S16N0S GENERALES-—Entre los signos generales
es necesario anotar dos mas particularmente, que
se desprenden de la compresion de la vena cava
inferior: el higado grande y cl edema de los

miembros inferiores.

Higapo GraNDE.—Sabemos que la hipertro-
fia hepatica constituye uno de los’ signos cardi-
nales de la sinfisis cardiaca.

En el curso de los derrames pericardicos, se

encuentra frecuentemente un higado aumentado




de volumen que es menester no confundir con
un higado descendido.

La hipertrofia del higado puede ser deter-
minada por dos causas.

a) Por la compresion de la vena cara in-
ferior, que produzca un gran higado cardiaco {en
particular en el nifio);

b) Por degenecracion grasa o anicloidea en

las pericarditis prolongadas.

EDEMA DE LOS MIEMBROS INFERIORES. —Sibson
ha wsefalado la frecuencia con la cual los mien-
bros inferiores son frios v edematosos en las pe-

ricarditis con derrame muy abundante.







CLASIFICACION

Estudiamos aparte la pericarditis del nifio y
la del adulto. ‘

PERICARDITIS DEL Nifo-— Kl nino  se pone
angustioso. disndico: aparecen los signos de pleu-
renia en la base izquicrda. o veces on la baso
derecha. Sin embargo. ol frote se atenua o desa-
parece. la matitez precordial se ‘e,\‘tinndu, desbor-
da en ol dangulo cardio hepédtico. Diagnosticamos
una pericarditis con derrame.

La fiebre v el dolor son tratados por fuertes
dosis de salicilato. la  situacion se  hacoe critica

por la. miocarditis y la compresion  cardiaca.

Pasa la tormenta, desaparccen los signos, se
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persive de nuevo el frote pericardico, =e atenua
ta angustia v la cianosis.

A los dos meses el nifio deja el servicio, cu-
rado, pero atacado de una insuficiencia mitral. y
de una sinfisis cardiaca. Hasta el dia de la asis-

tolia terminal es un cliente ficl del Hospital.

PERICARDITIS PURULENTA. —Kn un nifio ope-
rado de empiema, la temperatura queda. sub-febril,
a pesar del drenaje. La cara queda palida y los
labios cianosados.

En la bhasc izquierda encontramos tnatitez
con un soplo pleuritico y egofonia sin aumento
de vibraciones.

Las punciones a blanco hacen pensar en una
pleuresis enquistada, interlobar o mediastinica. A
veces — debido al enflaquecimiento o a una enti-
reaccién—se habla de adenopatia tragueo-bronqui-
co, de tuberculosis.

El arca de matitez cardiaca esta aumentada,

los ruidos del corazoén parecen lejanos, el higado

grande, pero no hay razén para incriminar pasa-

do patologico ya muy cargado; ¢ gastro-enteritiy
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de la primera edad, fiebres eruptivas bronco-neu-
monia, pleuresia purulenta?

Kl nifio se caquectiza rapidamente v muere.
A la autopsia, en un pericardio de paredes grue-
sas, encontramos ochenta. ciento cinencnta, tros-

cientos gramos de un pus bien ligado a neumococos.

PERICARDITIS DEL ADULTO. — La  disnea que
obliga al enfermo a adoptar varias posiciones nos
lleva a examinar pulmones v corazon. Fl higado
estd descendido, el pulso intermitente, <cgun I
respiracion — (paradojal).

A la radioscopia una sombra  percardica
enorme, globulosa, deshordando en la parte dere-
cha del torax y no animada de latidos,

La puncion da uno a dos latidos v soas de
liquido claro y sero-hematico.

Se reproduce al cabo de algnnos dias. s
vuelve a punzar. Esto se repite, hasta que al fl-

nal queda unasinfisis.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA
PERICARDITIS CON DERRANME

1., PERICARDITIS Y DILATACION CARDIACA.—
No podemos contar, en la mayoria de los casos,
con los sintomas o los signos funcionales, para
asegurar nuestra decision. Nos deberemos basar
sobre las indicaciones que nos dard el exdmen
minucioso de la region cardiaca vy los rayos X.

Matitez que alcance al 5% espacio derecho
on su parte interna y de forma simétrica y glo-
bulosa; matitéz que sobrepase abajo y a la iz
quierda el sitio de la punta del corazon, son dos
clementos importantes del diagnoéstico diferen-
-cial, a condicion de que su presencia sea simul-

tanea—dice West.
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Es raro que en la dilatacién cardiaca, scat
tan débil el impulso que no podamos reconccer
la punta y hacerla coincidir con la matiter.
Ademias constatamos en el espacio situado por
encima de la punta, una especie de -‘roulis” gue
reemplaza al choque cardiaco, a menos que la

dilatacion sea extrema.

REFLEJO CARDIACO DE ABRAMS.—Las friccio-
nes enérgicas ejercidas con un instrumento suave
sobre la regidon precordial, producen como lo ha
dicho Abrams, una retraccion del miocardio:
Sobre un corazém normal, esta retraccion dura
algunos minutos; si esta &ilatado, se  prolonga
demasiado.

Hecha una atenta percusion y examinada a
los rayos X, se constata una contraccion del
miocardio y una disminucion del area de matitez
del corazon. '

El fenémeno del reflejo cardiaco ha sido-
propuesto por Abrams en 1901 como signo dife-
rencial entre el derrame pericardico (donde la
forma de la matitez es invariable) y la dilatacion

cardiaca.
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En ciertas sinfisis o en las eselerosis difu-
sas del miocardio, podeinos encontrar una dila-
tacion del corazon irreductible; peroi en estos ca-
=08 no sc hard diagnostico diferencial con el de-

rramne- pericardico.

DEsCENSO DEL HIGaADO.—Hste signo es muy
importante. el higado habrd descendido” en una
medida que no se encuentra aun en una dilata-
cion cardiaca considerable, donde ol higado es-
tara: aumentado de volumen y mdas o menos do-
“lorose-a la presion. _

En la base y hacia atras huascaremos los
signos pseudo-pleuriticos.

Sir Breadbent ha descrito un signo que per-
mitiria hacer el diagnéstico entre el derrame pe-
ricardico y la dilatacion cardiaca. Si estamos
frente a un derrame, acostando al enfermo sobre
¢l lado derecho, aumentara el area de matitez
cardiaca del lado derecho del esternén.

Cuando la matitez es debida tnicamente a
una dilatacion considerable del corazdén, el cam-
bio de posiciéon no influye, en gran manera, so-

.bre la extension del area cardiaca.
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DILATACION CARDIACA CON DERRAME HISTOLO-
G1co.-—Iees ha mostrado que la dilatacion de la
auricula izquierda era casi constante en el curso
del reumatismo articular agudo y ha .a,poyadf)
sus conclusiones e¢n  trazados cardiacos demos-
trativos.

La cuestion ha sido retornada por el mismo.
autor y por Paynton quce han publicado una  sc-

riec de trazados tomados en los nifos, para mos-

trar que esta regla se aplicaba igualmente al

remmatismo infantil.

Todo reumatismo agudo o sub-agudo se 4com-
pafia invariablemente de  dilatacion  aguda  mias
0 menos gra,ndu del ventriculo izquierdo, pucde
ser considerable aun cuando no haya pericarditis.

En la pericarditis reumatismal esta siempre
presente a un grado marcado y os esta la causa
. principal de la matitez cardiaca: la cantuad de
liquido que se encuentra en el curso de esta pe-
ricarditis, es habitualmente mucho enor que lo
que se sospecha y el derrame estd ausente a.
pesar de la matitez precordial ruy exiendida.

La puncion cxploradora no trae nada.
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Cassaét ha mostrado que cada vex que se
ha encontrado en presencia de nna matitez car-
diaca extendida con “muesca de Sibson' no ha-
bia liquido en el pericardio.

Cada ver que hay, y la autopsia lo ha con-
firmado, un corazén izquierdo extremadamente
dilatado, va acompagiado de congestion o hepati-
zacion del parenquima pulmonar al nivel de la

incisura cardiaca.

Considerando los esquemas de Potain, nos
muestran los contornos sucesivos de la  matites
cardiaca, a extensién progresiva, pero no simé-
trica. Y nos presentan la matitex en bizeoche
que jamas hemos vuelto a encontrar en lfas ver-
daderas pericarditis con 'den'ame.

Hemos visto que ¢l primer signo del derrame
pericardino era la matitez en la ‘parte mdas inter-
na del 5°  espacio intercostal derecho. En ol
enfermo de Potain, la matitez no alcanza atn
al borde del esternén. En fin no hay descenso
del higado no hay signos pseudo-pleuriticos  en
la base izpuierda, en una palabra—ninguno = de

los elementos de diagnostico descritos en Francis
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v en el extranjero—como  signos absolutamente
demostrativos del derrame pericardico.

En cambio nosotros encontramos una mati-

tez que no es tampoco absoluta, gue indica es-
trechamente la forma del corazdén que presenta
e¢n su borde izquierdo una muezea todavia igno-
rada por Sibson, verdadera firma de una dilata-
¢ion de laauricula izguierda, con congestiom del
lobulo inferior a nivel de la incisara; el choque
~de Ta punta ¢y debilitado, los ruidos del corazon
se Lian alejado, signos  que _tra,.duoen el dehilita-
miento del, miocardio.—Pare¢e que la duda va no
tiene razon d". existir. ‘

No aseguramos, sin gmbargo, que el enfermo
de Potain haga tenido a,fgunos gramos de liquido
en el pericardio; la desaparicion momentanea del
frote p(:).'i(’.ardiuo- lo atestigua. ‘

Presentar los esquemas de Potain como la
imagen. de la matitez en el derrame pericardico,
parece justificar el establecimiento de un 7diag-
nostico a veces tan dificultoso.

reemos que los esquemas mencionados ex-

presan las etdpas sucesivas por las cuales pasa
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el miocardio .atacado de reumatismo  articular
agudo, al que agregamos un factor inseparable:
una pericarditis con derrame  histolégico e im-
puncionable y tendremos asi una de las bases
mas seguras para el diagnostico de una dilata-
cién cardiaca reumatismal con derrame pericar-

diaco clinico v puncionable.

HIPERTROFIA CARDIACA. TUMORES
DEL MEDIASTINO.

HIFERTROFIA CARDTACA.—Se ha senalado gue
una doble lesion aortica con un ventriculo -
quierdo muy dilatado podia ser femporariaimente
confundido con un derrame pericirdico  acomyps-
nado de frote.

La operacion continuada dvl enfermo acla-
rara ol diagndstico.

Por otra parte constatarcimos la coincidencia
de la punta con el extremo limite de la matitez.
Si subsiste la menor duda bastara hacer el oxa-

men radioscopico del enfermo.

TUMOR DEL MEDIASTINO.—El diagnostico pue-

de hacerse con un tumor del mediastino que en-
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globe al pericardio o con un quiste mediastinal.

Teoricamente, un aneurisma intrapericardico
podria hacer dudoso el diagnostico. “Entre los
casos que he observado de semcjautes aneuris-
mas. dice West, no he encontrado uno solo en
que se pueda sospechar un derrame del  pericar-
dio”. A proposito de esto este autor cita un
notable error de diagnostico.

Se trata de un enfermo en ¢l cual habiamos
practicado varias veces la paracentesis a nivel
de la region pericardica por un  tumor, que su-
poniamos ser un guiste mediastinico. el enfermo
sobrevivido cuatro afios y medio después de la
puncién.  Fn  la autopsia no se encontré un
quiste mediastinico sino un  pericardio enorme-
mente distendido.

DIFICULTADES DEL DIAGNOSTICO.— Kl diagnosti-
co de pericarditis puede dificultarse mucho por
la coexistencia de una pleuresia derecha o iz-
quierda, una complicacion pulmonar, la hipertro-

fia del higado y la distencion abdominal.
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DIAGNOSTICO

DE LA

NATURALEZA DEL DERRAME

Se dice, que on los casos =épticos, encontra-
mos una fiebre clevada, un tinte plomizo, sudo-
res profusos.

Las pericarditis purulentas pueden evolucio-
nar durante meses, sin que la temperatura. pue-
da hacer sospechar sobre la naturaleza del  de-
rrawne, si bien que al tnico ceriterio al que pueda
darse algin valor se encuentra constituido por
las relaciones que existen entre la naturaloza
del derrame y la enfermedad causal.

Podemos formular con cierta aproximacion
las siguientes reglas:

a) Los vastos derrames son mas a menudo
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serosos 0 hemorragicos que purulentos.

b) El derrame de origen rcumatismal o tu-
berculoso es habitualmente serofibrinoso;

¢) Esperaremos encontrar en los brighticos
un liquido de naturaleza hemorrdagica.

d) El derrame que sobreviene en el curso
de una bronconcumonia, de una pleuresia purw.
lenta o de una osteomielitis en ¢l nifio, es habi-
tualmente purulento.

Detengamonos un poco sobre esta ultima
proposicion. '

INVESTIGACION SISTEMATICA DE LA PERICARDI.
TIS PURULENTA EN LAS AFECCTONES BRONCO-PUL-
MONARES Y OSEAS.—Si en el cwso de una  afee-

cion bronco-pulmonar u osea, aparece al examen
del corazom, un sintoma insolito al que no pode-

mos achacar como proveniente de una afeccitn
valvular, tendremos el derecho de pe.nsu,r cnouna
pericarditis purulenta.

Mas de una vez, a un convalesciente de
neumonia cuyo estado era svatyisf;l(:torio se le ha
visto morir subitamente, sin una razoén aparente.

Llegado a la autopsia hemos visto un - peri-
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cardio lleno de pus a veces doble empiema, de
aqui que (;mlsid'eremos necesario examinor siste-
miticamente el corazon de los neumonicos en
convalescencia. o '

A veces un elgpiema metaneumonico va aso.
cindo a una curva de temperatura irregular, pero
‘1io siempre.

La pericarditis purulenta es mas a.:.menudo
litente y apirética. Es de sentir que estos casos
“puedan: pasar desapercibidos, pues.. si los:..empie-
Mmag  neumonicos: -son despronostico.. favorable,
igual lo serda pata la pericarditis de. la . misma
naturaleza, cuando sea diagnosticada precozimente.

Hs ananitiesta la importancia del examen del
covazon de los enfermos atacados de una  afec-
cion hroneo-pleuro-pulmonar.

“Broadbent, dice, que el médico practicé en
presencia de una neumonia o de una  pleuresia
purulenta, tendra el deber de pensar on wna po-

=ible pericarditis.
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SIMILITUD EN ILA NATURALEZA
DEL LIQUIDO EN LOS
DERRAMES DE LA PLEURA

Y DEIL PERICARDIO

La naturaleza del derrame pleural concomi-
tante comstituye una indicacion con respecto al
del contenido pericardico, pero no es infalible.

Hemos visto que podemos encontrar una pe-
ricarditis purulenta en el curso de una pleuresis-
sero-fibrinosa y reciprocamente una pericarditis
o liquido claro, a pesar de la existencia de un
empiema.

EL ABCESO PERICARDICO.—Segin West, no
hay ejemplo de pericarditis que se vacie expon-
taneamente al exterior, y si el pus tiende a
abrirse una via en la regién precordial, mos en-
contramos en presencia de un empiema localiza-
do o de un acceso en conexién con la pared to-
raxica.

VOLUMEN DEL DERRAME.—Si cx dificil de pre-
ver, a pesar de todas las reglas que se han da:
do, la cantidad de liquido de un derrame plew

ral, seria absolutamente ilusorio querer determii-
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nar el voliimen de un derrame del pericardio.
En efecto, la mayor parte del liquido se colocio-
na detrds del corazon. Lucgo, no nosx basare-
mos ni sobre los signos fisicos, ni sobre la can-
tidad de perturbaciones funcionales. para respon-
der a esta cuestion, que no tiene, por otra parte.
ninguna. importancia.

A veces los pequefios derrames nho son mejor

tolerados que los mas abundantes,

JONCLUSIONES.— Fuera de la puncion  explo-
radora el diagnostico de la naturaleza del derra-
me se hard también por la relacion ctiologica.

La pericarditis purulenta presenta con cier-
tas afecciones, relaciones estrechas do causalidadd.

En el curso de Ia bronco neumonin v odel
empiema en los ninos, de 1o neumonia en ol ni-
no y oen el adulto., es indispensable practicar
sistemdticamente el examen cuotidiano del co-

razon.
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EXAMEN RADIOLOGICO

EN UN
DERRAME PERICARDICO

Sea que =e trate de una sinfisis, de una di-
fatacion cardiaeo o dde derrame pericardio. Jos ra-
vos X aclararan un diagnostico dndoso. y aln
en ciertos casos revelaran aceidentahimente o pro-!

sencia de liquido en el pericardio.

LA SOMBRA PERICARDICA

4) SOMBRA CARDIO PERICARDICA. — Desde off
prineipio de la pericarditis, hay ensanche de Ia
sombra cardiaca normal; la dilatacion precoz y
la acumulacion del liquido en la region declive,
contribuyen por iguales paa'tés, liego la  sormbra

se agranda por los progresos del derrame.
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b} Varia cuando el derrame es mediano o
abundante y distiende mas o menos el saco fi-
broso; el area asi determinada es simétrica con
relacion a un eje que se aproxima 1mas 0 Menos
al lado izquierdo del esternon y la sombra des-
borda # derecha en el angulo de Rotch.

(Rotch pretende que, en la diliacion cardiaca,
la sowmbra ediastinica y hepatica se reunen por
un angulo agudo normal; mientras gue formarian
un angulo obtuso en el caso de derrame.).

Rs globulosa o circalar, truncada inferiormen-

te por el duomo diaffragmatico.

Se liga a la sombra hepatica, sea por bordes
casi verticales, sea netamente entrantes; en estce
ltimo caso, formaran con la sombra hepatica un

angulo agudo a derecha e izquierda.

¢) INMOVILIDAD.—FEn el derrame, los bordes
de la sombra pericardica son inmoviles.

Hemos notado la rareza apreciable del de-
rrame. pulsatil y comprobado que, en la mayoria
de los casos, ninguna onda de origen sistolico, se
trasmite a la pared de una manera visible a la

pantalla, .
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Sin  embargo, ciertos corazones extremada-
mente dilatados pueden entrar en contacto con
la pared pericardica; asi se explica que se halla
podido observar latidos sobre el borde del derra-

mne.

d) SOMBRA CARDIACA Y PENUMBRA PERICAR-
nicA. --Es de sentir que ciertos autores hayan
pretendido *‘que la imagen radioscépica obtenida
no es de manera patognomica del derrame, aun
en los casos mas tipicos”.

Kn condiciones favorables, en el nifio y en
ciertos -individuos de torax estrecho o enflague-
cido, se distingue maravillosamente la sombra
cardiazca animada de latidos en la penumbra. pe-

ricardica absolutamente inmmovil.

[NHIBICION DIAFRAGMATICA.—Hssey Winter ha
notado la importancia de la inhibiciéon freno-ab-
dominal como signo precoz de la pericarditis se-
ca o con derrame. W. Pasteur ya habia ohser-
vado que en el curso de la -pericarditis ¢l dia-

fragma es absolutamente inmdévil.
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LA DILATACION CARDIACA A LOS CRAYVOS X.—
Es un punto delicado del diagnostico solwe el
cual hay que insistir. ,

En presencia de un aumento de Ia matitex
cardiaca, con desaparicion de los raidox del co-
razon sin otros signos de derrame. el diagnostico
con la dilatacion cardiaca es a veces dificil, sino
imposible. ILos Rayos X mnos traen su poderoso
conecurso.

Pero no nos creamos que la forma globulo-
sa de la sombra pericardica pueda detertninar

“sin excepcion” el diagnostico de derrame.

a) SN0 pE EwarT.—Rotch, siguiende  a
Ewart, pretende, queé en la dilatacion cardiaca,
las sombras mediastinicas y hepe'ivt-icas‘su reunen
por un angulo normal (dngulo de Rotch) mien-
tras que formarian un angulo obtuso. en caso de

derrame.

Segtin las radiografias que reproducimos en
un caso de pericarditis en que numerosas veces
ha salido liquido a la puncién, la forma de la
sombra es absolutamente igual a la que Roteh

asigna a la dilatacién cardiaca.
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s cierto que al considerar esta radiogratia
podriatios pensar en un’ derrame, he aqui lo que

al ‘rospecto "dice el autor.

Lo radiografia (A) ‘l‘I‘.lwll(}StY‘ﬂ, en un nifio de
dicz afios, una dilatacion extrema del corazon,
llenando la casi totalidad del avea toracica ante-
rior. Ki pulmon derechq muestra signos de com-
presion. Kl angulo (:;ir(lio-llep;itfco esta intacto y
este signo es de primer orden para hacer el diag-
nosticn diferencial con el. derrame pericardico. En
oste entermo ¢l area ” de matitez desbordaba el
quinto. derécho 3 simulaba claramente el derrae
pericardico. La similitud de los signos fisicos es-
taba acrecentada por la constatacion de los sig-
nos de dilatacion extrema y de debilitamiento
del corazoén. si bien que no se sentia, por asi de-
¢ir, ¢l choque sistolico,—y los ruidos -del corazom
N0 eran perceptibles.— Kl enfermo presentaba:
ortopniea, cianopsis, pulso debil e irregular, Todos
estos signos sugirieron por.demas el diagnostico
de derramec pericdrdico, mis bien que el de dila-~

tacion cardiaca.
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Se creyo en la eventualidad de practicar
una puncién exploradora, cuando los rayos re-
solvieron la cuestion mostrando que el angulo
cardio-hepatico estaba intacto y por consccuen-
cia contraindicaron la paracentesis.

La radioscopia proporciona también magnifi

cos servicios.

EXAMEN RADIOSCOPICO EN EL NINO

Sabemos que la pericarditis infantil es fre-
cuentemente latente y ¢ue los primeros periodos.
de la vida comprenden casi la mitad de las pe-
ricarditis.

En el nifio se hace facilmente el examen
radioscopico. Es facil transportarlo: su térax es
facilmente permeable a los rayos y la sucesién
de traumatismos patologicos no ha deformado-
‘todavia las velaciones pleurales o pericardicas.
En el nifio el exAmen radiologico debe ser prac-
ticado sisteméaticamente en el curso de las afec-

ciones toraxicas de evolucion insolita.
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CRITICA DEL EXAMEN RADIOLOGICO

Se ha pretendido que en ciertos casos la
sombra radiolégica era dificil de apreciar, pues
existia una pericarditis externa que borraria  lox
contornos del pericardio. Los ganglios del hilie
o del mediastino pd(h‘]’ﬂﬂ complicar la  interpre-
tacion radioscopica. La presencia de una  plen-
resia izquierda o derecha oenltaria Ja sombra del
pericardio.

Estas objeciones son antignas: en la  actua-
lidad, con la penetrabilidad de las ampollas de
que podemos disponer y gracias al empleo  de
pantallas reforzadoras, ex necesario decir franca-
mente, que el resultado de los examenes radio-
logicos van' dependiendo menos del  material v
de las dificultades individuales invocadas. REste

método hace sa valor con la practica.

JONCLUSIONES.—Son incomparables los  auxi-
lios que prestan al diagnoéstico los rayos X. Per-
miten determinar, segim Rotch la situacion del
corazon en el derrame, dilatado o normal, ¥ esta
constatacion puede presentar importancia para

una puncion eventual.
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~-En los casos .en que, no  distinguimos el
corazon, la radioscopia nos muestra una  sombra.
no animada de latidos que presenta la forma hE
'descrita; sinétrica globulosa.
Repetiremos la hmportancia vn'pital del exa-

anen radioscopico del nino.
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PRONOSTICO

Kl pronéstico del derrame del pericardio de-
pende de la enfermedad causal de la cantidad
de liquido y de la naturaieza del derrame.

) En la pericarditis reumatismal  la cuara-
cion es la regla. Sobre dicx casos graves  que
han necesitado la puncion, hubicron dicy Glira-
ciones. Pero esta  curacio relativa.  Sabeinos
la frecuencia de las vecaidas on las cendo-pericar-
ditis. Rapidamente, se unen las hojas  pericardi-
cas y la asistolia se hace inevitable.

Podriamos casi decir que cuando 1a pericar-
ditis purulenta cura, ¢l enfermo esta menos  ex-
puesto a la sinfisis que después de la pericarditis
reumadtismal.

b) Nueve casos presentados on 1907 por
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Berard v Pehu, de pericarditis  tuboerculosa, hay
mma sola  curacion. Nuevas observaciones han
sido publicadas en las que nna ancha interven-
cion ha nejorado ¢l pronostico.

¢) L pericarditis purulenta es de an pro-
noéstico Jamentable. Por causa de su - latencia,
pasa & menuodo desconocida. Cuando ol diagnos-
tico se ha hecho es habitualmente dewmasiado tar-
de para que podmnos interveniv fm:orablemento.
Frecuentemente on  la pericarditis  purulenta el
el enfermo muere stibitamente por sincopé car-
diaco.

d) La pericarditis brightica es grave en os-
te sentido, de que es Ia expresion de un estado
general grave y su pronostico ests ligado estre-
chamente a la medida de la permeabilidad renal.
Bs, naturalmente, de un interds primordial entre

los brighticos puncionar el pericardio.
La cantidad de liquido, cuando es conside-
rable entra entre los factores de gravedad.
Conocemos ya los accidentes que puede cau-

sar la compresién de las venas cavas y de las

auriculas
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s menester notar que no solo la compresion
debe ser invocada v es necesario hacer centrar en
la patogenia de lox accidentes la miocarditis y la
trombosis de las venas coronarias.

En resumen, como lo atestiguan todas las
estadisticas que han sido publicadas, la pericar-
ditis con derrame es una afeccion frecuentemente
mortal, sea que se la reconozea demasido tarde,
sea que se la  deje desconocida-—verdadera “sor-
presa del pericardio” segin la expresion de Peter.

Abandonada a si misma se termina, unas ve-
ces por la sintisis, otras por la muerte. Es pues,
descable que. una terapéutica juiciosa haga me-
nos maligno ¢l pronodstico sombrio de los derrames
del pericardio.
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TRATAMIENTO

AQué conducta deberemos observar frente a
un derrame precozmente diagnosticado?

¢Cuando y como sera preciso intervenir?
cAdmitiremos con West que no hay que f(uncio-
nar nunca las pericarditis reumdticas; con el
Prot. Hutinel, que cuando la pericarditis es puru-
lenta “vale mas dejar los enfermos en paz?”’

Ante todo Trousseau nos dice; es mnecesario
sietnpre tratar de aliviar al enfermo.

¢Cual es el procedimiento eficaz? Lios proce-
dimientos exclusivamente médicos son todavia ine-
ficaces y en estudio. Es necesario pues evacuar
al pericardio sea por puncion, sea por ineision.

Pero para puncionar o incindir al pericardio,

¢s menester un estudio preliminar, el de la situa-
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nion exacta del corazon en el derrame v de las
vias de abordaje al pericardio. Pasaremos en re-
vista los principales procedimientos de puncién y

de pericardiotomia: havemos luego su discusion.

SITUACION DEL CORAZON
EN KL DERRAME

;Cuando no hay adherencias, esta el corazom
mas aproximado a la pared anterior del pericai-
dio?

Desde hace un siglo se ha respondido a esta
pregunta de diversas maneras y este desacuerdo
no deja de tener sus molestias sobre la conducta
operatoria.

En cfecto, si el corazon esta lejos de la pa-
red, nada importa ¢l tratamiento por paracenti-
sis, va que la agnja debe temer el obstaculo vis-.
coral al hacer la puncion. Al contrario. =i el
corazon guarda  sus relaciones normales, todos.
los procedimientos clasicos son viciados en rsu
origen por el hecho mismo de que la aguja  en
contrara ¢l corazéon v no al derrame, a. pocos

milimetros do perforar la serosa.
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TEORIA DEL CORAZON “SUMERGIDO.-—Ahora

es el autor de una teoria singular. Por una sim-

ple concepecion del espiritu, haciendo abstraceion
de los pediculos vasculares que ligan cl  corazén
al mediastino y al eentro frénico, lo deja caer
hasta el fondo del pericardio, como si venas ca-
vas y pulmonares, pediculo arterial v fondos de
Saco serosos no existieran.

Dice el autor citado que, en el pericardio.
el corazéon toma una situacion profunda: el M-
quido sube hacia la region superior.

Si su cantidad no es excesiva. este  Jiquido
ge encuentra en la base del corazom v alrededor
del origen de la aorta y de la arterin puhnonar.
mientras que ¢l organo lena ¢l resto de la ca-
vidad pericardica.

Si el lguido es abundante se extiende mas
alla de la basc del corazon y del origen arterial.

Cuando el enfermo estd en deciibito dorsal.
durante el diastole el corazon cae hacia atras en

el liquido y se aleja asi de la pared to acica; du-

rante el sistole se produce un movimiento de

va-d-ven, el corazon se aproxima a la pared y ol
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liquido se extiende en parte en la region poste-
rior del pericardio. ,

:Segl'm lo ‘que precede—vemos—que en el cur-
s0 de un derrame pericardico, la matitez es cons-
tantc al nivel del origen de la aorta y de'la ar-
teria pulmonar, es decir, sobre el diametro longi-
tudinal del corazon. Vemos tambien que un ma-
titez mas extendida en el sentido transversal del
organo, no aparcce sino en el caso de derrames
pericardicos nuy abundantes. La excepeidn a
esta regla es poco frecuente.

Trousseau concuerda en opiniéon con Skoda,
¢n la observacion de un derrame de 1000 gra-
mos. In 1882 lo observa también Constantin
Paul. Huchard opina primero en favor, luego

se contradice.

LAS VERDADERAS RELACIONES
DEL CORAZON

El problemna de la posiciéon real del corazon
en el derramne no es nuevo. Sibson mismo decia
asi: “La capa de liquido interpuesto. ¢s habitual-

mente muy delgada y he observado que se puede
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aun desplazarlo con la mas ligera compresion.”
In 1882 Boncquoy comunica & la Societ¢ medi-
cal des Hospitaux” que, cnando existe una nota-
ble cantidad de liquido el diafragma, retenido
como esta por los gruesos vasos que cmergen vy
que llegan a  su base. l.o siguen en  opinion
Laboulbene v Rendus. '
Viene & confirmarlo la via esperimental.

Roteh lo muestra sobre cadaveres-

invectados
en la posicion de gentados—en  que el corazon
guardaba sus relaciones normales.

Ferrand, lo hace sobre un cadaver cuyo pe-
ricardio temia 795 c.c. de liquido, que se habia
coleccionado a izquicerda y atras, el corazon estaba
sumérgido en’ este lquido. Kl mismo Forrand a-
borda el pericardio por su cara anterior. hace so-
bre el cadaver dos inyccciones de veso ¢n solu-
¢ion, una de 600 gr. y otra de 1100 gr.

La primera arriba en ¢l fondo de =aco que
existe en el nacimiento de los vasos; la segunda
hacia abajo, a derecha y sobre todo hacia izquier-
da, donde el pericardio sc deja distender de tal
modo, que sobrepasa la base del pulmon izquierdo

en mas de tres ctms.
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Segtin las experiencias de Ferrand, dice Hu-
chind, el espacio comprendido entre la punta del
corazon y. el diafragma aumenta con la cantidad
de liquido, este espacio se¢ agranda aun mas por
ol descenso del diafragma en la posicion sentada,
el pulmon rechazado hacia arriba y hacia atras,
no tiende a interponerse entre la pared costal
v ¢l fondo de saco pericardico inferior.

En 1891 H. D. Rolleston presentando um
caso de miocarditis linitado al lado derecho del
corazon, constata que el derrame pericardico
se colecciona a veces hacia atras. Sin duda que
a este mnivel eran mas débiles las adherencias
entre las dos hojas pericardicas. Explica esta la-
xidez por las reflecciones de la serosa sobre las
venas y arterias.

Delorme y Mignon relatan un caso de derra-
me pericardico donde el adosamiento era comple-
to y, por decir asi, inmediato, de manera que si
se hubiera hecho uso del trocard hundiéndolo
perpendicularmente, como se recomienda hacerlo

hubiera pinchado o atravezado el ventriculo de-

recho.




El sero-purulento avaluado en 500 gr. se ha-
bhia coleccionado sobretodo, en la base del cora-
z6n. la que levantaba—y sobre el diafragma, al
que descendia pero estaba reunido tambien hacia
atras v sobre los lados. KEntre el diafragma y la
base del corazén, la napa liquida tenia cuatro
centimetros de altura.

Schaposchnikoff hace esperiencias sobre sobre ca-

daveres vy llega & esta conclusion:

No hayv razon para aceptar como regla—co-
mo lo creen los autores alemanes, que con un
ammento del exudado en el pericardio, el corazon
tonga. necesariamente. que venir a colocarse ha-
¢in atras, en razon de su peso especifico superior
al del liquido que lo rodea.

“La presencia del choque o del frote no ex-
cluve un exudado abundante en el pericardio, sin
adhoerencias todavia, de las dos hojas pericardicas’.

Delbert dice que el corazom mno cae en el
exudodo si no =e encuentra por encima del li-
quido.

Mann practica la paracentesis en el 5,° es-

espacio intercostal a “izquierda del esternon en
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una joven de doce afios, pero la aguja alcanza al
corazon y no trae sino sangre. Una segunda pun-
cién hecha en el 4.° espacio -intercostal fué¢ mas
feliz y permitio extraer algunas gotas de liquido
sanguinolento. Sobre la aguja, como guia, practi-
camos una ineision en el borde izquierdo del es
ternon, se reseca la cuarta costilla v el pericar-
dio estd abierto. Vemos que el corazon estaba
aplicado casi inmediatamente contra la pared to-
raxica, mientras que toda la masa del pus, por
lo menos 800 gr. se habia coleccionado hacia a-
tras del corazon.

Bodl, siguicndo a Rehn, experimenta sobre
animales y estudia las modificaciones gue  sufre
el corazon en sus funciones bajo la influencia de
la operacién con sutura. Este autor constata quc
el corazon en los casos de hemopericardios arti-
ficialmente provocado, no se aleja del torax y que
la sangre derramada se¢ encuentra hacia atras del
corazon:

Schaposchnicotff dice ‘“‘despues de la publica-
cién de mi trabajo hasta el presente, tenemos en

la titeratura diez y ocho casos de pericarditis
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exudabivas en gqne lox antores 1muestran positiva-
mente que el corazdn. apesar de una  abundante
oxudacion en el pericardio, no estd sumergido del
todo ¢n ¢l liquido gue lo vodea”.:

Ko 1897 Voinitch Si'(l.nojeansky" da cuenta de
las experiencias ‘hechas con la gelatina solidificada
por enfriamiento.

Srendo el pericardio absolutamente cerrado
se eonstatan las mayores variaciones segun la
cantidad de liquido invéctado. Cuatrocientos gr.
de ligisido en el pericardio de un adulto acostado
de espaldas. vienen a coleccionarse v a solidifi-
carse o dos puntos diferentes.

Hacia abajo la gelatina liquida repara el co.
razon del diafragma y distiende sobre todo el fon.
do d¢ saco anterior. Hacia arriba, la gelatina se
acumula entre la cara anterior del corazon y la
pared. pericardica—su espesor alcanza a uno o dos
centimaetros. A

fintie estas dos colecciones, la una superior,
la otra inferior, el corazén se aproxima a la pa-
red, sin entrar en relacion directa con ella. Kl

punfo mas vecino a la pared corresponde al quin-
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to espacio es aqui donde la puncién puede mas
facilmente herir al musculo cardiaco. Distendido,
el pericardio v4 del primer espacio al septimo
cartilogo, desborda & derecha al esternon cn dox
a tres centimetros y sobre pasa mas o menos la
linea limite del organo a izquierda. Otros tantos
autores — Heiking v los yva citados han vuelto a
significar que en los derrames, el liguido se en-
cuentra hacia atras del corazon, en la parte pos-

ter-inferior del pcericardio.

ConcLusioNES.—Con mayor seguridad, el li-
quido se colecciona principalmente: _

Hacia abajo, por encima del diafragma.

Acia atras, entre el corazén v la saliencia
vertebral. '

A la derecha, en el angulo cardio-hepatico
de la punta. ‘

A la izquierda, mas alla de la punta; pero
né hacia adelante del corazon.

Si es posible en ciertos casos de derrame,
encontrar el corazom distante de la pared “sumi-
do debido a su densidad” en ¢l liquido que lo

rodea, en la mayoria de los casos ewperamos en-
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contrario detras de la pared esterno.costal con- %
servando fielmente sus pelaciones normales.

Fste hecho es doblemente hnportante; del
punto de vista clinico  permitirda no  eliminar el
diagnostico de derrame so pror(‘xt}» de que el co-
razon late bajo la pared: del punto de vista fe-
vapéutico dudamos en puncionar el pericardio en

¢l area que corresponde habitualmente a jos limi-

tes normales del corazon,
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LAS VIAS DE ACCESO AL
PERICARDIO

Sabemos que todos los procedimientos  tord-
xicos arriesgan herir el corazon:

Necesario es saber tambidén dos cosas:

1°.  8i no arriesgamos herir otros organos:
24, por- donde debe ir el trocard. =i sera  conve-

niente abordar ol pericardio por s cara anterior.

LA PARRILLA COSTAL.—KIl saco pericardico
sobrepasa Inuy poco el borde esternal  derecho
(casi 2 cm.); por el contrario—-desbhorda, ancha-
mente el borde esternal izquierdo Y esto tanto
mas cuanto mas se desciende. Luego a menos
de atravezar c¢l esternon, tentaremos habitual-

mente la paracentesis izquierda. Senalemos que
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los espacios intercostales se hacen mas estrechos
a medida que se desciende; el quinto espacio es-
td reducido a dos o tres milimetros v solo a sie-
te u ocho cmts. del borde csternal, encontramos
una altura de 15 mmts. Kl go. espacio solo es-
ta constituido por una hendidura lineal.

A veces un rasgo cartilaginoso, une los dos
cartilagos correspondientes hasta la articulacion

condro-costal.

Los vASOS MAMARIOS INTERNOS.

El paqguete
v ascular desciende verticalmente a lo largo de
los Dbordes del esternon, detras de la parrilla
costal, delante de las digitaciones del triangular.
Su distancia del esternén varia segin  las inves-
tigaciones de Delorme v Mignon de cinco a vein-
te milimetros.

Por otra parte, el maximum de alejamiento
podria ser, en la parte inferior de 3 y atin 4
cmts.

En ciertos puntos, la anchura del paquete
es un buen centimetro. Para estar anatomica-

mente seguro de no herir la arteria, es necesario

0 bien rozar el borde del esternén o bien pasar
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-a mas de BH ilimetros en el quinto espacio o

a menos e 456 en el sexto espacio.

EL PLANO PLEURO PULMONAR. — Adheridos al
cuarto cartilago costal, los bordes pleuro-pulmo-
nares se apartan a partir de este punto. HEs
ahora cuando se hace necesario estudiar separa-
damente pleuras y pulmones a derecha e izquierda.

a) l.o8 BORDES PULMONARES.—HKl borde de-
recho oblictin a derecha y gana la cara poste-
vior de la extremidad esternal de la 6% o 7™
costilla. A la devecha del esternon--la presencia
constante del pulmon no permite jamas-—salvo
en la parte muy baja—puncionar el pericardio,
que, por otra parte, como lo hemos dicho—no
sobrepasa el esternon sino dos centimetros.

El borde izquierdo se dirige casi horizontal-
mente hacia afuera detras del 4°. espacio costal

—luego se incurva hacia abajo, cruza el 5°. car-

tilago costal-—a 8 cm. mas o menos del borde
esternal -y se continta con el borde inferior del
‘pulmoén en el 6% espacio formando la lengiieta
pulpionar,

Asl —constituye a izquierda del osterinon,
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desde el 4°. hasta el 7° cartilago costal, la ex-

cotadura cardiaca, que permite abordar ol peri-

cardio sin ocuparse del pulmon -izquierdo.

b) Los BORDES PLEURALES. — Al apartarse
las dos pléuras delimitan un: triangulo interpleu-
ral inferior, que responde a la =ona de ataque
del pericardio. Su vértice corresponde al cuarto
cartigalo costal izquierdo, nas o0 menos corca
del borde esternal; el lado derecho formado por
la pleura derecha cruza ~oblicnamente la cora-
posterior del esternon para dirijirse al 7°. cartila-
go costal derecho: el lado izquierdo, en fin que
vesponde a la plewra izquierda, se dirige oblicua-
mente hacia abajo y a izquierda cruzando cl 5.,
6°. y 7°. cartilagos costales, v los espacios cuar-
to, quinto y sexto, a umna. distancia variable del
esternon.

El arca de este triangulo corresponde al pe-
ricardio. Pero, hacia adelante, la mayor parte
de la superficie inter-pleural esta recubierto por
el esternén; un pequefio segmento solamente, se
encuentra hacia afuera del borde izquierdo del

hueso. Es aqui el lugar en donde debemos pruac-
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ticar la puncion  del pericardio para evitar Ia
pleura.

Existe pues ontre el borde izquicrdo del  ex-
tetnan y el borde pleural izquicrdo, desde el 47,
cartilago costal hasta el séptimo, un pequeno es-
pacio en ue so podria  tedricamento hacer  la

puncién sin herir la pléura.
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LA PUNCION DEL
PERICARDIO

Para evitar. sea los vasos manmarios, sea los

fondos de saco plenrales, sca el corazon. se han

imaginado un ntmero considerable de procedi~

mientos y se ha puncionado en todox Jos  espa-
cios desde el torcero al octavo.

Podemos agrupar estos diversos procodimien-
tos de la manera siguiente: 190 Punciom o iz
quierda y hacia fuera de los vasos namarios.

(Dieulafoy).

2¢,  Puncion paraesternal izquierda (Delor-

me y Mignon).

3¢. Puncion paraesternal derecha YRoteh).

i’ I
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1°. PROCEDIMIENTO DE DIEULAFOY

(RXTRA MAMARIO IZQUIKRDO)

Este procedimiento ha sido empleado por la
primera vez pOI' Aran, quien puncionaba en el
5%. espacio hacia la parte interna de la matitez.
Dieculafoy practicaba la puncién en ol B espa-
cio de preferencia, a 6 ctims. mas o menos del
horde izquierdo del esternon.

Hundida la aguja es levada lentamente y
dirigida oblicuamente hacia arriba y adentro,
hasta ¢l momento en que el liquido aparezca en
ol tubo. A medida que se hace la evacuacion y
porque ¢l corazon se aproxima a la paved, ineli-
namos la aguja, de manera de colocarla paralela
a la pared cardiaca. Por otra parte, estariamos
wdvertidos de haber atacado al corazon, por los
inovimientos de la parte externa de la aguja.

Shattack y West han adoptado casi ¢l mis-
mo procedimiento. Rendu y Huchard basandose
sobre las expericncias de Ferrand, que ya men-

cionamnos, hacen la puncion por debajo del cora-

#6m, en el 6° o 7°. espacio intercostal a ocho o
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nueve ctms. de 1a linea media, inclinando un po-
co el trocard hacia arriba y adentro.

En 1905 Courschman aconsecja practicar T
toracentesis en ol 5°. o 6°. espacio izquim-do,
hacia afuera de la linea de los  vasos mamavios,
en un punto donde se constata la matitez car-
diaca absoluta ¥ donde no cncontramaos ni cho-

que del corazon ni frote pericardico‘

PROCEDIMIENTO DE DELORME Y MIGNON

(PARA ESTERNAL IZQUIERDO )

Baizeau indico en 1868 un prooedimi(-ntn de
puncion para-esterna]. Hacia en el el 57 espacio
—en su parte interna-—una poequeia incision  de
15 m.m. pasando sabre el esternon v copren-
diendo la piel y el tejido celular subcutaneo.

Introduciendo entonces R trocard capilar
penetraba hasta el mediastino y gacaba ¢! pun-
zom, para llevar la camela al contacto del peri-
cardio. Segin Baizeau, la vecindad del corazom
se manifestaria exteriormente  por movimientos

de la camela. En caso de ausencia de toda im-

pulsion trasmitida, el autor aconsejaba volver a
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colocar el punzon Y penetrar hasta  la cavidad
pericardica.

Un procedimiento analogo ha side estudiado
por Delormie y Mignon; he aqui  como  describe
st método:

Sobre la linea del borde esternal izquierdo
A 15 mm. mas o menos de 1a linea media co-
menhzareios a un través de dedo, o por encima
del borde inferior del septimo. cartilago una inei-
cion cutanea de cuatro centimetros que pone al
descubierto ol 5°, Y 6% espacios. En el sexto,
de preferencia, si es suficiente bara admitir la
aguja, en el quinto c¢n el caso contrario, excep -
cionehmente en la parte infero-interna del cuarto,
ftroducimos directamente 1a, aguja  del aparato
de Dieulafoy a vaz del borde esternal contra el
cual se apoya.

Cuando tenemos la sensacién de que la pun-
ta ha sabrepasado el nivel del borde esternal,
cuyo espesor es de término medio de 8 mmts.,
inclinamos el instrumento muy oblicnamente de
adentro afuera, de manera de conducir su punta

paralelamente o bien al ras de la cara posterior

del esternon.
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Cuando ésta ha recorrido un trayecto de uno

# dos etms. contra la cara posterior del esternon,
la aguja no puede interssar va cl borde plenral;
levantamos ligeramente su extremidad manual
v la hundinios oblicnamente hacia adentro y aba-
jo, por un movimiento lento v continuo hasta
que el liguido lleguc a la bomba aspiradora.
Después de evacnacion del liquido suturamos la
herida.

Kste procedimiento pone en todo el limite
de lo posible, al abrigo de la herida y de la in-
feccién de la pleura izquierda. De otro lado,
como la aguja es llevada oblicnamente, con len-
titud, hacicndo ella el vacio. los rviesgos de he-

rida del corazdn estan reducidos al minimum.

PROCEDIMIENTO DE ROTCH

{PARAKSTERNAL DERECHO)

Rotch fu¢ el primero que preconizé la pun-
cion del pericardio en el angulo cardio-hepatico,
mas exactamente en la parte mas interna del 5°
espacio intercostal. Hemos visto que, segun él,

la matitez de este espacio es uno de los signos



— 170 —

del derrame y no se cénstata, jamas en la dila-
j taciéon cardiaca. Este procedimiento ha sido re-
tornado por Dickinson, por Wilson, por KEbstein,
luego por Schaposchnikoff. Esto wtimo  contai-
buy6 a determinar las relaciones reales del cora-
zon con la pared en el curso del derrame vy ha
’ mostrado asi los peligros de Ia puncion  en  los

espacios clasicos.

‘ Las relaciones de la pleura con el pericar-

‘ dio y la pared toraxica en el estado normal, sin

hablar de excepciones—estan lejos de  ser cons-
tantes-—y por consecuencia no es siempre posible
evitar la herida de 1a pleura--en el lugar no co-
rrespondiente a la incisura carcincs. La pun-
cion del pericardio a Ia izquierda—en el cuarto
o el quinto espacio intercostal —generalmente ad-
mitida—no debe tener preferencia—pues o aqui
| donde con frecuencia se puede herir el corazon.

Ta puncién hecha a la dorecha on el 4° o p°,
espacio intercostal, muy cerca del borde esternal,
asi como a la izquierda en el 6 . debe ser pre-
ferida, sobre todo cuando nos encontramos en

estos lugares una matitez absoluta.
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¥n los GANOS de exudado abundante, el 6°.
LIpPACio intercostal izquierdobcs preferible, porque
en oste tugar la plenra estd mayormente rvecha-
sada hacia afuora. vy el diafragma esta descendi-
do notabiemente hacia abajo.

Bassndose sobre las conclusiones de Scha-
porchnikotf Frankel punciona en el 80 v 4% es
pacio derecho.  Delbert tambicn en cl 4°. espa-
¢io. Potors v Rudolf en un caso de pericarditis
purtilents mcinden a derecha del esternon en el

5% espacio.

LOS ACCIDENTES DR LA TORACENTESIS

Sabetos que al nivel del corazon arriesga-
mos herirto, a su alrededor perforamos la pleura
v i veens el pulmon.  No olvidaremos que a ve-
cos los vasos mainarios y la estrechez de los es-

pacios ‘ntercostales complican la operaei('m.

1. PUNCION BLANCA. — La puncion blane¢a
pucde ser debida a una insuficiencia de penetra-
cion de la aguja, a veces por timmidez del opeta-

dor, a la oxistenocia de nna gruesa capa de fibrina,

o inas sinplemente a {a sinfisis cardiaca, habién-
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dose coleccionado el derrame en la region poste-

ro inferior del paricardio.

2°. HERIDA DE LOS VASOS MAMARIOS.—La he-
rida de los vasos mamarios, muy temida de los
operadores, no ha sido sefialada jamas. Ks ilnpo-

posible con eses procedimientos

3°. HERIDA DEL PULMON. — Es igualmentc rara.
Puede sobrevenir, cuando los pulmones quedan
fijos por delante del pericardio: este en ol mo-
mento de la abertura de torax, esta recubierto de
una laminilla pulmonar, como al estado normal.
Hay en estos casos. adhereneias entre las plemes
parietal y visceral al nivel del sinus anterior de
la pleura.

En un enfermo de Potain los pulmones re-
cubrian casi por entero el saco pericardico.

Hegar constaté tres horas despues de la pun-
cion, una neumonia del 16bulo izquierdo del pul-

moén, ciertamente post-operatoria.

4°. HIDRO NEUMO PERICARDIAS. — Es una compli-

cacién muy poco temible y muy exepcional. Arau

y Bouchut han observado en sus enfermos, un
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hidro-neumo-pericardio que ha dado Tugar a us

chapoteo isécrono a los latidos del corazom.

5°. INFECCION DEL DERRAME.—Se han sefialade
casos de transformacion purulenta, despuds de lav
puncién del liquido sanguinolento primitivamente

sacado.

6°. Herima DEL corazoN. —Hl accidente mas
grave que puede sobrevenir es la herida. del co-
razoén. Segun la situacion del corazén en los de-
rrames pericardicos y segun sus relaciones con ta
pared, resulta que al puncionar ala izquierda det
esterﬁon, no ostamos segiros de no tocar el ven-
triculo derecho.

' La medicina legal enscna gue en el cuarte
y quinto espacio intercostal a izquicrda del borde
esternal hasta el mamelon, es donde se¢ encuen-
tran las heridas de pecho que se hacen por s1i-
cidio o muerte. El ventriculo derecho cx aldanza-
do mas a menudo. La estadistica constata el 87
o/, de heridas en este ventriculo sobre ol 26 Y,
de heridas del ventriculo izquierdo {Chonghaieff).

A menndo ¢l pinchazo del corazon se dirige

sobre la auricula derecha. EKdta herida— aun pene-
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trantc

hecha con-una aguja fina o un pequeiio
trocard, serd por lo general sin malas consecuen-
cias, segun las espericncias hechas en el hombre
y los animales por numerosos autores.

Pero =e concibe que es ilogico comparav la
pinchadura de un corazon sano con la que puede
atacar en el curso de un derrame pericardico a
un miocardis dilatado o profundamentec alterade.

Por otra parte este accidente objeto de la
preocupacion de los operadores, ya Roger insistio
sobre ello en su relacion académica. B

Auwuque habitualmente los operadores no men-
cionen esta clasc de accidente no por eso faltan
las observaciones:

Veremos casos en que la herida ha sido be-
nigna y otras ha sido mortal. ‘

Sobre cuarenta y seis casos de puncion del
pericardio, Raynaud scfiala cuatro veces la pin-
chadura del corazom.

. El caso de muerte mas conocido es el de
Andrew Calender. El trocard habia sido hundido
en, el’ cuarto espacio izqﬁierdo cerca del esterndn,

El operador sacé 60 gr. de sangre; cinco minutos
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después el sujeto sucumbia en una hemorragia
del pericardio. La autopsia mostro que el . ven-
triculo derecho habia sido perforado por el tro-

card, en-medio de su cara anterior.

En el caso de Baizeau, considerado como de

picadura del corazon, la aguja habia sido  intre-

ducida en el 5% espacio a tros dedos del horde .

del esternédn.

El aire entro en la pleura y mas O Mmenos.

400 c.c. de sangre negra fueron evacuados. La
muerte sobrevino dos horas después.  En la au-
topsia la plmira; y el perica «dio contenian sangre.
Baizean neg(). endrgicamente que ¢l corazOn  es-
tuviese herido,

Rotch refiere un caso de puncion pericardi-

a seguido de muerte. Un soldado del H()spita:l‘

Militar de Gros Caillou prescntaba signos de de-
rrame pericardico y de enfermedad aortica conse-
cutiva a ataques de reumatismo articular agudo.
El enfermo estaba muy disnaico, el cirujano_in-
trodujo un trocard de Potain No. 1 en ¢l tercereo
espacio intercostal izquierdo, a una profundidas

de 4 cmts. Ningan liquido aparecié al abande-
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nar la aguja, se la vié oscilar sincrénicamente
eon los latidos del corazoén que habia sido pun-
vionado, el enfermo dié un grito agudo, inspiro
profundamente y- murio. Encontramos uu  peri-
cardio muy engrosado ¥y adherente al corazén en
‘puntos variados. ILa aguja habia pasado por una,
de las regiones de adherencias hiriendo el cora-
#on: _
‘ Segun West, ¢l Gnico caso de muerte al que
6l ha asistido y que mo es personal-—la puncion
e hizo en el tercer espacio intercostal izquierdo
cerca del esternoén, con el trocard ordinarjo y la
canula. Kl trocard sobrepasé & la canula, como
“dc habito wAs o menos 1 cm. llegé al  corazén
. v lo atravezd. Kl enfermo murio de hemorragia
intropericardica momentos después de “la opera-
¢ion.

Bovaird ha visto en dos ocasiones puncionar
el corazon de un adulto, de donde provino una
hemorragia intrapericardica con fin tragico. KEs
-cierto, dice, que los dos enfermos moririan de
todas maneras “pero la gravedad de la puncion
del pericardio con una aguja exploradora me ha-
bia impresionado profundamente”.
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En cuanto al namero de pinchazos al cora-
“om sin accidente grave o inmediatamente evi-
dente, os por cierto, .]'1li1_y” elevado.

No relatamos el nombre de los exploradores

que han sentido el frote del  corazén contra la

oxtremidad de la canula al principio o al final

de la operacion. Muy ‘numerosos los que han

visto al trocard agiéad’ol de movimientos amplios,

més o menos violentos ¢ isécronos con el pulso.

) Sears opina que el corazén soporta bien el
pinchazo y aGn éste lo estimula, salvo en los ni-
fos.  Pero reconoce que en algin caso el pin-

chazo . apresura la muerte.

7°. HERIDA . DE LAS PLEURAS. —Delorme y
Mignon decian;

“Yendo derecho a la matitez vamos dere-
cho a la pleura”. . Asi se explica la frecuencia
de las heridas de la pleura, inevitables con el
procedimiento de Dielaufoy, siempre posible con
1os métodos paraestérnales derecho e izquierdo.

Una complicacién frecuente, sino constante
de la punciéon - dice Reinaud—es la penetracion

.del trocard a travez del fondo de saco anterior
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de la pleura izquierda, con sus consecuencias:
penetracion del aire exterior y del liquido = peri-
cardico en la serosa pulmonar... _

Cuando este liquido es seroso o sero-fibrino-
50, esta penetraéién puede no tener grandes in-
convenientes y no dafiar en nada a. la cnracion
pero si es sangriento o purulento ¥, ol diagnos-
tico de su naturaleza es a veces unposnblo esta
complicacién puede tener consec uencias servias,

Al querer puncionar el pormdldlo Baizeau

atraviesa la pleura izquierda, que en la dut()psm

encerraba 450 gr. de Mgnido_ ~;angum0}vnt0 Kste

liquido habia corrido del pericardio a iia pleura
después de quitar la camula. » o
Kusmaull puncionande por el procedimiente

de Dieulafoy, en el 5°. espacio intercostal, a' " I's

mm. mas o menos, hacia afuera: del mdmvl(m’

tuvo un primer corrimiento de: serosidad claid; v
limpida (20 c.c.). Haciendo = penetrar mhad? pro-
fundamente la aguja, tuvo un corrimientt bBrusco
de una serosidad . turbia, color moreno: Ojizd
(760 c.c.).  Recomenzé intencionalmente. .y - del
mismo modo ‘su doble paracentesis. . Obtuvo el

mismo resultado.
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Cierias veces creemos puncionar el pericar-

dio v el trocard penetra en un derrame pleural.

CRITICA DE LOS DIVERSOS PROCEDIMIENTOS DE
PUNCION. “"De los diversos procedimientos que he-
mos  estudiado sucesivamente, ninguno esta al
abrigo de la critica. Aquellos que no tocan la pleu-
ra arriesgan herir el corazon; los que ahorran el
corazon atraviezan infaliblemente la pleura.

Si noexiste otro procedimiento mas seguro
los accidentes que hemos mencionado, quitarian
para sietupre el deseo de puncionar el pericardio.

. Pasemos 4 determinar que parte de los ries-
gos corrasponde a cada procedimiento.

oh

1. PROCEDIMIENTO DE DIEULAFOY

(EXTRAMAMARIO 1ZQUIERDO)

“Si hay un método que parezca represen-
tar ¢l  wmaximum de peligros, v el minimum
de ventajas, ¢s el gque preconiza la puncién a iz-
quierda y hacia afuera de los vasos mamarios.

Si nos Aproximamos al p‘mqueté vascular, es
necesaria. una feliz casualidad para ev1tar la pin-

chadura,“del® corazon; si nos basamos por los limi-
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tes de la matitexz para puncionar muy cerca de
la linea mamilar, no estamos ciertos de no ata.
car el pulmon.

Pero si evitamos pulmon y corazon, osta fue-
ra de duda que al puncionar el pericardio a al-
gunos milimetros del borde esternal izquierdo, en
los espacios cuarto y quinto en tfodos los casos

se perfora la pleura.

Nos asociamos de Heno a la opinion que tra-
ta en Delorme y Mignon.

No dejamos. de..repetirlo, el lugar de-cleccion
de la puncién adoptado, actualmente clasico esta
mal elejido. Expone. a-la herida de la pleara  iz-
quierda y es imposible admiti‘r, con las ideas ac-
tuales sobre la infeccion, que,  practicada con un
instrumento de calibre muy reducido, no expongh

al individuo a los peligros de la inoculacion de

esta pleura, en el momento de la retirada del

instrumento o después de la operacion. - Solo en
los casos de pericarditis serosas o «n los de pleu-

resia y pericarditis purulenta simultancas, —lo qué

no podemos saber con__certidumbre anter de la

dperacién—es cuando esta infeccién no seria in-
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conveniente; pero en las pericarditis purulentas
sin pleuresia, ciertamente, contribeye a ensombre-

cer el pronostico y a agravar el estado del herida.

PROCEDIMIENTO DE DELORME Y MIGNON

(PARA ESTERNAL IZQUIERDO)

. 8i estuvieramos seguros de puncionar el peri-
cardio a lo largo del borde del esternon, sin in-
‘teresar la pleura, podriamos, por abuso de con-
fianza, puncionar el ventriculo derecho.

Antes de toda discusion, los cuatro primeros
espacios nos son prdhibidos. Baizeau ha constata-
do que. al. puncionar el 2o, espacio ha  herido
siempre la pleura. Al puncimni,‘r el Ber. cspacie
la hirio: ocho veces :sobre veintidos Clakos, en ol
4°., cinco veces sobre veinte y""dos.'\"’{l)i-f alli que
se rechaza la puncion en los cuatro prim;n'os o8-
pacios, AR

Delorme y Mignon nos prohiben’ a su vez el
borde esternal del 5°. y 7°. cartilago—=#us inves-
tigaciones les han mostrado en una série de trein-
ta y dos autopsias.de adultos y ancianos—que e}

instrumento atravezo doce veces la pleura razan-
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tio el bLorde esternal en el 5.° egpacio y seis vecés

i el 6°,

La disposicion de las pléura;s”';sdbre el cada:

demuestra pues que cs peligroso penetrar en
los cuatro primeros espacios, atn costeando ol es-
ternon que se ataca la pleura en el B5°. espacio
en casi ¢l tercio de las veces que se costea el
esternon: luego no se puede prejuzgar sobre el
vivo si se trata de una disposicion normal o al
contrario de frecuentes relaciones anormales; que
en el 6° espacio deba dirigirse. la aguja hacia
adentro _del borde esternal para-acertar a no tocar
la pleura, »

A estas objeciones podemos responder, que
la existencia de un derrame en el pericardio mo-
difica las relaciones de las pleuras.

Segun Voinich Sianojensky—la distensidon del’
pericardio tendria a veces una influencia sobre la
situacion de la pleura izquierda y tenderia a a.par-
ta.rla del esternon.

. Delorme y Mignon ‘han ' demostrado “por ex--
periencias sobre el cadaver—qué''én caso do de-

rrame pericardico la situacion- de“l4 pleuraizquier-
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da con relacion al esternon es imposible de  pre-
ver.— Sobre varios cadaveres, después de haber
puesto al descubierto la pleura parietal en Jos
espacios intercostales, hemos inyectado en el pe-
ricardio la cantidad de agua o de cera que s
cavidad podia admitir; habriéndonos una cavidasl
a derecha para evitar dilacerar el tejido que une

la pleura izquierda al pericardio.

Luego—después como antes de la «-xperienci:\
—_hemos introducido las mismas longitudes de
sonda acanalada desde las perforaciones intercos-

" tales, por las cunales introdujimos el instrumento,
hasta el borde pleural. Este altimo no habia  su-
frido desp]az#miento.

. Sobre uno de nuestros cadaveres que presen.
taba un derrame pericardico abundante, el borde
pleural izquicrdo, lejos de ser Hevado a li izquier-
da se ocultaba bajo el esternon, y en la autopcia
de un enfermo que sucumbidé en.nuestro SOIVICIo
de una pericarditis tubercalosa, - al mismmo tiempe
que su cavidad pericardica tenia veintiseis  cent.
de ancho y llenaba las dos. cavidades pleurales,

el mediastino en su parte inferior tenia muy
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aproximadamente suy dimensiones normales (6 cm.)
muy lejos de -haberse dejado desplazar a Izquierda.

Por otra parte, suponiendo que la pleura pe-
ricardica sufriere un ligero  desplazamiento cnan-
do ¢! pericardio se distiende, 1a fijeza absoluta
de la pleura parietal hacia perder al operado el
})Ol'l('ﬁ(.}l'().d(é[ rechazamiento “de g hoja pericar-

“dica,

INFLURENGIA Dr pag ALTERACIONES PATOLOGI-
A8, —Segnin "Voinitch-Sia.nojen_sky ha ]lega.do a
las mismas conelusiones haciendo ‘observar .que
es muy frecuente ver disposiciones normales mo-
dificadas por aﬂteracionés patologicas.

Por esta razon las adherenciag Pleurales  1i-
mitadas a una sola pleura atraen hacia, ¢l lado
enfermo la pleura sang mientras que las adhe-
rencias bilaterales ensanchan, por la misma ra-
7zon el espacio interpleural.

Fr(e(zuentemente‘hay sinfisis del fondo de
saco mediastinal izquierdo bre-pericardico con 1
pared. La existencia de un derrame pleural mo-

difica la situacién de lag plearas: una pleiwresia,

derecha rechaza el fondo de saco correspohndien-
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te a dzquiorda, v vice-versa una pleuresia izquier
da. rechaza a derecha ol fondo de saco izquierdo.
Un derrame de los dos fondos de saco tiende a

‘horrar ol espacio interpleural.

Las  afecciones pulmonares ticnen una  in-
fluencia, mas o menos considerable sobre Ia  si-

tuacion de la pleura.

Sin embargo, si estuyidramos seguros de que
el contenido del pericardio es aceptico, tal vez
podriamos dar la’ preferencia a este procedimien-
t0—xst con mé.s'séguifidad 'que el de Dienlafoy —

ahorrara al corazon.’

P

Nu‘["ireéoﬁfa,“n'i ‘esta \_Ivelzritajzvi‘, ni es necesario
“jue mpitanms lo que dijimos sobre la situacién
del corazon en los derrames. Sacamos pues . en
conclusion que ~-cuando decimos que el diagnos-
tico de la purulencia' de un derrame es casi im-
posible ante la puncién.f—~signiﬁcamos, que es irra-
vional puncionar a travez de la pleura para eva-
cuar un derrame pericardica. En fin——si on cier-

tos casos

o .
derr : e

podemos al pasar por el B° espacio

-segiin Delormme y Mignon —reclinar la pleura

para alcanzar el pericardio, porgué no practicar
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francamente una puncion exploradora — primer
tiempo, si hay lugar—de una pericardiotomia cu-
radora.

En cuanto al 6°. espacio que era constitui-
do por una hendidura lineal -a veces llena por

una ramificacion cartilaginosa.

3c. PROCEDIMIENTO DE ROTCH

(PARAESTERNAL DERECHO)

Rotch, al aconsejar la puncion sobre el bor-
de del esternon en el 5°. espacio intercostal de-
recho, ha pr_oh'u/ncia‘do ¢l mismo la condenacion
de su procedimiento, después del esquema que
ha dado de las matiteces, relativa v absoluta del
corazon, en la extreina dilatacidon cardiaca.

Si nos referimos a la figura adjunta—cons-

tatamos que-—si la matitez absoluta no  alcanza

el 8° espacio derecho. la matitez relativa—como
se podia esperar—desborda anchamente a de-
recha.

Luego, por cierto, como lo han mostraco
Paguton y Lees, que en el reumatismo articular

agudo, por ejemaplo;, podemos encontrar una dila-
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tacion eporme del corazon  on particular de la
anriculs derecha; nada prueba que la. matiten
rolativa no se haga una matitez absoluta y que
en lugar de encontrar liguido en el angulo de
Rotch, no encontremos 1a auricula derecha dila-
tada.

Por otra parte, con mayor regularidad que a

inguierda. ostamos clertos de atravezar la pleura.

CoNCLUSTONES. -Que se haga a derecha o a
izquierda del esternén, hacia fuera o hacia aden-
tro de los vasos mamarios, la para.(:entesis del
pericardio se resume por lo comun en umna  pun-
cion plenral o una pinchadura del corazom. No
w8 pues por delante. donde . hay que buscar el

derrame. sino “‘hacia abajo” en el fondo de sace

antero-inferior, gque constituye el punto de declive.
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LA PUNCION EPIGASTRICA
DE MARFAN

(PROCEDIMIENTO SUB-XTFOIDEO)

8j consideramos las dificultades de  la pun-
ciom pericardica por Jas vias clasicas vy los nw-
merosos accidentes a‘punt‘a.dns no seria cxagerade
repetir con Cadet de Gassicourt; “Y pensé  tem-
bloroso en la necesidad de puncionar ¢l pericar-
dio.” .

En lugar de estos multiples procedimientos.
ilogicos y peligrosos, tracmos un metodo  racio-
nal, seguro y cuyos nimerosos oxitos lo asientan
como el mejor.

DEFINICION.— K1 procedimiento sub-xifoideo
permite puncionar el pericardio por la via epi

gastrica. Partiendo de la punta del esternén, la

aguja penetra en el punto mas declive del saco
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pericardico, pasando entre las inscrciones ester-

nales del diafragma.

PuNcioN  sus-xmroipEa.—La  puncién  sub-xi-
toidea ha sido practicada por primera vez por el
Profesor Marfan (Mayo de 1911).

Por esta via M. Marfan y M. Blechmann han
puncionado 17 veces un derrame pericardico.

Ko Julio de 1911 M. Marfan ha puncionado
en un servicio de cirujia a una chica, que en el
curso de una septicemia apendicular, habia pre-
sentado cowmplicaciones insolitas en la regiéon car-
diaca. A la radiografia, sombra ligera en la pe-
riferia. del corazén con predominio en el angulo
cardio-hepatico y al nivel del diafragma.

Por la puncion sub-xifoidea, M. Marfan saca
algunos gramos de un liquido elaro, neutro, albu-
tninoso.  Adoptado el procedimiento por ol Dr.
Fiessinger quien tres veces ha puncionado con
©xXito una pericarditis.

" En el primer enfermo del Dr. Fiessinger, la
puncion sub-xifoidea ha sido practiticada en dos
veces (200 y 150 gramos). En un segundo = en-

fermo, la puncién hecha también, en dos ocasio-.
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nes, ha permitido extraer 200 a 300 gr. de Ii-
quido y el enfermo curé.

En fin el tercer caso ha sido objeto de una
comunicacién hecha por ¢l mencionado doctor «
la “Societé des Hopitaux” (20 de Diciembre de
1912).

TreNIcA.—E] enfermo estd  semi-sentado eon

su lecho. La mano izquierda es aplicada sobre

la base del torax y la extremidad ungueal del’

indice se fija sobre el apéndice xifoide, que es
nuestro punto de reparo.

El trocard pequefio del aparato Potain o
una aguja de puncion lambar es hundida  inmmne-
diatamente por debajo del apéndice  xifoide  so-
bre la Ifnea media.

El instrumento es dirigido oblicuamente de
abajo arriba, y en el primer ticinpo “de Ia ope-
racion; sobre una longitund de dos CONES.. FOZAINOS,
en cierto modo, la cara posterior del u})éﬁdi(‘:cs
xifoides: nos colocamos asi al principio de Ia
operacion a un travez de dedo del peritoneo. que,
por otra parte se aleja rapidamente hacia Ia con-
cavidad diafragmatica.
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Se cawina pues, en el tejido celiilar  subpe-
ritoncal—sin  interesar el peritoneo—"—y' después
de un trayecto variable; abordamos las insercio-
nes esternales del diafragima para pasar al hiatus
muscalar que ellas determinan; por la parte an-
terior de este hiatus, ol tejido celular pre-peri-
cardiaco del mediastino anterior y el tejido ce-
lular sub-peritoreal se¢ encuentran en comunica-
elon directa.  No hay que confundir el intersticio
retro-esternal con los espacios de Laney que se
abordan en la operacion de Laney y de Ogle-
Allingham.

Si debewmos hundir el trocard aproximandonos
desde luego tanto como podamos .a la superficie
osea, no hay que exagerar demasiado la aplica-
cion de osta regla, pues, si se tratara de obtener
¢l contacto del trocard y de la cara posterior del
hueso, arriesgariamos de penetrar, no en la cavidad
pericardica, sino en el tejido celular que separa
el saco pericardico del musculo triangular del es-

ternon.
Por otra parte, si el espacio pericardico mide,

hacia arriba de dos a cinco centimetros de espe.
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sor; hacia abajo. al contrario, como se le ve cla-
ramentos ¢n oun corte zrn,ntem-supra “ior, no mide sino
un centimetro.

Baste pudés divigir el iustruimento un poco
hacia atras, despuos de los dos  primeros ctims.
del trwyé(;to para po/x;ot-ra,r en ¢l pericardio por
<t base (Vaase fig.).

La base del pericardio reposa sobre la con-
vexidad del diafragma, a la cual sc adhicre en
una estension que varia entre 9 y 11 ctms. en el
gsenlido transversal, de » a 6 ctim. en el sentido
:1:11t(»1'1);[)r)3trn"u)r.

Kgts gona de  adherencia del pericardio al
diafragm: reviste —en su conjunto—la forma de
un ovalo irregular cuya extremidad mayor esta
situada + derecha v cuyo eje mayor se dirije obli-
cuamente de atras hacia adelante y de derecha
a izquicrda. Podemos  todavia compararla a un
triangulo curvilineo cuyos tres lados serian ante-
rior-derccho ¢ izquicrdo.  El borde anterior con-
vexo hacia adelante es, al nivel de la linea media
muy proximo de la pared  esterno-costal; por el

contraric en su extremidad izquierda estad distan-
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te de 3 a b cm. y en su extremidad derecha de
6 a 7 cm.

Este ultimo punto tienc una cierta impor-
tancia; vendremos a ella.

No es indispensable hundir la aguja exacta-
mente bajo el vértice del apéndice xifoides. En
el curso de las 17 punciones que han sido he-
chas sobre el mismo enfermo, para conducir la
piel, el trocard ha sido introducido un poco &
derecha o a izquierda del vértice xifoideo. Si
se practica la puncién asi, sera necesario llevar
rapidamente el instrumento hacia la linea media.
No arriesgamos, por esta precaucion de herir Ias
fibras diafragmaticas y, por otra parte, acabamos
de ver que si el borde pericardico anterior estd
muy proximo a la pared al nivel de la linea me-
dia, por el contrario, esta distancia aumenta sen-
siblemente desde que nos alejamos del plano me-
dio.

Esta ultima razén explica «que la puncion
hecha segun el procedimiento de¢ Robetrts, néta-
mente en el angulo xifo-costal da resultados mu-

cho menos satisfactorios. Por la palpacién de




— 1956 —

a region  sub-esternal, podemos darnos cuenta
que el esternon y la séptima costilla se  juntan
formando an angulo muy agudo. Los rclieves
oseos incomodan vy no se tiene el reparo  extre-
madamente . precioso, de la casa postorior del
apéndice xifoide.

Por otra. parte, cuando el derrame es com-
pletamente retrocardiaoo, scra facil despuds de
haber seguido fielmente el apéndice xifoide sobre
uma extension de 2 cm., para ponerse al abrig’oi
del peritoneo, dirigir francamente el instrumento
hacia atras v arriba—hacia una region mas  pos-

terior de la base del pericardio.

JUSHFICACION DEL PROCEDIMIENTO. — HEspera—
mos que los diversos trabajos que hemos citado,
sin obedecer a los datos que don la clinica y el
examen radiologico, traerdan la conviceion de los
que hayan recorrido alguno de los precedentes
capitulos

Pasrs ir por delante del derrame cs necesario
buscarlo en la region donde se colecciona al ma-
ximun, os decir en- el angulo cardio-hepatico o

debajo del corgzon.
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.

Pero la puncién en el angulo de Rotch, es
la puhcién “hacia adelante” con sus dificultades
y sus peligros. Es necesario buscar el liquido por
debajo del corazén. Entre el vértice del apendice
xifoides y el pericardio, no hay ni vasos ni pleu-
ras; el peritoneo esta lejos; el diafragma rechaza-
do hacia abajo por el derrame, se presenta por
si mismo a la punta del instrumento. Kl h’quidd
coleccionado al maximun a este nivel habrd re-
velado su presencia a la aspiracion mucho an-
tes que la punta de la aguja haya pbdido lasti-
mar al corazén. Es agui. pues donde hay que
puncionar.

Citaremos como ‘¢ago ilustrativo el de Juan
A_bella de 456 afios, italiano, puncionado por el
Dr. P. Escudero en el Hospital Rawson de Bs.
Aires. Su derrame era muy abundante y de cada
puncién obtuvo su correspondiente mejoria. Ulte-
fiormente fué tratado en el Hospital Italiano don-
de tambien lo han punzado. ‘

AcCIDENTES.—En los enfermios pﬁnzados en
la clinjca del Dr. Robin y en los dos enfermos

punzados por ‘el Dr. Blgchngann la puncién ‘sub-
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xitdiden se ha efectunado tan facilimente como una

puncion himbaw.

Peritoneo. visceras abdominales, pleuras va-

S0s aInarios v corazon han estado al abrigo de
la punta del instrumento. k

Kn el primer enfermo de Blechimann, se en-
contrd en la autopsia, la superficie  del higado
intacta. ¢l peritonco absolutamente liso; ¢l cora-

von no presentaba la menor equimosis.

En el segundo enfermo las visceras abdomi-

nales v ¢l peritoneo estaban indemmnes.

En un enfermo de N. Fiessinger, se produjo
un hecho carioso: “Creemos e después de la
puncion ovacuatriz de una pericarditis supurada
a heumococos, —seguida a una neumonia izquier-
da—=e produjo una peritonitix aguda v hemos
pensado . cn una infeccion de penetracion del pe-
ricardio al peritonroo. La autopsia 10s mostrod
que no era  asi, el sindrome pseudn-’peritoneal
presentado por nuestro enfermo resultaba de una
paralisis intestinal agonica:- el orificio de la- pun-

cion estaba bien cerrado, y no se encontro  nin-

auina sefial de reaccion peritoneal.”
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listas constataciones de autopsia concuerdan

con las investigaciones hechas en o]l Anfitcatro.

TRATAMIENTOS MEDICO DE LAS
PERICARDITIS
.4 REVULSION.—:Quien  osavia atirmar hov—

dice Giraurdean—que el acetato de potasio, ¢l

tar@to  estibindo- los - diuréticos—los  purgantes’

repetidos hacen reabsorber el liguido derramado?

En cuanto a los resicatorios, o las ventosas
escarificadas. a las puntas de fuego, a los revul-
sivos en eeneral, =i son utiles al principio de  la
pericavditis para calmar el dolor v disminuir la
disnen, no son segin mi opinion de ninguna uti-
lidad en ¢} periodo de aumento de la pericardi-

tis con derrame.

LA APLICACION DE HIELO. —Licos trata  todas

las pericarditis reumatismales por  la aplicacion
de una holsa de hielo sobre la region. precordial
las  extremidades inferiores son recalentadas por
envolturas v recipientes de agua caliente.
Siesta aplicacion no posce mas que un efee-

to  sccundario contra ¢l derrame. hayv interes . en
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_aplicar la bolsy e hielo para tratar la miocardi-
tis  siempre presente a un grado mas 0 menos
acentuado en las pericarditis. Hste tratamiento
por el hielo produce por ntra parte felices efectos
en la miocarditis tifica y diftérica. Bovaird hace
observar que el nifio soporta dificilmente Ja apli-

cion prolongada de la vegiga de hielo.

TRATAMIENTO ME DICAMENTOSO

;K1 salicilato tiene una influencia medica-
“mentosa en el curso del reumatimo articular agu-
do?—-Tsto es dudoso, pero la administracion  del
medicamento parece haber detenido a menudo ¢l
proceso en evolucion,— Lees considera la pericar-
ditis reumatismal como una de las formas mas
malignas del reumatismo articular agudo, v en
todos los casos, ad_minis‘_ora el salicilato de sodio
on anchas dosis progresivas asqciado al bicarbc-
nato de soda. En las formas dolorosas y disné:-
cas el opio y la morfina alivian Fel dolor y la

angustia respiratoria.
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TRATAMIENTO MODIFICADOR

L. ACEITE ALCANFORADO EN EL TRATAMIENTO
DE LA PHRICARDITIS.—Recament, y Glimm, un

alumno de Loéfler, han preconizado el aceite de
olivas alcanforado para el tratamiento de la in-
feccion aguda del peritoneo. HEste método ha
sido retornado por Pfanestiel y Hohne que han
invectado en el curso de una laparotomia 50 c.c.
de una solucion al 1 9/,.

El procedimiento de Glimm ha tenido cierta
boga en Alemania y ha sido utilizado en Francia
por Baudet, Toulouse y otros. Las dosis emplea-
das varian entre 30 y 300 c.c. de aceite alcan-
forado al I °/,. Leriche con esta solucion ha

legado hasta inyectar 15 gr. de alcanfor.

RESULTADOS. — Segin Baudet, este método
daria verdaderas resurrecciones entre los enfer-
mos gravemente infectados. Atribuye estas cu-
raciones a una accién antitéxica del alcanfor.
Lahaussois no es menos entusiasta. Fuera de su
accion directa, anticéptica y antitéxica. el aceite

alcanforado se opondria a la formacién de las
adherencias.
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En Mayo de 1912, Vignard y Artaud pre-
sentan el método con una favorable calidad. Pero
parece que nosotros entramos actualmente en un
periodo de reaccion.

Los resultado de que Drouin ha sido testigo
parecen tnenos brillantes. “Por nuestra parte,
nuestro enfermito—dice Blechmann -—solo ha pa-
recido sacar un beneficio restringido.—Momenta-
neamente, ol aceite alcanforado actua sostenien-
do al corazon y levantando la tension arterial,
pero nuestras inyecciones no han impedido al
derrame Pfectndrse v en la autopsia hemos en-
contrado (a,pds de ﬁbrma bien organizadas. Qui.
74 las inyecciones aceitosas han limitado o re-

tardado la formaciéon do d.dherenmaq

Mas que los insuccesos es necesario anotar

Ia toxicidad del alcanfor.

Trousseau con X gotas de alcohol alcanfo-
rado, Morichan-Beauchamp con 2 gr. en inyec-
¢ién sub-cutanea. Rubsamen con 170 gr. de so-
lucion al 10 %, han obtenido efectos ﬁ(’)xidos muy
ruidosos Kl enfermo del ultimo autor fué ata-

cado de delivip, de impulsion. suicida y se le sor-
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prendié colgandose del hilo del timbre cléctrico.
Cond

(7ONCLUSIONE$,~A los. que pudieran tentarse
de inyectar aceite alcanforado en la serosa peri-
cardica, opondremos el insuceso que hemos ob-
servado ¥ las reservas y. fracasos de o operi-
dores en el tratdmlento preventivo o curativo de
las mfeccxones peritoneales, en tin, los accidentes
graves que se producen por la toxicidad del al-

canfor. o
LA PERICARDIOTOMIA
A (via ToRrAcIca)

1°. INCTSION DEL - PERICARI)]O SIN RESECCION 0OSEA

s

10, Demet Entle %exm Y séptima costilla,
20, Romero Qulnto espacio  al nivel de

‘ de las artlculamoncx condro-esteérnales.
30, Teale y Pdrkel '(*ud,rto espacio.

4°.  Sievens. Terce1 _espacio.

s : ;
2.° INCISION DEL PERI(,ARDIO DESPUES 1 RESEC-
CION ESTERNAL. = =~ ¢

'1°.- Rlolau. Trepanauén del esternon al

mvel de los cartﬂa.gm quintos,
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2°,  Lacnec. ’],‘.1'01):;\}1#01011 hasta la base del
apéndice ifoides.

8%, Giordano. Osteoplastia del esternon, re-
seceion sobre una altura de dos o tres
costillas. .‘

Por este procedimicnto se trabaja verdade-

ramente “en el fondo dc¢ un pozo y se arriesga

herir la pleura.”

3°.  INCISION DEL PERICARDIO DESPL{ES DE :R,ESE(‘-
O1ON COXDRAL. PERICAR.I)IO'I‘()MI'A CON RESECCION

DE UN 'SOLO CARTILAGO.

1. Ollier. Reseccion del cartilago de la
5>, costilla. Incision transcosal de
5 a 6 centimetros.

929, Porter y Brentano. Reseccion del 5°.
cartilago costal. o

3°. Voinitch Lianojensky (en los grandes

derrames). Incision sobre el 6° carti-

lago y reseccion de 4 cem. de este cai- .

tilago. . ]

4°. ',l"rendelembu_rg. Rerccién,,dB un  seg-.
mento del 4°. cartilago y de la 4%
costilla.
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Como se dice Schwartz “la brecha no pare-
ce ain bastanre ancha y la operacion puede di-
ficultarse.” Recientemente Jacob, para ir més
rapido recurrié al procedimiento de Ollier en un
enfermo gravemente atacado. Tuvo muchas difi-

cultades para terminar su operacion.

PERICARDIOTOMIA CON RELACION A LOS DOS CARTIGALOS

1°. Delorme Mignén. Incision vertical del
4°. al 7°. cartilago costal. Desincersion
del musculo triangular del esternon:
reseccion del 5° y 6°. cartilagos: apar-
tamiento del fondo de saco pleural.
2°  Voinitch Sianojensky (derrames media-
nos). Incision paraesternal-——reseccion
del 6° y 7° cartilagos. Ligadura de
la mamaria. ' '
3°. Roberts. Colgajo a charnela superior
conteniendo el 4° y el 5° cartilago
costal.
Delorme y Mignon incinden verticalmente
desde el borde superior del 4° ecartilago costal
‘al borde superior del 7°. a 1| cm. hacia afuera
del esterntn-
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Sobre las dos extremidades de la incision
vertical, hacen partir dos incisiones transversales.
de 2 cm. cfu.

Todas las partes blandas son seccionadas i
ras del esqueleto osteo-cartilaginoso hasta 1 cm.
hacia adentro del borde izquierdo el esternon,
vy hacia afuera, en la extension de dos traveces
de dedo. EI 5°, luego el &7 son entonces  b-
brados del costado esternal desde  hiego, Tuego
sobre sus bordes%y levantados para permitiv el
desprendimiento de la cara profunda. Mientras
que se les invierte hacia afuera- VI.HIH presion-—
a 4 em. mas o wmenos del esternon los fracturs

a este nivel.

4.9 [NCISION BRI PERICARDIO DESPUESN DI RESE(C-

CION CONDRO-ESTERNAL.

{o. Dwand. Reseccion del bhorde esternal
del 5°. cartilago costal. Ligadura de
los vasos mamarios. '

90 Voinitch-Sianojensky. (Derrames  peque-
ﬁos\ Reseccion de 3 em. de la 7"

costilla, de la extremidad esternal de
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la 6% articulacion esterno-costal, de

una pequena porcion del esternon.
Berard.

3°. Pericardiotomia trans-xifo-es-

ternal.

Estos diversos procedimientos completan casi
los que ya hemos expuesto. l.a brecha es agran-
dada haciendo al

esternon una muesca Mas o

menos grande.

B. (VIA ABDOMINAL)

. INCISION DEL PERICARDIO POR VIA EPIGASTRICA
a) Via EPIGASTRICA INTRA-PERITONEAL

1. Larrey. Incision de 8 cm. de largo del
borde inferior de la 7*. costilla iz
quierda.

2. .Jaboulay, Incision de 8 a 4 cm. supra
umbilical, incisién del pericardio a tra-
vez del diafragma.

3°. Ogle y Allingham. (Procedimiento de

Larrey).

b) Via EPIGASTRICA INTRA-PERITONEAL

Manclaire —Via abdominio — diafragmatica,
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incision de 4 a 6 centimetros, transversal; proce-
dimiento empleado sobretodo para las afecciones

traumaticas del corazon y del pericardio.

LA KLECCION DE LA 1NTERVEN(TION

La evolucion y el pronostico do la pevicar-
ditis estan estrechamente ligadas a la caugsa ¥ a
la naturaleza del derrame. Es pues legititn
considerar separadamente lax indicaciones de ir-
tervenir en las pel'ica,rditis Serosas, hemorragicas
y purunlentas. Pero la primera de estas  catego-
rias comprende derrames tan diferentes por  sil
aspecto clinico ¢omo por su pronostico.

Tomaremos diferentes determinaciones seglin
que la pericarditis @ liguido claro proceda de
ana infeecion aguda, sea cronica, o de una  ver-

dadera trasudacion serosa, (Hidropﬂrica.l"dia,.\").

{o. DERRAME SEROSO. PERICARDITIS 1NFECCIONA

AGUDA.

La mayoria de las pericarditis agudas con
derrame seroso son causadas pcr el agente infec-

cioso del reumatismo articular agudo.
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El tratamiento de las pericarditis - reamatis-
males ha sido ol objeto do afirinaciones netamen-
te contradictorias.

Lices pretende qué si se trata la pericarditis
con derrame por fuertes dosis de silicilato y por
Ja, aplicacion de  hiclo, jamas el derrame toma
tal extension que tengamos gue recurrir a la. pa-
racentosis o a la pericardiotomia. Hsta opinion
os sostenida por Poynton. Sin embargo Kiliani,
en ol curso de una oendocarditis reumatica, se
encucentra on presencia de un derrame que au-
menta con tal rapidez y se hace tan amenazan-
te -—que ¢l estado del enfermo reclama wvna in-
tervencion inmediata, Se incinde el pericardio.
En esta enferina casi moribunda la mejoria es
inmediata, cura. Kiliani la vuelve a ver cinco

afios después con excelente salud.

in un enfermo de Chovigny, atacado de un
reumatismo articular agudo, la desaparicion brus-
ca de los latidos: cardiacos coincide con el prin-
cipio de una disnea formidable. Se diagnostica
an derrame pericdrdico y por incisién bajo anes-

tesia local, se extraen 300 gr. de liquido. No se,
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deju drenajer la mejovia es rapida; m mes  des-
pucs de la operacion ol enformo  estaba  curado
v ose levantaba.

La puncion cen la pericarditis rewmatismal
ha diado excelentes resultados y en osta variedad
de pericarditis serosa. nos parcee absolutamente
injustiticado recurriv a la pericardiotomia.

Spillmann v Demange aspiran  por puncion
del pericardio 70 c.c. de lquido en un reumatico
que tomaba 6 gr. de salicilato de sodio por dia.
f. misma noche todos los  sintomas alarmantes
habian mejorado.

Lo que declnos de la  pericarditis “reumadtis-
mal. es decir. de la pericarditis serosa  de natu-
valeza inflamatoria, se aplica o todas las pericar-
ditis a Mquido claro, que sobrevengan en el cur-
80 de una  septicemia neumococeica, obertiana,
gonocodceeica, ete.

Hay igual interés en intervenir pronto. Cier-
tamente ios derrames serosos o serofibrinosos
ticnen tendencia a reabsorverse expontaneamente.
No es raro ver un derrame, de subito abundante
y .amenasador, desaparecer en pocos dias sin que

se- haya tenido tiempo de intervenir.
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Pero el pericardio asi distendido no volverd

bien pronto a sus limites normales—Ia compre-
sion de las auriculas habia agotado al corazonm:
la temporizacion habra permitido a la fibrina
tormar coagulos mas o menos abundantes, arran-
ques de la futura sinfisis. Por haber dudado on
practicar una puncién precoz, el enfermo pagara
su curacion con el precio de una sinfisis.

CoNcLUSIONES.—En la pericarditis de origen
inflamatorio, hay interés para cl porvenir del en-
termo, en practicar temprano la puncion del pe-
ricardio tantas veces cuantas sea necesario para
prevenir la formacién de adherencias absoluts-
mente inevitables cuando no se interviene, Po-
dremos aprovechar de la intervencion para echar
en la serosa sustancias que han parccido—en
ciertos casos—retardar o mpedir la sinfisis.

Entre estos casos, la pericardiotomia parece
absolutamente contraindicada.

PERICARDITIS TUBERCULOSA.— Faltan todavia
documentos suficientes para juzgar la conducta
a seguir en la pericarditis tuberculosa.

Sobre veintidés casos de pericarditis tubes-

culosa se notaron dos curaciones.
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Bertaux en su  tesis recogio 12 casos de
pericarditis tuberculosa. Hubieron nueve interven-
ciones, scis de estas son punciones, con una sola
curacion. DPareceria pues que la punciom estw
viera contraindicada en las pericarditis tubercu-
losas: sin cmbargo, tenemos casos de curacion
por punecién simple.

#Si operamos, tenemos necesidad de drenar
o suturamos sin drenaje?—Se ha  discutido en
1911 en la “Societ¢ de Chirugie” y J. L. Faure
enftre otros son pm-tidarios de la sutura sin dre-
naje.

Aunque el drenaje cuente ciertos éxitos, es
claro que ningun interés nos lleva a transformar
la tuberculosis cerrada en lesién abierta. Tarde
0 temprano la infeccion vendrd o inyectarse so-
bre I afeceion tuberculosa.

Juceb y Chavigny han saturado los planos
sobre su enfermo dejando el pericardio abierto.
i1 liquido a, medida de su formacion, era absor-
bido por el tejido celular mediastinal, constitu-
vendo asi una verdadera autosueroterapia.

Es cierto que si nos negamos a puncionar
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una periearditis tuberculosa y si intervenimos por
incision del pericardio, nos abstendremos de todo

drenaje como en las pericarditis tuberculosas.

No pensamos que sea actualmentc posible
pronunciarse entre la puncién o la pericardioto-
tomia. Tal vez seria sabio inclinarse al priuei-
pio—luego—si el estado del enfermo lo permite
practicar enseguida una exploracion mas comple-

ta del saco pericardico.

HIDROPERICARDIO.—En algunos casos, ¢l de-
rrame es verdaderamente de causa mecanica o
circulatoria en ciertos cardiacos v rvenales. Kl
liquido se forma por trasudacion y no por exuda-
cién. Cuande en un cardiaco o un brightico—-
sobreviene un derrame péric-(‘n'di(zo—ha_\_' interés
en descomprimir rapidamente un corazén que ya
no llena bien su tarea.

Cuando este derrame se revela aséptico para
una puncion exploradora, hay interés en no in-
tervenir sino por la paracentesis. No sucederia
igual cosa—si en un brightico—nos encontrara-
mos en presencia de un derrame de naturaleza

séptica.




— 918 —

DERRAMES HEMORRAGICOS.-—Los derrames se-
ro hemorragicos o hemorragicos que sobrevienen
en el curso de las enfermedades infecciosas agu-
das reconocen indicaciones operatorias absoluta-
mente idénticas a los derrames de liquido clare.
Es por lo cual hemos colocado en esta categoria
los casos de Spillman y Demange. De igual
modo, si el hemopericardias es de naturaleza  tu-
berculoso o sobreviene cn un brightico, la natu-
raleza del liquido no debe desviarnos de la tera-
péutica habitual.

‘Bl derrame hemorragico parece propio def
escorbuto y en ¢l la puncion es tan eficaz comw
la pericardiotomia. Seas sobre seis casos de pe-
ricarditis escorbttica tralados obtuvo seis cura-

ciones.

DERRAMES PURULENTOS.—FEn un enfermo ata-
cado de pericarditis purulenta por herida de  cu-
chillo, Eiselberg saca tres voces por puncion
cerca de un litro despus. Reseca ontonces el
4°, cartilago costal ¢ incinde el pericardio, en-
cuentra detras del corazén dos litros de pus v

masas fibrinosas abundantes. Lavajes, drenaje.
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Un mes después el “enfermo sale  del hospi-

tal (*omph-tcunento (wado,, La hl\toll(l de . este

bﬂi’(ﬁl]ﬂﬂ nos .parece, 11ust1‘m sejoregue una,. larga,

(‘XP()‘%ICI(’)]] de L;LS (‘lfl‘(ls gnta(_hstians. lOonstituye
la 0111;1(-{1 mas surlua dv . la punecion simple én
el (lmra,mu \upm'ado En efecto, por .consecuen--
cia do la repeticion anV'iszblt? en el derrame los
asox de caracién en la pericarditis por  puncién
simple son realmente excepeionales.

Que se repita veinte veces la puncién, co-
tno M. Marfan'y nosotros mismos lo hemos he-
cho con nuestro enfermo, y el derrame-‘se f0r111@-
rd veinte veces. No os impunemente que deja-

mos supurar .un pericardio durante cinco meses.

Ciertamente, hemos mejorado a nuestro en-
fermo, y si nos referimos a la curva de temp'e-
ratura roproducida en la observacién, se consta-
tara que en un cierto momento el enfermito no
presentaba mas fiebre; el eqtado geneldl mejo-

raba.

)

Hemos creido un momento que  nuestras

punclones repetidas . eurarian -nuestro enfermo.

Hoy estaqus convencidos de q‘ue,’he:mosl_ perdido

o
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un tiempo precioso. El cirujano habria debido
intervenir en este periodo de apirexia. Kl enfer-
mito habria soportado mejor la anestesia y tal
vez contariamos un éxito mas para el activo de

la, pericardiotomia.

INFECCION DEL TRAYECTO.-—Al puncionar una
pericarditis purulenta, corremos siempre el riesgo
de sembrar el camino recorrido por ¢l trocard.
Después de una puncion hecha en el quinto es-
pacio en nuestro enfermo, hemos tenido una fis-
tula que no ha cesado jamas de dar pus; la 182
y la 19.* paracentesis por la via epigistrica, el
orificio de puncion se hainflamado ligeramente
y ha comenzado a dejar exudar sevosidad bla-
nquecina. No podriamos negar que hay aqui un
peligro real. -

CONCLUSIONES. — Si la  puncion  exploradors
revela la presencia de pus en el pericardio, so
desprende de aqui una sola indicacion: la peri-
cardiotomia inmediata si es posible con lavaje ¥
drenaje-

(CUANDO HAY QUE INTERVENIR?—En un joven

atacado de disnea que se acentua dia a dia, obser-
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Valos qno “los ldfidos cardincos aunque reg u]ales
s0n onsondomdos “La atencion, por otra parte
no estd fija sobré ol corazon” aunque el pulso
sea blando y débil y que no se haya encontrado
fa causa de la sofocacion. Progresivamente, la

disneca sc hace ‘ortopnea. y sin embargo es, recien

a los doce dias - de la entrada del enfermo al

Hospital que el diagnostico se impone debido a

una matitez precordial muy extendida, que sobre-

pasa may ‘scnsiblemente la linca paraesternal de-

recha, HKn presencia de un colapso cardiaco ma-

nifiesto, nos decidimos a puncionar el peric ardio.

Hecha la puncion, sale el liquido bien pronto;
desgraciadamente es demasiado tarde,

El ¢olapso continta, el enfermo muere‘ en
€l momento en que se sacaba la’ aguja. Ocho-
clentos gramos  de liquido sero-fibrinoso habian
sido evacuados.

En la autopéia,, fué grandeinuestro' asombro
al encontrar todavia en el pericardio un litro de
liquido de¢ la misma naturaleza.

M. Caussade, que’ refiere esta observacion,

muestra. que condenable es el retardo para rea-
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lizar la puncién, retardo tanto mas criticab(l;oi_
cuanto la autopsia no reveld otras lesiones que
las del pericardio vy donde la tuberculosis no (‘:raﬁ ‘
la causante. r

Muy numerosos son los que reprochan a las

imtervenciones en las pericarditis, de prolongar,

inutilmente los sufrimientos del enfermo, trayén- -

‘dole un alivio precario. Tendran que modificar
la opinién, pues el caso antes apuntado es des-
grzwiadmnente un hecho vanal en la historia de
los derrames pericardicos.

Desde el momento en que el diagnostico se

halla establecido—o aun en la duda

no hay
tiempo que perder. y si el Practico demostrara
cierta repugnancia ante una operacion mas com-

pleta aunque nccesaria—que no dude por lo me-
nos, en puncionar el pericardio. “Kvacuar el li-

quido, dice Trousseau—es aliviar el enfermo sin
curar la enfermedad”. No por eso deja de figu-
rar la paracentesis‘del pericardio, en el cuadro
de las operaciones que importa sancionar y con-

servar.”’

LA coNDUCTA POST-OPERATORIA.—Hemos he-
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cho comprender implicitamente, que, en la peri-
cardiotomia, no habia lugar a drenar los derrames
no infectados. '

Para favorecer el drenaje en los derrames
sépticos, haremos sentar el enfermo en su cama
y aun lo haremos inclinar un poce hacia adelante.

Ogle y Allingham aconsejan introducir un
drenaje en el fondo de saco inferior hasta la vena
cava otro hacia la base del corazén sobre el la-
do derecho.

Podemos suturar los bordes del pericardio a

las paredes para evitar la mediastinitis purulenta.

¢Es necesario practicar lavajes? Parker ha vis-
to morir a uno de sus enfermos en el curso mis-
mo del lavaje pero no podemos tomar este caso
como norma pues el estado del enfermo antes de

la operacién era de los mas precarios.

Voinitch Sianojensky ha mostrado que el la.
vaje del pericardio era inofensivo Yy poseia ade-
mas una accién ténica sobre el corazoén.

Ogle y Allingham aconsejaron hacea el la-
vaje’del pericardio- en el curso dela operacion, si

sentimos por la exploracién digital masas fibrine-
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was o falsas membranas. Dada la inocuidad de
los lavajes intrapericardicos, podremos  practicar-
los cada dia, a condicion de que se introduzcan
al pé,.ll'i(?ravrdio dos drenajes juntos y pei.‘mitzm asi

al liquido escapar sin comprimir al corazon.

C()NCLUSLONES. —Pensamos que slempre  gue
se halla establecido el diagnostico del derrame
ptxl'icél‘dic() habra lugar de practicar una puncion
exploradora por la via sub-xifoidea; sobre todo
cuando se trate de un derrame seroso, esta ex-
ploracion debera ser evacuadora, y por esto mis-
mo aliviara al enfermo  ayudando  su curacion.
Kn caso de derrame purulento, esta puncion ten-
dra Ja ventaja de mostrar la naturaleza del 1i-
quido y de permitiv estudiar en ¢l la  constitu-
cion eitologica y bacteriologica.

Sera pues el prefacio indispensable de la pe-
ricardiotomia.

Fuera de la puncion exploradora siewmpre
indicada, estimamos que las indicaciones opera-
torias en los derrames pericardicos se resamen

asi:



HEMORRAGICOS s;kosbs ‘m ) ‘J UI?UI-E'N"'C)S?EA
) R e | ——
Infeciosos { }
’ Agudos-toxi {']‘uberculosos f :
| €0y mecd- i‘ : ‘
S i U I S
‘J Puncion o Pericardio- |
Puncion Puneion Pericardisto- ' tomia con
mia. . Drenaje.” .
| Drenaje 1

Kl porvenir o la vida del enfermo depende

de una intervencion precoz: vale mas que sea
demasiado riapida o demasiado G‘Xf(*n\d que ti-

moratd rf\stnngldd o tardia.

GERARDO BIRITOS.




BIBLIOGRAFIA

Loeper, Paisscati, Josué, Paillard. Patogia
interna.
Les epauchements du pericarde.  La pone-

tion epigastrique de Martan.

*Tesgiz de A. Blechman. 19153,







Buenos Aires Abril 26 de 1916,

Nombrase al schior Consejero Dr. Abel Ayer-
va, al profesor titalar Dr. Luis Agote y al pre-
fesor wuplenta Dr. lgnacio hmaz para que, cone-
titnidos en comision revisora, dictaminen resper -
to de la admisibilidad de la presente  tesis,  de
acuerdo con el Art, 4. de la “Ordenanza de
exdmenes’.

. BAZTERRICA.
J. A Gabastou.
Secretario.

Buenos Airves, Mayo 17 de 1916,

Habiendo 1a comision precedentic aconsejadio
la aceptacion de la presente tesis, segin congin
en el acta No. 3108 del libro respectivo, entre-
guese al interesado para su hnpresion, de acuer
do con la Ordenanza vigente.

E. BazTERRICA.
J. A. Gabastou.

Secretario.



.
] : 5 :




PROPOSICTONES ACCESORIAS

|
¢ La presencia de deyrame pericardico obliga
la intervencion?

A. slyverza.

i1
Pronostico de Ta pericarditis con derrame.
L. Agote.
LI
Signos pseudo pleuriticos de la base izguier-
da cn las pericarditis.

l. Imaz.


















