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SENORES ACADEMICOS:
SENORES CONSIJEROS:

SEXORES PROFESORES:

Tengo el alto honor de someter & vuestra elevada
consideracion, este modesto trabajo que, sin pretensio-
nes de originalidad. solo tiene por objeto de llenar el
ultimo requisito que la Facultad me impone para con-
cederme el titulo de Doctor en Medicina y poder dedi-
carme al ejercicio legal de la misma.

IEn el presente trabajo daré en pocas palabras un
resumen de la KEtiologia v Patogenia, Anatomia Patolo-
gica, Sintomatologia, Diagnostico y Tratamiento de las
Pericarditis Tuberculosas, para luego finalizar relatando
con pormenores el caso clinico que he seguido, que de
fodo punto de vista es interesante.

Scame permitido, antes de empezar, agradecer profun-

damenfe lasx sabias ensciianzas, consejos y bondades de mi
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maestro Luis Agote, que tiene la deferencia de acompa-
narme en este acto.

Asimismo agradezco las ensefianzas y delicadezas de
los doctores R. A. Bullrich, Ernesto V. Merlo, A. Podesta,
H. Martinez Leanes, Rall Novaro y de mi colega y amigo

Wenceslao F. Cabral.




ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La pervicarditis tuberculosa no es rara, pues por orden
de frecuencia sigue inmediatamente & la pericarditis
reumatica, la cual ocupa el primer rango en la clasifica-
cidn patogénica de las pericarditis; segtn Bamberger en
100 casos de pericarditis se hallarian 21 tuberculosas,
22 segun Leudet.

Esta frecuencia se explica por la situacion especial
del pericardio y porqué como dicen los doctores Ayerza
y Pitiero «el tejido que los constituye (refiriéndose 4 las
serosas cu general) no tiene ni vasos propios que le apor-
ten el material nutricio de necesidad, estd poco provisto
de elementos de defensa, reducido 4 un plano de células
chatas, sin estructura propiamente definida, unidas por
mal cemento que deja brechas apropiadas para la inva-
sion de un enemigo, que suele atacar por partes, que
avanza pesadamente, de poco poder ofensivo por malas
condiciones del terreno 6 por propia inferioridad y que



una buena provisién unutritiva, neoformacion de vasos.
proliferacion exageradamente rapida, le batirian en de-
talle con seguridad de destrairle por completo.»

Todo esto sin contar el roce perpetuo & que estin
sometidas sus hojas y ta descamacion que se ofcctia con
facilidad. Sin embargo, en cualquier forma que sea, es
afectado mucho menos el pericardio, que el peritoneo 6
la pleura.

Observada en todas las edades, la pericarditis tubercu-
losa ox excepeional en el nifio, seelin Blechmann, Sobre
125 casos de tuberculosis infantil (\niﬁos'dv menos de 7
anos) autopsiados en New-York Foundling Hospital, se
encontrd tubdéreulos en el pericardio en 4 casos solamente
v 1 en el migeardio,

En canmibio Barié dice que es «sobre todo frecucnute en
la infancias (el caso de Parrvot en un niio de 9 meses).
Tambi¢n se cncuentra en la extrema vejez (el de Tiejard
en un anciano de 88 afios y otra de 70 anos).

Ks sin embargo en la adolescencia y en la edad adulta,
donde se comprueba el mayor udmero de casox vy entre
ellos, sobre todo frecuentes en adultos vizorosos i apa-
riencia indemnes de tuberculosis.

Reconoce como causa, la infeccidn tuberculosa, la cual
se manifiesta de maneras muy diferentes: algunas veces
aguda, pero lo mas frecuentemente créonica, y en ceste
(ltimo caso, tanto primitiva, tanto secundaria.

La tuborenlizacicn ayudo del pericardio puede ser una

manifestacion de fa granulia y aparceer conjuntamente
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con la tuberculizacion de otras serosas, formando parte
del sindrome lamado tubereunlosis de las serosas.

Puede ser primitiva, precediendo 4 la tuberculosis de
los demés Organos 6 quedar aislada hasta el fin. Los ca-
sos pertenecientes & esta forma son ravos, conociéndose
uno de Curveilhier en un nifio; otro de Cornil en un vie-
jo, lo mismo de Virchow, y Meltzer recientemente ha re-
Jatado un caso muy interesante al respecto. En la obser-
vacion de Thaon, la tuberculosis se propagd al final &
otros Organos. A esto podemos agregar lo que dice Yac-
coud en un articulo publicado en <LaSemuine Medicale»
de 1893: Existen dos observaciones gque pruchan que la

sericarditis puede ser tuberculosa, sin que haya signos
’ 1 8

de tuberculosis en los ofros oreanos. Kstos ejemplos son
recientes y ofrecen todas las garantias deseables. Uno es
de Dreitung, cl otro de Kichhorst. La pericarditis tuber-
culosa aislada es entonces posible, pero dsta no es una
eventualidad clinica 4 la cual se puede pensar, cuando
no se han presentado sino 2 casos.

La secundaria es la mas frecuente, y se desarvolla en
individuos ya atacados de tuberculosis pleural, pulmonar
6 mismo Osca (vértebras, costillas, esternon), y principal-
mente cuando estan atacados los ganglios mediastinales
o traqueo-bronguicos vecinos del pericardio.

cComo se efectia la propagacion? Kn la primitiva sc
trata lo mas frecuentemente, sin duda, de una tuberculo-
sis hematdgena, en cuyo caso es habitual cncontrar le-

siones de la misma naturaleza en pleura y peritoneo y
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evoluciona en forma aguda. Es, en realidad, una variedad
de granulia, afeccion que no es primitiva en el sentido
estricto de la palabra, puesto que casi siempre cxiste en
alguna parte: un pulmén, un ganglio linfatico, un hueso,
ete., una pequefia masa caseosa de donde ha partido la
generalizacion tuberculosa.

Sin embargo, sc¢ han publicado algunas observaciones
de pericarditis tuberculosas verdn(lex'alllentg primitivas,
independientes de toda manifestacion de la misma nafu-
raleza, visceral 6 serosa, anterior 6 contemporanea; pero
son excepciones,

Cuando la pericarditis es secundaria & un foco tuber-
culoso de vecindad, la propagacion puede hacerse por
simple via de contigiiidad 6 por la via de los linfiticos
(Mathieu, Colrat).

s habitual encontrar entonces ganglios tracqueo-bron-
quicos 6 mediastinales, sobre todo aqueltlos situados de-
lante de la hoja anterior de] pericardio, volurninosos y
caseificados. En los nifios, en particular, la adenopatia
traqueo-bronquica, sin participacion importante del pul-
moén al proceso infeccioso, es muy frecuente ¢l punto de
partida de la pericarditis.

La infeccion se hace entonces por la via linfatica, asi
como es facil asegurarse comprobando que el maximo de
las lesiones pericardicas corresponden siempre & los pun-
tos mas vecinos del foco tuberculoso ganglionay.

La extensa red linfatica, poniendo en comunicacion

las serosas entre siy con los drganos 4 que pertenecen,
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es el vehiculo por excelencia de la infeccion; no es raro
ver la pleuresia izquicerda complicarse con la pericarditis.
Colrat demuestra que esta propagacion se hace por lin-
tangitis, y Thue en las pleuro-pericarditis neumococei-
cas, ha visto el neumococo pasar del tejido celular sub-
pleural & la pleara visceral, de ésta 4 la mediastinica y
Ilegar al pericardio.

Dieulafoy reconoce & los linfaticos portadores de in-
feceion 4 distancia (del foco apéndice 4 la serosa pleura),
aunque insiste en la importancia del tipo de apéndice.

En otros casos puede haber penetracion direeta por
efraccion en el pericardio, debido 4 la licuacion ecaseco
tuberculosa de masas ganglionares vecinas (Kast).

Para terminar con la etiolowia, diremos que  existen
las pericarditis tubercenlosas lutontes, que son comunes, v
se diagnostican por la autopsia, y Chappé (1903), 1o ha
notado en el tercio de las autopsias de los nifios tuber-
culosos.

Lo mismo existen las pericarditis tubercnlosas sin le-
sion especifica 'y puramente inflamatorias, que son tanto
primitivas, tanto aparccen en ¢l curso de un ataque de

rewmatismo tuberculoso, cvolucionando hacia la sinfisis.







ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones de Ta periearditis tubercndosa se prescnian
bajo cuatro formas anatomicas «istintas: Primero la tu-
berculosis pericirdica <imple o granuaiia del pericardio,
que forma parte de la tuberculosis ageda v qne estd ca-
racterizada por granulaciones dispuestas sobre ol fravee-
to de los linfiticos. La reaceion inthimatoric es nula 6 ape-
nas indicada por o ligero despulido ¢ inveceion del pe-
ricardio.

Latego tenemos la segunda forma, pericarditis seea, cn

la cual Ta serosa estd espesada en una porcion mis ¢ me-
nos extensa de hoja visceral y parietal. A este nivel exis-
cen lesiones tubereuiosas mas O menos marcadas. cubiop-
tas de una cortesa fibrinosa o de neo-membranas mids o
menos espesas. Un poaco de liquido seroso 6 turhio 6 lige-
ramente henorragico acompaiia & veces, dejande por lo

tanto de ser absolutamente seca.

Pero las principales formas de present:
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carditis tuberculosa son: con derrame & adhereite. B co-
mienzo del proceso en ambas formas es idéntico, compro-
bandose la vascularizacion de la serosa y formacion de
un exudado fibrinoso como ocurre per otra parte en las
reumdaticas. Despucs de semejante proceso es que se dife-
rencian ambas formas; evolucionando Ia una hacta la pro-
duceion de una exadacion liguida de naturaleza Yy cantidad
variable y la otra, quedando el dervame en eantidad dis-
creta, sobreviene la transformacion Jdel exudado fibrinoso
en tejido fibroso, 1o cual trae como consecuencia la solda-
dura de ambas hojas de la serosa con detencion del des-
arrollo de las granulaciones: vicne 4 ser una especie de
curacion anatomica del proceso, pero que sienta un pro-
noéstico bien poco favorable & data no may larea.

Esto no quicre decir que estas dos formas siempre se
han de encontrar aisladas. pues 1o es raro encontrar sin-
fisis parciales (anteriores por ejemplo) con derrame del
resto de la cavidad (_'po.xterim'm) (Cassaiit).

Lo pericarditis con derrome se Caracteriza por la abun-
dancia del derrame ¥y Henri Roger piensa que este cardce-
ter deberia hacer pensar en la naturaleza tuberculosa de
la afeccion, mientras que Raynaud, pretende lo contrario,
sosteniendo que hasta que un derrame pericardico sea
considerable para que la naturaleza tuberculosa del mis-
mo sea descartada.

Sin embargo en general ol liquido es de abundancia me-
diocre, pero muchos casos so han citado en que el derra-

me era abundantisimo, 1o cual solo puede explicarse por




la lentitud de su formacion y merced & nna desorganiza-
cion progresiva del pericardio, como dice Letulle, que le
permite ceder asi, & una distencion lenta, pues las expe-
riencias de Franck y Paul Lednce Lagrolet, demuestran,
que un derrame stibitamente abundante es incompatible
con la vida, pues el corazdn cesa de funcionar en razdn
de la compresion que sufre sobre todo al nivel de las au-
riculas, sus partes menos resistentes.

Asi se cita los casos de Richard (2100 y 2800 gramos),
de Mme. Mercier Bellevae con 1125 gramos, de Berard y
Péliu que se extrajo dos litros y medio por puncion; Hirtz
ha comprobado & la autopsia la presencia de tres litros
de liquilo en un pericardio ciertamente tuberculoso; Hu-
delo cita un derrame de dos litros y para terminar, si he-
mos de dar crédito & Kyber, el pericardio priede contener
hasta diez litros de liquido. . ... ...

Iin cuanto & su calidad puede ser seroso O serofibrinoso,
hemorragico y mucho mas raramente, puralento.

La naturaleza hemorrdgica del derrame sin ser patog-
nomonico, segiin la opinion de la mayoria de los observa-
dores, teudria un gran valor diagnostico. (Virchow 1892);
este cardcter es debido, en la mayoria de los casos, 4 la
ruptura de las paredes de los vasos de neo-formacion, con-
tenidos ¢n el espesor de las secudo-membranas, rupturas
que se producen facilmente por los movimientos incesan-
tes de que es asiento esta serosa.

La coloracion del liquido puede ser francamente san-
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guineo (como en nuestra observacion) 6 solamente tenido
de rojo 6 de color chocolate. ’

En cuanto a la serosa misma aparte de su distenciéon &
veces enorme, se comprueba cl espesamiento y transfor-
macion en verdadero saco fibroso, de la hoja parietal y
que su cara interna asi como la superficic externa de la
hoja visceral, es irregular, cubierta de seudo-membranas,
(pedazos de las cuales frotan en el liquido) de aspecto di-
verso, seglin su antigiiedad; fibrinosas blandas, friables,
las recientes, ya rojizas 6 negruzcas en ciertas partes de-
bido 4 la sangre derramada de los vasos de neo-formacion.

No siempre el exudado seudo-membranoso cubre toda
la superficie de la serosa, sino que a veces esta depositado
bajo forma de islotes entre los cuales se ve la serosa co-
mo una lamina grisicea, espesada en ciertos puntos, ul-
ceradas en otros y cubierta de granulaciones 6 de peque-
fas masas caseificadas de naturaleza tuberculosa.

Cuando es de formacion reciente éste exudado formado
en gran parte de fibrina, ¢s de aspecto laminoso & super-
ficie irregular y velloso y sin gran adherencia 4 la serosa,
lo cual no sucede cuando es antiguo pues es dificil de se-
pararlo. Kn el espesor de las falsas membranas es fre-
cuente encontrar pequeios vasos a paredes embrionarias,
poco resistentes, cuya ruptura da lugar 4 las sufusiones
sanguineas, focos hemorragicos en islotes, lo que explica
como hemos dicho anteriormente el cardcter frecuente-
mente hemorragico del liquido.

Iistas falsas membranas del punto de vista histologico




compivnde una capa fibrinosa superficial formada de del-
gadas laminas entrecruzadas, una capa subyacente res-
pondiendo & la hoja endotelial superficial, espesada, infil-
trada y muy vascularizada, encerrando un mas 6 menos
gran namero de foliculos tuberculosos nacidos por proli-
feracion embrionaria del endotelio. asi como pasa en la
tuberculosis de las serosas. Segin Herard y Cornil el sitio
histologico del tubérculo en las membranas serosas, estd
colocado debajo de la capa de células epiteliales pavimen-
tosas de revestimiento, es decir en la trama de tejido con-
juntivo y alrededor de los vasos sanguineos.

Por altimo, debajo se encuentra Ia capa célulo grasosa
infra pericardica, espesa, en la cual se han encontrado
alounas veces granulaciones tuberculosas nacidas primi-
tivamente. Las células gigantes ¥y fos bacilos son raros
cuands las lesiones son antiguas.

L pericarditis tuberculosa con sinfisis ex la forma mds
comin, ya que es la terminacion mdas habitual de la forma
precedente. pudiendo las dos hojas estar reunidas parcial,
o totalmente. Kn el primer caso las adherencias se loca-
lizan principalmente en la base del corazdn. borde externo
del ventriculo izquicrdo, surco interventricular y punta.
[.a extension es variable, & veces reducida, siendo enton-
ces por lo general por intermedio de filamentos 6 manojos
fibroxos. bastantes largos para permitic los movimientos
del corazon; y otras veces ocupa toda una cara O mas del
corazdn o tabica la cavidad pericardica, formando com-

partiientos maltiples que encierran, unos. masas cascosas
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y los otros derrames turbios, sero-purulentos 6 hemorra-
gicos; granulaciones tuberculosas se encuentran en los
tractus que sirven de tabiques.

En Ja sinfisis total las dos hojas del pericardio estan
intimamente unidas por bridas grisiceas, blandas ¢ por
adherencias fibrosas muy resistentes, hasta el punto que
& veces sufren la degeneracion calcarea; y es justamente
la pericarditis tuberculosa 1a que comprende mayor nu-
mero de casos de adherencias pericardicas que han sa-
frido esta degeneracion.

Estas calcificaciones son 4 veces tan espesas y resis-
tentes que en un caso, Forster y Ogle tuvieron que serru-
char el pericardio. En el espesor de estas membranas
existen & veces granulaciones tuberculosas.

La grasa infra-epicardica que separa el musculo car-
diaco de la serosa, es frecuentemente muy espesa; esta
grasa semifluida 4 la temperatura del cuerpo facilitaria
las contracciones del corazon permitiéndole deslizarse en
la envoltura que lo encierra.

Como hemos dicho que la pericarditis tuberculosa se-
cundaria es la modalidad mas frecuente, es 16gico que re-
sumamos las lesiones que se encuentran comunmente en
los érganos vecinos de donde ha partido la infeccion.

La alteracion mas constante es la adenopatia tubercu-
losa del mediastino, bajo forma de masas voluminosas tu-
bérculo-caseosas, ocupando la base del corazon Yy rodean-
do el origen de los gruesos vasos, que dicho sea de paso
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no son siempre primitivas 4 la pericarditis, sino & veces
secundarias.

En ciertos casos adherencias fibrosas, espesas, callo-
sas, unen el pericardio sinfisado 4 la pared toracica y &
los 6rganos del mediastino (como en nuestro caso); es la
mediastino pericarditis callosa.

El corazOn subyacente al pericardio generalmente esta
atrofiado en la sinfisis tuberculosa, al contrario de la pe-
ricaditis reumatica. La sinfisis ha sorprendido al corazén
atrofiado por la tuberculosis; el mal estado de la nutricion
no ha permitido que se produzca la hipertrofia.

A veces es atacado secundariamente de tuberculosis 6
de miocarditis; existen cadenas tuberculosas en los sur=
cos, dispuestos alrededor de los vasos sobre todo en la
base del corazon.

La parte de serosa pleural derecha 6 izquierda que re-
cubre el pericardio, presenta numerosas granulaciones
muy confluentes que determinan la producciéon de una
pleuresia seca 0 con derrame, libre 6 tabicada. Las gra-
nulaciones grises pueden generalizarse a toda la extension
de ambas pleuras.

Lesiones tuberculosas pueden encontrarse en uno 6 en
ambos pulmones y mas 0 menos avanzadas en su de-
sarrollo.

Organos mas alejados son también afectados, secunda-
riamente para la mayoria, como el higado, que presenta
en la pericarditis tuberculosa lesiones que se ha preten-

dido considerar como especificas.
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En unos casos se observa un higado cardiaco simple
debido & que la asistolia de la sinfisis cardiaca, es una
asistolia hepatica. EI higado es voluminoso y presenta los
caracteres del higado cardiaco, frecuentemente con escle-
rosis. En otros se observa frecuentemente la asociaciéon
de lesiones congestivas de origen cardiaco, con alteracio-
nes tuberculosas (granulaciones, tubérculos, cirrosis gra-
sosa); es el Higado cardio-tuberculoso descrito por Pick
y Hutinel.

Por fin en otros casos hay asociacion de sinfisis cardia-
ca y de peri-hepatitis, dando 4. la superficie del higado el
aspecto de pastel helado al azticar (Higado glacé de Cursch-
mann), (Esclerosis perihepatogena de Gilbert y Garnier).

En otros casos «el higado cardiaco, con 6 sin cirrosis
consecutiva, es una lesion hepatica esencial; la tubercu-
losis no aparece en ¢&l, sino secundariamente y entonces
ella estd subordinada & una generalizacién tuberculosas
(Moizard y Yacobson). Como vemos las lesiones hepati-
cas segiin la mayoria son secundarias; pero Pierre Tom-
bard dice en sus conclusiones: «la infeccién tuberculosa
del pericardio revela habitualmente una contaminacion
de orden circulatorio casi siempre posterior 4 una locali-
zacibn hepatica de origen intestinal. Las lesiones del hi-
gado, constantes en el curso de la sinfisis tuberculosa del
pericadio estin ligadas & un proceso de cirrosis bacilar
peri-portal y peri-supra hepatica; en la génesis de esta
iltima lesion, el rol de la éxtasis cardiaca, de origen mio-
cardica, es toda accesoria; el higado dicho cardio-tuber-




culoso es ante todo un higado tuberculoso. A las lesiones
hepaticas se afiaden de manera casi constante, lesiones
pleurales, peritoneales 6 meningeas y se debe considerar
la sinfisis bacilar del pericardio menos como una entidad
moérbida de «sténéles que como un accidente 4 sintomas
no siempre predominantes, en el curso de una tuberculo-

sis de las serosasy.






SINTOMATOLOGIA

Si con bastante razon hablando de las pericarditis en
general hacia 1850, Laénnec escribia: «no se puede re-
conocer sino solamente adivinar la pericarditis. ... ...
yo creo que aquellos (derrames) que pasan dos 6 tres
litros podran ser algunas veces reconocidos. . .» Yy mas
cerca de nosotros, se puede leer en Yaccoud: «Si voso-
tros contais con sintbmas evidentes, 9 veces sobre 10,
vosotros desconocercis la enfermedads . . . .. .. mucho
més cierto afin serfa decirlo con respecto 4 las pericar-
ditis tuberculosas.

Sus sintomas muchas veces son muy obscuros y puede
quedar latente y por consecuencia desconocida durante
toda la vida del enfermo; sobre 55 casos, 19 veces la
enfermedad quedd ignorada, aunque en 13 casos, el
examen del corazén haya sido rigorosamente hecho
(Roussean).

Ella sobrevienc cu el curso de la tuberculosis pulino-
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nar cronica 6 de la tuberculosis aguda & titulo de locali-
zacidn accesoria, no dando lugar & ningtn desarreglo fun-
cional especial en el curso de la grave evolueion de Iz
enfermedad principal.

En un segando grupo forma parte del cuadro clinico
tan particular de la tuberculosis de las serosas 4 evolu-
cion subaguda, con desarrcglos generales caracteristicos,
fiebre mds 6 menos alta. signos pleurales y peritoncales.

Pasaremos también casi por alto la forma de pericardi-
tis seca, que queda la mayorfa de las veces latente, evo-
lucionando insidiosamente hacia la sinfisis pasando &
veces por la faz de derrame. Kl signo capital de tal for-
ma es el frote pericardico debido al desplazamiento de
las falsas membranas &4 cada revolucion cardiaca, tanto
dulce 6 rudo, como ruido de cuero nuevo y aumentando
en ciertas actitudes, como por la presion con el estetos-
copo. Son mesosistolicos, mesodiastolicos, presistolicos, no
propagandose, pero cambiando deslugar y timbre.

El frote constituye para la mayoria un sintoma cuasi
patognomonico de la pericarditis. Dice A. Pissavy: «Hay
una pequeila reserva que hacer sobre el valor de este
sintoma, porque se conocen algunos casos, muy raros
desde lnego, donde ¢l frote parccia incontestable, cuando
que la pericarditis no existia.

En cuatro observaciones de Lepine, & las cuales M.
André Petit hace alusion, se encuentra el pericardio in-
tacto en los individuos que, durante la vida, presentaban

un ruido de frotes evidentes.
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Pero tan raras excepciones no podrian invalidar la
regla y la comprobacion neta de un frote implica practi-
camente el diagnostico firme de pericarditis».

Pasemos aliora 4 las formas mas interesantes y mas
comunes que son: la pericarditis con derrame y la ad-
herente.

PEricARDITIS CON DERRAME.— La primera tiene un
comienzo por lo general insidioso, silencioso, por cuya
razén es raro comprobar la primera faz de pericarditis
seca; nuestro caso es un buen ejemplo de cllo; el derrame
era grande cuando se descubrié.

Poco 4 poco ¢l derrame se forma, dando lugar a sinto-
mas poco alarmantes al principio pero que mas tarde le
hace consultar al médico, en cuyo caso se estd en pleno
periodo de estadio 6 en presencia de una complicacion.
Se pueden dividir los signos en fisicos y funcionales.

Signos fisicos.—A la inspeccion puédese omprobar el
abovedamicnto de la region precordial, como c¢n nuestro
caso, lo cual si bien es mas facil de producirse en los ni-
nos debido ala clasticidad del torax, se encuentra también
en los derrames grandes en los adultos; se necesita 400
gramos como minimum para producirlo.

Se puede observar una disminucion de la expansion
respiratoria del lado izquierdo del toraz, debido al re-
chazo y compresion del pulmon izquierdo por el derrame.

En nuestro caso, ¢l derrame pleural izquierdo contribuia
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ademds para que este signo existiese. Observando dete-
nidamente, puédese comprobar 4 veces la inmovilidad
mas 6 menos completa de la pared abdominal, debido &
la inhibicién del diafragma; es el signo de la inhibicion
abdomino-diafragmatica de Essey Winter. Al final de la
historia clinica que presentamos, se llegd 4 comprobar la
paresia del diafragma izquierdo con inmovilidad absoluta
de las ultimas costillas; aunque fué imposible compro-
barlo a los rayos X debido & la obscuridad pericirdica y
plearal que no permitia ver el diafragma.

En cuanto al choque de la punta, Potain decia que el
debilitamiento, ensordecimiento de mas en mas pronun-
ciado de los ruidos del corazon, atenuacion del choque
de la punta, son sintomas caracteristicos de derrame
progresivo de liquido en el pericardio... y la mayoria
estan con ¢él, aunque sin embargo, Blechmann dice que
salvo casos raros, donde el corazén esta separado de la
pared toradcica por una cantidad importante de liquido,
el debilitamiento del choque de la punta y el alejamiento
de los ruidos del corazon en el curso de un derrame del
pericardio, son signos miocardicos, algunas veces endo-
cardicos, pero no pericardicos.

Las experiencias recientes de Venoulet, hacen com-
prender el por qué de esta debilidad habitual del corazén.
A la autopsia de perros muertos de pericarditis provocadas
experimentalmente, por diferentes microbios, Venoulet no
ha comprobado sino lesiones moderadas del miocardio;
¢l ha visto por el contrario, alteraciones pronunciadas
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de los ganglios nerviosos intracardiacos, donde la trama
protoplasméatica y el niicleo estaban tanto mas destrui-
dos, cuanto la muerte habia sido mas precoz.

En nuestro caso la punta se ve latir en el sexto espa-
cio intercostal. Ademdas existen pericarditis 4 evolucion
posterior y que el examen anterior no da casi nada; han
sido estudiadas muy bien por Cassaét.

La percusiéon de la region precordial, es la que sumi-
nistra los signos méas importantes (si excluimos los rayos
X) sobre la existencia de un derrame pericardico.

Tos derrames pequeiios no dan frecuentemente ningan
signo que permita reconocerlos apesar que se ha sefialado
el eunsanchamiento de la parte inferior de la matitez,
cuando se percute el enfermo sentado ¢ inclinado hacia
adelante.

Uuo de los signos mas precoces es la aparicion de la
matitez en el quinto espacio intercostal derecho, signo
de Rotch, que si bien aislado no tiene el valor absoluto
que ciertos autores le han atribuido, si ¢l es acompanado
de una matitez progresiva y simétrica, demostraria la
existencia de un derrame. Débeselo buscar de preferen-
cia haciendo tomar al enfermo la posicién dicha de
ortopnea.

A medida que el derrame va aumentando, distiende
cada vez mas el pericardio, separa las laminas pulmona-
res anteriores, dando por resultado el countacto direc-
to del pericardio en casi toda su extension con la pa-

red tordcica, resultando una matitez absoluta extensa,
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bruscamente limitada por la sonoridad pulmonar, y la
desaparicion de la sonoridad esternal. La forma de la
matitez era clasico counsiderarla como tridngular & base
inferior con una «encoche» sobre el borde izquierdo
(dicha «encoche» de Sibson) siempre que el derrame tu-
viese mas de 400 gramos.

Ultimamente se ha demostrado que el autor inglés,
Sibson, jamas deseribid esta «encoche» que, si bien se
la encuentra en algunos casos de derrame pericardicos,
no es patognomoOnico ni mucho menos de tal afeccion,
sind que también se la ha encontrado en la sinfisis car-
diaca y otras afecciones como en en un caso de Cassadit,
de P’leuro-congestion pulmonar izquicrda (Cassaét y Ble-
chmann).

En realidad la matitez presenta dos caracteres; la pro-
gresion seolin el modo excéntrico y la simetria,

Segin Marfan, el mejor signo de derrame seria el signo
de Gendrin, es decir el descenso de la matitez debajo del
choque de ia punta, pero este signo es raramente compro-
bado 4 causa de la debilidad de los latidos del corazén.

Otro signo interesante recientemente descripto por Dol-
jan, estd basado sobre los resultados de la percusion del
corazdn en diferentes posiciones.

Este autor ha notado que la zona de matitez es movil
en el sentido del dectibito, es decir hacia la izquierda
cuando el enfermo se acuesta del lado izquierdo; hacia la
derecha si se acuesta & la derecha.

Pero simultineamente se nota que la punta es igual-
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mente movil en sentido inverso del desplazamiento de la
matitez. Desde luego este signo debe ser dificil de com-
probar en muchos de los casos, siendo dado la debilidad
habitual de los latidos cardiacos en la pericarditis.

A la auscultacién comprobamos los ruidos del corazon
débiles y lejanos, y se percibe en ciertos casos, 1o raros
por cierto, frotes en la base del corazén encima del de-
rrame, y pueden persistir & pesar de la existencia de un
derrame considerable, siempre que no sea purulento.

Un signo interesante que simula & veces la pleuresia 6
la neumonia, se comprueba en la base pulmonar izquierda;
en efecto, se comprueba principalmente en los nifios, cuan-
do el derrame es abundante, matitez, abolicion del murmu-
Ilo vesicular, egofonia, pectoriloquia 4fona, soplo pleural,
sin rales; pero Weill ha dado algunos signos distintivos
para evitar el error, tales como hacer inclinar el enfermo
havia adelante 6 ponerlo en la posicion genu-pectoral, en
cuyo caso desaparecen esos fendOmenos al mismo ticmpo
que la disnea; todo es debido 4 la compresion del pulmon
izquierdo por el derrame. Es el signo de Dins, por otra
parte inconstante.

Por dltimo como método heroico tenemos ¢l examen &
los Rayos X, ya sea por medio de la Radioscopia 0 por la
Radiografia, Yle cuyo valor diagnostico hablaremos en el
proximo capitulo.

El pulso es generalmente acelerado, pequeiio, irregu-
lav, de tension menor 4 la normal. En los derrames peri-

cardicos considerables se puede observar algunas veces
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el pulso paradojal de Kussmaul, asi como éxtasis en las
venas yugulares con falso pulso venoso, que segiin Sibson,
si se une 4 la debilidad del pulso radial, seria un buen
indicio de la abundancia del liquido pericardico.

Signos funcionales—Algunas veces los “sintomas fun-
cionales faltan totalmente y en otros adquieren una in-
tensidad extrema, con todos sus intermediarios. Entre
ellos se encuentra el dolor, que por lo comtin en esta afec-
cion, falta totalmente 6 es poco intenso, limitindose 4 do-
lores en la regién precordial, sensacién de incomodidad,
pesadez y constriccién tordcica exagerada por la presidn,
mientras que en ofros por lo contrario, es un dolor bien
localizado, intenso, en puntada de costado 6 bajo forma de
accesos de angina de pecho 6 de neuralgia del frénico con
sus puntos dolorosos caracteristicos.

La disnea en cambio es menos inconstante que el do-
lor, acompafiandose de una sensaciéon de sofocacion, cia-
nosis de la cara 6 al contrario extrema palidez y de una
ansiedad extrema, 4 tal punto que para reposar ¢ dormir,
los enfermos toman actitudes especiales: tanto se sientan
é inclinan algo hacia adelante (ortopnea) como en nuestro
enfermo, tanto adoptan la posicién genu-pectoral 6 en cua-
tro pies. Hsta ultima actitud es verdaderamente caracte
ristica y con M. Hirtz, Frenkel y Blechmann concluyen
diciendo: «que la posicion genu-pectoral necesitada por
una disnea intensa, es un signo patognomdénico de las pe-
ricarditis 4 gran derrames.
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Esta actitud tomada instintivamente por ciertos enfer-.
mos, tiene por resultado disminuir la compresion de los
pulmones por el derrame; es una postura de descompre-
sibn espontanea.

La disfagia ha sido observada en algunos casos segun
unos y es casi constante segin otros. En algunos casos
ella es tan intensa que Bourceret ha descripto una forma
disfagica 6 hidrofébica de la pericarditis, explicada indu-
dablemente por las relaciones de contigiiidad del pericar-
dio y del esofago. Se acompaia 4 veces de hipo por irri-
tacion del nervio frénico y de vomitos. En nuestro enfermo,
al final, se comprueban los vomitos y la disfagia.

El estado general esta muy atacado generalmente en
los casos graves y la fiebre, 4 veces viva, puede faltar so-

bre todo en los viejos, como en nuestro caso.

SENFLSIS CARDIACA TUBERCULOSA.—Esta forma, que como
hemos dicho pasa muy & menudo latente 6 se manifiesta
bajo la forma de una asistolia rebelde, irreductible, en
un enfermo sin pasado cardiaco, da en otros casos sig-
nos de delicada interpretacion.

Uno de los signos fisicos mas constantes, es la ausencia
del choque de la punta, debido 4 la atrofia del musculo
cardiaco ahogado en una ciscara fibrosa inextensible; si
A este signo se une el aumento de la matitez cardiaca,
que por otra parte no es constante, y el signo capital que
es la inmutabilidad de la matitez cardiaca en los cambios
de actitud y la ausencia del reflejo de Abrams, se tendra



un conjunto de signos que llevaran seguramente al
diagnostico.

A la auscultacién el examen cardiaco puede ser nega-
tivo, como puede dar tonos cardiacos debilitados, ruido
de frotes, ya que sabemos que no es raro que la sinfisis
sea parcial, hallandose frecuentemente sitios donde las
adherencias son laxas y circunscriben cavidades llenas 6
no de liquido de naturaleza variable.

Muchos otros signos fisicos, como la retraccion sisté-
lica de la punta, ondulacion de la regién precordial, signo
de Broadbent y Wenckebach etc., no se comprueban en
la sinfisis tuberculosa.

La radioscopia ayunda mucho al diagnostico, mostrando
las pulsaciones cardiacas wmenos marcadas, la indecision
de los contornos del organo, la disminucion de movili-
dad del diafragma y desaparicion del espacio retro-
cardiaco.

El pulso generalmente taquicardico, es pequeflo, poco
tenso €& irregular, aunque puede ser regular é igual.
Se comprueba muchas veces el pulso paradojal, que tiene
su valor apesar de encontrarsele en una multitud de es-
tados morbidos distintos y aun en el estado normal. En
nuestro caso, al final de su enfermedad se comprobd, no
un pulso paradojal clasico, sino algo que se asemejaba
mucho.

Esta forma evoluciona hacia la asistolia & predominio
hepatico sobre todo en los niiios; asistolia que aparece de
golpe y no cede 4 la digital.
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Los enfermos cntonces estan sometidos 4 crisis de dis-
nea y de cianosis, que se atenuan por el 1'«31)056 y se exa-
geran por los movimientos; el higado es grande, enorme,
liso, regular, doloroso, siendo primero simplemente con-
gestivo para hacerse luego escleroso, invadiéndose mas
tarde de lesiones tuberculosas. Aparece 4 veces ascitis ¥y

edemas en las extremidades inferiores.






DIAGNOSTICO

Ya al principio del capitulo anterior hemos dejado
constancia de la dificultad del diagnostico de las peri-
carditis tuberculosas, 4 tal punto que seglin la estimacion
de M. Marfan han sido desconocidas en la mitad de los
casos. En efecto, como hemos dicho anteriormente, puede
quedar latente en muchos casos toda la vida del enfermo
y en otros dar sintomas obscuros de dificil interpre-
tacion.

Girandeau dice que muchas pericarditis tuberculosas
no son diagnosticadas porque mientras que se examina
diariamente el corazén de los reuméaticos, no se piensa
en auscultar tan frecuentemente el de los tuberculosos;
apesar de que mas adelante reconoce, que atn mismo
cuando el examen del corazén fuera practicado todos los
dias de una manera sistematica, un gran ntmero de pe-
ricarditis tuberculosas pasarian desapercibidas, muchas
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de entre ellas terminando 4 la sinfisis cardiaca sin me-
diastinitis callosa.

Cuando la pericarditis se produce en el curso de la
tuberculosis pulmonar 6 de la tuberculosis aguda ¢ for-
ma parte del sindrome tuberculosis de las serosas, ella
pasa generalmente desapercibida en medio de accidentes
més ruidosos que absorben toda la atenciéon. Solamente
la comprobacion del signo fisico, el frote pericirdico,
puede hacerla reconocer; es necesario entonces saberlo
distinguir de los soplos orginicos y anorgénicos, frotes
pleurales, peritoneales y de los rales finos de las lengue-
tas pulmonares anteriores.

En cuanto 4 la naturaleza de la pericarditis asi diag-
nosticada, asi como de las otras formas, puédese dilucidar
no solo por los antecedentes del caso clinico, estado ge-
neral, evolucion, sino también por métodos de laboratorio
entre los cuales podemos citar: La cuti-reaccion de Von
Pirquet; la intra-dermo reaccion de Mantoux; la sero-
reacciéon de Arloing y Courmont; el examen citolégico del
liquido pericardico ¢ pleural; la investigaciéu del bacilo
de Koch por la inoscopia de Yousset; inoculacién; el do-
saje de Girea, cloruros y fosfatos en la orina, la diazo
reacciéon, etc.

Pero la pericarditis tuberculosa se caracteriza 1o mas
4 menudo por su tendencia & la cronicidad y su manifes-
tacion clinica méas habitual en la asistolia vulgar 0 & pre-
dominio hepatico. Su aparicidn sin causa apreciable y la
irreductibilidad de la asistolia, debe hacer siempre pensar
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en pericarditis tuberculosa y examinar prolijamente el
enfermo; se encontrardn en esa forma, muchas veces, mu-
chos de los signos descriptos en el capitulo anterior. Ma-
chos problemas pueden presentarse al clinico, entre los
cuales uno de capital importancia es la diferenciacion
entre el derrame pericardico y dilatacién o liipertrofia
cardiaca. En ambos casos se encuentra agrandamiento del
area cardiaca y el signo de Rotch bien manifiesto.

Ewart ha dado un signo, para diferenciarlas, que é! I1a-
ma «basic angle testy y que es el siguiente: el encuentro
del borde derecho del corazlén, con la matitez hepatica,
formaria un Aangulo agudo en la dilataciou 6 hipertrofia
cardiaca, cnando que seria obtuso si la matitez del quinto
espacio es debido 4 un derrame pericardico. Tal cosa po-
dria encontrarse por una percusion cuidadosa ¢ por me-
dio de la radioscopia. Sin embargo, como bien lo dice
Blechmann, la «insercions de los bordes del pericardio
distendido sohre la curvadura diafragmdtica, puede ha-
cerse & derecha y & izquierda, tanto por un angulo obtuso
como por uno agudo. KEn nuestro caso se comprobd per-
fectamente en las radiografias (que desgraciadamente no
podemos publicar) que el Angulo era agudo.

Muchos otros signos existen que muchas veces han he-
cho la luz en casos dificiles, entre los cuales citaremos la
ausencia del reflejo de Abrams en la pericarditis con de-
rrame y en la sintisis, la inmovilidad de la punta en los
cambios de posicion del enfermo, ete.

Por @ltimo los Rayos X dilucidan muchas veces el diag-
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noéstico, como en nuestro caso, mostrando en un derrame,
la sombra caracteristica, la inmovilidad de sus bordes, lo
que no sucede en la dilatacion 6 hipertrofia cardiaca y en
1a sinfisis mostrando la poca netitud de los bordes y la in-
movilidad del corazén a los cambios de posiciéon del en-
fermo.

En el caso de una pericarditis con derrame, para con-
firmar el diagnoéstico, se puede recurrir, con las precau-
ciones debidas, 4 1a puncion exploratriz por via epigéastrica,
que no solo nos puede confirmar el diagnostico, sino hasta
la naturaleza, dado que si el liquido es hemorragico, como
en nuestro caso, es un dato que viene en apoyo de la na-
turaleza tuberculosa del proceso.




PRONOSTICO-TRATAMIENTO ’

Si bien es cierto que no todas las pericarditis tubercu-
losas tienen una marcha absolutamente fatalgpuesto que
algunas se detienen en su evolucion, la mayoria tiene;
un prondstico grave, fatal, & breve tiempo; su gravedad
depende indudablemente, antes que nada, del estado del
miocardio y de la edad del enfermo.

En las formas croénicas, adhesivas, la muerte sobrevie-

’

ne habitualmente en algunos meses 6 aiios, en asistolia
irreductible més 6 menos rdpida 6 stibitamente por sin-
cope 0 por angor péctoris. Sin embargo algunas veces
«poussées» tuberculosas pulmonares, memingeas, vienen 4
ingertarse sobre las antiguas lesiones y matan al enfermo
en algunos dias 6 semanas. -

El tratamiento &4 seguir dcbe estar subordinado 4 la
forma y los sintomas,

Antes que nada se sostendra el estado general del en-

fermo, por ténicos apropiados, arsénicos, etc., asi como
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serd tratado el estado tuberculoso por los medios ordina-
rios 6 por la inmunizacion por la tuberculina que al de-
cir de Castaigne, daria algunas veces resultados inespe-
rados,

Los sintomas diversos que pueden presentarse se trata-
ran por los revulsivos, diuréticos, antiespasmodicos, anti-
térmicos, sedantes, etc., asi como en presencia de la asis-
tolia final, se recurrird 4 los purgantes salinos, diuréticos,
derivativos y 4 los toni-cardiacos (digital, cafeina, estro-
fanto, etc.)

En la forma con derrame, como en nuestro caso, y
cuando el derrame es abundaute, se impone la paracente-
sis del pericardio, para evitar los efectos de la compresion
stbita del corazon.

No nos toca discutir cual de los procedimientos diver-
s0s que existen para efectuar la paracentesis, es el mejor,
ya que admirablemente ha sido hecha por el doctor Blech-
mann en su tesis; pero si diremos que el procedimiento
de cleccion, el mas racional, mas simple y mas seguro, es
el infraxifoideano de Marfan (puncién epigistrica de
Marfan).

Daremos & continuacion, brevemente, la técnica de di-
cha puucion, ya que ha sido el método seguido en nuestro
caso. El enfermo estd semisentado en su lecho. La pun-
ciou puede ser precedida de anestesia local. La mano iz-
quierda es aplicada sobre la base del torax y la extremi-
dad ungeal del indice es fijado sobre el vértice del apéndice
xifoides, que e¢s el punto de reparo. El pequeiio trocar del
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aparato de Potain 0 una aguja de puncion lumbar, es in-
troducida inmediatamente debajo del apéndice xifoides
sobre la linea mediana.

El instrumento es dirijido oblicnamente de abajo ha-
cia arriba, y en el primer tiempo de la operacion, sobre
una longitud de dos centimetros, se roza casi la cara pos-
terior del apéndice xifoides para evitar el peritoneo; des-
pués se inclina la aguja un poco oblicnamente hacia atras
para penetrar en el pericardio por su.base (Blechmann).

El liquido se evacta lentamente y luego puédese inyec-
tar sustancias modificadoras, como naftol (Rendu) 6 aceite
de olivas 6 de vaselina alcanforado al 1 /s cuyo resul-
tado es incierto.

Por Gltimo,se ha efectnado la pericardotomia sin drenaje
en un caso presentado a la sociedad de cirujia por el doc-
tor Yacob. Este autor ha curado por este procedimiento,
un joven soldado portador de un gran derrame sero-hema-
tico de naturaleza tuberculosa. Un caso analogo ha sido
publicado antes, por Rochard.

En la forma adhesiva puédese intentar la operacion de
Brauer, que ha dado buen resultado en casos que el co-
razén ha conservado su energia.

La pericardiolisis de Delageniere es una nueva opera-
cion que tiene por fin la reseccién total de las costillas y
de la region anterior del pericardio, lo que permite, me-
jor que en la simple operaciéon de Brauer, libertar las au-
riculas y los vasos de la base.






OBSERVACION CLINICA

Carlos R. de 70 afios de edad, italiano, casado, cocine-
ro; ingresa el 10 de Mayo de 1915, bajo el N.° de re-
gistro 631, al Instituto Modelo de Clinica Médica, sala
Fernandez, servicio del Dr. Antonio Podesta.

Antecedentes hereditarios.—Tos padres fallecieron a
edad avanzada, ignorando de que enfermedad. Manifiesta
que fueron siempre personas muy sanas. Eran cuatro
hermanos de los cuales uno murioé siendo muy pequefio.
Ignora si viven los otros dos.

Antecedentes personales.—No recuerda haber tenido
ninguna enfermedad en la primera infancia, ni en su
juventud. No da antecedentes especificos. A los 35 afios,
tuvo neumonia, de la cual nuevamente padeci6 10 aifios
después. Desde entonces siempre se encontr6 con buen
estado de salud, salvo resfrios mis 6 menos intensos, que

le repetian todos los inviernos, pero que nunca lo obliga-
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ron 4 guadar cama. Hasta hace unos 6 aiios fué fuunador
muy moderado. No es alcoholista.

LInfermedad actual.—Data, segin el enfermo, de un
mies atrds. Manifiesta que comenzé sintiendo dolores
acompafiados de sensacion de hormigueo en el miembro
toracico izquierdo, que duraron unos 20 dias. Al des-
aparecer estos dolores, apareci¢ tos con abundante ex-
pectoracion y dificultad respiratoria, que ha ido siempre
en aumento hasta la fecha y que aumenta en el dectibito,
sobre todo el derecho. Sentia tambien dolores intermi-
tentes, pero intensos, sin punto fijo de localizacion en
la region lateral izquierda del torax.

Estado actual.—Sujeto en buen estado de nmutricion,
bien desarrollado, de buen esqueleto y pesando, al ingre-
sar al servicio, 75 kilos, su peso habitual. Piel blanca,
con tinte ciandtico ligeramente pronunciado en todo el
cuerpo. Edemas en los miembros inferiores, escroto y
abdomen.

Decubito dorsal 6 lateral izquierdo de preferencia. No
hay temperatura. Solo el tercer dia de cstar en la sala
tuvo 0.2 por encima de 37.°

Cabeza.—Craneo bien conformado; canicie y calvicie.

(Ojos.—Arco senil manifiesto, movimientos oculares y
reflejos papilares normales.

Boca.—Ligero tinte cianotico de los labios, asi como
de la nariz y orejas. Faltan muchos dientes; los que exis-
ten tienen irregular implantacion, saburrales. Lengua
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hiumeda, saburral, roja en los bordes y punta y de buena
motilidad. Faringe y amigdalas normales.

Cuello.—Largo, cilindrico, simétrico; no se observan
latidos; no hay gauglios. .

Aparato respiratorio—A la inspeccion se ve que el
torax es asimétrico, comprobindose abovedamiento del
hemitorax izquierdo; perimetro tordcico 96 centimetros,
de los cuales 49 corresponden al lado izquierdo y 47 al
derecho. Tipo respiratorio: costo abdominal inferior. Mo-
vimiento toracico disminuido en el hemitérax izquierdo,
Existe disnea, 28 respiraciones por minuto.

LPor detrds.—A la palpacion encontramos que del lado
derecho las vibraciones vocales estan exageradas cn toda
su exteusion; del lado izquierdo, existen exageradas en la
fosa supra espinosa, mientras que desde la espina del
omoplato hacia abajo disminuyen gradualmente para abo-
lirse al nivel del dngulo escapular.

Percutiendo obtenemos: del lado izguierdo, sonoridad
aumentada (eskodismo) en la fosa supra espinosa: luego
disminuye hasta hacerse mate al nivel de Ja sexta vér-
tebra dorsal; por debajo matitez hidrica, con sensacién
de resistencia. Kl limite superior de la matitez es movible
con los cambios de posicion del enfermo.

Del lado derecho, sonoridad ligeramente aumentada;
base movible; triangulo de Grocco bien neto.

A la auscultacion se oye en el lado izquierdo, mur-
mullo vesicular ligeramente aumentado en la fosa supra

espinosa. Se oyen algunos rales finos, sub-crepitantes al
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final de la inspiracién. Por debajo de la espina del omo-
plato se comprueba disminucién de! murmullo vesicular,
el cual estd completamente abolido por debajo de 1a sexta
vertebra dorsal; soplo suave, alejado, principalmente es-
piratorio, por encima de la sexta vértebra dorsal. Auscul-
tando la voz se comprueba resonancia exagerada en la
fosa supra espinosa. Egofonia, pectoriloquia 4fona y el
signo del cobre de Pitres en la zona mate. En el lado
derecho se comprueba respiracion vicariante tipica. Para
la zona lateral, idénticos caracteres.

Por delante.—En el lado izquierdo, sonoridad en el
vértice; matitez desde el cuarto espacio intercostal; espa-
cio de Traube mate con eco timpanico. En el lado de-
recho sonoridad normal. A la auscultaciébn, los mismos
caracteres que por detras. El enfermo tiene tos no muy
intensa con expectoracién purulenta abundante.

Aparato circulatorio—Pulso pequeiio, desigual, arit-
mico y de buena tensibn; 80 pulsaciones por minuto. Las
arteria son duras,

Corazén.—El choque de la punta no se ve, ni se palpa.
La punta, asi como el borde izquierdo, no se percuten
debido al derrame pleural izquierdo. Borde superior del
higado en el quinto espacio intercostal derecho; el borde
derecho del corazon, se percute por fuera de los limites
normales, 4 7 centimetros de la linea media.

A la anscultacién los tonos son casi normales; el se-
gundo estd reforzado; no se comprueban ruidos anorma-

les sobreafiadidos.
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Abdomen.—Abovedado, saliente, tenso, no depresible
ni doloroso; edema de la pared principalmente en su
parte inferior; ligeramente asimétrico por mayor levanta-
miento del lado izquierdo: Se percibe la sensacién de
onda. Timpanismo en la parte superior y matitez en la
inferior, cuyo limite superior concavo hacia arriba se
modifica con los cambios de posicién del enfermo. Higado
Y Bazo en sus limites normales.

Lifiones—Nada de anormal. Orina alrededor de un
litro diario, cuya analisis N.° 2001, efectuado en los la-
boratorios del Instituto Modelo de Clinica Médica por el

Dr. Puyade, & continuacion transcribo:

§70) 1) S ligeramente obscuro
Aspecto.......... ligeramente turbio
Sedimento........ no contiene
Reaccion...... ... 4cida

Densidad......... 1020

Flementos normales

Total de materias resueltas.. . ... 41.6
Urea......... ... ... .. ... 17.6
Cloruros.................... 5
Fosfatos.................... 2.05
Iilementos patoligicos
Urobilina,. ............... vestigios
Yndicano........ e e e contiene

Escasas células planas
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Miembros.—Ligera cianosis en las extremidades; ede-
mas en los miembros inferiores, escroto y abdémen. Mo-
tilidad normal.

Sistema nervioso.——Sensiblemente normal; insomnio.

Reaccion de Wassermann (N.° 1145). Positiva - .

El analisis de esputo (N.° 340) di6 lo signiente:

Naturaleza ............... purulento
Color................. .. verdoso
Aspecto. ... .o ... no aereado
Consistencia.. ............. viscosa
Reaccion......... e alcalina

7

Jonstituido & simple vista por: pus, con algunas estrias
sanguinolentas.

Al examen histolégico: abundantes leucocitos polinu-
cleares, algunos hematies y células faringeas. Al examen
bacterioldgico: no se encuentran bacilos de Koch.

Se le administra un purgante drastico y en vista de la
persistencia de los sintomas subjetivos (disnea, cianosis,
insomnio) se efectiia, previa puncién exploradora, una to-
racentesis, extrayéndose 700 centimetros cubicos de li-
quido citrino, cuyo andlisis citolégico, N.° 127, di6 el
resultado siguiente:

Prueba de Rivalta: positiva.

Albamina.. ................ 10 grs.por 1000
Polinucleares.. ...... ...... 5 Y,
Mononucleares . ............ 16 Y,
Linfocitos. . ............... 69 Y,

(Células serosas...... ceee... 1009
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La investigacion del bacilo de Koch por el método de
Yousset (inoscopia), dio resultado negativo (N.° del and-
lisis 122).

Inyéctanse 2 centimetros clibicos del liquido pleural en
el tejido celular subcutaneo (tratamiento de Gilbert, de
Ginebra).

El estado funcional del enfermo se modifica después de
la toracentesis, disminuyendo la disnea, lo mismo que la
cianosis, y pudiende dormir bien.

Los signos fisicos del derrame pleural han disminuido,
habiendo desaparecido el soplo. L.os edemas permanecen
invariables el dia 13 de Mayo, por lo cual se le adminis-
tra diariamente un grano y medio de Teobromina.

Mayo 14.—FEl enfermo sigue subjetivamente mejor. El
derrame pleural tiende nuevamente & ascender, reapare-
ciendo el soplo pleural. Pulso sin variacion.

Mayo 15.—Se le prescriben cinco gotas de digitalina
(solucion Mialhe) diarias, durante diez dias,

Mayo 21.—El enfermo contintia en igual estado fisico
y funcional. Se efectiia una punciéon exploradora abdomi-
nal, con resultado positivo, extrayéndose un liquido cuyo
analisis, N.° 141, did el resultado siguiente:

Rivalta.............. e positiva débil
Polinucleares. ............... 11 9,
Linfocitos .. oo vev oo i 68 9,
Mononucleares. . . .. ... 12 9

Células SeroSaS. « v vev v v e v v e s 9 ‘~’/“
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Mayo 24.—Los signos del derrame pleural sin varia-
cion.

Mayo 28.—Se efectia una nueva toracentesis, extra-
yéndose 500 centimetros cibicos de liguido citrino, ce-
sandose la extraccion por aparicion de fendmenos reflejos
de tos.

Mayo 29.—-Apesar del liquido extraido ayer y que cal-
mob algo al enfermo, persisten ciertos signos (pulso irre-
gular, 100 por minuto mas 6 menos, cianosis, etc.) que no
se explican por la sola pleuresia; se efectila una radiosco-
pia y se comprueba la existencia de una gran sombra pre-
cordial, con todos los caracteres propios de un derrame
pericardico. Mas lejos publicamos un esquema reducido
del ortodiagrama sacado en esta ocasion.

Se pidi6 una radiografia, que asi como las posterior-
mente sacadas, lamentamos ne poder publicar por causas
que estan fuera de nuestra voluntad.

Junio 5.—XEl enfermo continfia en igual estado. Derra-
me pericirdico y pleural sin variacién. Se continta ad-
ministrando teobromina; los edemas han disminuido. La
cuti ¢ intra-dermo reaccién efectuadas ayer, han dado re-
sultado positivo neto.

Junio 10.—Estado fisico y funcional del enfermo sin

‘ninguna variacidon de importancia. Se efectia una nueva
radioscopia, donde se comprueba que el gran derrame pe-
ricardico persiste en igual estado.

Junio 16.—Preparandose al enfermo para efectuar la
puncién de su pericardio, se practica una puncion abdo-
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minal, no lograndose retirar mas de 150 centimetros ct-
bicos de liquido ascitico & iguales caracteres macroscopi-
cos al extraido en la puncién exploradora efectuada ante-
riormente.

Junio 18.—Siguiendo la técnica aconsejada por Mar-
tan (via epigastrica), el doctor Ernesto V. Merlo, médico
interno del Instituto Modelo de Clinica Médica, efectua la
puncion pericardica, dando salida, la aguja, & un liquido
hemorrigico (color vino priorato obscuro) del que se re-
coje varios centimetros ctbicos para su analisis; éste, N.°
340, di6 el resultado siguiente:

Células endoteliales (placards) que nos probaba su pro-
veniencia pericardica.

Linfocitos . ....... ... .. ... .. 69 9,
Polinucleares neutréfilos ....... 24 %o
Mononucleares medianos. . .. . .. 4 Y
Mononucleares grandes . ....... 29,

Células . ..ovevvivn e, 1Y
Abundantes hematies.

El caricter hemorrigico del liquido, unido 4 los demés
antecedentes y datos del enfermo, viene 4 confirmarnos
en nuestras sospechas del cardcter tuberculoso de la pe-
ricarditis.

Junio 19.—Previa nueva toracentesis izquierda, de la
que ne se logra retirar méas de 100 centimetros ctibicos
de liquido pleural citrino, se efectiia una segunda puncién
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pericardica de Marfan con aguja, extrayéndose con suma
facilidad y sin presentar el enfermo ningtn fendémeno sub-
jetivo, la cantidad de 250 centimetros cubicos de ligquido
hemorragico, no coagulable & igual aspecto que el prece-
dentemente extraido. El liquido salia gota & gota frecuen-
temente repetidas; la extracciéon se efectué aspirando len-
tamente con jeringa.

Las inoculaciones & ratas blancas dieron resultado ne-
gativo.

El enfermo experiment inmediato alivio de sus sinto-
mas funcionales. El pulso que antes de la extraccidn te-
nia una frecuencia de 110 pulsaciones por minuto y era
aritmico y muy poco tenso, después de haberse extraido
el liquido, descendidé 4 92 por minuto, persistié la misma
aritmia pero aumenté ligeramente la tension.

Junio 22.—El enfermo contintia subjetivamente muy
mejorado. Se practica una nueva radioscopia, comproban-
dose que apesar de la abundante cantidad de liquido ex-
traido de su pericardio, la sombra precordial no ha va-
riado mayormente, puesto que ocupa siempre la totalidad
de la parte inferior del hemitoérax izquierdo é invadiendo
parte del derecho.

Junio 28.—El estado fisico del enfermo sin variacio-
nes, Denutricion lenta pero progresiva. La mejoria fun-
cional acusada tras la puncién pericdrdica, persistiéo solo-
cuatro 6 cinco dias, reinando actualmente con igual inten-
sidad que antes, la disnea, cianosis é insomnio.

Julio .3.—Igual estado objetivo y subjetivo del enfer-
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mo. Visto la disminucion relativa de la diuresis y la ten-
dencia infiltrativa se instituye de nuevo teobromina
(1 1/, gramo diario).

Julio 6.—Teniendo en cuenta las pocas variaciones
sufridas por el derrame pericardico tras la puncion efec-
tuada,la persistencia de los sintomas subjetivos y la ficil
comprobacion de la cantidad aun considerable de liquido
existente, se practica una nueva puncion pericardica de
Marfan, extrayéndose con toda facilidad 450 centimetros
cabicos de liquido con iguales caracteres al extraido en
la primera puncion. Su analisis, N.° 179, di6 lo si-
guiente:

Densidad. ... ...... 1022

Albtmina........... 21 grs. por mil

Colesterina.. ........ 24 > > >
Linfocitos.. .. ....... 73 Y,
Polinucleares........ 18 »
Mononucleares....... 6 »
Células. . .......... .3 »

Abundante hematies.

Pueden verse mas adelante los esquemas, reducidos,
sacados antes y despnés de la puneion. Tanto 4 los ra-
yos X como por la percusion, se comprueba la disminu-
cion de la sombra y matitez precordial, aunque no en la
intensidad que era dado esperar.

Julio 7.—La disnea y cianosis del enfermo ha dismi-
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nuido, pudiendo conciliar el suefio. El pulso aunque ha
disminuido bastante en su frecuencia (de 80 4 85) no ha
mejorado mayormente en su tension, ni en su irregula-
_ridad. Persistencia de la tos y de la expectoracion. La
diuresis ha aumentado considerablemente llegado & casi
3000 gramos diarios. La reaccién de Moriz Weisz dié
resultado positivo.

Julio 15.—FEl examen fisico del enfermo sin variacion.
Persiste la mejoria funcional.

Agosto 10.—La matitez precordial ha disminuido mu-
cho. La disnea y cianosis han completamente desapare-
cido, teniéndose solamente disnea de esfuerzo. Suefio
tranquilo y reposado. El pulso siendo aun irregular,
se ha sin embargo regularizado algo y tiene mejor
tension.

Desde el ingreso en la sala ha continuado siempre
perdiendo peso; pesando actualmente 62 kilos.

Agosto 29.—Se conserva la mejoria obtenida y co-
mienza 4 aumentar de peso, pesa 65 Kkilos. Kl pulso se
ha regularizado mucho. Toénicos generales, alimentacion
abundante y substanciosa.

Setiembre 10.—Casi todos los fendémenos pulmenares
han desaparecido, quedando solamente una sub-matitez
del pulmoén izquierdo y algunos fendémenos auscultatorios
en el vértice izquierdo. En el corazén solo se nota una
ligera aritmia. El enfermo encontrindose bien, pesando
66 kilos 700 gramos, pide el alta, dandosele un régimen

higiénico para que lo siga.
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El dia 18 de Diciembre de 1915, es decir tres meses
después, vuelve 4 ingresar & la misma sala, bajo el nu-
mero de registro 1055.

Ingresa al servicio con gran disnea, estado lipotimico
y grandes edemas en las extremidades inferiores. Exami-
nado rapidamente, se comprueba nuevamente un derra-
me pleural izquierdo muy abundante. Tos poco frecuen-
te con expectoracion poco abundante.Pulso completa-
mente aritmico, poco tenso, taquicirdico por arriba de
100, siendo casi imposible contarlo debido & la aritmia.
A la percusién del corazén se comprueba que el lado de-
recho tiene la misma forma que en las percusiones ante-
riores habia dado. A la auscultacidon se comprueba la
aritmia seflalada en el pulso; los tonos estdn débiles y
algo alejados. No hay temperatura, pesa 68 kilos y orina
poco; el analisis de orina, N.° 2986, di6 lo siguiente d=

importante:
Aspecto........... ligeramente turbio
AlbGimina.......... vestigios
Urobilina....... ce »
Urea.......... ... 13.861
Cloruros.. ......... 2
Fosfatos........... 2

Se le administra un purgante drastico y dos dias des-
pués se le hace una puncion pleural evacuadora, extrayén-

dosele 400 centimetros ciibicos de liquido pleural. Se le

da un gramo y medio de teobromina diariamente.
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Diciemire 25.—TLa disnea persiste; los edemas van
disminuyendo poco 4 poco; pesa 66 kilos 200 gramos,

Diciembre 31.—T.a disnea persiste; ligera cianosis, in-
somnio. Lia unica posicién en que puede permanecer, es
la de sentado; los edemas countinuan disminuyendo; pesa
65 Kkilos; merced 4 la teobromina la diuresis es mayor,
oscilando entre 1000 y 1500 gramos diarios. Se le bace
otra puncién pleural evacuadora,extrayéndosele 450 centi-
metros cubicos no pudiéndose continuar la extraccion
por sentir el enfermo dolores tordcicos del mismo lado
del derrame, debidos tal vez al tironeamiento de bridas
formadas entre las dos hojas pleurales.

Lnero 2 de 1916.—FE1 enfermo se ha encontrado algo
mejor después de la tltima puncion porque atlin persiste
la disnea, el insommnio, y la ligera cianosis. Se continta
con teobromina y régimen lacteo

Lnero 11.——FEn vista que ¢l estado contintia méas 6 me-
nos igual y que existen muchos signos de derrame peri-
cardico, se le hace una nueva puncion pericardica por el
procedimiento de Marfin, extrayéndose 120 centimetros
ctbicos de un liquido con iguales caracteres al extraido
en las anteriores punciones. El enfermo después de la pun-
cion, sufre un sincope del que vuelve con facilidad. Pesa
64 kilos.

Linero 15.—Posterioimente 4 la puncion pericardica, el
enfermo nota una gran mejoriz en sus sintomas funciona-
les; la disnea es menor, asi como la cianosis; puede dor-
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mir mejor; el pulso sin embargo continta taquicardico, in-
contable casi, aritmico, quizas algo mas tenso.

Enero 30.—Sigue poco mas 6 menos igual. Los sinto-
mas de derrame pleural han casi desaparecido. Duerme
mejor; no hay casi disnea. Del lado del corazén sin varia-
ciones. Sin embargo hay tendencia &4 la infiltracion; ede-
mas de los miembros inferiores; pesa 69 kilos. Se persiste
con teobromina y lactosa.

Asi contintia durante todo el mes de Febrero, durante
el cual, el reposo absoluto, los diuréticos, los toni-cardia-
cos y tonicos generales, hacen que lo pase relativamente
bien; los edemas han casi desaparecido, asi como el derra-
me pleural; peso 62 kilos 300 gramos.

Marzo 6.—Sigue mejorado; se le percute cuidadosa-
mente su corazoén, dando un area cardiaca de 159 centi-
metros de superficie, calculada segin el método de Cassaét.

En el andlisis de esputo nuevamente efectuado. Nr° 490,
no se encuentran bacilos de Koch. El analisis de orina,
Nr° 3219, no tiene nada de anormal.

Marzo 17.—Se le efectlia un exdmen completo y cui-
dadoso dando lo siguiente:

Ojos.—Ligera anisocoria; pupila derecha algo mas di-
latada que la izquierda; reaccionan algo perezosamente 4
la luz y acomodacién; arco senil marcado. Movimientos
oculares buenos.

Oidos——Algo sordo.

Boca.—Labios y orejas algo cianoéticas; lengua sabu-

rral; dientes sucios y mal alineados.
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Cuello—Targo, donde se ven los relieves musculares
bien marcados; latidos arteriales y venosos (falso pulso
venoso) visibles en ambos lados, pero mucho mas marcado,
més amplios, mas visibles, en el lado derecho; hay gan-
glios no muy abundantes.

Aparato respiratorio—Torax asimétrico; se comprueha
por delante, un pequeiio abovedamiento de la vegion pre-
cordial; fosas supra ¢ infra claviculares izquierdas mucho
mas marcadas que las derechas. Los musculos del hemi-
torax izquierdo atrofiados en relacion & los del lado de-
recho.

Excursion respiratoria menor del lado izquierdo que
del derecho, donde es normal. Tipo respiratorio: costo
abdominal; 23 respiraciones por minuto. No hay casi tos,
con muy poca expectoracion.

LPor detras.—A la percusion del hemitorax izquierdo,
stbhmatitez en toda su extension, salvo un espacio claro
comprendido entre el omodplato y la columna dorsal y &
la altura del vértice del omoéplato.

Vibraciones conservadas, aunque disminuidas. A la
auscultacion, murmullo vesicular sumamente alejado; me-
nos, en el axila.

En el lado derecho sonoridad normal, vibraciones con-
servadas y respiracion pueril, algo soplante. Bases movi-
bles, mas la derecha.

Por delante.—A la percusion en el lado derecho sono-
ridad normal; en el lado izquierdo submatitez. Kspacio de

fl\

raube libre. A la auscultacion del lado derecho igual
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que por detras; en el lado izquierdo murmullo alejado,
algo rudeyy se comprueban frotes pleurales al final de la
inspiracién, muy netamente en la fosa infra clavicular.
No hay dolores.

Aparato circulatorio.—Pulso del lado izquierdo poco
tenso, aritmico, con «poussées» de taquicardia por extra-
sistoles, por cuya causa es muy dificil 6 casi imposible
contarlo. A la inspiracién profunda el pulso casi desapa-
rece y en ciertos momentos da la sensacion de desaparecer
del todo 6 al menos la tensién y la pulsacion es tan mi-
nima que no se nota.

Tomada la tensién con el aparato de Pachén por el ac-
tual Dr. Wenceslao ¥. Cabral, 4 quien agradezco efusiva-
mente todas las atenciones que ha tenido para conmigo,di6:

Tensién maxima............ 15 ctrs. de Hg.
Tensién minima.......... .. 9 » >
Tension diferencial.......... 6 > »

En el lado derecho, el pulso da la sensacién al tacto
de ser algo més tenso, mas taquicardico; dificil de con-
tar; 4 la inspiracion profunda se hace taquicardico, pero
no tanto como el izquierdo, sin desaparecer.

Tensién maxima ........ 151/, ctrs. de Hg.
Tension minima......... 10 » »
Tension diferencial ...... 51, » »

Corazén.—Punta no se ve ni se palpa; sélo se puede
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comprobar una leve y pequefia ondulacion alrededor del
mamelon izquierdo. A la percusién da un 4reg cardiaca
poco mas 6 menos igual 4 la sacada anteriormente. Ver
més adelante la copia del ortodiagrama sacado el mismo
dia (posicion Aantero posterior). A la auscultacion se
comprueba que los tonos en la punta son algo sordos; se-
gundo tono adrtico golpeado 6 reforzado. Aritmia ma-
nifiesta; corazén loco. En la punta, y alrededor de ella
(zona para-apexiana), existen frotes pericardicos que
aumentan de intensidad al inclinarse el enfermo hacia
adelante.
Abdomen.
Miembros superiores—Ufias cianbticas y dedos frios.

Nada de anormal.

Miembros inferiores.—Con un poco de edemas duro en
tobillo y pierna; varices; dedos frios y cianoticos.

Orina alrededor de 1000 gramos por dia. Peso, 61
kilos.

Sistema  nervioso.— Normal; duerme relativamente
bien.

Marzo 26.— Asi contintia relativamente bien, y a
pesar de nuestros consejos, pide el alta, prometiéndonos
observar estrictamente el régimen higiénico que le

damos.

Marzo 30.—DBajo el N.° del registro 1301, por ter-
cera vez ingresa 4 la sala, en malisimo estado general.
A pesar de no haber hecho desarreglo alguno en estos
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pocos dias y haber cumplido estrictamente nuestras in-
dicaciones, ha sido atacado bruscamente por una gran
disnea, y casi sin conocimiento y sin poderse sostener en
pie, es traido al Hospital.

Puesto en cama y merced &4 una inyeccion de morfina,
se calmé algo; luego se le administra un purgante dras-
tico, cuyo efecto persistié unos dos dias.

Abril 2.—Estado general muy malo: postracion muy
grande; palidéz extrema; grandes edemas en los miem-
bros inferiores, manos y en los parpados. Pesa 64 Kkilos;
somnolencia continua; disuea bastante intensa gque le im-
pide adoptar la posicion de cubito dorsal; para poder
respirar mejor debe estar sentado, (no se inclina hacia
adelante); 28 respiraciones por minuto. Tipo respiratorio
4 predominancia costal superior. Existe respiracion de
Cheyne Stokes; el periodo de apnea dura unos siete se-
gundos y luego comienzan las respiraciones cada vez
mas amplias, siendo las mayores acompaiiadas de un que-
jido. No hay temperatura.

En el cuello se comprueba que el baile arterial y el
falso pulso venoso que signe siendo mucho mas intenso
en el lado derecho, que en el izquierdo, es mas intenso
que dias anterioves.

Aparato respiratoriv.—Se comprueba lo mismo que en
¢l examen anteriormente efectuado. Tos de tiempo en
tiempo, espasmoédica, emetizante; esputos purulentos es-
pesos.

Aparato circulatorio.—Pulso de poca tension, de mu-



cha frecuencia é imposible de contar debido 4 la aritmia
marcadisima.

Corazén.—La punta se ve latir en el sexto espacio in-
tercostal izquierdo, dos traveses de dedo por fuera de la
linea mamilar; ademés toda la region precordial above-
dada, se levanta 4 cada revoluciéon cardiaca.

Tonos igual que antes. Se comprueba la existencia de
frotes pericardicos en toda la zona de la punta, zona pa-
ra-apexiana y borde izquierdo del corazén. A la percu-
sién se comprueba una zona de matitez eaorme, cuya
drea mide 220 centimetros cuadrados por el método de
Cassaét. No se le ve 4 Rayos por el mal estado del
enfermo.

Abdomen.—Se comprueba que el higado estd grande
midiendo 15 centimetros de altura en la linea axilar an-
terior, pero es poco doloroso.

Intolerancia géstrica casi absoluta, vomita casi todo
lo que toma. Aunque puede tragar, existe una dificultad
relativa para ellos, tanto para los liquidos, cuanto para
los s6lidos.

El diafragma no esta paralizado. El frénico no duele.

Orina poco; sin embargo el analisis efectuado, ni-
mero 3358, no da nada de anormal.

Se le dan cinco gotas de digitalina Mialhe durante 10
dias; teobromina 1 '/, gramo diario, lactosa, morfina, re-
poso absoluto y dieta, con lo cual se calma algo.

Abril 1.3.—Sigue méas 6 menos igual;los edemas persis-
ten, lo mismo que la tos con esputos purulentos. Contintia
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lo mismo la intolerancia gastrica, asi como la dificultad
para tragar. Casi no puede estar de pie por falta de fuer-
zas. Orina poco (200 gramos). Pesa lo mismo.

Aparato respiratorio. —Igual, Ya no se comprueba
ritmo de Cheyne Stokes; 26 respiraciones por minuto;
hay menos dificultad respiratoria. Se comprueba que el
tipo respiratorio es casi exclusivamente costal superior
y muy poco abdominal, pero la parte inferior del torax v
principalmente del lado izquierdo no se mueve (;paralisis
del diafragma izquierdo?) No hay dolor en el frénico.

Aparato circulatorio.—Igual que el examen anterior-
mente efectuado.

Abdomen.—Higado grande y muy doloroso. Latido epi-
gastrico visible y palpable y dolor a la presion.

Esta ha sido la ultima vez que hemos visto & nuestro
enfermo y como vemos en un estado sumamente precario
que se agrava dia & dia.

Asi, paso 4 paso, lentamente, este pobre enfermo va
llegando al fin de su enfermedad, fatal, en una asistolia
irreductible, fin no muy lejano tanto mas cuanto que por
los sintomas podemos darnos cuenta del estado precario
de su corazén.

Arroxso K. GRIANTA
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

I
Valor de la radioscopia en la pericarditis tuberculosa.
Ayerza.
II

La naturaleza hemorragica del derrame sin ser patognomo-
nico, tendria un gran valor diagndstico.

Budia.

III

La tuberculina en su aplicacion diagnostica.

Juan José Vitom.
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