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La auscultaciéon cardiaca en el neumopericardio

La auscultacion cardiaca sigue siendo una herramienta
semiolégica insustituible en el examen fisico de un
paciente, especialmente si este se presenta por cuadro
de dolor precordial atipico. El sonido de “rueda de
molino” es patognomédnico de neumopericardio. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 44 anos,
derivado por dolor precordial continuo de 4 dias de
evolucién, que apareci6 sibitamente durante el sueno
nocturno y logré despertarlo. El paciente fue derivado
con presunto diagnéstico de gastritis/alcera gastrica y
fue medicado con inhibidores de la bomba de protones,
que no tuvieron efecto alguno sobre el dolor toracico.
Al examen fisico, llama la atencién la auscultacion
cardiaca exquisitamente localizada en el cuarto espacio
intercostal izquierdo linea medio clavicular, con un
sonido de burbujeo en liquido. Al comentarlo con el
paciente, este refiere que puede sentirlo y que inicié en
conjunto con el dolor. E1 ECG no mostro alteraciones.
Se realiza una radiografia de térax y se diagnostica
neumopericardio (Figura 1)

El neumopericardio se define por la presencia de
aire en la cavidad pericardica; es una entidad clinica
muy poco frecuente pero potencialmente grave, ya que
puede provocar taponamiento cardiaco. El primero en
describir el neumopericardio fue Bricheteau en 1844,
quien descubri6 en un paciente con hidroneumope-
ricardio un signo considerado desde entonces como
patognomoénico de esta entidad, el bruit de moulin,
que consiste en un sonido fluctuante en el precordio,
aunque suele aparecer solo en los casos de neumoperi-
cardio complicado. En 1931, Shackelford establecié un
criterio diagnoéstico del neumopericardio: “Sonido tim-

Fig. 1.- Radiografia de térax

panico agudo a la percusion, un sonido fuerte y metéalico
sincroénico a los ruidos cardiacos y nivel liquido aéreo
en la cavidad pericardica en la radiografia de térax”.

La etiologia del neumopericardio se clasifica en dos
grandes grupos: traumaticas y no traumaticas. Las
causas de origen traumatico son multiples y variadas;
los traumatismos abiertos o cerrados son los de mayor
incidencia. Entre las no traumaticas se incluyen asma
grave, Ulceras esofagicas, neoplasias y rotura espon-
tanea de es6fago, como las mas representativas. Estos
pacientes suelen presentar dolor toracico penetrante
y disnea, y es caracteristica la irradiacién del dolor al
hombro izquierdo por irritaciéon pericardica; ademaés,
pueden presentar fiebre y shock. El electrocardiogra-
ma es inespecifico, ya que puede mostrar cambios
compatibles con fibrilaciéon auricular, pericarditis o
taponamiento cardiaco, pero suele ser normal en la
mayoria de los pacientes.

El paciente de este caso presenta como anteceden-
te un cancer de eséfago epidermoide de dos anos de
diagnéstico, que recibi6 tratamiento de radioterapia,
pero persisti6 una lesion a 40 cm de la arcada dentaria
superior., infranqueable al endoscopio desde septiem-
bre de 2018, se habia intentado una dilatacién esofagica
en diciembre de 2018.

La patologia del es6fago puede afectar el pericardio
a veces en forma catastroéfica, frecuentemente con
poco o ningtn prédromo, que inicia en forma insidio-
sa y progresiva. Y ello genera a menudo confusiones
diagnosticas. Pocas veces se da el cuadro inverso y
una pericarditis célcica constrictiva puede erosionar
la pared esofagica. Se interconsulta con el servicio de
cardiologia y de cirugia general del hospital sobre la
conducta a seguir; se decidi6 que, de no mediar tapona-
miento cardiaco u otra descompensacion, el tratamien-
to seria conservador. Se suspendi6 la alimentacién via
oral, se habilité la gastrostomia con buena tolerancia.
Por la presencia de fiebre y leucocitosis y el riesgo de
desarrollo de neumopiopericardio, se decide cubrir
con antibiético: piperacilina tazobactam. El paciente
present6 una buena evolucién clinica y a los cuatro dias
del diagnéstico, tanto el paciente como el médico dejan
de percibir el sonido de “rueda de molino”. Se estabi-
liz6 el laboratorio y se repitié la radiografia de térax,
con desaparicion de la imagen de halo pericardico. Se
interpreta el cuadro como fistula esofagopericardica
secundaria a lesion actinica del cancer de es6fago o a
la progresién de aquel, con invasién pericardica.
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Relevamiento de embarazadas con diagnéstico
serolégico de enfermedad de Chagas y relaciéon con
recién nacidos

El Chagas connatal es la transmision vertical de
Trypanosoma cruzi de madre a hijo, que puede ocurrir
durante la gestacion o el parto. Se considera que en
Argentina, su incidencia es del 7%, y el diagndstico
de Chagas positivo en embarazadas ronda el 2%,
segun estadisticas de embarazadas que se atienden
en nuestro servicio. A partir de la promulgacién de
la Ley Nacional N.° 26281 de 2007 sobre prevencién
y control del Chagas, que obliga a realizar serologia
para Chagas a todas las embarazadas, se acrecent6
simultaneamente el diagnéstico de la enfermedad en
los recién nacidos. (1) Dado que el Chagas connatal
corresponde a una etapa aguda de la enfermedad
donde el parésito esta en sangre; contamos con me-
dicamentos para su curacion.

El objetivo de este estudio fue analizar los datos
de deteccion de Chagas en los recién nacidos para su
tratamiento y curacion, y en las embarazadas, a fin de
realizar la prevencion secundaria de estas mujeres en
edad fértil. Se realiz6 un analisis estadistico retrospec-
tivo descriptivo de las madres atendidas en el Servicio
de Obstetricia del Hospital Mi Pueblo, de Florencio
Varela (Buenos Aires), entre 2013 y 2018.

El total de madres gestantes atendidas se dividié
por ano en los siguientes grupos: prueba de Chagas
positiva, prueba de Chagas negativa, prueba de Cha-
gas no realizada y sin datos. Asimismo, se registrd

el nimero de recién nacidos Chagas-positivos en
relacion con las madres positivas, a través de la ficha
epidemiolégica del Programa de Control de la Enfer-
medad de Chagas, perteneciente a la Red Argentina
de Chagas. (2) Las técnicas seroldgicas utilizadas
fueron hemoaglutinacién indirecta (HAI) y ELISA
para los adultos, y la técnica de Strout modificada en
los recién nacidos. (3) Esta Gltima consiste en extraer
tres muestras seriadas de sangre al recién nacido en
los primeros diez dias de vida; la primera del cordén
umbilical y las otras dos de sangre periférica con an-
ticoagulante, ya que el volumen de sangre extraido
es pequeno. Al sedimentar la sangre, se encuentran
distintas capas: plasma en la parte superior del tubo
de ensayo, en el medio una pequena capa de leucoci-
tos y una capa inferior compuesta de eritrocitos. En
la capa de leucocitos se puede visualizar al parasito,
pues tiene el mismo peso especifico que los leucocitos.
Los pacientes con reacciones negativas por el método
de Strout modificado son citados a los 8 meses, para
realizar el diagnoéstico con reacciones serolégicas
habituales.

En la Tabla 1 se resumen los hallazgos en embara-
zadas y recién nacidos de acuerdo a los resultados de
la prueba de Chagas. El porcentaje de madres Chagas-
positivas con respecto al total de embarazadas fue
del 1,14% parta todo el periodo, y varié entre 0,82%
y 1,56% de acuerdo al afio considerado. El porcentaje
de madres a quienes no se les realiz6 la prueba con
respecto al total de embarazadas varié entre el 13,5%
y el 24,1%, de acuerdo al ano considerado. Entre 2013
y 2018 se diagnosticaron 5 casos de Chagas connatal, lo
que representé para todo el periodo una incidencia del
0,02% sobre el total de embarazos (n: 31457) y del 1,4%
sobre el total de embarazadas positivas para Chagas
(n: 358). Tres casos se diagnosticaron con el método de
Strout modificado y dos con reacciones serologicas. El
tratamiento de los recién nacidos se realizé en el Ser-
vicio de Neonatologia con benznidazol y seguimiento
del paciente hasta completar el tratamiento. La eficacia
de este se verificé por la negativizacion de reacciones
y los estudios cardiolégicos normales.

Entre las limitaciones, se destaca que algunos
pacientes no regresaron al hospital para realizar el
segundo y tercer control luego del alta. Por otro lado,
a los nacidos los sabados y domingos no se les realiz6
la prueba de Strout modificada.

En conclusion, esta serie de mas de 30 000 embarazos
controlados en su mayoria con reactividad para enferme-
dad de Chagas permiti6 calcular la incidencia de Chagas
connatal en un periodo de 6 anos en un hospital publico
de la provincia de Buenos Aires. En esta muestra se ob-
servé una disminucion del porcentaje de embarazadas no
sometidas a pruebas de Chagas: pasé de 19,6% en 2013
a 14,5% en 2018. De todas formas, es esperable que la
incidencia de madres Chagas-positivas varie de acuerdo
con la epidemiologia de la enfermedad en cada zona o
provincia. En nuestro caso, la Ley Nacional N2 26281
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Tabla 1. Resumen estadistico de embarazadas y recién nacidos de acuerdo a los resultados de la prueba de Chagas

Recién nacidos
Chagas positivos

Sin datos

Prueba de

Chagas no realizada

Total de Chagas Chagas
madres positivas negativas
2013 4479 70 3434
(1,6%) (76,7%)
2014 5587 46 4029
(0,8%) (72,1%)
2015 5737 70 4634
(1,2%) (80,8%)
2016 5245 54 4440
(1,0%) (84,7%)
2017 5207 63 4395
(1,2%) (84,4%)
2018 5202 55 4369
(1,1%) (84,0%)

“Deteccion a los 8 meses de nacido
"Deteccion al afio de nacido

facilit6 los medios para el diagnéstico, el tratamiento, la
prevencion y el control de esta enfermedad.

Agradecemos a Julieta Torres, Residente de Obstetricia
y al Servicio de Obstetricia por la recoleccién de datos. Al
equipo de Nursery del Hospital Mi Pueblo, por el tratamiento
a los recién nacidos.
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879 96 1
(19,6%) (2,2%) (1,4%)

1405 107 1
(24,1%) (1,9%) (2,2%)

994 39 1
(17,3%) (0,7%) (1,4%)

708 43 1
(13,5%) (0,8%) (1,9%)*

734 15 0
(14,1%) (0,3%) (0,0%)

755 3 1
(14,5%) (0,1%) 0,1%)"
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