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v BENJAMIN PAZ & IGNACIO DIAZ BOBILLO

En el curso de los siete dltimos afios hemos tenido oportunidad
de observar ocho casos de pericarditis en el lactante, diagnosticados
clinica y radiolégicamente, cuatro de ellos con examen electrocar-
diografico. Estas observaciones corresponden a los servicios de los
Dres. Prof. Mario J. Del Carril, Martin R. Arana y Caupolican R.
Castilla.

La inflamacién aguda del pericardio en el lactante se exterio-
riza bajo dos formas: la fibrinosa (pericarditis seca) y la exudativa
( pericarditis con derrame ). De esta dltima se distinguen tres tipos: la
serosa (obs. N* 7, la serosanguinolenta (obs. N* 8) y la purulenta
(obs. del N° 1 al 6).

Habitualmente la reaccion del pericardio es secundaria a una
enfermedad general y por ese motivo la naturaleza del agente etio-
logico cobra fundamental importancia para establecer la gravedad
o severidad de la afeccién. En raras ocasiones la pericarditis parece
primitiva; por lo menos en el estado actual de nuestros conocimien-
tos no es posible determinar su etiologia (pericarditis idiopatica ).

Desde el punto de vista ectioldgico la pericarditis del lactante
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inspirdndose en Porter ('), puede clasificarse en los siguientes gru-
pos:
A) Pericarditis bacteriana.

a) Tuberculosa

Neumococos (obs. 1, 2, 3 v 4)
Estreptococos.

Estafilococos (obs. 6 y 8).

| Coli, etc.

b) Pidgenas |

B) Pericarditis reumdtica.

C) Pericarditis idiopdtica (obs. 7).
| Traumdtica.

D) Pericarditis ne bacteriana. BG B flofen
| Urémica (brightica).

i

Con respecto a la frecuencia de esta enfermedad cn el lactante,
las opiniones son contradictorias,

Baginsky, en 1898, sobre 4.500 enfermos encontré 66 casos de
pericarditis, o sca, el 1.5 %, de los cuales, 20 de 0 a 1 afio, v 3 de
1 a 2 anos (citado por Hutinel) (*).

Blechmann (), guiado por las estadisticas recogidas en los hos-
pitales de Inglaterra, encuentra que de 239 casos de pericarditis in-
fantil, 33 corresponden a menores de 1 afio.

Leitner ('), en 1932, reune 42 casos de pericarditis purulenta
en distintas edades de la infancia, tomadas de la bibliografia mun-
dial. De esos casos, s6lo ocho corresponden a menores de dos afios;
la mayoria hallazgos de autopsia (casos de Ashby, 4 v 8 meses; Em-
met Holt, 16 meses; Barkan Luca, 5 meses; Nobecourt, 6, 18, 7 v
2 meses; todos [allecidos).

Entre nosotros citaremos la tesis de Diaz de Vivar (%), v la pu-
blicacién de Acufia y Bettinotti (*), en una nifa de 19 meses, que
fué un hallazgo de autopsia; estos ultimos autores hacen notar que
sobre mil enfermos internados en la seccion lactantes del Instituto de
Clinica Pediatrica y Puericultura, desde el afno 1919 a 1934, s6lo ob-
servaron dos casos de pericarditis supurada.

Navarro y Beretervide (7), en 1922, presentan dos casos en ni-
nos de 10 y 18 meses: ¢l primero pericarditis purulenta de natura-
leza tuberculosa coexistente con un foco cascoso de pulmén derecho;
el segundo, concomitante a una bronconeumonia; los dos diagndsti-

co de autopsia.
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Edad: Ll enfermo mas pequefio de nuestra estadistica corres-
ponde a un lactante de 5 meses; por debajo de esta edad no hemos
tenido ningin caso. En los siete enfermos restantes encontramos: de
6 a 12 meses, 3 casos; de 12 a 18 meses, | caso; de 18 a 24 me-
ses, 3. Sdnchez S. (), en 1938, publica un caso de pericarditis con
derrame ¢n un lactante de 3 meses.

Sexo: Sobre ocho observaciones, dos niflas v seis varones. Ril-
let v Barthez ('), también hacen notar la mayor frecuencia de esta
afeccion en los varones.

SINTOMATOLOGIA

Citaremos en primer lugar cl dolor y la fichre.

Dolor: Que por razones obvias pierde casi todo el valor en el
lactante. Los estudios de Capps, parecen haber determinado que el
dolor de la pericarditis proviene mas que de la pericarditis en si, de
una inflamacién pleuropericardica, al punto que si la inflamacion
estd exclusivamente radicada en el pericardio no hay nunca dolor
[citado por Christian

Fiebre: Generalmente existe. West, sostiene que atn la mayo-
ria de las pericarditis metaneuménicas siguen un curso apirético.
En nuestras observaciones las pericarditis purulentas se han acom-
pafiado generalmente de fiebre elevada de tipo séptico. En la idio-
patica ¢l curso es totalmente afebril.

Fuera de estos sintomas: dolor v fiebre, los otros que aparecen
en el curso de la pericarditis son la consecuencia del derrame peri-
cardico. Un pequefio derrame puede no tracr sintoma alguno y en
ese caso el curso larvado de la enfermedad hace atn mas dificil el
diagnoéstico  El rapido aumento del derrame intrapericardico com-
prime las auriculas, las venas cavas y ocasiona sintomas dependien-
tes del mayor o menor grado de compresion.

Disnea: Se acompana a menudo de irregularidades respirato-
rias, con fases de aceleracién separadas por intervalos mas o menos
largos.

Tos: Generalmente seca de tipo cspasmadica.

Cianosis: Segun el maestro Centeno, cuando hay mucha an-
siedad y cianosis sin causa por parte del aparato respiratorio que jus-
tifique tales sintomas, sc debe pensar en la existencia de una peri-
carditis.

La elevacion de la presion venosa origina distension de las ve-
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nas yugulares y hepatomegalia (obs. 2, 3, 5 v 7). En los grandes
derrames pericardicos la dificultad respiratoria se acenttia en posi-
cién acostada y se ve cémo estos pequefios enfermitos tratan de per-
manecer sentados o en brazos de la madre.

Lianto y quejido continuc: Registrado en casi todas nuestras
observaciones.

SIGNOS FISICOS

El frote adquiere valor patognomoénico; desgraciadamente su
comprobacién es ocasional. En los nifios mayorcitos hemos verifi-
cado que con frecuencia no es ni siquiera constantc en ¢l curso del
eXaInern.

El frote indica la participacién del pericardio, pero de ninguna
mancra su presencia niega el diagnéstico de derrame, sca que en
estos casos ¢l derrame posterior empuja el corazén hacia adelante,
sea que la pericarditis se haya tabicado. A menudo el frote pericar-
dico modifica la tonalidad de los ruidos cardiacos (). Con frecuen-
cia su semejanza con el tercer ruido es tan manifiesta que su diferen-
clacion sc hace practicamente imposible. A veces el frote se asocia
con el segundo ruido, semejando un soplo diastdlico breve con mas
caracteristicas auscultatorias de soplo sistdlico que del aspirativo so-
plo diastdlico de la insuliciencia adrtica.

Los frotes sc auscultan de preferencia en la base, a nivel del
2" 6 3 espacio intercostal izquierdo en la parte vecina del esterndn.

En ninguna de las observaciones que presentamos se ha regis-
trado la existencia de frotes, lo que guizas sea debido a las dificulta-
des propias del examen a csta edad.

La distension del saco pericardico por el derrame origina: 1°,
signos fisicos dependientes del agrandamiento del saco pericardico;
2°, signos dependientes del taponamiento cardiaco.

1? SIGNOS DEPENDIENTES DEL ACRANDAMIENTO DEL SACO PERI-
CARDICO

a) Debilitamiento de los ruidos cardiacos.

b) Agrandamiento de la matitez cardiaca.

¢) Compresién pulmonar.

d)  Agrandamiento de la silueta radiolégica.

a) Debilitamientc de los ruidos cardiacos—Es clasico referirse al
debilitamiento de los ruidos cardiacos en la pericarditis con derra-
me. Sin cmbargo, seria un lamentable error descartar este diagnds-
tico simplemente porque los ruidos cardiacos se auscultan con toda
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nitidez. Nuestras observaciones 3, 5 y 7 con abundante derrame
pericardico tenian los ruidos bien timbrados en los cuatro focos.

b) Agrandamiento en la matilez cardiaca.—FEl ensanchamien-
to de la obscuridad percutoria a nivel de la base, en posicion acos-
tada, es uno de los signos fisicos méas precoces. Si el derrame es pe-
quefio esta matitez anormal desaparcce simplemente al sentar al pa-
ciente. Cluando ¢l derrame es abundante se percute la matitez osten-
siblemente por fuera del choque de la punta, siendo este hallazgo
semiolégico de valor patognoménico.

¢} Compresion pulmonar.—La compresion del lébulo inferior
izquierdo es frecuentemente observada en el nifio. Este signo, signo
de Ewart o de Pins, se verifica en la base del pulmén por detrés,
sc exterioriza bajo dos formas: respiracién bronquial de tipo neu-
ménico (condensacién pulmonar) o signos de derrame pleural.

Ll signo de Ewart, nos parece particularmente importante en
el nifio; casi todas las observaciones que nosotros presentamos lo acu-
saban con mayor o menor grado de intensidad (obs. 1, 2,3, 6y 7).

El mecanismo patogénico de este signo no estd dilucidado; al-
guno lo atribuye a atelectasias ('), y otros a verdaderas lobulitis; es-
ta parece haber sido la causa en nuestras observaciones, ya que en la
autopsia se encontraron focos de bronconeumonia o de hepatizacién
de la base izquicrda,

Sea cualquiera el mecanismo productor de este signo fisico lo
interesante es que su valor diagndstico cs extraordinario y su presen-
cia, conjuntamente con el agrandamiento del 4rea cardiaca, confir-
ma el diagnéstico del derrame pericardico.

d) Agrandamiento de la silueta radiolégica—Fl aspecto de la
silueta radiografica depende, como es de preveerse, de la cantidad
del derrame. Cuando el liquido es poco abundante y la radiografia
es tomada en posicién de pie, este se deposita en la base del pericar-
dio, produciendo ¢l famoso angulo cardiohepdtico obtuso de Rotch
o de Ebstein (hacemos la salvedad que este signo fué descripto en
la percusién, ignoramos porque sc generalizé a la radiografia). Si
la radiografia se toma en posicién acostada, el liquido se localiza en
la base del corazén, produciendo un ensanchamiento de la silucta
radiolégica a este nivel ().

Cuando el derrame es muy abundante, la silueta radiolégica
toma un aspecto globuloso con arcos muy pronunciados a gran con-
vexidad, introducidos en los campos pulmonares como un balon cir-
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cular, como una masa csférica estrecha en su pediculo, adoptando
la forma de una copa o taza invertida (bacia de los barberos) (**).

Los cambios de posicion originan modificaciones caracteristi-
cas de la silueta radioldgica en la pericarditis con derrame. Estos
cambios debidos a la gravedad, son a menudo de gran valor, pucden
apreciarse al pasar de la posicion acostada a la de pie o al tomar una
radiografia frontal en posicién deciibito lateral derccho.

La radioscopia puede suministrar signos de valor, siempre que
no sc piense que en toda pericarditis con derrame deban desaparecer
completamente los latidos cardiacos. La disminuciéon de los latidos
es un hecho frecuente, pero la desaparicion total, “corazén mudo o
corazén muerto”, es un hecho excepcional.

20 SIGNOS DEBIDOS AL TAPONAMIENTO CARDIACO:

a) Si el derrame se desarrolla rapidamente la presién venosa
aumenta, en tanto mavor cantidad cuanto mayor sea la cantidad
de liquido y mas rapida su acumulacién. Este aumento de la presion
venosa origina como hemos dicho, una ingurgitacién de las yugula-
res, agrandamiento del higado y posteriormente se puede llegar a
la ascitis v a los edemas, especialmente de la cara, aunque se apre-
cia también en los micmbros (obs. 1, 5 y 8).

b) Como consecuencia del aumento de la presién intrapericar-
dica, la tensién arterial cae y el pulso aumenta su [recuencia.

¢) Pulso paradojal. La bradicardia y la ausencia de colapso
sistOlico en las yugulares durante la inspiracién, cs practicamente
imposible de apreciar en el lactante.

El taponamiento cardiaco es la consecucncia de la rdpida acu-
mulacién del liquido; es poco probable, pues, su aparicién en cl lac-
tante, salvo en la pericarditis serohemorragica en que ¢sta acumu-
lacién puede ser muy rapida (Obs. 8).

ELECTROCARDIOGRAMA

Las modificaciones del electrocardiograma cn la pericarditis
han sido puestas de relieve por numerosos autores. Lllas consisten
esencialmente en una clevacion del segmento ST que puede aparecer
en una sola derivacién, o lo que es mas caracteristico, tanto cn las
tres derivaciones clasicas como en la derivacién precordial (™). En
nuestras observaciones la elevacién del segmento ST ha sido especial-
mente notada en segunda derivacién. Fuera de la elevacion del seg-
mento ST la otra alteracidon scfialada en la pericarditis, es la inver-
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sién de la onda 'T' en una o mas derivaciones. Esta inversién de la
onda T, especialmente cuando se observa en primera y segunda deri-
vacioén, hace recordar a la inversién de la T registrada en los infartos
de miocardio; de ahi que los primeros investigadores ('), sostu-
vieran que esta alteracion electrocardiografica era debida a la difi-
cultad que ocasionaba a la circulacién coronaria la compresién por
cl derrame; pero esta similitud es en general mas aparente que real;
en efecto, la inversion de T en la pericarditis, al revés de lo que
ocurre cn el infarto, a menudo sc observa en las cuatro derivaciones
v por otra parte cuando ticne el aspecto de la T observada en los
infartos de miocardio, tipo punta o tipo base, ¢l scgmento ST contri-
buye a aclarar el diagndstico, desde que es negativo en la pericarditis

¢ isoeléctrico o positivo en el infarto.

PROBLEMAS CLINICOS RELACIONADOS CON LOS DIFERENTES
TIPOS DE PERICARDITIS EN EL LACTANTE

Pericarditis reumdtica—De obscrvacion excepcional, se acom-
pafia generalmente de participacién del miocardio y del endocardio.

Pericarditis idiopdtica—Existe una pericarditis aguda a la que
tendremos que seguir reservando el nombre de idiopatica (Y); no
hay signos de reumatismo, no hay signos de enfermedad general ni
tampoco de enfermedad pulmonar vecina. Se asemeja mas que nin-
guna otra a la pericarditis rcumadtica, pero nada hay que haga sos-
pechar en un reumatismo. La puncién da salida a abundante canti-
dad de liquido scroso donde la bisqueda méis minuciosa de labora-
torio no permite encontrar ninguna causa etiolégica. Sc acepta gene-
ralmente que cn este grupo cl prondstico es muy bueno y dado que
constituye en realidad una entidad clinica especial, entendemos que
debe seguir separandose en el grupo de las pericarditis con el término
de idiopatica ().

Nuestra observacion N 7 confirma el buen prondstico que se
le atribuye.

Pericarditis purulenta—FEs la de mayor frecuencia en el lac-
tante, como lo comprueban nuestras observaciones que de ocho, seis
eran purulentas. Las formas primitivas son muy raras y tienen su
origen en la penetracion de microbios a través de heridas o trau-
matismos. Las secundarias, como hemos visto, son debidas a pro-
cesos supurativos localizados en cualquier parte del organismo, ge-
neralmente pleuropulmonares (Obs. 1, 2, 3 y 5), o como localiza-
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cién de un proceso septicémico con diversas puertas de entrada. En
nuestras observaciones 6 y 8 la localizacién primitiva del proceso
séptico fué una adenitis cervical y la 4, consecutiva a una osteo-
mielitis.

Habitualmente los gérmenes cncontrados en orden de fre-
cuencia, son el neumococo, ¢l estreptococo, estafilococo, ectc.

Es importante hacer el diagnéstico lo mas precozmente posible
de la pericarditis purulenta. Nada hay mas dificil, sin embargo, que
rcconocer el comienzo de la enfermedad; pero si un nifo que sufre
de una afeccién bacteriana conocida, tal como una osteomielitis, una
pleuresia purulenta, un absceso intrapulmonar, una peritonitis, una
neumonia, etc.,, no mejora en su cstado general, a pesar de que apa-
rentemente la lesién primitiva sigue bien, debe sospecharse en la posi-
bilidad de la existencia de esta temible complicacién. Hay diversas
opiniones sobre el perjuicio que puede ocasionar la puncién peri-
cardica (™), pero a nuestro entender los peligros de desconocer la
naturaleza purulenta de un derrame pericardico, son mucho mas
importantes que lo que puede ocasionar una puncién pericardica que
resultara en blanco. s el inico medio seguro que tenemos para com-
pletar el diagndstico e imponer la Gnica terapéutica posible: la peri-
cardiotomia para liberar al pericardio de su contenido purulento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Afeccién de muy dificil diagnéstico, sobre todo en esta edad
de la vida, la inflamacion pericardica pasa a menudo inadvertida y
constituye en la mayoria de los casos un hallazgo de autopsia. Sin
embargo, creemos que en la actualidad con los modernos medios de
examen: radiologia, electrocardiografia y examinando con mas proli-
jidad el corazén de los lactantes, ¢l nimero de casos diagnosticados
en vida serd cada vez mayor. Ultimamente, ha sido muy excepcional
hallar pericarditis en las autopsias de nifios fallecidos en el servicio
de lactantes que no se hubieran diagnosticado en vida.

El diagnéstico de la pericarditis fibrinosa no puede ofrecer dudas
auscultandose ¢l frote. Ya hemos dicho que en estos casos lo tnico
que puede ocurrir es que sc¢ tome por soplo lo que en realidad es
un frote.

El diagndstico diferencial de la pericarditis reumatica con cl
sindrome de dilatacién ¢ hipertrofia del corazdn es a menudo dificil.
Durante ¢l curso de la carditis reumatica activa, con mucha frecuen-
cia el pericardio se inflama y reacciona con la formaciéon de exudado.
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Qué parte toma la dilatacién y qué parte toma el exudado en cl
agrandamiento de la silucta cardiaca, es algo dificil de precisar, pero
que no ocasiona en general ninguna consecuencia desagradable para
el enfermo, desde que el problema se soluciona con el reposo, porque
es muy dudoso que una pericarditis reumética exija una paracentesis.

PRONOSTICO

El prondstico de la pericarditis en el lactante estd vinculado con
la enfermedad causal. En cl reumatismo el prondstico es grave, porque
se afecta tanto el endocardio como ¢l miocardio v la terminacién
fatal es la regla en csta edad de la vida.

En la pericarditis idiopatica el prondstico es favorable (), y la
curacién total s de esperar.

En la pericarditis serosanguinolenta, nuestra observacién nos
permite ser optimistas en lo que respecta a la sobrevida.

Por el contrario, en la pericarditis purulenta, nuestra experiencia
es desastrosa; todas las observaciones han terminado con la muerte.
A pesar de todo, confiamos en que la intervencién quirtrgica precoz
v la sulfamidoterapia podran salvar algunas vidas, especialmente en
aquellas que no sean la consecuencia de una sepsis generalizada, con
localizaciones como ocurrié en la observacion N* 6 que comentamos,
donde a pesar de ser evidente la mejoria en la evolucién de la peri-
carditis en si, la localizacion séptica en los rifiones y en los pulmones,
contribuy6 para terminar con la vida del enfermo.

Qupservacion N¢ 1

Luis A. M., edad 15 meses. Ingresa al Servicio de Lactantes del
Prof. Del Carril el 2 de sctiembre de 1934,

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedenies personales: Nacido a término. Criado a pecho du-
rante los dicz primeros dias, luego alimentacién artificial.

Enfermedad actual: Comenzé hace un mes v medio con estado
catarral, manifestado por coriza y bronquitis, que mejora rapidamentc.
Al cabo de unos dias, nuevamente con tos, temperatura que oscila entre
37.5¢ y 38°, manteniéndose ésta durante varios dias, acompafandose
luego de disnea y postracion.

Estado actual: Nifio con disnea intensa; llanto y quejido continuo.
Palidez ciandtica de piel y mucosas. Al examen del térax, los espacios
intercostales se encuentran distendidos a nivel de la regién precordial,
con ligero abovedamiento en esa zona. Submatitez en vértice derecho con
respiracién algo soplante y broncofonia a ese nivel. Rales gruesos y me-
dianos en la base y tercio medio. Pulmén izquierdo: matitez en tercio
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medio y espacio interescipulo vertebral. A la auscultacién de pulmén
izquicrdo, disminucién del murmullo vesicular con sople v bronco-
egofonia,

Corazén: Arca cardiovascular considerablemente aumentada a la
percusion, prolongdindose hacia abajo en ¢l séptimo espacio intercostal,
palpandose latido de la punta a cse nivel. Ruidos cardiacos alejados.

Abdomen: No se palpa higado ni bazo.

Radiografia del térax: Sombra cardiaca considerablemente aumen-
tada. Angulo cardichepatico algo borrado v espacio costodialragmaticos
libres. Se conlirma el diagnéstico de pericarditis purulenta con la pun-
cién del pericardio que da salida a 30 c.c. de liquido purulento, bien
licuado de coloracién amarilla. El examen bacterioldgico del mismo,
dié ncumococos.

Reaceidn de Wassermann en sangre: Positiva,

Setiembre 3: Intensa disnea, disfagia, cianosis intensa, cdema de
la cara.

Se practica nueva puncién pericardica, que da salida a 50 c.c. de
pus, con los mismos caracteres anteriores.

Setiembre: Pericardiotomia con reseccidén costal, dando salida a
300 c.c. de pus verdoso, espeso, de tipo cldsico a neumo, con nume-
rosos grumos de fibrina. Mejorfa inmediata a la intervencion,

Contintda mejorando hasta ¢l 14 de setiecmbre, en que nuevamente
vuelve a tener temperatura alta, polpnea y vémitos alimenticios. Ruidos
cardiacos muy debilitados. En la fosa iliaca izquicrda se palpa una
tumoracién renitente. La puncién a ese nivel da salida a un liquido
purulento, cuyo examen bacteriolégico demuestra la presencia de neu-
MOoCoCo. '

Setiembre 16: I'allece,

Esta observacién ha sido publicada por los Dres. Prof. Del Carril,
Pflaum y Detchessarry en la “Revista de la Asociacién Médica Argenti-
na”, tomo XLIX, febrero de 1935, N° 343 (')

Owsiervacton N¢ 2

Historia clinica 2615. Ansclmo R, edad 11 meses; peso, 7.300 gr.
Ingreséd al Servicio de Lactantes ¢l 11 de agosto de 1936.

Antecedentes hereditarios: Padre sano; madre asmitica.

Antecedentes personales: Nacido a término. Peso al nacer, 3.000 gr.

Alimentacién artificial desde los primeros dias.

Enfermedad actual: Comienza hace un mes con bronquitis; desde
hace dos dias, disnea y respiracién quejumbrosa.

Estado actual: Regular estado general. Discreta disnea. Agitacion.
Piel blanca, seca. Turgencia conscrvada, poco clistica. Rosario costal
e incurvacién de tibias. Temperatura rectal: 39,30,

Térax: Elementos de sarna diseminados en ¢l dorso. Aparato res-
piratorio: Tos hiimeda. A la auscultacién: respiracidn soplante y bron-
colonia en vértice derccho. Algunos rales suberepitantes diseminados en
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ambos pulmones y sibilancias. Aparato circulatorio: Ruidos cardiacos
ligeramente débiles, taquicardia. Abdomen: blando, depresible. Se palpa
higado a dos traveses de dedo del reborde costal. Se palpa polo inferior
de bazo.

Reacciones de Wassermann y Kahn: negativas,

Agosto 15: El estado gencral ha empeorado. En tercio medio de
pulmén izquierdo, foco soplante con broncofonia y rales subcrepitantes
tinos.

Agosto 16: Temperatura 38.4°. Igual sintomatologia pulmonar.
Ruidos cardiacos débiles. Abdomen globuloso. Higado grande a tres tra-
veses, aumentado de consistencia.

Agosto 20: La percusién de la regién precordial da una matitez
cardiaca aumentada en todos sus didametros, confirmada por la radio-
grafia.

Se practica la puncién pericardica de Marlan, que da salida a
30 c.c. de liquido purulente espeso, grumoso, tipo neumo.

Agosto 22: El Prof. Ruiz Moreno practica nueva puncion pericardi-
ca en ¢l cuarto espacio intercostal a un centimetro del borde derecho del
esternon, dando salida a 40 ¢.¢. de pus amarillo verdoso, bien ligado.
Se invectan 2 c¢.c. ‘de aceite gomenolado al 20 %.

Agosto 23: Contintia muy grave, ruides cardiacos alcjados y débiles.

Fallece a las 14 horas. (Ver radiografia 68.066).

Autopsia: Prot. 869. Pericarditis purulenta con grumos [ibrinosos.
Bronconeumonia supurada bilateral a focos multiples. Pleuritis adhe-
siva bilateral. Degeneracién grasa en focos de higado (Dr. Monserrat).

OpsErvAaciON N? 3

Historia clinica 3203. Alicia P., 9 meses. Pero, 7.000 gr. Ingresa al
Servicio de Lactantes ¢l 20 de abril de 1937,

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Aniecedentes personales: Nacida a término. Peso al nacer, 3.500 gr.
Lactancia materna hasta los 5 meses; luego artificial. Hace dos meses
dispepsia.

Enfermedad actual: Comenzé bruscamente hace 4 dias con fiebre
alta, tos scca y discreta disnea; ha continuado con esta sintomatologia
hasta la fecha.

Estado actual: Regular estado general, disnea, intranquilidad, ale-
teo nasal, cianosis de mucosas, garganta roja. Aparato respiratorio: tos
hiimeda, disnea intensa, aleteo nasal. Percusién: normal. Auscultacion:
respiracién soplante con broncofonia en vértice izquierdo, base del
mismo lado: respiracion ruda, con algunos rales subcrepitantes. Igual
sintomatologia en base pulmonar derccha. Aparato circulatorio: ruidos
cardiacos bien timbrados. Abdomen: blando, depresible, Higado: sc
palpa a tres traveses de dedo del reborde costal. Bazo: no se palpa.
Sistema nervioso: normal.

Abril 22: Algo mejor; la temperatura tiende a descender.
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Abril 25: Sigue en iguales condiciones; se alimenta con dificultad.

Abril 28: Sigue con temperatura alta, pafiales dispépticos. Subma-
titez en el tercio medio y base del pulmén izquierdo. Pulmén derecho:
respiracion ruda con algunos rales medianos. Reacciones de Wassermann
vy Mantoux: negativas.

Mayo 1?: En las radiografias N® 72.722 y 72.628, se observa som-
bra cardiaca aumentada de tamafio y de forma globulosa. Se electta
puncién pericardica de Marfan, saliendo unas gotas de pus verdoso,
bien ligado. Matitez cardiaca aumentada y ruidos cardiacos debilitados.

Operacion de pericardiotomia ( Dr. Rl\’dlold) Anestesia local. In-
cisién de Larrey. Se da salida a 80 c.c. de pus espeso amarillo verdoso.

Mayo 10: Reagravacion del estado general y nutritivo. Tempera-
tura: 38.8°. Disnca, 60 respiraciones por minuto. Rales subcrepitantes,
medianos v finos en ambos pulmones, especialmente en las bases Ruidos
cardiacos débiles.

Mayo 12: Fallece.

Autopsia: Corticopleuritis de base izquierda con pleuresia fibrino-
purlenta. Focos bronconcuménicos en base pulmonar derecha. Pericar-
ditis fibrinopurulenta. Embolias sépticas en rifdn, Esplenitis subaguda.,
Congestién hepatica.

OBservacioOn N¢ 4

Historia clinica 4699. Ramén N, edad, 21 meses. Peso, 11.800 gr.
Ingresé al Servicio de Lactantes el 23 de diciembre de 1938.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacido a término. Peso al nacer, 4.300 gr,
Pecho materno hasta los 9 meses. No ha tenido infectocontagiosas.

Enfermedad actual: Comenzé hace una semana con decaimiento
general, anorexia, ficbre 40°. El mismo dia, aparece edema a nivel de
la articulacién tibiotarsiana izquicrda y dolores en la parte superior de
ambos miembros inferiores. Desde hace dos dias presenta dolor, tume-
faccion y edema en la region mastoidea izquierda.

Estado actual: Buen estado de nutricién, abundante paniculo.
Facics téxica, ojos hundidos, mucosas secas. Presenta en la regién mas-
toidea izquierda, picl roja con pequena abertura en vias de cicatrizacion.
Se queja continuamente. En parte interna de la region clavicular dere-
cha presenta una tumoracion fluctuante del tamano de una nuez, cuya
puncién da salida a 1 ¢.c. de pus marrén claro fldido. Edema a nivel
del pie izquierdo con tumefaccién dolorosa en la articulacién tibio-
tarsiana del mismo lado. Aparato respiratorio: nada de particular. Apa-
rato circulatorio: ruidos cardiacos alcjados. Abdomen: ligeramente
tenso. No se palpa higado ni bazo.

Se indica prontosil por via bucal e intramuscular; redoxon y ténicos
cardiacos.

29 de setiembre: Ha continuado en igual estado. Temperatura:
40°. Ruidos cardiacos mis alejados. La matitez cardiaca ha aumentado
de extensién. Se practica puncién pericdardica y sc extraen 40 ¢.c. de
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liquido serofibrinoso turbio. Reacciéon de Mantoux al 1 < 1000: posi-
tiva débil.

30 de setiembre: Radiografia de térax: sombra cardiaca aumen-
rada en todos sus didmetros. Se practica nueva puncién del pericardio
v se extraen 30 c.c. de pus con iguales caracteres que ¢l dia anterior.

Se continfia con prontosil inyectable, ténicos cardiacos e inyecciones
de suero fisiolégico v transfusiones de sangre.

1 de octubre: Mayor tumefaccidon a nivel de la articulacién tibio-
tarsiana y edema del pie que se extiende hasta el 1/3 inferior de picrna.
Estado general grave; continia con temperatura alta.

FExamen bacterioldgico del liquido pericardico: Neumococos.

10 de octubre: Fallece.

OBSERVACION NY )

Historia clinica 2959. Juan ]J. V., edad 24 meses. Ingresa a la
sala II. Servicio del Dr. Caupolicin R. Castilla el 16 de agosto de 1941.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacido a términe. Criado a pecho hasta
los scis meses.

Fstado actual: Regular estado general. Buen estado de nutricién.
Tos catarral discreta. Micropoliadenia inguinal. Discreta somnolencia.

Cabeza y cuello: sin particularidades.

Toérax: bien conformado. Aparato respiratorio: sonoridad conser-
vada. Auscultacién: roncus y rales de mediana burbuja. En ambos vér-
tices, broncofonia y en axila derccha respiracion soplante.

Corazén: ruidos cardiacos ligeramente apagados. Pulso: 120 pul-
saciones por minuto. Abdomen: blando, depresible, indoloro. Higado:
a tres travescs.

Se indica dagenan, revulsién tordcica y aceite alcanforado.

Examen de orina: contiene acetona y vestigios de urobilina.

Agosto 20: Contintia con fiebre alta; persiste la sintomatologia
pulmonar.

Agosto 23: Mejor estado general. Ha caido la fiebre. Angina roja.
Soplo tubario v rales suberepitantes en axila derecha.

Setiembre 1°: Nifo afebril, muy disncico; facies abotagada, micm-
bros edematizados. Submatitez en algunas bases. Soplo de tipo pleuritico
en base derecha. Tonos cardiacos bien timbrados. Taquicardia. Yugu-
lares ingurgitados.

Setiembre 3: Mal estado general. Cianosis y disnea. Igual estado
cardiopulmonar.

Setiembre 4: Electrocardiograma: QRS de muy bajo voltaje. T1
difasica. T2 isocléctrica o negativa. ST2 ST3, positiva.

Por el electrocardiograma se pudo haber hecho diagnéstico de peri-
carditis.

Setiembre 6: Fallece. En la autopsia: pericarditis exudativa fibri-
nopurulenta.
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Historia clinica 8213, Beatriz V., edad 11 meses. Ingresa al Servicio
de Lactantes del Dr. Del Carril ¢l 20 de noviembre de 1941,

Antecedentes hereditarieos: Sin importancia.

Antecedenies personales: Nacida a término, de parto eutécico.
Denticién a los stete meses, Alimentacién mixta, Adenitis cervical hasta
los siete meses.

Enfermedad actual: Comienza hace 20 dias con tumcfaccion de
los ganglios del cuello, con 39° de temperatura. Desde hace dos dias
mavor decaimiento; palidez, tos hiimeda, pérdida de peso v respiracién
guejumbrosa.

Radiografia |

Obs. N* 6. Beatriz V., 11 mescs. Pericarditis purulenta.
LElecirocardiograma NY 5364

Estado actual: 1screto estado nutritivo; turgencia conscrvada,
Psiquismo normal. Disnca con el quenido expiratorio, discreto aleteo
nasal v labios algo ciandticos. Fontanela deprimida. Temperatura: 400,

Cuello: con adenopatia mas marcada en el lado izquierdo.

Aparato respiratorio: a la inspeccidn, térax marcadamente hombéc
en su mitad superior, por delante. Percusion: sonoridad disminuida sin
llegar a la matitez en la parte media de pulmén izquicrdo. A cse nivel
y bien paravertchral, se ausculta soplo tubario y a su alrededor, rales
crepitantes [inos.

Aparato circulatorio: a la percusién del térax, por delante, aumento
del drea cardiaca. Auscultacion: marcado alejamiento de los ruidos.
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Radiografia 2

Radiografia 2 bis

Obs. N* 6. Beatriz V., 11 meses. Pericarditis purulenta
,I .-y '
{Después de la puncion)
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Se indica dagenan, ténicos cardiacos v antisépticos bronquiales. Se
pide radiografia de térax.

23 de noviembre: Disminucién franca de la temperatura; la nifia
continiia inquicta, suefio discontinuo, persiste el quejido expiratorio,
aungue algo disminuido.

25 de noviembre: Radiografia: se aprecia un notable aumento de
la sombra cardiaca en todos sus diametros (Radiografia N* 1.

Electrocardiograma N? 5564: Desnivel positivo ST en 1T y III.

Con estos datos se practica puncidn pericirdica al nivel del quinto
espacio intercostal izquicrdo, junto al borde del csterndn, v se¢ extraen
60 c.c. de liquido seropurulento. Por la misma puncién, sc inyecta

Radiografia 3

Obs. N? 6. Beatriz V., 11 meses. Pericarditis purulenta
[Después de pericardiotoma). FElectrocardiograma N 5568

aire y una ampolla de soluseptazine. Se obtiencn dos nuevas radiografias
en las que se ve claramente ¢l nivel liquide (Radiografias N* 2 v 2 bis).

Se hace pericardiotomia (operacion de Larrey), por el Dr. Riva-
rola, que da salida a 300 c.c. de pus.

26 de noviembre: Estado general francamente mejorado.

Examen del liquido pericdrdico: Abundantes polinucleares: no se
observan gérmenes. Se cultiva.

Se obtiene un nuevo electrocardiograma, el que aparece practica-
mente normalizado, lo que prucha que el desnivel T2 no es por agre-




Archivos hace 75 afios | Arch Argent Pediatr 2017;115(3):e195-e215 /[ e211

537

sion pericardica, sino por compresion del seno coronario. Taquicardia
sinusal 8T4 ligeramente positivo (Electrocardiograma N? 5568) .

La radiografia obtenida después de la operacion. demuestra clara-
mente ¢l espacio dejado libre por el pus drenado, entre la sombra car-
diaca v la hoja parietal del pericardio, espesada v no retraida atn

Radiografia N* 3). .

27 de noviembre: El examen del pus que drena por la herida

examen directo vy cultivo), da estafilococos.

2 de diciembre: Reagravacion del estado general: mds disnea ¢
inquietud. Nuevamente con fiebre alta. Estomatitis. Electrocardiogra-

ma: desnivel positive de ST2. Bajo voltaje de T.

..‘556;‘

Radiografia 4
Obs. N* 6. Beatriz V., 11 meses. Pericarditis purulenta. Electrocardiograma
N* 5589. (Diciembre 10 de 1941)

Notable reduccién de la sombra radioldgica

4 de diciembre: Estado general grave: mavor cianosis, agitacién.
En region paravertebral izquierda, soplo tubario y rales subcrepitantes.
En la nueva radiogralia, sombra cardiaca disminuida de tamafo.

6 de diciembre: ContinGia en iguales condiciones: persisten los signos
oulmonares; herida operatoria de aspecto aténico.

10 de dictembre: Fallece.

Auwtopsia: Pericarditis fibrinopurulenta. Bronconeumonia pulmonar
izquierda. Pielitis v glomérulonefritis.




€212 |/ Arch Argent Pediatr 2017;115(3):e195-e215 | Archivos hace 75 afios

— 538 -

OpSERVACION N© 7

Servicio de pensionistas. Jefe Dr. Martin Ramén Arana. P. R,
raréon de 5 meses de edad, ingresa al Servicio ¢l 31 de julio de 1941.
Esta observacién de pericarditis idiopatica ha sido publicada

en
esta misma revista (mavo 1942), por los Dres. Kreutzer v Visillac |

200

OpsERVACION N° §

Historia clinica 1087. Mario M., edad

24 meses, Ingresa al Ser-
vicio de Pensionistas el 4 de julio de 1939,

Diagndstico: Pericarditis serohemorrigica.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Radiografia 1

Obs. N* 8. Mario M. Electrocardiograma N® 3162, {Julio 5 de 1939)

Antecedentes personales: Nacido a término, pesando 3000 gr.
Criado a pecho hasta el afio. Vacunacién antivaridlica. Estrefiimiento,
alternado con periodos de diarrea,

Enfermedad actual: Hace un mes y medio tuvo un absceso en la
region submaxilar derecha, que curd en tres o cuatro dias, previa inci-
sion. Ficbre de 38.57 a 39°. Siguid con trastornos intestinales, acompa-
nados de ligera temperatura. Siempre estuvo molesto con insomnio v
disnea; cara abotagada. Hace diez dias se constata una tumoracién en




Archivos hace 75 afios | Arch Argent Pediatr 2017;115(3):e195-e215 / €213

-— 539

¢l hipocondrio izquicrdo acompanada de temperatura, disnea (60 res-
piraciones por minuto) taquicardia (160 pulsaciones por minuto). Res-
piracién soplante en ambas bases pulmonares. Incisién v drenaje del
absceso.

Fstado actual: Buen estado nutritivo. Abundante paniculo adiposo.
Piel blanca, con discreto tinte cianético en ambas mejillas, orejas y
labios. Disnea,

Cabeza y cuello: sin particularidades. T'érax: simétrico, bien con-
[ormado. Aparato respiratorio: respiracién del tipo costoabdominal pro-
fundo y marcadamente acelerada. Percusion: pulmén derecho, sonoridad
normal. Pulmén izquierdo, submatitez en posicién sentado, que desapa-
rece en posicion genupectoral. A la auscultacién: respiracién soplante

Radiografia 2

Obs. N* 8. Mario M. (Qctubre 31 de 1939

en ambos vértices pulmonares. Aparato circulatorio: punta late en
quinto espacio, fuera de la linea mamilar. A la percusién: drea cardiaca
notablemente aumentada, especialmente en la region de la base, percu-
tiendose ¢l limite exterior a 2 centimetros, por fuera del latido de la
punta. A la auscultacién: ruidos alejados, especialmente en los focos
mitral v pulmonar.

Abdomen: blando, depresible, indoloro. A mnivel del hipocondrio
izquierdo, herida operatoria, por la que fluye escasa scerecién purulenta.
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Bazo: no se palpa. Higado: se palpa a un través de dedo del reborde
costal.
Julio 5: Radiografia N® l. Sombra cardiaca considerablemente
aumentada.

Electrocardiograma N 3162: Taquicardia sinusal. Q3 profunda.
STT v especialmente ST2 positivas. T3 negativa.
Julio 6: Se hace radioscopia que confirma los datos de la radio-
grafia anterior. Gran sombra cardiaca que se modifica en su forma con
los cambios de posicidn.

Se efectia puncién pericirdica, extrayendo 10 ¢.c. de liquido
serohemorrdgico. La puncion se practica en el cuarto espacio intercostal
izquierdo, junto al borde del esternén.

Examen del liqguide pericardico: Prot. 1.014; reaccién de Rivalta,
positiva franca. Albumina 42 gr. %,. Examen citolégico: hematies, leuco-
citos polinucleares muchos en degeneracion. Fibrina. Examen bacterio-
l6gico directo: negativo. Se cultiva. Se inocula al cobave N 185,

Liquido pericdrdico: Cultivo: colonias de estafilococos.

Julio 15: Nueva puncion pericirdica; se extraen 250 c.c. de
liquido serofibrinoso. Examen N* 1198: aspecto limpido, codgulos fibri-
nosanguinolentos. Color: citrino. Albamina 32 ¢,. Rivalta positiva.
Examen bacteriolégico: cscasos estafilococos.

Agosto 3: La radiogralia del 27 de julio muestra disminucion
de Ia sombra pericardica. Hay grandes edemas. Pulmén izguierdo. sub-
matitez v rales crepitantes. Se ha continuado con inyecciones de salirgdn.
Ruidos cardiacos bien timbrados.

Electrocardiograma N¢ 3384 (setiembre 20 de 1939): ST norma-
lizado. Q3 profunda con T3 negativa: extrasistoles infranodales,

Posteriormente ¢l enfermo ha continuado bien, siendo dado de alta.
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