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en los regimenes 
ricos en proteinas 

y pobres en grasas 

Mollco es fa leche pura de vaca de excelen te 
calidad a la cual se haextraidoel agua y la grasa. 

Mol ico se recomienda par tlcularmente en la 
d,eta del adulto que requiera regimenes pobres 
en grasa y rices en proteinas 



70% 
proteinas 

SUPERSTAT 
CONCENlRADD ALIMENl\CID 

aporta aminoacidos en combinacion fisiologica 
SUPERSTAT sumlnistra los amino8cidos esenclales en 
proporclones fisiol6gicamente adecuadas para la renova­
ci6n de )os tejldos y la reparaci6n celular general. 

en las dietas hipocaloricas 
SUPERSTAT es ideal para suplementar las dietas desti• 
nadas al control de la obesidad. dado su escaso valor ca• 
l6rico y su alta concentracl6n nutritiva. 

en las dietas hipercaloricas 
SUPERSTAT refuerza las dietas en que es precise favo• 
recer el aumento de peso. ya que su rico contenido de 
aminoacidos provee al organlsmo de una reserva proteica 
segura y contribuye at balance positive del nitr6geno. 

SUPERSTAT 

MEZCLA DE PROTEINAS CARBOHIDRATOS Y VITAMINAS 

ANALIS1$ , 
CH• 100 11· co..,tlenen: 

Proteinu IProleinas • N 1 6.38) 70"i, 
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ln9rHlal'lln1 
Caceina, LactoalbUmina. Aiuc,r, 
Dntrosa, Jarabe de Maiz. Matilt t · 
11,,110,a y Sabor artificial. 
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El Unimeter es un equipo compacto y de alta precision que permite, 
por el sistema "Unitest" efectuar eximenes de laboratorio en forma 
r.ipida y eficiente. B.isicamente consiste de un colorimetro calibrado 
en forma precisa que da los resultados en forma directa. Una segunda 
parte esta constituido por una centrifuga compacta de alta velocidad. 
Todo cuanto hace falta son 2 c.c. de sangre para numerosas pruebas 
directas : Glucosa sanguinea, hemoglobina, colesterol, nitrOgeno 
ureico, .icido Urico, bilirubina, proteinas totales, fosfatasa alcalina, 
globulina y muchos otros. 

PrecisiOn, eficiencia y rapidez con el sistema "Unitest". Permitanos 
hacerle una demostraciOn sin compromiso alguno. 

Bio-Dynamics, Inc., Indianapolis, U. S. A. 
Representantes Exclusivos para Venezuela : 
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1 la anestesia, solo Fluothane 
'rece todas estas ventaias 

mcia 

:isi6n 

1ibilidad 

se obtiene con prestezo, 
suov idod y ex:actitud 
cuolquier nivel de 
onestesio. 

se logro focilmenle un 
r6 pido ajuste de la 
profundidod. 

puede odmin istrorse par 
901eo direclo; en ci rc ulto 
obierto: sin o con sisterr.a 
de reir,holoci6n parcia l 
o complete. 

I
-penal Chemical Industries L1m1ted 
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;, KUN & Co., S. A. 

Comodidad 

Adaptabilidad 

minima olo r, inducci6n 
cgrodoble, recuperoci6n 
r6pida sin inciden tes, 
paces secuelas 
posoperatorios. 

usodo en mcis de 30 
millones de pocientes, en 
lode l ipo de in rervenciones, 
desde reci8n nacidos 
a nonogenarios. 

Fluothane 
Mo..:• de fdobr.c a 

De fundamental importancia 

en la Anestesia 
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Pericarditis 

con Derrame en el Nino* 

Consideraciones generales 

Dr. Pedro J. Alvarez u 
Dr. Gustavo Garcia Galindo ••• 

Dr. Rafael Znbillaga •••• 

La coleccl6n de un derrame dentro de la cavidad pericS.rdica consti­
tuye uno de Jos fen6menos que mas atenci6n ha merecido dentro de la 
patologia del coraz6n. Sln embargo, son tantas y tan diversas las causas 
que pueden determinar ese acllmulo de liquidos en el pericardia que ello 
ha obligado al estudio mfnucioso no s6Io de la enfermedad peric8.rdica 
en si, coma manifestaci6n local, sino tambien de todas las incidencias 
sistemtcas que pueden influir en su presentaci6n. 

Si recordamos la anatomia del pericardia, debemos tener presente que 
Ja cavidad formada por las hojas peric3.rdicas no es virtual, coma sucede 
en la cavidad pleural, sino que tanto el epicardio coma el pericArdlo pa• 
rietal fo.rman estructuras totalmente separadas entre si, colectando nor-

Trabajo presentado en la Academia Nacional de Medlcina el 23 de julio de 1971. 

•• Profesor Titular de la Cfl.tedra de Clfnica Pedlatrica y Puericultura. de la Unlversidad 
Central de Venezuela. Jefe de! Servlcio de Medlcina N° 3 de! Hospltal de NH'tos "J. 
M. de los Rios" de Caracas. Individuo de NU:mero de la Academia Nac!onal de Me­
dlcina. Miembro de The International Cardiovascular Society. Medico Pediatra de! 
Hospital Privado "Centro Medico de Caracas". 

Pro!esor Titular-Jefe de la catedra de Cirugia del T6rax y Neumono\og!a de la 
Facultad de Mediclna de la Universidad Central de Venezuela. Jefe de] Servlclo de 
Neumonologia del Hospital Universltuio de Caracas. Miembro Correspondiente de la 
Academia Nacional de Medicina. Clrujano de! T6rax y Neumon61ogo del Hospital 
Privado "Centro MMlco de Caracas". 

Ex-Jefe de Servicio de Cardiologfa de los Hospitales "Sana.torio Slm6n Bolivar" y 
"Carlos J . Bello" de la Cruz Roja VenezoJana. Cardi61ogo del Hospital Privado Cen­
tro Medico d e Caracas". 
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malmente entre 15 y 30 ml. de fluido. Tal circunstancia permlte conslderar 
que la cantidad de liquidos (serofibrinoso, purulento, hemorr8.gico, etc.) 
presente en esa cavidad puede variar de acuerdo con Ia enfermedad, la 
evoluci6n y la etiologia causante del trastorno. 

Normalmente, la pres16n intrapericlirdica es menor que cero, abser­
vS.ndose rB.pido aumento de la misma cuando una secreci6n de cualquier 
naturaleza se colecciona en ese espacio, debiendose tener en cuenta que 
la rapidez en el mecanismo secretor esta. directamente relacionada con el 
pellgro de un taponamiento; tal condic16n puede observarse en los casos 
agudos, mientras que cuando el derrame se instala lentamente como suce­
de en las afecciones cr6nicas, la cantidad de liquidos puede ser de mayor 
cuantia y hasta bien talerados, debido al estiramiento de las fibras el3.S­
ticas contenldas en la membrana fibrosa o parietal. La presencia de un 
pulso parad6jica, o sea, en Ios casos en que existe una disminuci6n muy 
apreciable de la lntensidad del pulso en el memento de Ia inspiraci6n, 
constituye un signo precoz que permite sospechar una r8.plda acumulaci6n 
de liquido en el saco peric3.rdico y, par consiguiente, la inminencia de un 
taponamtento. Esta dram:itica compllcaci6n de la enfermedad periclir­
dica· es ca.paz de Provocar una ciplda alteraci6n de la funci6n ventricular. 
En el adulto, un desarrollo agudo de un derrame de 150 mililitros puede 
provocar la muerte del paciente. Derrames menores en el nliio tambten 
pueden ser fatales siempre que, coma se dijo antes, la colecci6n de liquido 
en el espacla intra.peric3.rdico se realice en corto espacio de tiempo U). 
Isaac y col. han mostrado • clar8.mente que las cambios encontrados clini­
camente en las pertcarditis constrictivas, son debidas principalmente a la 
compresi6n de las ventriculas mis que del atria. 

Cantrariamente a lo que sucede en el taponamiento, en que las modi­
flcaciones del funcionamiento cardiaco responden a una camprest6n brus­
ca provocada par un aumento inusitado del derrame· intrapericirdico en 
afecciones. agudas de tipo local o sistemico, las manifestaciones clinicas de] 
padecimiento provocado par una constricci6n pericirdica son secundarias 
al grado de alteraci6n hemodin:im!ca que produce la constricci6n de las 
cavidades cardiacas y de las grandes venas y arterias par un pericardio 
engrosado y rigido. Dicha alteraci6n es especialmente notoria durante el 
di:istole. La incapacidad de las ventriculos para dilatarse durante esa fase 
dificulta su llenado y ello mismo impide el correcto vaciamiento de las 
aurlculas. 

Lower (2) en 1669 fue probablemente el primero en recanocer a la 
pericarditis constrictiva coma entidad clinica independiente, al estudiar 
el caso de una pacientE! con pulso irregular y f111forme y cuya autopsia 
mostr6 un pericardia muy engrosado. Cincuenta afios mis tarde, Lanci­
ssi (3) ampli6 Ia descripci6n de Ia enfermedad al reportar el caso de un 
joven de 24 afios con ingurgitaci6n venosa, distensi6n abdominal y pulsos 
reducidos. A la autopsia se encontr6 al coraz6n envuelto en un teJtdo 
conectivo muy denso. Estos antecedentes hablan a las claras de procesos 
constrictivos determinados par infecciones cr6nica.s, probablemente de 
etiologia tuberculosa, pero que en todo caso son mas frecuentes en los 
adultos que en los niiios. Estudios recientes realizados en pacientes con 
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perlcarditis constrictivas han permitido comprobar que la enfermedad trae 
aparejada una reducci6n del volumen latido y del gasto cardiaco, a la vez 
que aumenta la pl'esi6n en auriculas y venas cavas y pulmonares. La 
ingurgitaci6n yugular, el edema, la hepatomegalia y la ascitis, son una 
consecuencla directa de dicha hlpertensi6n venosa sistemtca. Otto Hernan­
dez Pieretti (20) considera las pericarditis constrictivas relativamente raras 
en Venezuela. En su experiencia s6lo tiene tres casos estudlados desde el 
punto de vista clinico y hemodinAmico. Considera que las sintomas esta.n 
relacionados con el aumento de la presi6n venosa al problema del llenado 
del coraz6n. Le da mucha importancia al pulso parad6jico de Kusmaul, 
conslsterite en la elevaci6n de la presi6n venosa en inspiraci6n debido al 
aumento de la presi6n perlcllrdica al deScender el dlafragma. Las peri­
cardit1s constrictivas resultan de un engrosamiento flbroso del pericardia, 
acompafiado frecuentemente de calcificaciones que comprime al coraz6n 
e interflere con el llenamlento del mismo durante la dilistole. Aunque 
rnuchas veces no logra determtnarse el agente ettol6gico, la tuberculosis 
constituye la causa mas fl'ecuente. En las pertcarditis constrictivas cr6-
nicas, Daniel W. Shea y col. (5) considera que .las cases cr6nicos relatados 
en su trabajo eran todos secuelas de pericarditis constrlctiva par tubercu­
losis del pericardia. wmam H. Plauth Jr. (6) ha podido comprobar que la 
hipoproteinemia no es rara en pacientes con pericarditis constrictiva cr6-
nica. En ocho cases, despues de la pericardiectomia, cinco se recuperaron 
con retorno de las proteinas a sus cifras normales y ninguna otra mani­
festaci6n gastrointestinal. Seg\l.n Kuipers (7) la perlcardttis constrictiva 
afecta de ordinario a las varones en la 3' y 4'- decada de la vida, pero es 
rara por debaJo de la edad de 10 afi.os. Refiere un caso de pericarditts 
constrictiva con hipoproteinemta y ascitis. Ello puede ser debido a una 
alterac16n de las funciones hep8.ticas. 

Hutlnel (23) en 1893 describi6 por primera vez en niiios la pericarditis 
constrictiva y, en Venezuela, Jose Bamola Duxan y Jose Luis Izaguirre (4) 
dercribieron par primera vez un caso Iocalizado en el pericardia y produ­
cido par el Hemphillus Influenzae. La paciente, objeto de este trabajo, 
tenia ocho meses de edad y presento, asimismo, una meningitis por la 
mi~ma. bacteria. Al estudlo anatomopatol6gico, el pericardia se encontraba 
engrosado, despulido y con gran cantidad de materia purulenta adherida 
tanto a Ia hoja visceral coma a la parietal. Como data de importancia 
diagn6stica, debe consignarse que los pacientes con pericarditls constrtc­
ttva se encuentran relativamente c6modos al reposo, a _pesar de mostrar 
s!gnos extremes de congest16n venosa. Ello se debe a que Ia reducc16n del 
gasto pulmonar es tan marcada que no ocurre congesti6n pulmonar im­
portante. Por el contrario, los pacientes en insuficiencia cardiaca muestran 
casi siempre un gl'ado de disnea proporcional a la severidad de la hepa­
tomegalia y del edema. El diagn6stJco bacteriol6gico de la pericarditis 
tuterculosa puede ser realizado satisfactoriamente durante el periodo 
agudo. En algunos casos, meses o afi.os despues, estudios histol6gicos ex­
tensos de material obtenido en las operaciones par pericarditis constric­
tiva, puede fallar en una respuesta positiva para la tuberculosis. En las 
heridas del t6rax,, cuando este interesado el pericardia, puede desarro­
llarse un hemopericardio. En algunos casos, el taponamiento cardiaco 
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sobreviene y la pericarditis constrtcttva es Ia consecuencia, con aumento 
del tamafio del higado, ascitis, edemas, cianosus, etc. 

Al querer establecer las causas de una perjcarditis se hace necesario 
dlvidirlas en dos grand es grupos: agudas y cr6nicas. En relnciOn a las 
pericarditis agudas, estas suelen ser procesos secundarios a afecciones 
generates tales como la bacterianas, o locales propagados por proximidad, 
como las pleuritis, las mediastinitis, etc. A su vez, las pericarditis agudas 
pueden ser fibrinosas, serofibrinosas y purulentas. Las fibrinosas, llama­
das tambten secas, pueden ser reum3.ticas o consecutivas a procesos infec­
ciosos, como la neumonia, la tuberculosis, etc., a procesos no infecciosos 
como la uremia en las nefropatias, los infartos del miocardio, los tumores, 
etc. Las pericarditis serofibrinosas, con presencia de derrame, general• 
mente son de naturaleza infecciosa (bacterianas); y las purulentas, con 
presencla de pus en la cavidad periccirdlca, son complicaciones de procesos 
lnfecciosos (neumonias, septicemias estreptoc6cicas y estafiloc6clcas, etc,) 
y a veces por propagaci6n de vecindad o por traumatismos. 

Las pericardltis con derrame, motive especial de esta comunicaciim, 
permiten establecer grandes diferencias al tomar en cuent-a la naturaleza 
del derrame y la magnitud de la mtsma. En tal sentldo, la identtficaci6n 
de un derrame purulento, hemorfagico, serofibrinoso, por colesterol, etc., 
permite adelantar conceptos en torno a las causas que pueden ser tncrimi­
nadas y, asimismo, una efusi6n pericS.rdica de poca, mediana o gran inten­
sidad, permitini instalar conceptos en cuanto a la benignidad o malignidad 
de la enferm.edad. Su curso y pron6stico estaran, en todo caso, intima• 
mente relacionados con estos datos puesto que la vida misma del paciente 
puede depender del momento oportuno en que se practique una pericar­
diocentesis, una perlcardiotomia o una pericardiectomia. Debemos tomar 
en cuenta que en todas las pericarditis y especialmente aquenas que evo­
lucionen con derrame, la necesidad inaplazable de llevar a cabo todos los 
estudios radiol6gicos y electrocardiogrS.ficos que sean preclsos para ade­
lantar el diagn6stico exacto de la enfermedad. 

W. Gersony y H. Mc. Craken (8) considera.n la pericarditis purulenta 
infantil relativamente rara, pero de curso fatal a menos que se reconozca 
precozmente y se trate can agresividad. Entre las bacterias responsables 
estos autores encontraron el estafilococo aureus, el Hemophillus Infiuen­
zae y la Neisseria Meningitidis. Marie, Binet, Leveque, Debauchez, Barbet 
y Desbois (9) consideran que desde el advenimiento de los antibi6ticos, las 
pericardttis purulentas ban disminuido considerablemente, ocupando en 
la actualidad un segundo piano entre las otras supuraciones del lactante 
y del nifio de corta edad, tales coma las pleuresias y las meningitis puru­
lentas. No obstante, Haman la atenci6n acerca de la especial gravedad que 
presenta este tipo de pericarditis, especialmente en lo que respecta al riesgo 
del taponamiento. La pericardiocentesis y la pericardiotomia son indicacio­
nes de verdadera urgencia en estos casos. George Benzing y Samuel Ka­
plan (10) en su trabajo sabre pericarditis purulenta presentan las casos de 
cinco n:.t:ws en quienes pudo llegarse a la sospecha de Ia enfermedad par 
las signos de taponamiento: pulsos perifericos disminuidos en intensidad. 
aumento de la presi6n venosa yugular, disminuci6n de las ruidos cal'diacos 
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y aumento del tamafio del higado. En seis de estos pacientes habia tam­
bien derrame pleural y en otros dos existian afecciones congenttas del 
coraz6n. Entre las bacterias encontradas mencionan el Hemophillus In­
fluenzae, el estafilococo aureus, el newnococo y la Neisseria Meningitidis. 
Ademas de la pericardlocentesls y la perlcardlotomia practicadas en todos 
las casos, se utiliz6 ant1bi6ticos, diureticos y digit8.licos. Horan (11) men­
ciona los cases frecuentes de pericarditis estafiloc6cicas en el curso de las 
osteomie1itis agudas, que considera de mal pron6stico. Esta de acuerdo con 
Mc Guire en que todo liquido purulento en el pericardia debe ser evacuado 
quir\lrgicamente mediante la pericardiectomia. Opina, sin embargo, que 
el procedimlento debe reservarse para aquellos nifios que, a pesar de una 
adecuada administraci6n de antib16ticos, muestran un taponamiento car­
diaca recurrente, desarrolla de microorganismos resistentes a las anttbi6-
ticos o progresi6n de la infecci6n del pericardia con amenaza de muerte. 
Neil y Harootunian (1) consideran que la infeeci6n baeteriana, purulenta, 
puede llegar al pericardia directamente durante una neumonia, general­
mente con empiema, o en el curso de una septicemia aguda. Las bacte­
rias mas comunmente encontradas fueron las estafilococos, las estrepto­
cocos, las neumococos y el Hemophillus Influenzae. Son muy raros las 
meningacocas y las salmonelas. El estafilococo del tipo peeuliatmente viru­
lento puede llegar al pericardia en una operac16n abierta del coraz6n. 
La enfermedad puede tener un comienzo agudo, con fiebre alta, marcada 
leucocitosis a polinucleares, gran taquicardia y taquipnea. El deterioro es 
ripido. Corazon silenciosa, con taquicardia y fiebre alta hacen el diag­
n0stico. De tenerse presente en todo momenta la inminencia de un tapo­
namiento, ello permite actuar con rapidez y salvar la vida del enfermo. 
Keith y· asociados (12) sustentan el criteria de que las perlcarditis puru­
lentas son padecimientos poco frecuentes. En 69 casos estudiados en el 
Hospital de Nifios de Toronto, la incldencia se realiz6 en un periodo de 
40 aftos. Salazar y col. 03) en un estudio anatomoclinico realizado en el 
Instituto de Cardiologia de Mexico, comprueban trece casos en una serie 
de 1.309 enfermos de pericarditis en adultos y ntfios, en un periodo de 15 
afios, con diversas etiologias. Esta relativa poca frecuencia de las pericar­
ditis purulentas en nifios hace que la enfermedad pase a menudo tnad­
vertlda o se reconozca tardiamente. Las infecciones respirat~rias graves 
(neumohias, abscesos pulmonares, empiemas) frecuentemente se asocian 
a pericardltis supurativas. Otras infecciones habituales sefialadas coma 
responsables son: osteomielitis, amigdalitis, pielonefritis, piodermltis, celu­
litis, etc. La endameba histolitica ha sido sefialada ocasionalmente coma 
agente etiol6gico de pericarditls supuradas. Takara y B::md indican que 
hasta 1958 habian sido publicados 47 casos de abscesos hepattco amibiano 
complicado con pericarditis y solamente dos sobrevivencias. Los datos cli­
nicos que tuvieron mas valor para hacer el diagn6stico fueron: disminu­
ci6n de la intensidad de los tanos cardiacos, signos de taponamienta car­
diaco, aplanamiento o inversi6n de la onda T y disminuci6n del voltaje 
de QRS, cardiomegalia radiol6gica grado III o IV acompafiada en ocasiones 
de perdida de los contornos normales o de neumopericardio, evidencia 
dlversa de infecci6n pi6gena en otros sitios del organismo: abscesos pul­
monares, empiema, osteomielitls, piodermitis, abscesos hep.iticos o septi­
cemia. En todo ni.fio sospechoso de tener una pericarditis purulenta, el 
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derrame del:e ser sometido a cultivo a fin de tener datos clertos para el 
tratamiento especifico. Tomando en cuenta que el taponamiento es fre­
cuentemente observado en las pericarditis bacterianas, la exploraci6n qui­
riirgica del saco peric3.rdico ofrece una ventaja adicional y un mas ade­
cuado drenaje. En 27 casos de pericarditis no tuberculosa en pacientes por 
debajo de 20 a,J.os, el estafilococo fue el agente causal mas com(m (11). 

En los pacientes estudiados por Horan en este trabajo, la perlcarditis fue 
parte de una infecci6n generalizada. La neumonia fue la afecci6n asociada 
mas comlln, con la osteomielitis en segundo lugar. En el Hospital, la bac­
teriemia estuvo acompafiada de aumento del coraz6n o taponamiento. 
El diagn6stico se confirm6 con la puncl6n. Juan Luis Gonzalez Cerna (38) 
describe una serie de once nifios entre 4 meses y 11 afios de edad con 
pericarditis purulenta tratados quirftrgicamente, la mayoria de los cuales 
eran Iactantes. Llama la atenci6n acerca de Ia poca frecuencia del pade­
cimiento en el nifio pero su pron6stico es grave. Cualquier infecci6n p16-
gena localizada, o absceso amibiano del higado, debe mantener alerta Ia 
atenci6n del clinico por Ia posibllidad de que ocurra una compllcaciOn 
peric3.rdica. El- diagn6stico clinico de pericarditis purulenta debe Ir segul­
do de pericardiocentesis para corr"oborar el proceso, demostrar el agente 
.causal y estudtar su sensibilidad a los antibi6ticos. 

Las pericarditis hemorr;igtcas pueden ser secundarias a una hipo­
protrombinemia en pacientes que est:in recibiendo una terapia anticoagu­
lante. Cuando existe derrallle sanguineo en el pericardio por una rotura 
vascular traum:itica, puede aparecer un r3.pido sindrome de compresi6n 
cardiaca que exige una inter,venci6n Iiberadora. En las herldas del t6rax, 
cuando esta. 1nteresado el pericardio, puede desarrollarse un hemoperi­
cardio. 

En las pericarditis f1brinosas, llamadas tambifn secas, el exudado fibri­
noso se halla ocupando parte a toda Ia superflcie peric:irdica, a veces en 
capa suflclentemente gruesa para darle el aspecto de vellccidades que, 
st regresa el proceso, puede resolverse total o casi totalm.ente, dejando en 
ocasiones bridas o adherencias entre ambas hojas. Cuando . a estas forma­
ciones fibrinosas se agrega la producci6n de abundande exudado seroso, 
nos hallamos ante las formas serofibrinosas con derrame de mayor o menor 
volumen, desde 200 cc. hasta 2 y 3 litros, En estos casos extremos el liquido 
llena toda la cavidad peric:irdica, acumulS.ndose en todas direcc1ones. 
Pero cuando la cantidad de liquido es pequefia suele ocupar las partes 
declive. El derrame puede comprimir dtversos 6rganos mediastinicos, 
pudiendo ser tambien purulentos o hem8.ticos. La iniciaci6n de una peri­
cardttis con derrame puede ser totalmente muda desde el punto de vista 
subJetivo, o puede comenzar con la aparict6n de un dolor precordial o 
tor8.cico mas o menos agudo; pero, mas adelante, si se produce un derrame 
en cuantia suficiente, suelen aparecer una serle de m')lestias debtdas a 
la compresi6n de distintos 6rganos determinando disnea, hip:,, tos, ron­
quera, etc. En realidad, s6lo la comprobac16n de algunos sintomas obje­
ttvos, como la auscultaci6n del race pertc:irdico o la demostraci6n del 
derrame por punci6n, o radiol6gicamente, dan la certeza del diagn6stico. 
El race peric8.rdico es el signo cardial, aunque a veces se halla presente 
tanto en el sistole como en el di:istole. El race peric:irdico puede desapa-
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r~cer y recurrir; ocasionalmente desaparece por dias y aun semanas. El 
sltio Q.onde se percibe es generalmente en Ia regi6n mesocardica, pero 
puede ser audible en otros s1t1os segtin Ia localizac16n y, sabre todo, segtin 
la intensidad. Se hace mas ev1dente al auscultar al paciente en posic16n 
sentada y presionando con el estetoscopio. Los movimientos respiratorios 
suelen modiflcar sus caracteristicas actisticas. El race peric8.rdico no es 
un sintoma constante, sino mas bien fugaz y transitorio. La cirugia car­
diaca es frecuentemente segulda par sindromes postoperatorios que envuel­
ven el pericardia y otras estructuras, las cuales son conocidos coma las 
sindromes post-comisurotomia a sindrome post-pericardiotomia. 

A medida. que el derrame aumenta, los sonidos del coraz6n Hegan a ser 
caracteristicamente sordos. En efecto, el alejamtento del coraz6n y Ia 
interposici6n de liquidos ·ctificulta Ia auscultac16n de los ruidos cardiacos, 
que aparecen sordos, lejanos, ra.pidos, arritmicos y de intensidad variable, 
menor durante la inspiraci6n (pulso parad6jico). El apagamiento de las 
ruidos del coraz6n no es, sin embargo, invariable y la discrepancia ' entre 
el latido de la punta y el :irea de Ia matitez cardiaca es menos fRcil de 
determinar en las nifios que en las · adultos. Los datos aportados par la 
percusi6n del area cardiaca ofrecen uria forma redondeada en posici6n 
de dectlbito y piriforme en posic16n de pie. La demostracl6n del derrame, 
cuando lo hay, no es siempre f8.cil. Cuando es abundante puede exlstir 
abombamiento de la pared tora.cica y reducci6n de la, movilidad del hem1-
t6rax y hemiabd6men. izquierdos (signo de F.ssey Winter). La comproba­
ci6n, por palpaci6n, del latido de la punta por dentro del horde de la 
ma.titez es un buen signo. Tambien lo es, en grandes derrames, el signo de 
Ewart, que consiste en matltez en la base izquierda par debajo de Ia esca­
pula, debido a la atelectasia par compresi6n del pulm6n, a infarto, e 
incluso a derrame pleural. Cuando el derrame se desarrolla raptda y abun­
dantemente, puede presentarse el sindrome de Beck, de compresi6n aguda, 
caracterizado por hipotensi6n arterial, hil)ertensi6n venosa y coraz6n in-. 
m6vil y pequeiio (taponamiento agudo del coraz6n). 

En 1l3.s pericarditis serofibrinosas, el sintoma capital es el dolor. Esti 
usualmente presente en la regi6n precordial y puede referirse al hombro 
y al epigastrio, lo cual induce a errores en el diagn6stico. En Ios nifios, el 
dolor puede ser referido al abd6men. Boles y Hosier (14) hicieron en 1963 
un an8.lisis del dolor en 41 niiios con pericarditis y miocarditis y encontra"'.' 
ron que el dolor abdominal estaba ·presente en 5 de 15 pacientes con peri­
carditis, en edades entre 8 meses y 16 afios. Puede incluso simular un 
abdomen agudo. Agunos lnvestigadores creen que el pericardio es sensible 
al dolor y otros creen que su sensibilidad s6lo tiene una causa diafragmitic~ 
y que el dolor impulsa y lleva la sensaci6n por intermedio de. las fibras del 
nervio frentco Izquierdo, y del plexo esofigico del vago. Ello explicaria el 
dolor en el hombre Izquierdo y la relaci6n del dolor con la respiraci6n. 
El dolor hace que pueda confundirse la pericarditis con el infarto del mio­
cardio, pero en este Ultimo caso no suele haber modificaciones respira­
torias provocadas por el dolor. Debe pensarse en la posibil1dad de procesos 
pleurales y reum&.ticos, neuralgicos, etc. Los races pertca.rdtcos son a 
menudo 1nspiratorios, pudlendo ser en algunos cases espiratorios y, aunque 
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no sea frecuente, pueden confundirse con soplos. S6lo la evoluc~6n podni, 
muchas veces aclarar estas dudas. Tanto el roce peric:irdlco como el dolor 
precordial pueden dtsmtnuir o desaparecer a medida que el derrame va en 
aumento, pero puede ocurrir tambien que el roce persista aun cuando una 
canttdad muy slgntftcativa de fluido se haya colectado. Thomas Y · Ho· 
sler (14) pudieron constatar que el dolor abdominal fue el prlmero de una 
serie de sintomas en 10 de 41 casos con.secutivos de miocardltls agudas o 
perlcardltis en nlfios. En 4 pacientes, el dolor combinado con sintomas 
gastrolntestinales y slgnos positives atdominales, permitieron un dtagn6s­
tico lnlclal en un abdomen agudo quirUrgico. El dolor abdomJnal ocurri6 
en 5 de 26 pacientes con miocardltis aguda. Ocho paclentes eran rnenores 
de 2 a1..los. El d1agn6stlco en la mayor parte de las casos fue hecho en 
base a una 1nsut1clencia cardiaca congesttva, ausencta del murmullo carac• 
teristlco y evidencias electrocardiograficas de dafio miocOrdico. La etiolo• 
gia no pudo determlnarse en la mayor parte de las casos, aunque fue 
posible que una 1nfecc16n viral era la responsable. El dolor abdominal 
ocurrl6 en 5 de 15 paclentes con pericardltls aguda. Los paclentes fluctua­
ban entre las 8 meses y las 18 afios; 4 eran lactantes. El cuadro tipico 
cl:n ico de una perlcardltls aguda con dolor precordial, race perlcirdico y 
aumento del tamafio del coraz6n fue encontrado en la mayor parte de los 
pacientes. La fluoroscopia y el electrocardlograma ayudaron a conflrm.ar el 
diagn6stlco. 

El estudio rad1ol6gico es utilisimo para demostrar el derrame, pero no 
stempre es fllcil asegurar su exlstencla, sabre todo en los pequefios derrames. 
Menas de 200 cc. no suelen ser vlslbles. Es aslmtsmo dificil distlngulrlo en 
los casos en que se haya tabicado, corrientemente hacla atras. El aumento 
de la sombra cardlaca, el redondeamiento de los angulos, los camblos de 
forma al variar de poslc16n, su invariabilidad durante la maniobra de 
Valsalva, etc., son signos radiol6gicos para un correcto dlagn6stico. Ha­
rrison (15) le da al estudio radio16gico una importancla fundamental. Asi, 
ante una sombra cardlaca grande, con ausencia completa de latidos visl· 
bles, ligada a ausencia de congesti6n pulmonar, constituye la prueba mas 
convincente de un derrame pericardico. Graclas a la radiologia se han 
encontrado defectos congenttis en el pericardia (16) con subsecuente her­
n1ac16n de parte o de todo el coraz6n dentro del espaclo pleural. Seglln 
Steinberg (1961) el saco pericardico contiene normalmente entre 15 y 30 
cc. de fluido y ha sldo estimado que en las adultos por lo menos 250 cc. 
de liquidos son necesarios para determinar una apreclable modlflcaci6n 
de ~a sombra cardiaca. Catherine A. Neil y Lulu M. Haroutunian (1) 

Haman la atenct6n acerca de la conveniencia de usar las films serlados, 
con ampltllcact6n de Imagen mediante la fluoroscopia, para reconocer sin 
nlnguna duda derrames mucho menores que esos. SegUn esos autores, la 
cant ldad preclsa necesaria para producir cambios radio16g1cos en un nliio 
no se conoce con exactitud, pero se calcula que es entre 50 y 100 cc. El 
fluldo se acumula en diferentes partes de la cavidad pericllrdica y poste­
riormente en la cavidad retroesternal. Una radio lateral muestra, por lo 
tanto, el espaclo retroesternal Ueno, i.o cual ayuda mucho al diagn6stico. 
La imagen del coraz6n puede adoptar una silueta plriforme en la posici6n 
erecta o una to1·ma globular en la posici6n horizontal, debldo al desplaza­
mlento del liquldo. El coraz6n no cambla de tamafio como norm~lmente 
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lo hace medlante las maniobras de Miiller y Valsalva. Alfredo Vizcaino 
Alarc6n (17) recomienda, como recursos littles para el d1agn6stlco de las 
pericardltls con derrame, la fluoroscopia con tntensttlcador de lmagen, el 
catetertsmo cardlaco y la angiocardiografia, procedt.mtentos que permiten 
distlngulr los 11mltes reales de las paredes cardlacas y el espesor de la 
lmagen que corresPonde al liquido pericS.rctico. Todos estos variados sinto­
mas radtol6gtcos para el dlagn6stlco de los derrames pericS.rdtcos, a los 
cuales debemos afiadir la tnmovilidad o reducc16n de los movimientos 
slstollcos de Ios bordes (coraz6n muerto), son dlliciles de valorar, contribu­
yendo esta poca. clarldad a la frecuente existencia de derrames pleurales 
y opacldad de las bases pulmonares, motivo por el cual ex1ste la tecnica 
de Fenichel, quten propane la provocac16n artificial de un neumopericar­
dio, entrando par la via de Marfan, que con mucha trecuencia • permite 
aclarar muches datos En el taponamiento exlste un aumento de la pre­
si6n a la lnspirac16n y una disminuci6n de esta pres16n en la dilatac16n. 
La radtogratia y la radioscopta ofrecen valiosos datos para el dlagn6stlco 
cl.el derrame por el progrestvo aumento de la sombra del coraZOn en radio~ 
grafias sertadas y la de5aparici6n del espacio claro retroesternal. El proce­
dlmlento de la lnyecci6n de d.16xido de carbono puro ha dado buenos 
resultados sin las riesgos de la perlcardlocentesls. Los stgnos pulmonares 
son observados frecuentemente en la perlcarditis idlopitica aguda; pueden 
estar presentes con motlvo de una infecci6n resplratorta precedlendo el 
comienzo de una perlcarditts, o puede lndlcar la presencia de u.na ate­
lectasla. Los slgnos radiol6gicos de neum.onltts se hacen evident.es al ini­
ciarse el dolor .. En algilnos casos, un derrame pertclrdico puede slmular 
radlol6gicamente un gran tlmo o un llpoma intrapertcardlco. F. R. Coro­
nu y col. (41) mencionan las compllcaciones extrabepattcas del absceso 
amibtano y retleren un caso de derrame pertcardlco que cur6 totalmente 
con tratamlento especiflco antiam.ibiano, sin drenaje pericllrdico. 

De mucho lnteres es, en el diagn6stico de las perlcarditis con derrame, 
Ia exploraci6n electrocardiogr3.fica. Las modificaciones en este senttdo son 
caracteristicas, pero no est.an invartablemente presentes y muestran algu­
nas variactones de acuerdo con la cantidad del derra~. En las peric'arctitls 
agudas puede hallarse dlsminuci6n de la altura de QRS (baJos voltajes) , 
elevac16n del ST por encima de la linea isoelectrlca en derlvaciones cl!• 
sicas y en precordial izquierda y depresi6n primero y negatlvlzaci6n dls­
creta de la onda T. Mis tarde, tambten en todas las derivaciones clllSlcas, 
se observan modificactones debldas a diflcultad en la trasmisi6n producidas 
par el derrame y a causa de la alteraci6n del eplcardio, que tambien sufre 
a consecuenclas de Ia inflamaci6n de la serosa parietal. Cuando hay gran­
des derrames, puede ocurrlr una compresi6n secundarla de los pulmones con 
colapso parclal, particularmente del 16bulo Izquierdo y ello puede tr acom­
pafiado de una area de matttez, trl?mito, egofonias en el ingulo inferior 
de la escapula, dando en estos casos, al electrocardiogram.a, una dlsm.inu­
ci6n o voltaJe pato16gicamente bajo del QRS. Gersony y Mc Craken (8) en 
3 casos de pertcardltts purulenta observ6 elevaciones del segmento ST y 
en otros 3 habia un bajo voltaje del QRS muy significativo. Taran (18) al 
hablar sobre aspectos de las pericarditis reum8.tlcas, consideran que el baJo 
voltaje en el compleJo QRS y en la onda T baja, aplanada o invertida, 
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son manifestaciones tardias aunque lnclertas, puesto que la carditis aguda 
con dilatac16n puede presentar los mismos trazados. Sin embargo, de acuer­
do con sus estudios han podtdo concluir que el acortamiento del intervalo 
QT, o sistole electrica, es caracteristico de las perlcarditis reuII\8.ticas en 
el curso de una carditis reumattca activa, en ausencia de otros factores 
(terapia digit8.lica a por salicilatos) que constituyen factores de acorta­
miento de dicho intervalo QT. En las pericarditis asociadas a una artritis 
reumatoidea juvenil, Paul 8. Lietman y E. G. L. Bywaters (19) en 285 
casos observ6 modificaciones electrocardiogr8.ficas consistentes en ondas T 
invertidas, precedidas o no de elevaci6n del segmento ST, asi coma hallaz­
gos a la autopsia. En las pericarditis virales, las signos electrocardiogr8.­
ficos estan presentes al menos en un 40 por ciento de los cases y la conflr­
maci6n radlol6gica del derrame es posible. E. Salazar y col.(13) las signos 
de taponamiento cardiacos en que estB.n presentes una marcada disminu­
ci6n de la intensidad de las tonos del coraz6n, se traducen al electrocar­
diograma con un aplanamiento o invers16n de la onda T y dismlnuci6n del 
voltaje del QRS, cardiomegalia grades III a IV, acompafiadas en ocasiones 
de perdida de los contornos normales o neumopericardio. En las pericardi­
tis constrictivas, Otto Hernandez Pieretti (20) concede a las modiflcaciones 
electrocardlogrAficas una gran importancla, consider3.ndolas caracteristicas 
en la mayoria de las casos, mostrando bajo voltaje del QRS, aplanamiento 
difuso o lnversi6n de la onda T en derivaciones estandar, unipolares, de 
miembros y precordiales. No exlsten cambios de significaci6n en el eje 
electrico con las cambios de posici6n del paciente. Boles y Hosler (21) al 
re!erirse a las pericarditis constrictivas, conceden especial importancia a 
las manifestaciones clinicas de dolor precordial, roce periC&rdico y cora­
z6n agrandado con un trazado electrocardiogr8.fico de pericarditis. 

En muchas oportunidades, la pericardiocentesis constituye un requlsito 
fundamental no s61o para establecer un diagn6stico exacto de Ia presencia 
de derrame, sino tambten para eVitar el taponamiento cuando la cantidad 
de liquido acumulado en el espacio perlcRrdlco asi lo hace temer. Puede 
agregarse a esto que la extracci6n del derrame se emplea asimJsmo, en 
ciertos casos, coma procedimtento terapeutico en el curso del tratamiento 
de la pericarditls. Cuando se hace necesario extraer liquldo del pericardia, 
ya sea con fines dlagn6sticos o para evitar el taponamiento, conviene hacer 
una pequefia incisi6n para evitar las rlesgos de un proced!miento hecho 
a ctegas. Marie y col. (9) Haman la atenct6n acerca de la especial graved.ad 
de las pericarditis purulentas, especialmente en lo que respecta el rlesgo 
del taponamtento. La perlcardiocentesis o la pericardiotomia son tndica­
ciones de verdadera urgencta en estos casos. La situaci6n que mas frecuen• 
temente se plantea es el diagn6stico dlferencial entre la dilataci6n cardlaca 
por diversas causas y en particular la miocarditis. Seglln Alexander Nadas 
y Jay Levy (22) Ios signos de verdadera importancla que inclinan el diag­
n6stico hacia una perlcarditis con derrame son: 1) Cardiomegalia radio-
16glca importante sin signos de congest16n pulmonar; 2) Amplitud variable 
en el pulso durante la respiraci6n; 3) OCupaci6n del espaclo retroesternal 
sin evidencia radiol6gica de crecimiento del timo o hipertrofia ventricular 
derecha en el electrocardiograma y 4) Aparici6n brusca de cardlomegalia 
en un paciente con infecci6n pi6gena de diversa localizaci6n. Un derrame 
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puede confundirse con un coraz6n agrandado, hasta el punto que, a me­
nudo, es tmpJsible por percus16n ni radlol6gicamente dlferenciarlos. Tal 
clrcunstancia se hace presente por el becho de que el roce peric3.rdico im­
plde oir los rutdos cardiacos y, por otra parte, el ritmo de galope, el aumen-
to del area de matitez cardiaca a la percus16n, la disnea, la cianosis, el 
dolor precordial, la lngurgitacl6n de las venas del cuello, el pulso parad6-
jico, el pulso alterno, etc., pueden encontrarse tanto en la dilatact6n com.o 
en el derrame. Cuando se trata de distinguir el cuadro de un paciente 
con una insuficiencia congestiva del coraz6n y una pericarditis con derra­
me, se hace necesario revisar una lista de afecciones en que ambos proce­
sos ocurren. Recientes estudios angiocardiogr8.flcos apoyan la explicaei6n 
de Ewart por los signos que Uevan su nombre: colapso parcial del tejido 
puhnonar. La pericarditls con derrame es responsable de la variada 8.rea 
<ie matitez de la regl6n del 8.ngulo inferior de la esc8.pUla lzquierda, asociada 
a la resplraci6n bronquial, aumento del fremtto tactil y egofonia. Cathe­
rine A. Nelll (1) .consldera que las efectos clinicos de una pericarditis con 
derrame dependen de la enfermedad subyacente, de la agudeza de su eurso 
y del grado de compromlso de las otras estructuras. Los resultados radio-
16gicos pueden constituir la mejor pista de los derrames clintcos "silen­
tes" no asoclados con dolor o roce peric8.rdico. La presencia o ause_ncla de 
derrame es de _gran lmportancia, porque s6lo en los casos en Ql1e estC 
presente ese derrame existe el peligro de taponamiento. Es importante 
reconocer, aflrma Catherine A. Neill; que todos los tipos de pericarditls 
pueden a veces estar complicados con derrame y que alguno.s derrames 
est.in invariablemente presentes tanto en las pericardltts bacterianas como 
en las Ieslones traum8.ticas, aunque los derrames pequc.J.os pueden no ser 
clinicamente diagnosticados. Nadas y Levy (22) hacen especial hlncapie 
en las dificultades dlagn6sticas para dilucidar la lnmineneta de un tapo­
namiento. En efecto, en el taponamiento los sonidos del coraz6n pueden no 
fer sordos, el laticto· de la punta puede no estar apagado, el impulso ven­
tricular a la fiuoroscopla puede no estar abolido y la ortopnea puede faltar 
en algunos casos. El pulso parad6jico puede ser encontrado en pacientes 
con insuficiencia congestiva, con colapso vascular periferico y en pacientes 
eon enfermedad obstructiva del tractus respiratorio inferior. En todo caso, 
una radio de t6rax revelando una gran sllueta cardiaca sin evidencia de 
tngurgitac16n pasiva de los campos pulmonares, parece ser el criterio 
radiol6gico mas Util en la diferenciae16n entre pericarditis y miocarditis. 
Par otra parte, a pesar de que surja la duda entre un derrame peric8.rd1co 
y un coraz6n agrandado, la clrcunstancia de un crecimiento rRpldo del 
coraz6n no es propio sino de las derrames, necesit:indose en todo caso prac­
tlcar una punci6n exploradora. Las pericarditis enquistadas y los aneu­
rlsmas ventrlculares e intrapericB.rdlcos pueden confundirse. La biopsia del 
tejido pericArdico es considerado un procedlmiento muy litil para Ia rea­
Uzact6n de estudios histol6gicos y bacteriol6gicos y la creaei6n de una 
ventana pleuro-erlc8.rdica para el drenaje del derrame. 

Al hacer el diagn6stico de pericarditis, la presencia de m6.ltip1es agen­
tes etiol6gicos puede en algunos casos ofrecer elementos de confusi6n. 
La pericarditts asociada a otras infiamaclones de seromembranas, puede 
implicar una Iarga lista de enfermedades tales como: fiebre reum.itica, 
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artritrls reum.atoidea, lupus eritematoso diseminado, infartos del miocar­
dio, uremia, aneurismas disecantes, des6rdenes hemorrligicos y cancer. 
Se han descrito casos en que la pericarditis puede simular un angor pecto­
ris o una insuficlencia aguda del coraz6n. La pericarditis traumlitica puede 
ser confundida con otra manifestaci6n peric3.rdica. Asi mismo, el pericar­
dio puede ser asiento de trastornos alergicos de dificil diagn6stico y no 
menos dlficil tratamlento. Es interesante considerar la posibilidad de una 
tuberculosis (proceso primario) del pericardia trasmitido a los gangllos 
linfiticos del mediastino y no en sentido contrario como generalmente &e 

cree. Se reconoce una decidida tendencla de la pericardltis tuberculosa a 
produc1r taponamientos severos o a evolucionar hacia la constricci6n. 
Tales casos son susceptlbles de ser lntervenidos mediante una perlcardlec­
tomia radical, precedida de terapfutica antituberculosa y anticongestiva. 

El derrame perlc{lrdico puede ocurrtr en asociaci6n con leucemia, tal 
coma ha sido descrito par Neidhardt, Jiingst y ·KOssling (39). Encontraron 
a la autopsia una 1nvas16n difusa del pericardia, miocardio y endocardio, 
con infiltrados leucE!micos. En estos casos se observa un debilitamiento de 
Ia capacidad fisica, disnea, taquicardia, estasis de aflujo, sopJos, (de pre­
domlnio sist6lico) y en c-casiones trastornos del rltmo. Radiol6gicamentc, 
se observa una cmataci6n mi6gena y con relativa frecuencia un derrame 
pericflrdico, en cuyo liquido de punci6n pueden demostrarse las celulas 
patol6glcas. Asimismo, la pericarditis ha sido reportada en la enfermedad 
de Hogdkin, en la enfermedad de Gaucher y en la sarcoidosis. La peri• 
carditis aguda . puede estar asociada a la enfermedad del suero debldo 
a la antitoxina del tE!tanos y de la difteria. Tambit?n puede ser la consep 
cuencta de una severa anemia, de.I mixedema y de la esclerodermia. EI peri·· 
cardio puede estar comprometido en las tripanosomiasis, el tifus, la flebre 
tifoidea, Ia gripe, la disenteria bacilar, Ia brucelosis, la meloid.iosis, la 
act:lnomicosis, la plaga, la tularemia, la coccidtoidomlcosis y la amibiasis. 
Ha s1do reportada en la toxoplasmosis, dracunculosis y la htstoplasmosis. 
John L. Friedman y col. (26) describen esta filtlma enfermedad como 
causante de lesiones no s6Jo en el pericardia sino tamb16n del endocardio. 
LOs trabajo~ donde informan la curaci6n de lesiones calcificadas han sido 
incriminadas a la hlstoplasmosis. Robert F. Castle y Ernest Craige (25) 
consideran que la pericardltis aguda puede ocurrir en gran varledad de 
situaciones, aunque es mas comU.n en la fiebre reum3.tica. Otras etiolo­
gias incluyen los estados uremtcos, la artritis reumatoidea, los tum.ores pe­
ricatdicos, asl coma la perlcardttis aislada o idiopitica. Adicionalmente, la 
inflamaci6n del pericardia p1:1ede ser una compllcaci6n de gran variedad 
de enfermedades pulmonares y de sepsis. 

Muchas otras enfermedades han sido separadas del rubro "pericarditis 
idiop3.tica aguda" en raz6n a los resultados obtenidos par la investigaclOn 
de casos indivlduales, lo • que ha permitido poner de manifiesto agentes 
etiol6gicos insospechados, irreconocidos, o asociados a una amplia variedad 
de infecctones tales coma: neumonia atipica primaria, mononucleosis In• 
fecciosa, linfogranuloma venereo, miositis eptdemica, sindrome de Reiter, 
pericarditis alE!rgica, infiltracJ6n eosinofilica pleural y pulmonar, cirugia 
cardtaca y no cardiaca, infecci6n pi6gena, protezoosis, enfermedades meta• 
b6Ucas y neopla.81cas, uremia. Las enfermedades tropicales pueden tambten 
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estar presentes en ciertos tlpos de perlcarditis tales como la Tripanoso­
miasis Americana, la enfermedad de Chagas. En esta enfermedad, el cora-
26n aparece comprometido en su primera fa.se. Puede existir una mio­
carditis con insuficiencia cardiaca, bloqueos de rama y otras manifestacio­
nes que comprometen el mUsculo cardlaco. Se han descrito pericarditis 
en la enfermedad de Weill, en la fiebre amarilla, la gripe, Ja disenteria 
bacilar, la brucelosls, Ia equinococosls. A estas enfermedades podemos 
agregar la parotlditis, la varicela, la pericarditis asaciada a la terapia par 
irradiaciones. Una similar y amplia variedad de tipos etio16gicos ocurren 
en las nifi.os, coma lo muestra una serie de 32 casos del Children Medical 
Hospital Center en Boston: 6 casos de pericarditis purulenta; 5 reuma­
toidea; 4 aguda ten1gna; 2 de anemia hipopIS.stica congenita; 2 de tu­
Cerculos1s; 1 de lupus eriternatoso; 1 de enfermedad de dep6sito del glic6-
gena; 1 de ataxia de Fledrich; 1 de anemia de Cooley; 1 de colitis ulce­
rativa; 1 de endarterttls y una de pericarditis cr6nica no especi:fica. La 
per!carditls aguda ha sido observada despuCs de la vacunaci6n antivari6-
lica. Se han descrito cinco casos de necrosis grasosa del pericardia. Ade­
mas de las diversas etlologias ya enunciadas, es bueno recordar que la 
admin!straci6n de drogas puede deterrnlnar un proceso pericS.rdico de tipo 
iatrogentco. El hidrocloruro de hidralazina (Apresolina), asi coma otras dro­
gas que inducen a un sindrome similar al lupus, pueden ocasionar perl­
carditis: 6-amino•9 D-sicofuranosylpurtne, la phenylbutazone, la tetraci­
clina, la estreptomJclna y la terapia con el methylthiouraCil. En algunos 
cases de hlstoplasmosis, el pericardio puede llegar a estar camprametido ya 
sea par extensi6n dlrecta a traves de un ganglia linfS.tico infectado o por 
d1seminac16n sanguinea. Friedman, Braun y Schartz (26) describen tres 
pericarditis y una severa obstrucci6n traqueal. En un paciente hubo dise­
minaci6n activa requiriendo Anfotericina B. En otro caso hubo pericarditis 
pero sin manifestaciones pulmonares asociadas. ce1ulas de levadura coID.pa­
tibles con histoplasma capsulatum fueron demostradas histol6gicamente en 
el paciente con obstrucc16n traqueal. 

Al lado de estas afecciones provocadas par bacterias, ritketsias y 
protozoos, debemos mencionar muy especialmente las pericarditis par virus 
Coxsakie. Fueron demostradas par primera vez en 1948 y desde entonces 
diversas enfermedades humanas han sido asociadas a estos virus: herpan­
gina, flebre de los tres dias, meningitis asepuca, pleurodinia epidemica y 
un sindrome de linfadenopatias y esplenomegalla. Kagan y Bernkopf en 
1957 (27) fueron los primeros en reportar el aislamiento del virus Coxsakie 
en la pericarditls, aunque otros en el mismo aiio hicieron el diagn6stico de 
una pericarditis a virus Coxsakie a base de un estudio de anticuerpc;,s. Ha 
sido demostrado que atros virus distintos al Coxsakie Grupo B pueden 
ser responsables de la pericardltis aguda. Desde el reconocimiento de una 
enfermedad aguda asociada a una pericarditis fibrinosa aguda, es cOmUn 
hacer el diagn6stico de una pericarditis idiopitica aguda o una. pericardi­
tis benigna. Ha quedado establecido que en muchos casos la enfermedad 
esta asociada con infecciones a virus Coxsakie y no esti limitada al peri­
cardia, puesto que otras superficies serosas, el miocardio y el Sistema ner­
vioso cen~ral, asi como otras estructuras, pueden estar envueltas. El virus 
Coxsakie ·orupo B, tipo 3, parece tener especial afinidad par el tejido car-
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diaco. SegUn Bain, McLean y Walker (28) 5 de 7 pacientes con pericardltls 
tenian pleurod1n1a y meningitis aseptica. SegUn esos mismos autores, ex1s• 
ten demostraciones de que el virus B produce miocarditis en los recien 
nacidos y ocasionalmente en nifi.os mayores hay sospechas de que estos 
agentes pueden atacar el pericardio. Rossi y Rentsch (29) Haman la aten­
ci6n acerca de la posible extensi6n del proceso miocardico al pericardio, 
bajo la forma de una pertcarditis aguda benigna, muchas de estas de etio­
logia viral (Coxsakie Grupo B). Kagan y Bernkopf (27) consideran que la3 
pericardltis mas frecuentes se observan con mottvo de algunas enfermeda• 
des coma la fiebre reum8.tica, la tuberculosis, las infecciones p16genas y 
los estados alergicos. Llama la atenci6n sabre la posibilidad de las perl• 
carditis en los casos de poliomie!itis, neumonfas atiplcas, pleurcdinias epi­
demtcas o enfermedad de B:,rnholm y otras afecciones producldas por 
virus. 

Atenc16n especial es necesario conceder al grupo de perlcarditis agudas 
benignas en la infancia, Ia cual no aparece relaclonada con nlnguna en­
fermedad cl!\sicamente asociada con inflamaci6n del pericardia. A Barnes y 
Burchell se deben las primeras comunicaciones orlginales de la enferme• 
dad en 1942. Friedman y col. (30) hacen una descripci6n deta1lada de la 
afecc16n y en los casos descritos refieren el ccm:enzo de la enfermedad p:ir 
infecc16n respiratorla en tres de ellos. En otro hubo dolor precordial y roce 
periclirdtco, acompafi.ado de fiebre y taquicardia. Se observaron alteracio• 
nes caracteristicas del electrocardiograma e~ 4 de esos pacientes. Aument:, 
del tamafio del coraz6n y compromiso pleural y pulmonar se hicieron pre• 
sentes en cuatro casos. En cinco pacientes, la afecci6n se present6 con 
dolor en las extremidades,. en forma generalizada, difusa y sugestiva de 
miositis. En nlnguno de los pacientes hubo dolor locallzado en las articu­
laciones, ni tumefacci6n, enrojecimtento, ni calor en las mJsmas; tres 
pacientes presentaron evidencias clinicas de una insuflclencia congestiva 
del coraz6n. Cinco tuvieron aumento de la velocidad de sedimentaci6n. La 
leucocitosis vari6 entre 5.000 y 34.000 gl6bulos blancos y la f6rmula leuco• 
citaria mostr6 s6Io una debU desviaci6n hacia la izqulerda. Se les someti6 
a tratamiento de antibi6ticos (aureomicina y cloramfenlcol) a cinco pa• 
cientes con altas dosis; asi como tratamlento sintomattco. En cuatro pa­
cientes bubo respuesta dramattca con gran mejoria a las 48 horas medlante 
el uso de ACTH y Cortisona, tal como se usa convencionalm.ente para la 
fiebre reuma.ttca. Desapareci6 la fiebre, las dolores, el malestar y los sinto­
mas t6xicos. La sedimentaci6n globular descendl6 a clfras normales en 7 
y 10 dias. La mejoria cardiaca fue menos espectacular. La lnsuficiencia 
cardiaca congestiva mE!jorO rtl.pidamente, pero el race pertcardico, el au• 
mento del coraz6n y las modificaciones del electrocardiograma desapare • 
cieron lentamente. La duraci6n de Ia enfermedad en los seis nifi.os vari6 
entre tres semanas y sets meses. ExAmenes practicados 10 y 22 meses m:is 
tarde puso de maniflesto ausencia de dafios residuales del coraz6n, salvo 
pequefios ruidos adventicios oidos en un paciente. Los autores hacen una 
diferenciaci6n entre la pericarditis aguda benigna y la reum3.tica y con­
cluyen en que todos los paclentes reurrui.ticos tenian uno o mas signos 
mayores de reumatismo. En las pericarditis agudas benignas uno s6lo tenia 
un signo menor. Estudios realizados par Rossi y Friederich (31) les permiti6 
concluir que, en 51 casos, el 49 por ciento fue una perlcardltis por reuma-
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tismo articular a.gudo, el 8 por ciento era aguda benigna y el 25 por clento 
purulenta. Seglin estos autores, la diferenciac16n exacta entre la pericar­
ditis aguda benlgna y la reumlitica es importante pues ello permite tener 
un concepto claro del pron6stico y poder planificar la actividad futura del 
nifio. Constituye un criteria importante en el diagn6stico diferencial poder 
determinar las antecedentes de fiebre reuma.tica en la familia y reeordar 
que, aunque el derrame pericilrdico de las pericarditis agudas benignas 
responde bien al ACTH y a la Cortisona, no sucede lo mismo con los 
salicilatos. Par otra parte, Spahn (32) consldera que puede renunciarse 
al tratamiento esteroldeo cuando parece seguro el diagn6stico de pericar­
dltls aguda benigna. Harrison 05) llama la atenci6n acerca de la forma 
t.ormentosa coma se inician las pericarditts agudas benignas, con altas 
temperaturas de 40 ° y mas ; pero esta de acuerdo en que la enfermedad es 
en general de corta evoluci6n y hacia una restitutio ad integrum en pocos 
dias. Agrega que en este tipo de afecci6n, el taponamiento es excepcional. 

Las per1carditis agudas benignas cursan generalmente coma conse­
cuencia de una agresi6n tacteriana no determinada. Par ello, a pesar de 
haberse comprobado la etiologia viral en algunos casos, muchos otros con­
servan la denominaci6n idioplitica o no especifica, a veces porque las 
estudtos virales apropiados no son realizados y a veces porque no todos los 
virus causantes han siqo descubiertos. Por consiguiente, las pericardit1s 
agudas idiopB.ttcas o benignas agudas s61o pueden ser etiquetadas asi cuando 
nlnguna entidad etiol6g1ca ha sido claramente determinada, siendo conve­
niente recordar que la mera presencia de anticuerpos o virus no necesa­
riamente da una· clara 1nd1caci6n etiol6g1ca en ese sentido (40). Adema.s 
del virus Coxsakie, el virus de la Influenza A y B han sido tambien incrl­
minados en las pericarditis. En todo caso la presentac16n de una pericar­
ditls aguda aislada es para el pedlatra un aconteclmiento raro pero cada 
vez mas trecuente que requiere un cuidadoso diagn6stico diferenclal. El 
cuadro clinlco se caracteriza par un proceso favorable en la lnmensa mayo­
ria de los casos. 

David H. Spodlck (33) hace menci6n de las diferentes formas en que las 
pericardltis pueden estar presentes en el Reumatlsmo Articular Agudo: 
pericarditis fibrlnosa ocasionalmente con derrame, raras veces con tapo­
namiento; adhesiones fibrosas, raras veces constrictlvas; cambios fibro­
celulares semejando una sinovitis reumb.tica; granulomas reumatoldeos; y 
sus combinaciones. La enfermedad mas comlin es el Reumatismo Articular 
Agudo y puede coexistir con otras formas de pericarditls (probablemente 
ocasionando taponamlentos y constricci6n). Los races pericaI'dicos no son 
raros en paclentes con Reumatismo Articular Agudo sin sintomas toractcos 
apreciables. segUn Spodick, las pericardttts reumatoidea.s constltuyen la 
causa mas comU.n de la enfermedad. Segtin Davison (34) la pericardltis 
reumlittca es una enfermedad comtin en la infancia, asociada invariable­
mente con otras manifestaciones de la flebre reumattca. Cuando la perl­
carditis se presenta en el curso de una fiebre reumAtica esta usualmente 
asociada con miocardltis y valvulitis Onsuficiencia mitral con un murmu­
llo sordo pansist6llco en la pun ta). El cuadro clinico se manifiesta con 
dolor toractco, race perlc3.rdico y murmullo de la insuficiencia mitral. 
Puede estar presente cierto grado de derrame peric3.rdico, generalmente 
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del tipo fibrlnoso o serofibrinoso. Catherine A. Neill (1) asegura que las 
pericarditis reumS.ticas es la menos comtin de las manifestaciones clinicas 
de las carditis agudas reumS.ticas. Cansidera que la incidencia de las perl­
carditis es mas alta en las casas en que este asaciada una insuficiencia 
congestiva del coraz6n u otras severas manifestaciones de carditis. El ta­
ponamiento raras veces ocurre. Los sintomas son los misinos de cualquler 
otro tipo de pertcarditis. Puede lr asociada a otras manifestaciones reuma­
ticas coma artritis, n6dulos, eritema marginatum, valvulitis, etc.; asi como 
evidencias de Iaboratorio caracteristicas de la fiebre reum:itica. Taran y 
Ordogorico (35) est:in de acuerdo en considerar que todo paclente que 
muera durante el curso de una fiebre reum:i.tica activa en quien se haya 
realizado un estudio histol6gico del corazon, muestra signos de les!6n 
per1c8.rd1ca. 

En las pericarditis asociadas a una artritis reumatoidea, el cursa es 
insldios::, y aparece enmascarado par una fiebre elevada, malestar intenso, 
v6mttos y poliartritis extensiva. La fiebre y la polinucleosis ofrecen las 
ctfras mas elevadas en la perlcardttis reumatoidea y pueden estar presentes 
hasta que las signos tnequivocos de la artritts aparecen. El electrocardto­
grama es titil en el dtagn6sttco en muchos Casos, aunque no en todos. 
Davison (34), considera que la pericarditts es solamente una entre las 
numerosas complicaclanes de la enfermedad. Otras manifestaciones de la 
artritis reumatoidea son Ia regurgitilci6n a6rtlca y mitral, o Ia miocar­
ditis. La terapia eSteroidea ha sido beneficiosa en muches cases de peri­
carditis reumatoidea. 

Paul S. Lietman y E. G. L. Bywaters (19) revisaron 285 cases de Artritls 
Reumatoidea Juvenil, comproblindose el diagn6stico en la evidencia del 
compromisa articular en casos cr6nicas y mtiltiples antes de los 16 afios 
de edad. Se comprob6 el compromise peric:i.rdica mediante el race carac•• 
teristlco, evidencia de aumento de la silueta cardiaca a las Rayos X, con 
coraz6n globuloso. El electrocardiograma mostr6 ondas T invertidas, pre­
cedidas o no de elevaci0n del segmento ST, asi como ballazgos a la autop­
sia. La congesti6n del coraz6n en insuficiencia debido a taponamtenta nun. 
ca fue severa (apenas 3 de 14 pacientes). La terapia esteroidea esta justifl­
cada en todos las casos leves. 

Frente a los casos leves que no dan sintomatologia y que muchas veces 
canstituyen hallazgos durante un proceso infeccioso cualquiera, se hallan 
otros de extrema gravedad, bien porque se produce un derrame de tal 
magnitud que compromete la vida del enfermo, bien por tratarse de un 
derrame purulento en el curso de una septicemia que empeora el pran6s­
tlco. Salvo en las pericardJtis purulentas coma en algunas formas rJe 
perlcarditis tuberculosas, el pron6stico de las pertcarditis agudas no es malo. 
Generalmente influye la etiologia y las nuevas terapias a base de antibi6-
ticos, quimioteraptcos, esteroides y ACTH, han permitido un mejor y mas 
racional tratamiento de las perlcarditis. Sin embargo, Ia posibilidad de unl 
evoluc16n hacia el tapanamiento o la constricci6n debe tenerse siempre 
presente al hacer el pron6stico. Loftis, Marcy y Sherman (36), mencionan el 
neumapericardio como una complicac16n infrecuente del enfisema medias­
tinico del lactante. Esta afecci6n raras veces se puede determinar clintca-
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mente, pero los sintomas· y sign"os son caraCteristicos y el rlipldo allvJo de 
la compresl6n gaseosa mediante la pertcarcllotomia puede salvar Ia vJda 
del paciente. El · a.lie que ha· penetrado en el mediastlno poSlblemente pase 
al pericardlo por entre las defiexiones pericirdlcas sobre los vasos pul­
monares. El neumopertcardio es mas frecuente en los lactantes que en los 
n1fios' mayores, porque aquellos son esi>eciatmente proplclos a la ruptura y 
dlsecc16n con e1 neumopericardio resuliante. 

El tratamlento medico de pacientes ton pericardltls sin taponamlento 
(lepende en . alto grado de la caus::i. de • la enfermeda,:l. Seglln Alexander 
Nadas y Jay M ... Levy (22), los pacientes con pericarditls reumattca deben 
ser tratados con esteroides. Estos autores no han encontrado evidencias 
concluyentes acerca de las ventajas del tratamiento hormonal en pacientes 
con pericarditls ld1op3.tlca aguda benigna. Sin embargo, cuando se ha 
establecido un diagn6stico de pericarditis reum3.tlca, debe usarse la peni­
cilina para erradicar las lnfeccfones estr.eptoc6clcas, seguldo de profllaxla 
con e1 mismo antibi6tico. Las pancardltis y la insuficiencia congesttva del 
cqraz6n esta.n usualmente presenies, debiendo utmzarse en. tales casos los 
digit&.licos, los diurettcos· y los esteroi~es. En pactentes . con perlcardttls 
asoclada a una artritls reum9.toidea, tomando en cuenta la cronicldad de la 
enfermedad y Ia poca. mortalidad, no recomiendan mucho los esterotdes. 
No existe tratamtento especifico de las pericarditts, excepto sl se trata de 
una pericarditis supurativa· aguda o tuberculosa. Tres aspectos lmportan­
tes t i'ene el tra:tamiento de las pericarditis agudas: combatlr el proceso 
lnfecdoso causal, calmar el dolor ·y evacuar el derrame. Con s6lo tratar la 
enfermedad causal y ·evacuar el derrame se logra las mas de las veces hacer 
desaparecer la perlcarditis (37). Por consigulente, los antibl6tlcos, las sul­
fas, el sallcllato, los esteroldes, etc., deberan usar$e segtin la etiologia .. Debe 
guUdarse callla y establecer un regimen hipohidrico e hlposallno cuando 
se tema un d"err3me. 51 et' ct·o1or domina el cuadro, un procedlmlento ener.­
glco con revulstvos, calor, anatgestcos, sed3.ntes e incluso oJ)taceos podra 
lmponerse ~omo medtda de . urgencia. En las formas supuradas y de etiolo­
gia tnfecc:10s3: en general se uttlizarlin antibi6ticos • especiflcos y el drenaje 
del exudaP,o purulento. Tambten, aunque raramen~. en l_as tormas serofi­
brinosas podra • ser necesarla la paracentesis ·cte1 pericardto por via alta 
(5 . espacto Jutercostal Izquierdo a 5 centimetros por !uera del horde del 
coraz6n (via de Dleulatoy) , media {7" u 8° espacio por debaJo de la punta 
(via de Constantinesco), o baja (retroxifoidea o via de Marfan). Se suelc 
practicar pi:evi3- anest.e5!a por infiltraci6n novoc~inica e lncluso prevta pre­
paract6n . con morfina, largactil, etc. Si el derrame es pµrulento , deber.i 
usarSe un trocar grueso e incluso intenenir quinirgicam.ente (perlcardio­
t.omia) .por: via tor'actca ·anterior, pos~rior o abdominal. En las · pericar­
ditis tuberculosas, debe.. tenel's~ sieJnpre presente ·la frecuente postbiltdad 
de. una 1nfecct6n tubef'Cu105a generalizada y en tales casos el .exudado 
set'ofibrinoso o he~orrli_gico _y las neoformaciones granulosas que. conducen 
a.· una ~gc!U'.dltis c~onstricti"~a. debe1:1 conducir el tratamt~nto lo mas pre­
cozmente posible con las drogas antitµberculosas (17pnlac1da,. Estreptoml­
cif?-~ !°H. rA~). Si se constltt!Y..e la pericardttis c~:mstrlctiva, la extlrpact6n 
q1;J.i@fgJca de to.c;lo ~I peri_cardio (pericardie~toµiia)· es lo . indicado. Para 
CQ~ba~lr el dolor. _pue_den, utt.µzarse 19s salicilatos, los opi&.ceos· y los seda-
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tivos. Un severo y prolongado dolor puede ser yugulado mediante el bloquco 
del ganglia estrellado izquierdo. Esto parece ser una negativa a que las 
impUcaciones del nervlo frenico sea un camino para que el dolor se propa­
gue desde el coraZOn. 

Clinicamente, la ausencta del pericardia se ha probado que es bien 
tolerado. Sin embargo, se acepta que la integridad del pericardia reduce la 
fricci6n externa debido a los movimientos del coraz6n. Jmpide el contagio 
de las estructuras vecinas. Provee una c:imara cerrada en la cual las cam­
bias de presl6n ayudan al flujo sanguineo intracardiaco. Cuando se lleva 
a cabo la pericardiocentesis es bueno recordar que, aparte de ser el pro­
cedimlento mas indicado, espectalmente en los niaos pequefios, esta indi­
cado un cuidadoso control con monitor. 

EXPOSICION DEL CASO 

A. C. O. B., de 15 meses de edad, hembra, raza blanca. Es atendida 2. 

dom1c111o el dta 26 de diciembre de Hl66 por presentar disnea acentuada, 
decaimiento general., anorexia, fiebre elevada y una tumefacci6n viol8.cea 
a ntvel de los tejidos periorbitarios del lado izquierdo. 

Historia familiar : Padres sanos, en la edad media de la vida, sin par­
ticulares de tmportancia. 

Antecedentes obstetricos: Se observ6 en la madre que en las Ultimas 
horas del embarazo no progresaba normalmente la dilataci6n del cuello ute­
rine, aprec1Andose sufrimlento fetal. Ello oblig6 a practicar ces:\rea. No 
hubo problemas durante el posparto. 

Anteeedentes personaJes : Desarrollo y creclmiento normales en todos 
sus aspectos. El control pedi:itrtco de alimentacl6n e inmuntzactones se 
llev6 a cabo con toda regularidad. 

Bistoria medica anterior: Los meses de agosto y septiembre de 1966 la 
nifia las pas6 en las afueras de la ciudad de Trujillo, en una casa situada 
en el barrio Musa.bes. En esa oportunldad, un insecto que no pudo ser iden­
tlficado, la pic6 en el p3.rpado superior del ojo izquierdo, sin mayores 
consecuencias aparte de un leve escozor que desapareci6 nipidamente. 

El 24 de diciembre de 1967 present6 flux:i6n nasal, acompaiiada de fiebre 
y tumefacc16n del piirpado superior del ojo izquierdo. La temperatura as­
cendi6 a cifras cercanas a los 40° C. Al dia siguiente, 25 de diciembre, fue 
vista por un medtco qUlen sopech6 un proceso grtpal y una dermatitis alE!r­
gica, ordenando Peridex y apllcaci6n local en el p8.rpado enfermo de un­
guento de Humacorten. Ese mismo dia comenz6 a presentar dlsnea de poca 
intensidad y v6mttos. El p3.rpado enfermo tom6 una coloraci6n rojiza hast.a 
t.ornarse violaceo y la tumefacci6n sigui6 en aumento hasta llegar a ad­
quirir la forma y el tamaiio de un regular tomate "perlta". Para el dia 26 
de diciembre, la disnea se habia intensificado notablemente, la fiebre per­
sistia en cifras elevadas y la enfermlta se observaba decaida, irritable y 
anorexica. Ese mismo dia se consider6 prudente practicar una radio de t6rax 
con el fin de poner en claro alguna manifestaci6n respiratorla, aunque 
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clintcamente no exlstian sintomas que hiciesen pensar en tal eventualidad. 
El estudio radiol6glco mostr6, sorpresivamente, una silueta cardiaca aumen­
tada en todos sus dili.metros, asi como un discreto engrosamlento de la 
trama bronquial, con reacc16n peribronquial en el 16bulo superior del !ado 
derecho. En vista de estas manifestaciones cardiopulmonares se practic6 wi 

electrocardiograma, orden8.ndose su hospltalizaci6n. 

Examen fiSico: Ingre~6 al Hospital Privado Centro Medico de Caracas 
el 28 de diciembre en las mismas condiclones anotadas anteriormente: dis­
nea, fiebre elevada, anorexia, nauseas, decaimlento del estado general y 
marcada tumefacci6n de los p3.rpados y tejldos periorbitarios del ojo iz­
qulerdo. 

Se pudo constatar, al examen fisico cardiovascular, una moderada in­
gurgitaci6n yugular, sin soplos cardiacos de significaci6n patol6gica. Ta­
quicardia de 150 latldos por mtnuto. No habia evtdenctas de roce pertcar­
dico. Higado y bazo dentro de limites norm.ales. 

El estudio del electrocardiogram.a practicado el mlsmo dia 28 de di­
ciembre, arroj6 los siguientes datos: elevaci6n del segmento ST en todas 
las dertvaclones estandar, pero con un mayor aumento de la elevaciim de 
la segunda derlvacion. Aslmismo, se observ6 un levantamiento del segmento 
ST en V4, VS y V6. 

~te primer electrocardiograma fue considerado caracteristico, casi pa­
tognom6nico de una pericardttis. En efecto, en la mayoria de las pertcardi­
tis, en el perfodo inicial se observa un levantamiento del segmento ST en Ia 
F\ 2, y 3, derivaciones, pero mas alto en la segunda coma se observa en 
nuestro caso. Es de hacer notar que en el periodo inicial del infarto del 
m.iocardio tambien se observa esta elevac16n del segmento ST. En el lnfarto 
anterior del miocardio se observa un levantamiento del segmento ST en la 
l'- derlvac16n y una depresi6n del mismo segmento en la 3i;1- derivaci6n. 
En el infarto posterior se observa un mayor aumento de la elevaci6n del 
segmento ST en la 3' derivaci6n y una disminuci6n en la l' derivaci6n. 

El estudlo radiol6gico del t6rax y el trazado electrocardiogr.ifico per­
mit16 sentar el diagn6stico de pericardttis. En las primeros dias de enero 
de 1967, un nuevo estudio radiol6gico del torax mostr6 un mayor aumento 
de la sombra cardiaca. Es de hacer notar, que este aumento brusco y r:ipido 
de la sombra cardiaca s6lo se observa en Jos derrames pertcardicos. Se 
apreci6, astmismo, un mayor aumento de la ingurgitaci6n yugular. En vista 
de estas ctrcunstancias bubo acuerdo en practicar de inmediato una peri­
cardiocentesis a fin de aliviar al coraz6n de esa sobrecarga de liquido. se 
prepar6 a la pequefi.a paciente y el 2 de enero de 1967 le fue practicada 
una punci6n evacuadora del pericardio. 

Procedim.iento quirU:rgico: Bajo anestesla general y con Ia nifia semisen­
tada, se hizo una Pericardiocentesis por el angulo costo-xifoideo Izquierdo. 
Por una pequefi.a incisi6n en la piel con la punta del blsturi, se introdujo de 
abajo a arriba por el mencionado· 8.ngulo la aguja conectada a una inyec­
tadora, la que progres6 por la cara posterior del estern6n, sinttendose cuando 
atravesaba el mllsculo diafragm.itlco y la hoja parietal del pericardia. A 
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la aspiraci6n se retir6 liquido serohemlitico, rico en grumos de fibrin.a que 
obstruian la Iuz de Ia aguja. Debido a esta circunstancia, se ret1r6 la ~guja 
y se 1nsert6 un Tr6car N9 14 conectado a una llave de tres pasos. Fue con­
tlnuada la pericardiocentesis retiranqose 250 cc. del mismo liquido, siempre 
con relativa dificultad debido a que las grumos de fibrina menc;ionados eran 
tan numerosos que tambien obstruian la Iuz del Tr6car empleado, Se rea­
liz6 estudio citol6gico del liquido extraido, observando en el IIltsmo la pre­
sencia de gl6bulos rojos y gran cantidad de Ieucocitos segmentados, No se 
encontraron celulas tumorales. 

Debido a que lo"S controles clinicos, radiol6g1cos y electrocardiogr:ificos 
mostraron reacumulaci6n del liquido, con peligro inminente de tap::ma­
miento cardiaco, se consider6 urgente proceder a un drenaje del pericardio 
mediante una pericardiectomia parietal, la cuaj proveerfa una~ amplia 
der1vac16n hacia la cavidad pleural tzquierda. Fue intervenida el 4 de enero 
de 1967. 

Procedimiento quirU.rgico: Baja anestesia endotraqueal, se hizo una 
toracotomia antero-lateral izquierda a nivel del 4 ° espacio intercostal an­
terior. Se divid16 la piel y las mlisculos intercostal.es y la pleura parietal. 
Al penetrarse en la cavidad pleural se separ6 el pulm6n _hacia atrS.s, el 
cual fue cubierto con gasa hlimeda. El pericardia hacia. eminencia,· viendose 
muY distendido, renitente a la palpaci6n e hipertfotico. Al hacerse su aber­
tura, sali6 gran· cantidad del mismo liquido retirado anterionnente por la 
pericardiocentesis, a presi6n, arrastrando gran cantidad de Jibrina, verru­
gosa, fonnando grumos. Una vez descomprimido el miocardio, Io cual se htzo 
de un modo progrestvo y paulatino, obstruyendo digitalmente la abertura 
hecha, se ampl16 la 1ncis16n y se hlzo una resecci6n del pericardia parietal, 
en toda Ia superficie anterior, par delante del nervio frE!nico y por detras 
de este. F.sta estructura nerviosa se conserv6 a la manera de un pilar el 
cual descendia verticalmente hasta el diafragma con una pequeiia canti­
dad de pericardia parietal adherido a su cara posterior. La cavidad peri­
cal'dlca, mas exactamente, la superficie lnterna del per_icardio parietal y el 
pericardio visceral tenian un aspecto despulido y cublerto con material fi­
brinoso. Afortunadamente, el epicardio no estaba muy engrosado y se 
observaba una contracci6n cardiaca amplia, sin evidencia de contr1cci6n. 
Ampliamente extirpado el pertcardio parietal y debidamente drenado hacia 
la cavidad pleural i.zquierda, se retir6 el tubo de drenaje, fenestrado, del 
hemit6rax izquierdo y se hizo la sintesis de la toracotomia por pianos, del 
modo habitual. 

Se rettr6 material del pericardio y enviado al Departamento de Ana­
tomia Patol6gica. 

Resu.ltado del estudio de la biopsia del pericardio : El informe dice tex­
tualmente : "Se reciben dos fragmentos de pericardio de 5.5 x 3 y 2 x 1.5 
ems., respectivamente. Superficie externa con tejtdo adipose; superficie 
interna de color amarillento, lisa, con membranas adheridas a Ia mlsma" 
Dia,nOstico: Pericarditis subaguda. No encontramos estructuras especifi­
cas que permitan diagn6stico etiol6glco. 

Pruebas cut3.neas a la tuberculina, coccidioidina e histoplasmina: ne­
gativas. .. CENTRO M~DICO 



Otras medidas terapeuticas: El tratamiento medico llevado a cabo con­
sisti6 en Penicilina cristalina a raz6n de 1 mi116n de Unidades diarias (I. V.) 
desde el 28 de diciembre de 1966 hasta el 4 de enero de 1967, que fue omiti­
da , cambiB.ndose luego por Penicilina Procaina, 400.000 U. diarias CI. M.) 
desde el 4 hasta el 10 de enero. Otros ant1bi6t1cos utilizados fueron: Pros­
tafilina, Pentrexyl, Terram1cina y Estreptomictna. Se administr6 Esteroides 
(Meefcorten) a raz6n de 5 miligramos cada 12 horas (V. 0.) desde el 10 
hasta el 18 de enero, fecha de su egreso. Cardiot6nicos: Digilanid, XV gotas 
treS veces al dii , defde el 3 de enero hasta el 7 del mtsmo mes, rebajada 
luego a X gotas y omitida el 10 de enero. Contra la inflamaci6n ocular se 
us6 colirio Vlsadr6n. Asimtsmo, se hidrat6 a la paciente con soluci6n gluco­
fisiol6gica durante los dos prtmeros dias, strvten:do ello tambien para Ia 
administraci6n de los antibi6ticos. La temperatura fluctu6 entre 38 Y 
39.5° c. desde su ingreso ·hasta 3 dias antes del egteso, para luego desapa-
recer totalmente. ' • 

Dos afios despues (7-5-69) fue somettda la paciente a · con-troles radio-
16gicos y electrocardiogrartcos, con resultados normales. Hace un mes (junio 
de 1971) nuevos controles- resultaron tambten normales. 

Diagn0stico final : El criterio dlagn.6stico sustentado en este caso fue 
de una Perica_rditis subaguda con derrame,. de .ettologia posiblemente Vil'al. 
El derrame era de naturaleza seroflbrinosa y hem3.tica. La pericardiocen­
tesis y espectalmente Ia pertcardiectomia contribuyeron, indudablemente, 
a salv.ar la Vida ~e la paciente ante la inmlnencia. de un taponamiento. 

Com.entarios: Las variadas tnCtdencias que acompaiiaron er . preseriie 
ciso muestran aspectos de gran interes. En primer lugar, la picadura en el 
p3.rpado superior tZQuterdo par un insecto que no fue identificado, y luego 
la iniciaci6n del cuadro con tumefacc16n de las tejidos periorbitarios, aiio y 
8 meses despues, del ojo del mismo lade, sug1r16 desde' el primer memento la 
posibilidad de un sindrome ocular, tal como tUe descrito par Carlos c'hagas, 
coma puerta de ~ntrada del Schtzotripanum Cruzi en la enfermedad. de 
Chagas, determinando la oftalmia esquizotripan6sica unilateral (slgno de 
Roma'Ila, complejo oftalmogangliona:r de Basso y Basso, signo de Chagas­
Mazza-Romaiia). A esta manifestaci6n inicial debemos agregar otros sin­
tomas presentados par nuestra enferma, similares a las que pueden estar 
presentes en 1a· primera etapa de la enfermedad de Chagas, tales coma: 
iniciaci6n brusca del edema del p3.rpado y de la conjunttva de uil ojo; este 
edema es a menudo indoloro, adquirtendo Ia regi6n un color roJo viol:iceo 
bastante caracteristico. Ademas, es conveniente recordar que, a pesar de 
que nuestra paciente no presento alteraciones del globe ocular, el com­
plejo oftalmo-ganglionar de Basso y Basso es de gran importancia diag­
n6stica en la enfermedad de Chagas y ha facilitado el despistaje de gran 
niimero de cases agudos de esa enfermedad. La ausencia de un ganglio 
satelite no fue motivo suficiente para descartar la eventualidad del com­
plejo oftalmo-ganglionar, puesto que Romaiia hace constar la postbilidad 
de micropoliadenopatias que pueden pasar desapercibidas a un examen su­
perficial. Otros sintomas, presentes en nuestro caso, hacian sospechar con 
bastante verosimilitud la posibilidad de una enfermedad de Chagas, tales 
coma fiCbl'e acompafiad:a de postraci6n, inquietud, anorexia, irritabilidad 
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y vOmitos. Tambien puede eXistir taquicardia y modificaciones electrocar~ 
diograficas. En este aspecto, bubo bastante similitud entre el estudlo 
electrocardiogrQ.flco de nuestra paciente y el que se observa en la enter­
medad de Chagas. En efecto, en esta enfermedad, existe fundamentalmente 
dafto mioc&.rdico con aplanamiento o invers16n de la onda T y concomitan~ 
temente con la miocarditis aguda puede observarse tambien pericarditis. 

A la luz de las anteriores apreciaciones, los sintomas cardiovasculares 
puestos de man1fiesto por la radiografia del t6rax: y el estudio electrocardto­
grl:ifico de nuestra paciente, permiti6 poner en evidencia el conjunto de 
man1festaciones peric:i.rdicas coma propias de la enfermedad del pericar­
dio sin ingerencias parasitarias de tipo chag3s1co. La silueta del coraz6n 
de la enfermita, aumentada en todos sus dlametros, hubiera podido ser 
confundtda con una imagen de miocarditis. Sin embargo, la rapidez conque 
se inlc16 el cuadro y Ia ausencia de congestion de las bases pulmonare5, 
permit16 diferenciar una pericarditis de una insuficiencia congestiva del 
coraz6n, como consecuencia de una mlocarditis. El estud1o electrocardio• 
grafico del presente caso fue concluyente, inclinando el d1agn6stico hacia 
una pericarditis, al tomar en cuenta la elevacl6n del segmento ST en se­
gunda derivac16n, considerado patognom6nlco. Si a ello agregamos el au­
mento brusco y rapido observado en la sombra cardiaca de nuestra paciente 
(caracteristlco de las pericarditis) tal cJrcunstanela ayud6 tambten a deci­
dir el diagn6stieo. 

Otro aspecto de gran importancia surgido en Ia cons1derac16n de este 
caso aparece representado en el inminente peligro de taponamiento que 
pudo haber causado la muerte de nuestra paciente. Este accidente suele 
apreciarse con bastante frecuencia en las pericarditis purulentas y en las 
hemipericardios; muy raras veces en las pericarditis serofibrinosas, idiO· 
p8.ticas o virales, coma es el caso que aqui nos ocupa. Asimismo, nos Uam6 
mucho la atenci6n la rapidez conque se colect6 el Iiquido y la magnitud, 
en corto tiempo, del derrame y las manifestaciones compresivas y hemodt• 
mimicas. La extirpact6n dei pericardia constituy6 un procedimiento tera­
peutico salvador y en tat sentido conviene advertir que son muy contadus 
los casos en la Uteratura mundlal en que baya sido necesario practicar la 
pericardiectomia para resolver problemas de taponamiento en pericarditis 
serofibrinosas. En la bibliografia venezolana s6lo aparece publicado el caso 
de Ios Ors. Jose Barnola y Jose Luis Izaguirre, de una pericarditis puru­
lenta par Hemphillus Influenzae y el hallazgo de constrieci6n al examen 
anatomopatol6gico (4), asi como el caso de pericarditis, complicaci6n de un 
absceso hep:itico amibiano del Dr. CoronU (41). Aunque el pericardia es una 
estructura Que otrece indudable protecci6n al coraz6n, tanto par el ais1a­
miento con respecto a las estructuras vecinas que ofrece sus dos hojas, como 
par las fac11idades de deslizamiento que el m\lsculo cardiaco exige en el 
sistole y diB.stole de su mecantca auton6mlca, sin embargo, la eliminac16n 
del pericardia es compatible con un buen funcionamlento del coraz6n, como 
ha sldo puesto en evidencia en muy numerosas publicactones. En nuestm 
caso presente, la paciente objeto de esta comunicaci6n Ueva casi tres afios 
sin pericardia sin haberse observado, hasta el presente, ninguna manifes­
taci6n pato16gica derivada de tal circunstancia. Par lo tanto, no debe vaci-
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Iarse en practicar con toda la urgencia que el caso Io exige, una pericar­
diectomia sea cual sea la naturaleza del derrame y s6lo atendiendo al pe­
ltgro de taponamiento que podria ser fatal para el enfermo. 

Reslimen 

Se bacen consideraciones generates en torno a las pericarditis con de­
rrame en el nifio, las diversas causas que pueden 1ncid1r en su presenta­
ci6n, su sintomatologia, los diagn6st1cos dlferenciales necesarios para dis­
tlnguir el trastorno seglln Ia etioiogia, asi como los accidentes considerados 
de alta peligrosidad para la vida del paciente tales como el taponamiento 
y la constricci6n. 

En el desarrollo de este trabajo se hace menci6n pormenorizada de las 
estudios radiol6gicos y electrocardiogr8.ficos necesarios para· sentar el d1ag­
n6stico positive de la enfermedad, detentando no solamente la presencia de] 
derrame sino tambien su naturaleza, su magnttud, la inminencia de un ta­
ponamiento y la posible existencia de una constricc16n. Merecleron aten­
ci6n especial las estudios quimicos y cltol6gicos de las derrames, asi coma 
las caracteristicas bio-citol6gicas del material de biopsias y autopsias de los 
fragmentos de pericardia. 

Be expone, a continuacl6n, el caso de una niila de 15 meses, con todas 
las caracteristicas propias de una pericarditis con derrame de naturaleza 
seroflbrtnosa. El diagn6stlco se hizo en base a estudios clinicos, radiol6gl­
cos y electrocardiogn\.ficos, siendo de lnteres destacar la rapidez y magnitud 
conque se colect6 el derrame, asi coma la necesidad urgente de actuar qul­
rurgicamente mediante la pericardiocentesls y la pericardiectomia para 
.salvar la. vida de la paciente. 

Se destac6 en este trabajo la simiUtud de sintomas que present6 la 
paciente, en su fase inicial, con la enfermedad de Cha.gas y las manlfes­
taciones electrocardiograficas y clinicas que permitieron sentar el diagn6s­
tico correcto. Sin embargo, no fue posible, en esta enferma, detennlnar el 
agente etiol6gieo causante de su afecci6n, prlvando el criteria de tratarse 
de una pericarditis viral. La evoluci6n, la sintomatologia clinica y electro­
cardiogr3.fica y la naturaleza del derrame pennitleron sustentar este crite­
ria, especialmente si se toma en cuenta lo que afirma Louis Wolff (40) que 
Ia mera presencia de anticuerpos o virus no necesariamente da una clara 
lndlcaci6n de que esas comprobaciones permiten asegurar el problema. 
etlol6gico. 

La enferma, objeto de este estudio, ha venido evolucionando satisfac­
toriamente. Tres afi.os despues de! inicio de su enfermedad, su estado de 
salud es normal. 
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Fig. 3. Rndio de t6rax practicada el 27 de diciembre de 1966 
donde p1.1edc apreciarse una silueta cardfaca aumentada en todos 
r.us dhimetros. El cornz6n tiene la forma de pera o pimpina. 
El contorno cardiovascular h a sido reemplazado por unn linea uni. 
formemcnte curva. El llquido contenido en el pericnrdio empuja 
cl corn:::6n hacia a rriba, originando un pcdlculo vascular muv 
corto. Se observa tambien un discreto engrosamiento de ln tramn 
bronquil,1, con reacci6n peribronquinl de\ 16bu!o superior drl 

pulm6n derecho 

Fig. 4. Electrocardiogrnmas de los dins 27 y ::"J de diclembre de 
1966 en !os cuales pucde observarse un levantnmiento marcndo del 
segmento ST en las d erivaciones l•, 2• y 3• , sicndo el desnive\ 
positlvo mayor en la 2• der ivaci6n . Esta configurac!6n cs tipica 
de Ins pericarditis en In primer a fnse de su cvoluci6n. Se observa 
igunlmente levantaroiento de! segmento ST en las precordiales 

izquierdas 
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Fig. S. Radio de t6rax del dfa 2 de enero de 1967, donde puede 
cprcclarse un mayor aumento de la sombra cardfaca. Convlenc 
recordnr que todo a umcnto brusco de la silueta cardlaca es compo­
tlble con la presencla de un derrame pericirdlco. Simultaneamenle 
pudo apreeiarse tambiln lngurgitaci6n yugular. Estos datos y 
el rcsultado de! estudio eleetrocardiogrifico permltl6 sentar cl 
dlagn6stlco de una pericarditis con derrame e lnmlnencla di! 
taponamlento. Se practiOO ese mismo dla una perlcardlocentesl.!, 
con snllda de 250 cc. de lfquido sero-hemA.tlco, r1co en flbrlna 
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Fig. 6. En estos electroca rdiogramas de los dias 29 de d iciem­
bre de 1966 y 2 de cnero de 1967. el levantamlento del segmento 

ST tiende a normnHzarse 
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Fig. 7. Debido a que nuevamente surgl6 el peligro de un tapo­
namiento, se decidi6 practicar de urgencia una pericardiectomia, 
la cu al se Jlev6 a cabo el 4 de enero de 1967. Esta rotografta, 
tomada cinco dins despues de la intervenci6n, muestra una 
imagen normal de! coraz6n. En el hemit6rax izquierdo aparece 
un velamiento que fue interpretado como una rr.acci6n pleural 
provocnda por el derrame pericArdico. El tubo de drenaje aparece 

alln en su sitio 
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Pig. 8. Radio de t6rax de! dia 17 de enero de 1967, practlcad:.l 
un dla a ntes de su egreso del hospital. Ob-Servese la normalid acl 
de los di&metros de la silueta cardiaca. El velamiento p\eurJI 

Izquierdo h a desaparecido casi en su totalld ad 
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Fig. 9. En este elect rocardiograma de! dla 23 de enero de 1967 
puede a prednrse la normalizaci6ri de! segmento S T en la !•, 2• y 
3• derlvaclones , obser vdndose igualmente ondas T invertldas en 

VJ, V2 y VJ 

Fig. IO . En est e electrocurdiograma de! dla 6 de mayo de 1969. 
hay una normnlid nd de\ segmento ST en las derlvnclones stan­
dards. En las precordla les derechas se observa una inversl6n de 
la onda T. lo cual podrla ser un patr6n inrantll, o podrla estar 
en relacl6n con Ins secuelas de una perlcarditis trnumitlca, cor:-

secuencial a l acto operatorlo 
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Fig. IL Radio de tr'J rax prnctica da cl d ia 7 dt' mayo de \96~. 
dos uii.os y cun t ro meses dcspuCs d1, hnberse practiendo la peri­
<"ard?ectomia. Observcse la normalidad de Jos diimctros y con­
tornos del cor:iz6n. Tnn1poco sc han prcsentado altcrncion"s 

funcionales 

Fig. 12. Rndio de t6rax de! 11 de junio de 1971, donde pueo~ 
apreciarse la absoluta normalidad de la silueta cardiaca 
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.Id! ........... 

rrrv-rv-rr 
............ ~......_,,......_:..,......._,...,,.. 

cticndos el din 11 de Junlo 
Figs. ll y 14 . Elcctroca~:;!:~:a:::\bsoluta normalldnd de los 
de 1971 , donde t:::::05° en todas las derlvaclones 
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Posologia. Adultos: ½ a 2 comprimidos, por la noche 
al acostarse. 

Ninos: ½ a 1 comprimido, segun la edad. 

Laboratorios Physia S. A. 
Eclificio PAULY 

Ave. Baralt • Esq. Qta. Crespo 
CARACAS. 





PRESENTANDO UN NUEVO Y DESTACADO ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO 
de la famllia de las cefalosporlnas .. . 

KBFt!.tN 
(cefalotina sOdica, lilly) 

suficientemente potente para las 

infecciones mas graves y, a la vez, 

excepcionalmente bien tolerado 

lnformaci6n adicional a solicitud de las medicos 
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lntercomunicadores 

l.icuione 
Sistema" Nurse Ca Ir 

Este siempre en contacto 

con su enfermera ... 

-------
___ ...., ­

/ 
/ 

/ 

/ 

,,,,. ~/ 

Audio-visual 

✓ 'fr?; a traves del s1stema 

~ intercomunicador 

- " Paciente a Enfermera" 

. . .. -- -

• ! /j, !1 :\, ,;;=== 
INTEACOMUNICADOR EXECUTONE: 

El Sistema Audio V isual "NURSECALL" es el equipo basico de dos v(as, elaborado para que 
Ud. pueda empezar con una simple y f.icil instalaci6n y despues agregarle estaciones o acceso• 
rios que crea convenientes de acuerdo a su necesidad. ■ Executone le da voz instant.inea 
desde et cuarto del paciente al escr itorio de la enfermera de piso. Ud. ahorra el recorr ido de 
la enfermera at cuarto de las pacientes, en un 59%, ayudfodole a un mejor servicio, y brin­
d.ind:..le mayor seguridad al enfermo. ■ Con Executone Ud. ahorra dinero, primero par el 
f.icil y bajo costo de ta instalaci6n y segundo cuando agrega nuevos accesorios o estaciones, 
no necesita cambiar la instalaci6n b.isica. ■ Ud. continuara ahorrando con el Sistema 
Executone por su excelente construcci6n que le da un largo y duradero seryicio. 

A LGUNAS DE LAS CLI NICAS CON EOU IPO EXECUTONE 

Centro Medico ■ Cl inica Avila■CI inica Las Mercedes ■Cl i nica Sanatr ix. ■Cl inica Caurimare 
lnstituto de Cl inicas y Urolog ia ■ lnst ituto de Diagnosticos ■tnstituto Ped i.itrico ■ Mater• 
nidad Concepci6n Palac ios ■ Hospital Naval, Cati a La Mar. 

Lia me al _Departamento de Electr6nica, Ext. 206 Sr. Alba rel los. 

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS: 
GENERAL ELECTRIC DE VENEZUELA S.A. 
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Efectos T erapeuticos y T 6xicos de las Drogas 
Antineoplasicas sobre el T racto Gastrointestinal 

Dr. Israel Montes de Oca • 

INTRODUCCION 

El prop6sito de comentar algunos aspectos del uso de las drogas anti­
neop18.sicas y sus efectos tanto t6xicos, come terapetiticos sobre el sistema 
gastrointestinal, esti en las consideraciones conocidas del pobre porcen­
taje de sobrevida que tienen las pacientes con tumores del sistema G. I. 
cuando se emplean los metodos convencionales de tratamtentos como son: 
la clrugia, la radioterapia y par Ultimo la quimloterapia. Basta recordar los 
resultados de las dlstintas series publicadas de las tratamientos de Carci­
noma gastroesofligtco, tumores primaries de higado o de pancreas para 
pensar que tanto el gastroenter61ogo, coma el internista se encuentran 
desalentados al intentar cualquier tipo de tratamiento con esta clase de 
pacientes. No se ha alcanzado ninglln avance para cambiar el pron6stico 
de sobrevida de la mayoria de estos pacJentes. De alli la inquietud que 
existe en los cientos de investigadores de Oncologia, de lograr formas de 
paliac16n a'. estos desafortunados pacientes. 

El objetivo principal de este trabajo es praporcionar una informac16n 
sobre algunos nuevos aspectos que se desarrollan en el campo de la Qui­
mioterapia y su aplicac16n en el tratamiento en los tumores gastrotntestl­
nales. Adem8.s de ello se insisttra sabre las prtncipales y dlstintos efectos 
terapeuticos y t6xicos sabre el tracto gatrointestinal de las drogas, aU.n 
cuando son usadas · para otras neoplasias no digestivas. 

MATERIALES l'. METODOS 

En las tablas del 1 al 5, ~e disponen y explican las dlstintas drogas 
actualmente para uso especifico en tumores gastrointestinales, agregando 

• In~truetor en Medicine. U. C. V. 
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en ellas los etectos t6xlcos gastroenterol6gicos mas Jmportantes. En el con­
tentdo de las mJsmas tablas se hace menc16n de la experlencJa nuestra de 
los dlstlntos metodos de administracJ6n de las drogas en su fonna con• 
vencionales, hactf!ndose una clasfficaci6n de las drogas por sue conocldos 
efectos b1oquimJcos celulares. 

En el grupo de los antlmetabolitos estan: 5FU, FUDR (Fluoroxyuridi­
na>, ameptotertna Cmetotrexato), citosina arabinosa. En los agentes al­
quilantes: Mostaza nltrogenada Cdfcloren), (cloramburtl), (leukeran), clclo­
tosfamida (endoxan), thto-tepa. y dos nuevas drogas introductdas reeien­
temente como son: Hexametemelamina y BCNU (Nltrosourea). En el grupo 
mtscelaneos: QufnacrJna, (atabrina, dauomicfna, actlnomicJna D Ccosme­
gen) y la mitomtctna C ; nueva.s drogas tambi8n de recientes adquisici6n 
como son la Bleomictna y la hidroxiurea. Observando las tablas 6 y 7, est8.n 
apuntados las dlstlntos tumores tratados p,:,r las drogas y el porcentaJe de 
respuesta obJetlva obtentda, siendo necesarlo comentar que Jos pactentes 
tratados tueron evaluados previamenu;,· desde el punto de vista clintco o 
con extmenes de laboratorio y radiol6gicos cuando la Quimioterapia es 
usada, cuando ella esta indtcada o sea aquenos pacientes que tenian ex­
tensi6n de la enfermedad y donde la cirugia o la radloterapia no tenlan 
posibilldades de ser aplicadas: para ello hemos usado el sistema TNM, rec.>-­
mendado por la Uni6n Internacional contra . el cancer. 

Ntnguno de las pacienteS habia recibtdo tratamtento quimioterapico pre­
vio, constderando como respuesta solo el aspecto objettvo y no el subjetivo: 
ello !ncluye medida o tamailo de! tumor, o de la metastasis, pruebas de 
laboratorlo, pruebas hepat!cas o control radiol6g!co. Desde el punto de vista 
oncol6g1co para evaluar las repuesta.s a drogas, no puede conslderarse el 
aspecto subjet!vo. 

LOs nuevos metodos terape\ltlcos tncluyen: la combinact6n de la qui­
mtoterapia con la clrugia y la comb1nac16n de drogas. Los metodos de 
perfus16n e 1nfusl6n ( de la arteria hepS.ttca y de la vena umblical), para 
tumores primaries o metast.isicos del higado la infus16n par la hlpog3.strica 
para tumores de colon-recto con invasl6n de las mlirgenes del ano y la 
perfusi6n e 1nfust6n del cuello para tumores de la cavldad oral. Todo ello 
est.a representado en las Tablas 8, 9 y 10 donde aparecen tambten las 
drogas nuevamente empleadas tncluyendo especlalmente el grup::, miscela­
neos Cacttnomicina D, Mitomlcina C, daunomlcina). 

RESULTADOS 

Desde el punto de vista t6xlco podemos comentar que seglin nuestra 
experiencia la adminlstract6n de drogas en las carcinomas de : 

.. 

Colon-Recto - 15 cases. 
Hepato-bU!ar con metastasis = 4 cases. 
Hepatoma = 2 casos. 
Gastr!co - 30 cases. 
PAncreas - 5 casos. 
Carclnolde = 3 cases. 
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Es6fago - 2 casos. 
Ca vldad oral = 5 casos. 
Derrame peritoneal - 9 ca.sos. 

Los efectos terape\ltlcos de las drogas estuvteron muy cerca de los efec­
tos t6xicos de las mtsmas, cuando ellas fueron empleadas en cursos de tra­
tamiento adecuados, de alli que sea tan di!icil separar estos 2 efectos en 
un buen porcentaJe de veces. 

Las princtpales manifestaclones toxicas estuvleron representadas por 
estomatltts, dlarreas y Ulceras gastrointesttnales, cuando se us6 5FU. Ulce­
raciones GI, nauseas, estomatltis, diarrea hemorrAglcas y trastornos de 
funcionaUsmo hepitlco (transamtnasas) con el uso de Ameptoterina (Me­
totrexato). 

Diarrea, c61lcos tntestinales, salivac16n y trastornos de functonaUsmo 
hepAtlco, cuando se us6 cttoslna arabinosa. 

Na\lseas, v6mitos y anorexia cuando se usaron las agentes alk.ilantes. 

Dolor, tlebre e ilea paralitico, cuando se us6 Qutnacrina en derrame 
peritoneales. 

NaUseas, v6mttos y dJarreas con DauomlcJna. Anorexia, quellitls, uice­
ras, cuando se usa act1nom1clna D o BleomJclna. 

El trastorno de funcionallsmo hepitlco: transamlnasa y btllrrubina, 
constltuyen slgnos de toxlcldad con el uso de la Mltomlctna. 

Las tablas 6, 7, 8 y 9 muestran los resultados en porcentaje de las res­
puestas objetivas en los distintos tipos de tumores. 

Puede observarse de acuerdo a nuestros resultados que son las carcino­
mas de Colon-Recto (20%), gastrico (25%), y Carclnolde (33 %) los que 
fueron meJor controlados con este tipo de drogas. Igualmente los paclentes 
con derrames perltoneales pueden beneficiarse. En 25 % con algunas for­
mas de tratamiento. Los resultados en formas de cancer hepato•btliar, de 
pancreas y es6fago muestran una muy pobre respuesta a las formas dis­
tlntas de admlnistrac16n de drogas, sea esta en forma sistemlca, en combi­
nac16n de drogas, o ya sea por infus16n por via lntraarterial heplitlca, en 
2 pacientes donde hemos empleado este metodo no se revel6 ninguna mejoria 
objetiva. • 

DISCUSJON 

Los resuJtados nuestros comparados con otras series colnclden en afJr­
mar que no se tlenen medias quimioter&.plcos efectivos contra tumores 
gastrolntesttnales y sus metastasis, siendo el FUDR la droga superior en 
colon-recto que el 5FU (20 % J de respuestas. 

No se ttene suflciente experiencia en hepato carcinoma biltar con el 
5FU; pero parece que el Metotrexato tlene alg\Jn efecto beneflcloso en esta 
localizac16n. 
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Los porcentajes del uso del 5FU en Ca, g3.strico son pobre (12 % ) siendo 
mas halagadores para Mitomicina C (40% ), sin embargo creemos necesario 
tener mas experiencia con el uso de esta droga, ya que los japoneses tienen 
meJores resultados. 

Es conveniente confirmar aqui la buena experiencia que se tiene con 
el uso de los agentes alquilantes en el Sindrome Carcinoide, producidos 
por tumor carctnoide, ademas de los cl3.sicos, antiserotonicos como Ia alfa 
metil dopa (aldomet) ciprohectadina (Perlactin) asi como Ia clorpromazina, 
otras fenottazinas pueden ser de valor; pero la ciclofosfamida, thlotepa, 
clorambucil y 5 FU (como anttmetabolito, han demostrado ser Utiles en la 
conducta de estos pacientes, nuestra experiencta en 3. pacientes asi lo 
demuestran. 

Los mejores resultados del uso de thtotepa en derrame peritoneal hacen 
pensar que podria ser la droga de elecci6n en esta condici6n. 

El Metotrexato sigue siendo la droga de elecci6n en carcinoma de ca, 
vidad oral. 

Se hace igualmente indispensable comentar la necesidad de seguir 
usando la 1nfus16n y perfus16n con la administraci6n de nuevas drogas 
coma se muestra en la tabla 6, para poder descartar definltivamente estos 
metodos coma forma de tratamiento. 

La combinaci6n de quimioterapia con cirugia o de combinac16n de 
ciclos de drogas coma se hace actualmente con otros tipos de tumores no 
gastrointestinales se imponen como otras futuras salidas terapeuticas. 

Creemos como otros, conveniente antes del uso de cualquier metodo de 
tratamtento con Qutmloterapia recurrir a Ia clasificac!6n cl3.Sica de pa­
cientes con mal o con buen riesgo a base de si el paciente tiene pobre nu­
trici6n, caquexia, perdldas de proteinas, irradiaci6n previa o de otros agen• 
tes quimioter3.plcos antes y la apl1caci6n de una cirugia mayor dentro de 
las 30 diaS del tratamiento. 

Recordar por otra parte que a una particular dosis de estas drogas el 
efecto sobre el tumor puede ser independiente del t6xico. 

La buena experJencia de los japoneses con el uso de la Mitomicina C, 
en carcinoma de est6mago y hepato-bUlar obliga a seguir observando el 
uso de estas drogas para futuras experienclas, igualmente con el uso de 
la Bleomicina. 

Seguir las recomendaciones del uso del FUDR en vez de 5 FU por car­
cinoma de Colon-recto y sus metastasis, asi coma para las localizaciones 
hepato•bUiares metastaslcas. 

Es de fundamental reconocimlento la experiencia de Sullivan de Bos• 
ton en la infusi6n y perfusi6n con Metotrexato en el sistema hepato blliar 
con una respuesta que llega hasta el 25 % . 

La comblnaci6n terapeUtica de Quimloterapia (Thlotepa) y cirugia 
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parece tener efectos beneficiosos en la sobrevida de pacientes con carcino­
ma de est6mago. 

El uso de la infusi6n htpo g3.Strica con SFU para carcinoma lnvasivo 
del ano parece ser una nueva forma de beneficlar a los enfermos. 

No creemos que con los recursos teral)euticos actuates podemos asegu­
rar mayor sobrevlda en estos pacientes. La sobrevlda no fue modtticada 
por el uso de los dJstlntos met.odos de tratamtento empleados por noso• 
tros. No obstante creemos que el futuro puede reservar grandes sorpresas 
con los cambios que deben sucederse en la investlgac16n de nuevas drogas, 
para asi poder lograr el mayor' beneficio a estos pacientes aunque creemos 
que lo mas importante seria el control de la enfermedad por el dlagn6stlco 
precoz o por algo superior como es el completo conocimtento de los factores 
etiol6glcos. 

CONCLUSIONES 

I. No se obtienen respuestas pallativas sufi~ientes hoy en ninguna 
de las formas de tratamiento en carcinoma gastrointestinal. 

2. FUDR (Fluorurtdlna) es superior al 5FU en carcinoma g8.strico. 

3. Metotrexato (antimetabolito) es una droga a usar en carcinoma 
oral. 

4. Los agentes Alkilantes, tienen sus efectos en sindrome carcinoide, 
junto con el 5FU. 

5. La Mltomtclna C, seria la droga a estudtar Junto con las combi­
naciones. 

6. Se estudlan los efectos t6xicos y terapeutlcos de las dlstlntas drogas. 

Se hace valoraci6n de nuevas :formas de tratamtento coma son la In­
fus16n y perfus16n hepAt1ca e hlpog8.strica asi coma tambien . La Quimiote­
rapla combinada a ctrugia y de combinaci6n de drogas. 

ESQUEMA DE COMBINACIONES EN CARCINOMA GASTRICO 

Clclofosfamlda 

VincrJstlna 

5 FU 

Dosis 

6-3 mg/ kg/dia x 4 
300 mg/ m2/ y 5 dias 

0,02 mg/kg/dia x 4 
1 mg/ m2 29 y 59 dia 

JO mg/ kg fdia x 4 dias 
300 mg/ m2/dia x 

5 dias 
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% 
Respuesta Objetiva 

50 
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Drora 

5FU 

Dlstlntos esquemas 

FUDR 

Drora 

Ameptopterlna 
CMetotrexato) 

Cltoslna 
Arabinosa 

.. 

TABLA I 

ANTIMETABOLITOS 

DOsis 

15 mg/ kg x 5-7,5 mg 

X 3 
12 mg/ kg x 4-6 mg 
alterna 

5 mg/ kg x 3-7,5 mg/ 
kg x 6 

10 mg/ kg 1 mes de in­
tervalo 

7,5 mg/ kg-semanal 

0,3 mg/ kg/ dia x 3 .. : 
manas 

TABLA D 

ANTIMETABOLITOS 

Dosis 

2,5-5 mg/ dia oral 

2,5-10 mg/ kg 
c/ 2-3 semanas 

0,6 mg/kg 2 x semana 
C,2 mg X 4 
(Parente rail 

3 mg/kg 

Electo 0 Toxlcldad 

Estomatltls 
Dlarrea 

Ulceras GI 

Eleclo o Toxlcldad 

Ulceraclones GI 
nauseas, estomaUtls 

Diarrea hemorrigica 

Necrosis hepatlca 

Dlarrea, c611cos 
lntestlnales, saliva­
ci6n, functonallsmo 
hepatlco 
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Droga 

Mostaza nltrogenada 
(Dlcloren) 

Clorambucll 
(Leukerman) 

Clclofoslamlda 
(Endoxan) 

Thlo-Tepa 

Hexametilmelamina 

BCNU 
(Nltrosourea) 

Droga 

Qulnacrlna 
(Atabrina) 

Daunomicina 

Bleomicina 

Hidroxiurea 

TABLA Ill 

AGENTES ALKILANTES 

Dosis 

0,2-0,4 mg/ kg 
IV 

0,2 mg/ kg 

3-5 mg/ kg 

02 mg/ kg x 5 
IV 

10-12 mg/ kg/ dia 
x 21 dias 

250-375 mg/ m2 
3-6 dlas 

TABLA IV 

MISCELANEOS 

Dosis 

100-200 mg/dia x 5 

08-1 mg/kg x 4 
1 mg/ kg c/2 dlas 

450-700 mg 

100-150 mg 
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Efecto o To:dcidad 

Nausea, v6mltos 

Na\lsea, v6mitos 

Anorexia, v6mttos 

~au.sea, v6mltos 

Nau.sea, v6mitos 

Efecto o Toxlcldad 

Dolor, !lebre, Meo 
Paralit!co 

NaUsea, v6mlto 

Fiebre, Anorexia 
Estomatltls 

" 



Droga 

Actinomiclna 
D 

(C:>smegen) 

Mitomlclna C 

TABLA V 

MISCELANEOS 

Dosls 

15 gamma/ kg x 5 
1-2 mg semanal 
Dosls variables en 
perfusi6n e infusi6n 

5 meg/ kg x 6 com­
pletar 50 mg. 
250 mg/ kg/ semanal 
125 meg/ kg/ seml­
semanal 
1-2 meg/kg (lnfusl6n) 
por 3-12 dias 

TABLA VI 

Efecto o Toxicidad 

Anorexia, estomatltls 
v6mltos, dlarrea, 

quelitis. ulceract6n 
GI 

Trastornos funcl6n 
hepatlca 

NUEVOS METODOS TERAPEUTICOS 

Via 

Infusi6n-per!usi6n 
<Hepatlco-Umblical) •• 

HipogS.strica 

Infus16n-perfus16n 
Cuello 

.. 

Drogas 

Act. D. Metotrexato 
SFU 

Metotrexato 
SFU 

Metotrexato 

% 
Respuesta objetiva 

20 

18 
10 

18 
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TABLA VII 

NUEVOS METODOS TERAPEUTICOS 

Mitodo 

QT + Cirugia 

Combinaci6n de 
drogas 

Tumor oMt N9 casos 

Ccl6n/Recto 18 
Hepato/bll!ar 6 

G-8.strico 30 

Pancreas 3 

Tumor o Mt N~ casos 

Carcinoide 3 

Es6fago 2 

Derrame 
Peritoneal 

ca vi dad oral 5 

Drogas 

Th!o Tepa 

5FU + Metotx 

AA + 5FU 
AA + Mlscel:ineos 

TABLA VIII 

EFECTOS TERAPEUTICOS 

Drogas 

5 FU/ METOTX 
5 FU, FUDR 
Metoxt, Endoxan 

5 FU-Mite, Endoxan 

ACT D, 5 FU 
MIT C 
BCNU 

TABLA IX 

Droga 

Agentes Alkllantes 

5 FU 

MIT C 

Quimacrtna 
Th!o-Tepa 

5 FU 

METOTX 
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% 
Respuesta objetiva 

50 

25-30 

% 
Respuesta Objetiva 

20 

25 

% 
Respuesta objetiva 

33 

15 

20 

25 
10 

22 
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IN DICADOR de FUNCION PULMONAR 
para Diagn6sticos - Terapia • Pron6sticos • lnvestigaci6n 

Sencillo . coun•nirntl'. . lh•iarw . compacto 1•~1c instru111c11l<1 
dellcado µuedc us1u'SC' en cualqulcr partc. dcscll' la oflclna al labora torio; 
desde la cama dcl pacil'nte a la.!I unidadcs dt• culdado inlcnsirn 
Con una sola prucba de rxhalaclon forz.1.d:i de la rc:.1>irncion. el lrans­
duclor recibe y traduce el f\ujo de aire exhalado en M.'liah.•s clectr6nlcas 
quc apar<'Cen como !returns dlr~tas en las e.scalas llncah.'s. La prueba 
es r3pida r simple. No ncccsltn papel especial. c:\lculos o accesorl~. 
Las µrncb.1i1 pucdcn scr re1>Ctidas tantas \'CCCs como se desee. 
El trnnsductor pucdc sc1· l's1crllizado en frio. 

Obtenga toda s e s tas ven taj as con el 

lndicador de funcion pulmonar de la 

NCC 
Lcctura dlrecta No nttesltn cii.lcu\os y tienr clrcultos de 
memoria El Tran~ductor ofrtte minima reslstencla Es 

~ 
livlnno. sola mentt' pesa 9', llbras. El Transductor es 
lntcrcamblnble y esterlllzable en frio. Pesa 11 z onzas. 

,-;; Mide 10· · x 8" x 61 l" f.:S econ6mico. 

' it' 

·r 
l\(L 

CHEMETRON 

1':H<'I lnform:u·ion o un:i. de• 
1110.,trnr!ou. ~nn~un, nuntro 

ll<'11:irt:11ncnio Mr-dldn:i.l 
,in C"Omproml50 



FARMO - QUIMICA 
SUPLEMENTOS PARA LABORATORIOS 

Reactivos y Colorantes 

Medios de Cultivo 

Vidrieria 

Dr. F. DE GREGORIO R. 

TELEFONO 61.57.87 

Apartado 2409 

CARACAS 



Lamp-o-Luxc a. 
fabrica de lamparas 

Plaf6n luminico flotante que une lo funcional con la belleza 
arquitectonic~ 

Varios modelos a escoger 

F.ibrlCa: A vda. Nueva Granada 
Calle E. Delgado - Edif. LOL. < Sede) 

Te!efonos: 62 25 40 - 62 25 67 
62 05 61 - 62 74 02 - 61 31 03 

ExhibiciOn: 62 17 78 



CORTESJA DEL 

"GRUPO DROLARA" 

A NOMBRE DE 

DROGUERIA LARA C. A. - Barquisimeto 

DROGUERIA LARA CARACAS C. A. 

INVERSIONES DROLARA C. A. 

ASOCIACION FARMACEUTICA LARA C. A. 



RESOLVEMUS SU PROBLEMA OE ·SEGUROS 

LA COORDINADORA S. R. L. 
Sociedad de Corretaje de Seguros 

Jnscrita. en el Ministerio de Fomento bajo e~ NC? 9 

DIRECTORES - EJECUTIVOS 

y 

PERSONAL VENEZOLANOS 

EN 

UNA EMPRESA VENEZOLANA 

AL SERVICIO 

DE 

VENEZUELA 

OFICINAS: Santa Capilla a Mijares 

Edificio San Mauricio 

Telelonos: 81-51-71 - 81-63-72 

81-51-72 - 81-63-73 

81-51-73 

81-51-74 



CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m. 

todos los dias 

inclusive Sabados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156 

Contratista Responsable: 

HERMANN PERGER 



ayrena: 
otas 

,erdadera sulfonamida 
cci6n sostenida 
~ntada especialmente 
lactantes y nirios 

Acci6n bacteriostil.tica 
sobresaliente 

Absorci6n r8pida y elevados 
niveles de sulfonamida libre 
activa en suero, tejidos, 
liquido cefalorraquideo, 
bilis y orina 

Dosificaci6n exacta y 
tolerabilidad excelente 

Sulfonamida indispensable 
en la terapia de las 
infecciones bacterianas 

EB 
Acci6n prolongada a pequerias »~aget.cQuimicas Unidas S.A. 
dosis de sostenimiento Caracas - Venezuela 



Tensoplast 
La Mejor Venda Elastica Adhesiva del Mundo 
La venda el:istica adhesiva TENSOPLAST es una venda de algod6n con llllJ. 

capa de adhesivo poroso que permite a la pie! respirar. disminuyendo las 
reacciones de la misma debido a oclusl6n . Tiene una categoria lmica en la 
aplicaci6n quirllrgica . 

SOPORTE: 

El TENSOPLAST permite 
un grado de control de 
sujeci6n y tensi6n 
aplicable a hernias, 
esguinces, dislocaciones y 
ciertas fracturas que no 
requieren una rigida 
inmovilizaci6n. 

PROTECCION: 
El TENSOPLAST es 
especialmente valioso para 
sujetar vendajes en 
partes movibles y de 
dificil aplicaci6n, 
despues de una cirugia y 
en tratamiento de 
lesiones par accidentes. 

COMPRESION: 
El vendaje TENSOPLAST 
es un tratamiento 
generalizado en casi todos 
las paises del m undo para 
lllceras varicosas y 
tromboflebitis. Da firme 
y beneficioso soporte y 
m3.ximo control de 
compresiOn con minima 
oclusiOn. 

■SMITH & 
NEPHt.:W LTD., Welwyn Garden City, 

Agentes Exclusivos para Venezuela 
EUROCIENCIA, C. A . 

Apartado 5272 
Caracas 

lnglater ra 



EL EQUIPO CUP de Abbott 
para PRESION VENOSA CENTRAL 

Rapida y facilment.e se pone en uso en cualquier caso 
que requiera control exacto de la presion 

venosa central. 

iRapido y preciso ajuste al cero. 

Marcador de referencia deslizable que pennit.e 

al mirarlo conocer la lectura anterior. 

Escala amplia con mimeros grandes impre­

sos en verde, awnentados en tamafio cuando 

la columna contiene fluidos. 

Descartable, empacado en bandeja plastica. 
Esteril y apir6geno. 

Para mayor informaciim, consllltenos. 

Laboratorios Abbott , C. A. 
Av. Principal de los Cortijos de Lourdes. 

Caracas. 



GABINETE OPTICO 
DE 

M. BEHRENS & C. 0. SUCR. C. A. 
Pioneros de la Opttca en Venezuela - Fundada en el Afio 1.916 

(Esq ulna Mercaderes) . 
LA SEOUNDA GENERACION EN EXPERIENCIA Y GARANTIA 

AROS AL SERVJCIO DE SUS OJOS 

NO SE CONFUNDA 
Este Emblema 

CASA PRINCIPAL 

En Fonna de Arco Dlstlngue a 

Nuestras Sucursales en Toda el Pafs 

CARACAS 
CENTRO 

Misericordta a :Ro Pastor NQ 62 
TeMfonos : 

Esq. Mlraclelos 
Telefono: 42.49.37. 

55.18.80 - 55,72.33 y 54.31.92 

F,STE PARAISO 
Calle Real de Sabana Grande 
l!ldlflclo Anzoategul 

A ventda PAez. 
Fte. Viejo Hip6dromo. 
TelHono : 41.17.82. 

(Al !ado Abuto Oporto) 
Tete tono : 71.74.77. 

VALENCIA 
Calle Diaz Moreno 
Avenlda 101 - 104 - 58 
Telefono: 82.551. 

INTERIOR 
BARQUISIMETO 
Edificio Ayacucho 
Calle 25 
Telefono : 20745. 

Recuerde visitar por lo menos una vez al A.fto a su Medico Oftalmotoco .,,,.. 
conftanza que nuestros Gabinetes le ejecutan con ri.pides 7 precisi0n n. 
fOrm.ula mfldica. Nuestras sucursales tanto en Caracu como en el interior 
allenden a los afillados del Seguro (I.V.S.S.O.) I.P.A.S.M.E. y Mlnlsterio cit 

Minas e Hidrocarburos. • 
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