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Contribucién al estudio del sindrome de Pins

por el doctor

Juan Cuatrecasas

El sindrome de Pins ha sido estudiado
como caracteristico de los derrames de pe-
ricardio. Los tratados de patologia cireula-
toria hacen de este cuadro un simple signo
¢linico acompaifiante de los derrames de pe-
ricardio, y desde las primeras publicacio
nes del autor vienés viene citado y deserito
como hecho sencillo y didfano en la mayo-
ria de trabajos sobre las pericarditis.

“Fn la parte posterior del térax, hacia
la base del pulmén izquierdo, se halla a me-
nudo—dice CasTalGNE—un sindrome seudo-
pleuritico (sindrome de Pins). es deecir to-
dos los sintomas del derrame pleural de es-
ta regién. La puncién no permite compro-
bar la existencia de liquido; los signos seu-
do-pleuriticos son débiles al aplastamiento
y a la inmovilidad respiratoria de la base
del pulmén izquierdo, rechazado por el sa-
co pericdrdico herniado hacia atras” (1).
Esta misma deseripeion, escueta y coneisa,
transeriben exactamente, con andloga ex-
tensién y claridad : VAQUEZ, LAUBRY, NOBE-
COURT, HARVIER ¥ MILNARD, (GAUSSET ¥ Vi-
NON, AHREN, entre los clinicos franeeses,
MarTELLI (7) entre los italianos, LESCHKE,
CUrsCHMANN (8), KrAUSS y BRUGSCH, entre
los alemanes. En la literatura espafiola, Es-

papf ha estudiado especialmente este sin-
drome en un caso de pericarditis reumética
tipica (10).

Pero el estudio elinico del signo descrito
por Pixs en las pericarditis, dista mucho de
estar agotado, a pesar de lo concordantes
que parezean las escasas referencias biblio-
oraficas. Por una parte, las circunstancias
de su presentaciéon y por otra su mecanis-
mo patogénico aparecen mas variadas y obs-
curas al considerar algunas observaciones
clinicas més recientes.

Nuestra casuistica personal de cuatro ob-
servaciones, tres de las cuales detallamos
extensamente en este trabajo, ereemos pue-
de contribuir a poner de relieve algunos de
estos problemas y el interés que en el diag-
néstico elinico diferencial ofrece al eonoci-
miento perfecto del sindrome seudopleuri-
tico.

El sindrome de Pins se ha observado tam-
bién en procesos distintos de los derrames
de pericardio. En las pleuresias interloba-
res. se ha descrito el sindrome seudopleuri-
tico por CHAUFFARD €n 1914, por Guy La-
rocHE, BRODIN y HUBER, (ZENDRON, eteéte-
ra. Pero como el derrame pleural enquista-

do interlobular al producir signos elinicos
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de derrame en la base no planteaba otro
problema que el de un simple error de lo-
calizacién, ha pasado casi desapercibido y
ha llamado mucho menos la atencién de los
clinicos que el signo seudopleuritico de la
pericarditis. Son escasos los trabajos apare-
cidos reunidos en 1922 por L. EPAUGNEUL
en una tesis (12), y recientemente revisa-
dos por HuMBERT en un interesante traba-
jo aparecido en los Annales de Medecine
(13). En este articulo se refieren algunas
vagas descripciones de LoOREY, BRAUER,
WerL, ete., acerca del sindrome seudopleu-
ritico en las pleuresias axilares (enquista-
das). Estas pleuresias enquistadas de la
axila son de dificil diagnéstico, de sintoma-
tologia frustrada casi siempre (ASSMANN,
SERR ¥ BEzy) y nosotros recientemente he-
mos estudiado un caso en el que existia muy
escasa sintomatologia fisica y desde luego
sin ningtn signo de la base. HuMBERT pu-
blica cuatro observaciones en las que la sin-
tomatologia en la base era tipica de un gran
derrame pleural, que sélo la negatividad de
la puncién y luego el examen radiosedpico
demostrd su falacidad. Vemos, pues, que el
sindrome de Pins puede también presentar-
se en ciertos tipos de pleuresias enquistadas
v que hasta la actualidad ha sido deserito
en dos diversas formas clinicas de derrames
enquistados: las interlobares y las axila-
res. En ambos easos la compresion pulmo-
nar de la base es el mecanismo que se pue-
de invocar. Pero dejaremos toda considera-
cién de indole patogénica para después de
la exposicion de nuestras observaciones, las
cuales nos permitirdn algunos comentarios
coneretos.

Observaciéon num. 1

La primera de nuestras observaciones data
yva de varios afios y no conservamos de ella nin-
gin documento objetivo. Se trataba de un en-
fermo ingresado de urgencia en el Hospital Cli-

EDICA

nico de Barcelona en nuestro perfodo de médico
de guardia. Presentaba un cuadro de pericardi-
tis aguda, febril, sobrevenido en- pocos dias con
historia reumdtica anterior. La-disnea, taquicar-
dia y cianosis eran progresivas y nos decidimos
a practicar la puncién de pericardio. Intentamos
la puncién por via anterior en el tercer espacio
intercostal repetidas veces, en colaboracion del
doctor Mas OuLIVER, entonces médico de guardia
de Cirugia en la Facultad de Barcelona. En
vista de la negatividad de las punciones, decidi-
mos al fin puncionar el derrame pleural, con lo
cual nos proponiamos aliviar al enfermo mien-
tras prepardbamos un nuevo intento de puncién
del pericardio. La puncion del plano posterior
izquierdo no dié liquido hasta una profundidad
de unos 8 a 10 ¢ms., después de haber dado es-
puma sanguinolenta y reflejo tosigeno que tra-
ducfan la puncién de la base pulmonar. Esta se
confirmé por la expectoracion hemitica que pre-
sentd el enfermo poco tiempo después. Pudimos
obtener solamente unos 150 ¢. e. de liquido, dato
que nos extrafaba dada la aparatosidad del sin-
drome pleural. La aguja sufria movimientos de
vaivén isécronos con los latidos ecardfacos. Al
ver que no se obtenia més liquido sacamos la
aguja para dejar descansar al enfermo e insis-
tir nuevamente. A las dos horas una nueva pun-
¢ion pleural practicada con aguja corta v grue-
sa fué negativa, dando signos de puncién pulmo-
nar. Pero el enfermo mejord ripidamente de su
disnea y cianosis. Al dia siguiente su estado era
completamente distinto, y los signos de pericar-
ditis, asi como los del derrame pleural, muy re-
ducidos. No hay duda de que practicamos una
puncién de pericardio por via posterior, hecho
ya ocurrido en algunas ocasiones a diversos cli-
nicos. Creemos se trataba de una pericarditis
tratamiento salicilado
mejorsé tan notablemente al enfermo, que antes
del mes de su ingreso (Sala del Prof. FERRER

Piera) salia casi mejorado del todo. Era, pues,

posterior reumdtica. ¥l

un caso de pericarditis con sindrome de Pins.

Observacion num. 2

M. C., natural de Pontevedra, 47 aflos,
da, profesién sirvienta.

viu-

Ingresa 3-1I-31. Antecedentes familiares sin in-

terés. Antecedentes individuales:

Menarquia a
log 15 afios, normal. Un parto normal. Menopau-
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sin o log 46 afos. A los 12 tuvo un proceso ar-

ticular tibio-tarsiano que le durdé aproximada-
mente un afio, dejando como secuela una lige-
ra desviaciéon. Hace tres afos tuvo, al parecer,
una neumonia; y hace uno, dolores en la region
precordial y costado izquierdo, dolor que au-
mentaba con los movimientos respiratorios. Tam-
bién parece que tuvo ligeros ataques de reuma-
tismo que se le presentaban en épocas de frio.

Enfermedad actual: Hace dos meses empezd

progresivamente un proceso de vias respirato-

rias con fiebre muy alta, tos seca, que méds tar-

de se modificé apareciendo una expectoracion

mucosa ; tos de tipo nocturno. Hace ocho dias

notéd sibitamente una algia escdpulo-humeral
izquierda que le impide los movimientos de la
articulacion.

Sintomas subjetivos actuales: tos y expecto-
racién, dolor en la articulacion del hombro iz-
del

Sintomas objetivos:

quierdo y brazo mismo lado.

exploracion ; ligera tume-
de la articulacion

faceion dificul-

tad en los movimientos activos de dicha articu-

del hombro,

lacion.
Respiratorio: Plano anterior; inspeccion sin
interés; movilidad un poco disminuida. Veinte

respiraciones por minuto. Percusién: ligera hi-
personoridad en ambos lados, vibraciones voca-
les normales.

Auscultacién: Inspiracion ruda, espiracion

alargada y estertores roncos.

Plano posterior: Percusion, zona de matidez
en la base izquierda ; vibraciones vocales dismi-
nuidas notablemente en toda esta zona.
Auscultacién: Soplo tubdrico tipico y cuando
tose estertores

crepitantes y subcerepitantes y

de retorno. Broncofonfa, pectoriloquia simple
¥ pectoriloquia #ffona, en la zona correspondien-
te a la matidez.

Circulatorio: Punta cardiaca late quinto espa-
cio intercostal v en la linea mamilar. Espacio de
Traube, sonoridad persiste (normal), matidez
cardiaca aumentada. Tonos cardfacos normales,
algo disminuidos de intensidad.

El dia 9 de enero aparece una mayor movi-
lidad escApulo-humeral. La
persiste con igual intensidad
do a la auscultacién
tico,

matidez posterior
y el soplo pereibi-
‘ambia de carfieter acts-
haciéndose expiratorio y

racter francamente pleuritico.

adoptando un ca-

La sola exploracién clfnica de los dfas ante-

riores nos habfa inducido a creer que se tra-

EDICA 131

taba de un proceso esplenoneuménico; pero a
pesar de la persistencia del espacio de Traube
¥y de la historia de la enfermedad, asi como de
los sintomas pulmonares, el cardcter pleuritico
del soplo era tan ostensible, que creimos se de-
bia tratar de un derrame pleural. Al dia siguien-
te persiste la misma sintomatologia y

hacemos
una puncién pleural exploradora que resulta ne-
gativa. El limite superior de 1a zona de matidez
no estaba muy bien definido, mds bien borroso
en una zona de cuatro centimetros. Vibraciones
vocales completamente

abolidas. Pectoriloquia

simple y 4fona, y el soplo, muy intenso, se per-
cibia con méis intensidad en la parte media de
la zona de matidez y débilmente en la zona li-
mitante superior. Colocando a la enferma en po-
sicién genupectoral para investigar el signo de
Pins, resulta positivo: habfa una reduceién no-
table de 1a zona de matidez al variar de posicion,
conservando la misma forma.

La radioscopia y la radiografia demuestran
una transparencia normal en toda la hase iz-
quierda y el seno costodiafragmético, en la zona
correspondiente a la intensa sintomatologfa fi-
sica. Hsto nos confirma sin discusién que se
trata de un sindrome seudopleuritico. Pero la
sombra cardiaca se nos presenta ensanchada la-
teralmente, en especial hacia abajo. Por radios-
copia el espacio retrocardiaco aparece ocupado
completamente en su parte inferior, revelando
un derrame de pericardio. La localizacion del
derrame es posterior, de ahf la normalidad de
los tonos cardfacos, que de todos modos son algo
débiles de intensidad, El 4ngulo cardiohepatico
es obtuso, lo mismo por percusién que en 18
sombra radiogrifica.

Intentamos una puncién pericirdica, pero no
pudo llevarse a feliz término a causa de un ac-
ceso lipotimico con disnea intensa y pérdida de
pulso que sufrié la enferma, fenémenos de tipo
reflejo que cesaron prontamente con medicacion
cardioténica. La curva térmica al principio era
algo elevada, pero pronto se estaciond a
décimas por encima de 37°. El examen de espu-
tos no permitié deseubrir bacilos de Koch ni

neumococos. No pudimos hacer més exploracio-

pocas

nes debido a los pocos medios de que disponia-
mos en el Hospital de Cadiz. Asimismo las ra-
diografias obtenidas, que conservamos reducidas,

no ofrecen la nitidez suficiente para ser pre-
sentadas al lado de las siguientes.
Establecimos un tratamiento salicilado de
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acuerdo con una probable etiologia reumdtica
de la pericarditis. Coincidié con una lenta y pro-

gresiva mejoria de todo el cuadro elinico, si
bien la artralgia persistio con gran tenacidad.

Esto, unido a unas imfgenes nodulares difu-
sas que persistieron en el campo pulmonar de-
recho, parte superior, y la torpidez del proceso
residual, nos hizo quedar en la duda respecto
a la posibilidad de una etiologia tuberculosa.

El soplo persisti6 hasta el dia 24 de enero.
En esta fecha era claro, suave, débil, y la sub-
matidez superior se iba esfumando. En los dias
sucesivos el soplo iba cambiando, haciéndose mas
suave cada vez. Por radioscopia asistimos de
dia en dia al aclaramiento del espacio retrocar-
diaco. La ultima (y segunda) radiografia que
reproducimos demuestra todavia la forma trian-
gular de la sombra cardiaca, pero mucho mds
reducida que la anterior. A la percusiéon pasa-
dos unos dias estaba casi desaparecida la mati-
dez, El tridngulo de Groeco no se pudo encon-
trar en ninguna de las exploraciones.

Observacion nim. 3

C. €., de 24 afios, natural de Montefrio (Gra-
nada), soltero, jornalero del campo. Ingresé el
24-11-932. No acusa antecedentes familiares pa-
tolégicos. De sus antecedentes personales: tuvo
viruelas en la infancia. Blenorragia hace tres
afos, de la que curd. Paludismo este verano tl-
timo. Fumador regular, bebe vino pero en pe-
quefia cantidad.

Enfermedad actual: Hace 14 ¢ 15 dias apare-
ce dolor en region anterior del torax. Hace 4
dias se ha fijado en el costado izquierdo, apa-
reciendo tos seca y quintosa que intensifica el
dolor. Sensacién de calor y sudoracién profu-
sa por las noches. Anorexia acentuada. Orinas
encendidas. Disnea moderada.

Ezploracion del aparato respiratorio. Plano
posterior. Percusion: submatidez en hemitorax
izquierdo que se inicia a nivel de la novena vér-
tebra dorsal convirtiéndose en matidez a
de la

nivel
déeima. Tridngulo de Groceco-Reichffus.
Por auscultacion en toda la zona de matidez se
encuentra una disminucion intensa del murmullo
vesicular. Las vibraciones vocales estin casi abo-
lidas a partir de la novena vértebra dorsal iz-
quierda, y muy disminuidas en todo el plano
posterior izquierdo.
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Exploracion cardiaca: Latido de la punta en

el cuarto espacio intercostal por fuera y un

centimetro por encima de la mamila., La mati-

dez cardiaca ensanchada en sentido transver-

sal, pero no muy notablemente, El fingulo car-

dio-hepditico bastante obtuso, y forma de la

zona de percusion algo triangular, como se ob-

la

serva en el esquema que adjuntamos. En la re-
gion mesoesternal se oyen frotes pericdirdicos

que a los pocos dias desaparecen. Ligera dismi-

nucion de la intensidad de tonos cardiacos en
los focos de la punta. Refuerzo del segundo

tono pulmonar. Presiones arteriales 11-7. (Con
ligerisimas oscilacionss sigue igual hasta que se
le da el alta.)

El espacio de Traube estd normael. Hay una

ligera hepatomegalia.
La radioscopia y las radiografias permiten

completar el diagndstico. En primer lugar, el
sindrome clinico de la base izquierda no corres-
ronde a la existencia de un derrame, Las radio-
grafias adjuntas en proyeceién anterior y obli-
cua, demuestran una pericarditis posterior con
un proceso mediastinico, de pleuritis mediasti-
nics

probablemente con exudado. Tam-

Lién debemos hacer resaltar el ligero velado del

ligero

senpo costodiafragmitico izquierdo, al que cree-
mos de gran interés para la patogenia del cua-
dro seudopleuritico.

La evolucion clinica del sindrome seudopleu-
ritico es lenta. A los pocos dias la matidez es-
taba casi invariable, sin soplo y con persisten-
cia del silencio respiratorio relativo. Los fro-
tes pericardiacos habian desaparecido. En los
dias sucesivos disminuyé progresivamente la ma-
tidez, y el enfermo salié sin su reducecién com-
pleta por hallarse subjetivamente bien. La cur-
va térmica se elevé como méximo hasta los 38°
un solo dia, oscilando hacia los 37,2° y 37.,5° Ia
primera semana. Después rozaba sélo por lag
tardes los 37°.

Reaccion de Wassermann negativa. No hay ex-
pectoracién.

Cifra de hematies, 4.120.000. Leucocitos, 5.000.
Hemoglobina, 56 %.

Férmula leucocitaria: neutréfilos, 66; eosiné-
filos, 4; linfocitos, 26; monocitos, 4.

Todos los datos clinicos permiten referir a la

etiologia tuberculosa este tipo térpido de sero-
sitis pericardiaca y pleuritica. En este caso la
del
predominantemente pereutoria, pero no por esto

sintomatologia cuadro seudopleuritico era




ARS MEDICA

Observacion num, 2

Observacién nim. 2
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Observacién nam, 3. = Radiografia en O. A. D. Véase ocupado por la sombra casi
totalmente el espacio retrocardiaco

)

Esquema de las zonas de matidezdel enfermo nim. 4. — Véase
la magnitud del triangulo de Grocco y la reduccién de la zona
de matidez en la posicién genupectoral




Observacion ntim. 4. — Radiografia frontal

Observacién nam. 4. — Radiografia en posicién oblicna. Véase como se delimita la
sombra mediastinica pleural, diferencidndose de la imagen cardiaca con la que se

confunde en proyeccién anterior
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deja de ofrecer gran interés al lado de los demds
que publicamos en este trabajo.

Observacién num. 4

J.R.,
reside., Empleado. Ingresa el 24-X-932.

de 27 afios, soltero, de Huelva, donde
Una tia suya con quien vivia murié de tuber-
culosis laringea. Como antecedente personal sé-
lo recuerda haber tenido sarampion.
Enfermedad actual: Hace cuatro dfas que
una mafana al despertar noté un dolor en el
costado izquierdo, sin fiebre ni escalofrios, Des-
de entonces tiene tos y expectoracion hemoptoi-
ca. También anorexia y astenia. Desde el dia
siguiente ligeras febriculas vespertinas. El dia
que ingresa sigue el dolor, exacerbado en las
inspiraciones profundas y durante la tos, que
continia con la misma

también expectoracion

hemoptoica. Disnea de esfuerzo.
Laploracion: En la inspeccion notamos: Que
el torax estd normalmente conformado. Se nota
también una ligera disminucion de la movilidad
en el hemitérax izquierdo. En el plano anterior
del hemitérax izquierdo, encontramos por per-
cusion, un aumento de tono en el vértice y dis-
minuido el campo de Kronig en ese lado. En el
vértice derecho también hay aumento de tono;
pero es en el posterior. En este lado derecho hay
una matidez que abarca desde la T.* vértebra
dorsal, hasta la base. En el izquierdo sélo un
fuerte aumento de tono desde la 5.4 dorsal a la
base. Espacio de Traube completamente libre.

A la auscultacion el plano anterior es normal.
En el plano posterior, lada derecho, esta el mur-
mullo vesicular ligeramente disminuido; en el
lado izquierdo, hay respiracion vicariante en el
vértice: y en la zona de matidez se oye un soplo
més intenso durante la expiracion y algunos es-
tertores hiimedos de medianas y gruesas bur-
bujas. Hay también pectorilogquia dfona y ego
fonia,

Por lo que respecta al aparato circulatorio, en-
contramos : zona de matidez del pediculo vascu-
lar ensanchada. El latido de la punta palpable
en el 4.° espacio, linea mamilar. El dngulo he-
patocardiaco ha desaparecido y se ha ensan-
chado por el lado derecho el frea cardiaca, so-
bresaliendo su matidez un dedo por fuera del
esterndn.

Hechos varios andlisis complementarios, dan

octubre. Andlisis

los resultados siguientes: 25
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de esputos, en los que no se ven ni bacilos de
Koch ni fibras eldsticas. En cambio, aparecen
estafilococos, micrococus

‘atharralis y neumo-

cocos, Tiene también abundantes leucocitos, he-

matfes y células del epitelio bronquial. Estudio
etiolégico de la sangre: Hematies 3.600.000, leu
cocitos: 11.250, hemoglobina (Shali) : 0,95. Valor
globular, 131.

Férmula leucocitaria: Neutrofilos: 3. Kosing-
filos: 5. Linfocitos: 24. Monocitos: 8.

Presion arterial: Mx = 11 Media = 9 Vavia
poco en todo el transcurso de la enfermedad;
s6lo algunas veces llega a 13.

Electrocardiograma : Se observa disminucion
de voltaje en las derivaciones 1.* y 3.8, sobre

todo en la 3.*; en ésta la onda T esta ligera-
mente negativa. Idsta disminucién de voltaje in-
dica una ligera insuficiencia de miocardio.

In este caso particular mejor podria interpre-
tarse como una dificultad para la contraccion,
producida por el derrame.

Radiografias: 1. Anteroposterior: En el cam-
po pulmonar izquierdo un pequefio nédulo calci-
ficado. Sombra cardiaca aumentada hacia la iz-
quierda. Muy borrosa por la punta; en ese lado
base pulmonar también estd algo opaca. Ademas
parece estar la sombra cardiaca alargada algo
en sentido vertical. 2. Oblicua: En esta posi
cion se destaca claramente la ocupacion del me-
diastino posterior por una sombra pleural que
ocupa la zona media inferior del espacio cardio-

vertebral, limitada por una linea oblicua gque
deslinda esta imagen de la sombra cardiaca.
Evolucion: La zona de matidez posteroiz-

quierda se extiende hacia arriba, llegando el dia
25-X-032 hasta la sexta vértebra dorsal y se hace
mds absoluta,

En el lado derecho aparece en la base un
triingulo de matidez relativa.

[J1 soplo se hace mis suave y de carficter ex-
piratorio y tiende a adoptar el tipo pleural. Ya
no hay estertores, las vibraciones estin abolidas.
[l espacio retrocardiaco sigue ocupado y hay
una gran disminucion de la movilidad diafrag-
Esti

mético izquierdo.

mética. algo velado el seno costodiafrag-
Realizada la prueba de la posicién genupec-
toral, resulta positiva descendiendo el limite su
perior de la matidez unos cuatro dedos; hay,
pues, una franca reduccién de la matidez en la
posicién genupectoral.
El dia 2 de noviembre estd muy mejorado. La
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matidez va disminuyendo rédpidamente, En las
zonas en que aun persiste hay una respiracién
soplante, que en los limites superiores toma el
tipo expiratorio suave. Nueve dias después la
matidez ocupa sélo una zona pequefia—unos 3
6 4 em—en la base, y en esta zona se oye sélo

una respiracion flotante y algunos crepitantes.

El tridingulo de matidez relativa del otro lado
ha desaparecido. Y por tltimo el 17 de noviem-
bre ha desaparecido la matidez, quedando sélo
una respiracion muda en la base izquierda. Tam-

poco queda ya ningin estertor. Subjetivamente

se encuentra bien.

Consideraciones sobre el diagndstico
diferencial

El diagnéstico diferencial con el derra-
me pleural puede hacerse basindose en
ciertos datos clinicos. En primer lugar, la
forma de la zona de matidez limitada por
una linea parabdlica en la pleuresia, mien-
tras aqui queda limitada a una zona exclu-
sivamente posterior por una linea que des-
ciende sGbitamente antes de alecanzar la li-
nea axilar posterior. Las vibraciones voca-
les no desaparecen sabita, sino gradualmen-

te

, aunque también se da este tipo en los

derrames pleurales. Lia persistencia del es-
pacio de Traube es otro de los signos dife-
renciales. Pero todos estos caracteres se dan
también en la esplenoneumonia de Gran-
cher, cuyo diagnéstico diferencial debe ha-
cerse frecuentemente con un derrame pleu-
al, y euya confusién con el sindrome de
Pins es también muy facil.

Lo que nos permitira diferenciar clinica-
mente el sindrome seudopleuritico de la es-
plenoneumonia, es en primer lugar, el ca-
racter del soplo.

En las pleuresias, la mixima intensidad
del soplo reside a nivel de la linea de li-
mitacién de la matidez, mientras en la es-
plenoneumonia la intensidad es la misma en
todo el ambito de la zona de matidez. En

cambio, hemos notado en nuestros enfermos
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de sindrome de Pins que el soplo se perei-
be débilmente en las zonas limitrofes de la
matidez y con su intensidad maxima en el
centro. Respecto a los caracteres actsticos
del soplo, podemos decir que en nuestros
casos son variables de un dia a otro, varia-
bilidad que no se observa ni en las pleure-
sias ni en la esplenoneumonia. El soplo es
suave, expiratorio, intenso, y otras veces se¢
hace rudo. Al principio en el caso ntumero
2 recordaba el tipo tubérico, que nos hizo
pensar en una esplenoneumonia, y a los po-
cos dias se habia acercado ya al tipo pleu-
ritico. Creemos que esta variabilidad de los
caracteres del soplo es un signo muy pro-
pio de este cuadro clinico. También hemos
podido notar la reduccién de la zona de ma-
tidez en la posieién genupectoral. Este sig-
no, cuando se presenta, constituye en unién
de los caracteres actisticos del soplo, uno
de los més preciosos elementos de diagnos-
tico. Lia seguridad del mismo se obtiene en
virtud de los dos definitivos recursos ex-
ploratorios: la puncién exploradora y la ra-
diografia. Lia puncién puede ser negativa,
y sin embargo, existir un ligero derrame
o un engrosamiento pleural, por lo cual no
es un elemento de enjuiciamiento definiti-

vo. También puede ser positiva y obtener

cierta cantidad de liquido con un verdade-
ro sindrome de Pins por puncién posterior
del pericardio, como en nuestro caso nime-
ro 1 y como han referido diversos clinicos
(Estapt). El verdadero medio de seguridad
es el examen radioseépico y radiogrifico.
La ausencia de sombra pleuritica en el seno
costodiafragmaitico izquierdo y el hallazgo
de un derrame de perieardio o de una pleu-
resia mediastinica nos da la aeclaracién de
nuestras dudas.

Creemos, sin embargo, que hay datos de
probabilidad de orden clinico, especialmen-
te el de la reduccién del drea de matidez

en posicion genupectoral, que pueden dar-
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nos una- orientacion muy aproximada a la
realidad si tenemos la precaucion de inves-
tigarlos cuidadosamente en los casos sospe-

chosos.
Consideraciones patogénicas

El mecanismo de produccién del sindro-
me de Pins se presta a interpretaciones di-
versas. En la pericarditis se considera una-
nimemente como resultado de la compre-
sibn pulmonar por la gran bolsa del peri-
cardio.

La mayor movilidad del pulmén en el ni-
fio explicaria la mayor frecuencia del sin-
drome de Pins en la infancia, segin LE-
SCHKE. EstaPf, en su trabajo citado estu-
dia también el sindrome seudopleuritico co-
mo un complejo sintomético secundario a la
compresién de la base pulmonar por el saco
pericardiaco propulsado hacia atras por el
derrame.

En las pleuresias enquistadas axilares e
interlobulares, se invoea también el mismo
mecanismo. Lorey (14), BRAUER (15), Hum-
sERT (13), hablan de la compresién pulmo-
nar por el derrame enquistado. El eardcter
del soplo es una de las resultantes de esta
compresion atelectasica. Nosotros damos un
gran valor patogénico a los caracteres de
auscultacion hallados en nuestros casos. El
soplo parece a veces de tipo tubarico, y
otros dias de tipo pleuritico con variaciones
oscilatorias que corresponden a modifica-
ciones de densidad del parénquima pulmo-
nar que sélo pueden depender del distinto
grado de compresién y de respuesta a esta
compresion. Asimismo la variabilidad de la
pectoriloquia y la egofonia, asi como de las
demds modificaciones de la voz.

Sin embargo, en nuestras observaciones
podri notarse una cierta desproporeién en-
tre la intensidad del sindrome seudopleu-

ritico y el grado de compresion realizada
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por el proceso retrocardiaco. Especialmen-
te en el cuarto caso, de pleuresia mediasti-
nica posterior, en el que el derrame est lo-
calizado en el centro, los fenémenos atelec-
tasicos no pueden ser tan intensos como en
los casos de pericarditis con derrame. Asi
también en el caso tercero, de pericarditis,
el derrame posterior no es muy grande, y
la aparatosidad del sindrome seudopleuriti-
co era considerable; tanto, que se impuso
como una esplenoneumonia a la primera ex-
ploracion y después como un gran derra-
me. En este mismo caso hay signos pulmo-
pleurales dudosos que abonan tener en
cuenta otro factor, que creemos tiene un
papel en la aparicion de los sintomas pleu-
rales. En la obs. 3. se nota en la radiogra-
fia oblicua y mejor en la frontal, un lige-
ro velado del seno costodiafragmaético iz-
quierdo. Lo mismo, aunque muy dudosa-
mente, se puede desprender del examen de
la radiografia frontal del caso 4.°

Por otra parte, radi6logos como RoOSEL
afirman que en easos sospechosos no se pue-
de admitir la ausencia de un derrame por
la negatividad radiolégica. Hace un afio pu-
blic6 RoseEL dos observaciones de derrames
pleurales con un seno costo-diafragmatico
absolutamente claro. La existencia de pe-
quenas veladuras que traduzean una pleu-
ritis marginal eon exudado escasisimo, o la
existencia de reacciones pleurales de base
algo extensas sin visibilidad radiolégica, no
puede excluirse con seguridad ante muchos
casos; pero ante los nuestros, nos parece
muy verosimil. No creemos que deba atri-
buirse a este componente pleural un papel
primordial en el mecanismo de aparicién de
los sintomas, pero si debe tenerse en cuen-
ta como factor colaborador, de mayor o me-
nor intensidad segiin los casos.

Resumiendo, diremos que en la patogenia
del sindrome seudopleuritico no debemos

tener en cuenta solamente la atelectasia por
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compresién, segfin lo admitido desde Pins,
sino que ademds, la asociacién de una pleu-
ritis laminar que a veces no llegase a pasar
¢l umbral de visibilidad radiolégica, podria
sumarse al primer factor, especialmente en
casos como los nuestros, en que la causa del
sindrome de Pins es un derrame pleural
que puede muy bien ir acompafiado de re-
acciones mas o menos difusas de la pleura.
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ROSSEL Schweizerische

RESUM

Lautor estudia les caracteristiques cliniques
i patogéniques del sindrome de Pins (sindrome
base

pseudo-pleuritic de la pulmonar esquerra

en les pericardilis exudatives) prenent com a
base quatre observacions en qué fou comprovat
el sindrome de referéncia,

En examinar, Uautor, les dificultats cliniques
que ofereix el diagnostic diferencial, considera
d'un gran valor diagnostic els segiients signes:
la forma de la matides, exclusivament posterior
i no limitada per la linia parabolica caracteris-
tica de la pleuresia amb derramament; Uaire de
intensitat radica al

respiracio, quina mazrima

centre de la matidés i ¢és, @ més, variable d'un
dia a Paltre; i finalment, la reduccio de la zona
de matidés en la posicié genu-pectoral. Aquest
wltim zigne té, a judici de Vautor, una elevada
significaci¢ diagnostica en aquells casos en que
pot ésser observat.

L’examen radioscopic ¢s, en realitat, el que
pot proporcionar indicacions més segures.

Des del punt de wvista patogénic, crew Uautor,
que en la génesi del sindrome de Pins intervé
no solament el fenomen de Uatelectasia pulmo-
nar per compresio, sing també la possible asso-
ciacié una pleuritis laminar concomitant, even-

tualitat comprovada en la seva casuistica.

RESUME

L'auteur étudie les caracteristiques cliniques
et pathogéniques du syndrome de Pins (syndro-
me pseudo-pleuritique de la base pulmonaire
gauche dams les pericardites exudatives) dams
j cas quwil @ vus personnellement.

1l examine les difficultés cliniques d'un diag-
nostic differentiel, mais il donne une grande va-

leur aux signes swivants: la forme de la region
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sourde, exclusivement posterieure, no limitée par
la ligne parabolique de la pleuresie avec épan-
chement ; le murmure respiratoire dont Uinten-
sité maximwm est dans le centre de la region
sourde, varie dun jour a Uautre; finalement, la
réduction de la region sourde dans la position
geno-pectorale. Selon Tauteur, ce dernier signe
a une signification diagnostique trés importante
dans les cas ot Uon peut U'observer.

L'examen radioscopique est, en realité, celui
qui peut proportionner les indications les plus
stres.

Au point de vue pathogénique, Vauteur croit
que no seulement Uatelectasis pulmonaire prend
part dans la genése su syndrome de Pins, mais
qwil y @ aussi une possible association d’une
pleurite laminaire.

SUMMARY

The author studies the clinical and pathoge-
nical characteristics of Pins' syndrome (a pseu-
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do-pleuritic syndrome of the base of the left
lung in exudative pericarditis) in } eases which
came under his personal observation.,

He points out the clinical difficulties of a dif-
ferential diagnosis; but he attaches great im-
portance to the following signs: the extension
of @ region of dwulness on percussion, exvclusive-
ly posterior and mot limited by the parabolic line
which is characteristic of pleurisy with effusion :
the respiratory murmur, the intensity of which
radicates in the centre of the dull area, varies
from day to day; finally the reduction. of the
In the
author's opinion, this last sign is of great impor-

dull zone in the genu-pectoral position.
tance in those cases in which it can be obser-
ved.

A radioscopic eramination is,

surest method.

in reality, the

From the pathogenic point of view, the author

believes that there is an association of pulmo-

nary atelectasis through compression and of la-
minar pleuritis,




