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Resumen

Introduccion: la pericarditis es la inflamacién del
pericardio desencadenada por la accién de diversos
agentes; es una patologia poco frecuente en pediatria
y su incidencia real es desconocida.

Objetivo: determinar incidencia y caracteristicas de la
pericarditis aguda en los pacientes asistidos en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Material y método: estudio descriptivo retrospectivo
de los casos ocurridos entre los afios 2001-2011.
Resultados: la incidencia fue 1,7 cada 10.000
egresos. El 80% de casos se presenté en el curso de
infeccioén respiratoria, siendo neumonia la enfermedad
mas frecuente. El 90% presentaron fiebre, taquicardia
y taquipnea. Etiologia: 9/19 pericarditis purulenta; 3/19
idiopatica; 3/19 infecciosa mediada por
inmunocomplejos; 2/19 agente fisico
(pospericardiotomia) y 2/19 debido a enfermedad
autoinmune. El agente causal de pericarditis purulenta
se identificé en 5 de los 9 casos, Streptococcus
pneumoniae en 3 pacientes. El ecocardiograma
confirmd el diagnoéstico en todos los casos. La

radiografia de térax evidencié aumento de la silueta
cardiopericérdica en 17/19 casos. La complicacién
mas frecuente fue el taponamiento cardiaco 7/19,
cinco de estos presentaban pericarditis purulenta. No
hubo fallecimientos.

Discusion: la pericarditis purulenta fue la etiologia
mas frecuente, y el neumococo el principal agente. El
taponamiento cardiaco fue la complicacién mas
prevalente, generalmente asociado a la etiologia
purulenta.

Conclusion: la pericarditis aguda es una patologia
poco frecuente en la edad pediatrica, cursa con
sintomatologia clinica inespecifica y posee riesgo
elevado de complicaciones, por lo tanto requiere un
elevado indice de sospecha. La pericarditis bacteriana
fue la etiologia mas frecuente, siendo Streptococcus
pneumoniae el patégeno causal aislado con mas

frecuencia.
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Summary

Introduccion

Introduction: pericarditis is the inflammation of the
pericardium triggered by the action of various agents;
it is a rare pediatric disease whose real incidence is
unknown.

Objective: to determine the incidence and
characteristics of acute pericarditis in patients assisted
at the Pereira Rossell Hospital Center.

Methods: a retrospective study of cases between
2001 and 2011.

Results: the incidence was 1.7 of 10,000 discharges.
80% of them occurred during a respiratory infection,
being pneumonia the most frequent disease. 90%
presented fever, tachycardia and tachypnea. Etiology:
9/19 purulent pericarditis; 3/19 idiopathic; immune
mediated 3/19; 2/19 physical agent
(postpericardiotomy) and 2/19 due to autoimmune
disease. The causative agent of purulent pericarditis
was identified in 5 of the 9 cases, being Streptococcus
pneumoniae found in 3 patients. The echocardiogram
confirmed the diagnosis in all cases. The
cardio-thoracic index was increased in 17 of the 19
patients. Cardiac tamponade was the most frequent
complication (7/19), five of which presented purulent
pericarditis. There were no deaths.

Discussion: purulent pericarditis was the most
frequent etiology, being pneumococcal the main
agent. Cardiac tamponade was a frequent
complication, associated with the purulent etiology.
Conclusion: acute pericarditis is a rare disease in
children, which has nonspecific clinical symptoms and
high risk of complications; therefore it requires a high
level of clinical suspicion. Purulent pericarditis was the
most frequent etiology below the age of 8 years, being
Streptococcus pneumoniae the main isolated
causative pathogen.

Key words: PERICARDITIS

ACUTE DISEASE
PEDIATRICS

El pericardio es una serosa, posee dos membranas (una
visceral y una parietal) que envuelven al corazény a
sector proximal de los grandes vasos. Ambas membra-
nas se encuentran separadas por una pequefia cantidad
de liquido pericardico, compuesto por un ultrafiltrado
del plasma. Su principal rol fisiolégico es equilibrar la
interaccion mecéanica entre las camaras cardiacas, prin-
cipalmente entre los ventriculos derecho e izquierdo®.

La pericarditis es la inflamacion del pericardio por
accion de diferentes agentes: infecciosos, trauméaticos,
fisicos, inflamatorios, 0 secundaria a enfermedades
metabdlicas o sistémicas.

Se define pericarditis aguda cuando €l periodo de
evolucién esmenor a6 semanasy crénicacuando esma-
yor a 6 semanas; otros autores manejan un plazo de 3
meses™?,

Laincidenciareal dela pericarditis aguda es desco-
nocida, no se cuentacon estudios poblacionaes. Lama-
yoriadelostrabaj oshospital ariosinforman unainciden-
ciaaproximada de 1,1 cada 1000 ingresos®®.

L apresentacion clinicavaria segin laetiologia™*®.
El electrocardiogramay el ecocardiograma constituyen
herramientas fundamentales en su estudio y seguimien-
t0o®®_ El tratamiento dependera de lapatologiao agente
causal.

El hecho de que esta enfermedad es poco frecuente
en pediatria, cursa con sintomatologia clinica inespeci-
ficay posee un riesgo elevado de complicaciones, moti-
vo laredlizacion de este estudio.

L os objetivos del mismo son: determinar lainciden-
cia de pericarditis aguda en pacientes asistidos en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell entre el 1 de enero
de2001y €l 31 dediciembrede 2011; analizar laetiolo-
gia, su formade presentacién clinica, estudios diagnos-
ticos realizados, tratamiento, evolucion y complicacio-
nes.

Material y método

Se realizé un andlisis descriptivo retrospectivo de los
casos de pericarditis aguda ingresados en €l Centro
Hospitaario Pereira Rossell (CHPR), en € periodo
comprendido entreel 1 de enero del 2001y el 31 dedi-
ciembre del 2011.
Lafuentededatosfueronlashistoriasclinicas. Entre
las variables analizadas se encuentran: etiologia, forma
de presentacion clinica, estudios diagnésticos realiza-
dos, evolucién y tratamiento. Se consideré como sinto-
ma caracteristico de pericarditislapresenciade dolor to-
récico precordial tipo puntada, que puedeirradiar atra-
pecioy calmar con laposicion mahometana. A suvezla
presenciaderoce pericardico fue considerado como sig-
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no especifico de pericarditis. Se consideraron sintomas
y signos inespecificos de pericarditis la presencia de;
quejido, taguicardia, taquipnea, ruidos cardiacos
disminuidosy fiebre.

En el electrocardiograma se aceptaron como hallaz-
gos compatibles las ateraciones presentes en las tres
primeras fases, de las cuatro fases tipicas que aparecen
en laevolucién de la pericarditis.

= Fase l: elevacion generalizadadel segmento ST con
ondaT positivay depresion del intervalo PR;

m Fase2: renivelacion del segmento ST y aplanamien-
todelaondaT,;
Fase 3: aparicion de ondas T negativas,
Fase 4: normalizacion.

En el ecocardiograma se considero la presencia de
derrame pericéardico cuando la separacion de ambas ho-
jas pericardicas fuera observada durante todo €l ciclo
cardiaco, confirmando el diagndstico de pericarditis
con derrame. El derrame pericérdico se clasificd en
leve, moderado o severo. Se catalogo leve o moderado
de acuerdo alo informado por € ecocardiografista ac-
tuante. Se consider6 derrame severo todo aquel derrame
acompafiado de compromiso hemodinamico sin otra
causa que lo explique y aguellos que presentaron
elementos clinicos o ecocardiograficos sugestivos de
taponamiento cardiaco.

El diagnostico de pericarditis se determind por la
presencia de dos 0 mas de |os siguientes puntos:

sintomas y signos sugestivos de pericarditis;
electrocardiograma con hallazgos compatibles;
presencia de un derrame pericardico en el ecocar-
diograma.

La presencia de roce pericardico en la exploracion
fisicase considerd por si solo un elemento diagndstico.

En el presente trabajo se considera pericarditis agu-
da, aguella cuyo periodo de evolucién es menor a6 se-
manas.

Entrelas posibles causas de pericarditisagudasein-
cluyeron: infecciosas, conectivopatias, enddcrinas o
metabdlicas, inmunomediadas o reactivas, oncol égicas,
agentes fisicos e idiopéticas.

Se considerd pericarditis purulenta confirmada
cuando se aisl6 un patdégeno en el liquido pericardico; y
probable cuando se obtuvo liquido purulento en la peri-
cardiocentesis o €l nifio requirié drenaje pericardico en
€l curso de unaenfermedad bacterianainvasiva(neumo-
nia, neumonia con empiema, meningitis), sin cultivo de
patdgeno.

El drenaje quirdrgico se redizé cuando existia la
sospecha de pericarditis purulenta o ante la reproduc-
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cion répida del derrame que requiriera punciones fre-
cuentes para evacuar €l mismo.

Enloquerespectaalapericarditisdeetiologiainfec-
ciosa mediada por inmunocomplejos, se definié como
aquellaque se present6 despuésde5 a7 diasdeiniciada
unaenfermedad infecciosay que no cumpliaconloscri-
terios establecidos para pericarditis purulenta.

Andlisis estadistico: las variables se expresaron en
frecuenciasabsolutasy rel ativas. Se utilizé tambiénpara
expresar algunas variables cuantitativas, medidas de
tendencia central (promedio) y medidas de dispersion
(rango). Para € andlisis de los datos se utiliz6 €
programa Excel.

Parael cdlculo delaincidenciaseutilizé como deno-
minador el nimero total de egresos hospitalarios, dato
proporcionado por el Departamento de Registros
médicos del CHPR.

Resultados

En el periodo de tiempo comprendido entre los afios
2001-2011 serealizé el diagndstico de pericarditis agu-
daen 19 nifios, 10 varones y 9 mujeres. La incidencia
sobre latasa de egreso hospitalario fue de 1,7 por cada
10.000.

Los sintomas y signos clinicos que se presentaron
con mayor frecuencia se muestran en latabla 1. En 18
pacientes (FR 0,95), estos signosy sintomas se manifes-
taron enun periodo menor a7 diasantesdel diagndstico,
en un solo caso se presentd en un plazo de 15 dias.

El diagnostico clinico depericarditisserealizé enun
paciente (FR 0,05), en € mismo se evidenci6 en la ex-
ploracion fisica la presencia de roce pericardico. En 6
pacientes (FR 0,31) seplanted lasospechaclinicade pa-
tologia cardiopericardica. En 12 pacientes (FR 0,63), el
aumento delasiluetacardiopericardicaen laradiografia
detdrax constituy6 un elemento orientador de pericardi-
tis. En un paciente (FR 0,05) los hallazgos clinicosy €l
dolor torécico, mas las ateraciones evidenciadas en €l
electrocardiograma permitieron realizar €l diagnostico
de pericarditis. En todos |os pacientes el diagndstico de
pericarditis se confirmé por e ecocardiograma a
evidenciar la presencia de derrame asociado.

Lasetiologias halladasy su respectivafrecuenciase
muestran en latabla 2.

Se realiz6 radiografia de térax en todos los pacien-
tes. Se evidencio aumento de la silueta cardiopericardi-
caen 17 casos(FR 0,89), en dos casos no hubo alteracio-
nes de lamisma

El ECG serealiz6 en cinco pacientes (FR 0,26). Dos
de dlos (FR 0,1) presentaron alteraciones compatibles
con pericarditis: inversiéon deondaT en un caso einver-
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Tabla 1. Sintomas y signos. Pericarditis aguda en Tabla 2. Etiologia de pericarditis. Pericarditis aguda
pediatria. Hospital Pediatrico Pereira Rossell; afios en pediatria. Hospital Pediétrico Pereira Rossell; afos
2001-2011. 2001-2011.
Sintomasy signos FA FR Etiologia Casos Casos
Fiebre 18 097 FA FR
Taquipnea 15 0,79 Infeccioso Bacteriano inespecifico 9 0,47
Taguicardia 13 0,68 Bacteriano especifico (BK) 0 0
Elementos de falla cardiacaizquierda 12 0,63 Inmunomediado 3 0,16
Dolor torécico 7 0,37 Otras causas infecciosas 0 0
Ruidos cardiacos distantes 7 0,37 Conectivopatias Lupus eritematoso 1 0,05
Ingurgitacion yugular 3 0,15 Indeterminado 1 0,05
Roce pericardico 1 0,05 Otras conectivopatias 0 0
FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa Metabdlico enddcrino 0 0
Oncolégico Tumor primario o secundario 0 0
siéndelaondaT y disminucion del voltajeenel otro. En | Agentesfisicos  Pospericardiotomia 2 0,1
losotrostrespacientesno seevidenciaron alteraciones.
. . . Otros 0 0
Se realizd ecocardiograma en todos los pacientes
evidenciando lapresenciadederrameen todosloscasos. Idiopético 3 0,16
Dosderramesfueron leves, nueve moderadosy ocho se-
veros (taponamiento cardiaco). BK: bacilo de Koch; FA: frecuencia absoluta; FR: frecuenciardativa.
Lapericardiocentesis serealizé en 16 pacientes (FR

0,84). Todas fueron guiadas por ecografia. En ninguno
de los casos existieron complicaciones debidasalama
niobra. En un caso € liquido se obtuvo directamente al
momento de colocar €l drengje pericardico.

El estudio citoquimico del liquido pericardico se
realizo en 17 pacientes (FR 0,84). Enlas historias clini-
cas aparece registrado el resultado de este estudio solo
en 8 casos, las caracteristicas del liquido fueron detipo
exudado en esos 8 casos.

Latabla3 muestralascaracteristicasdelosnifioscon
pericarditis aguda purulenta, enfermedad precedente o
concurrente, germen aisdlado y sitio de aislamiento del
mismo.

En los pacientes con pericarditis purulenta (nueve ca-
s09), lainfeccidn que precedié correspondio a: neumonia
en tres casos (FR 0,33); empiema en tres casos (FR 0,33);
infeccion depiel enun caso (FR 0,11); peritonitisenun ca:
50 (FR 0,11); posablacion en un caso (FR 0.11).

La tabla 4 muestra los estudios redlizados para la
busqueda de etiologiainfecciosaen el liquido o biopsia
pericardica

El estudio bacteriolgico del liquido pericardico se
realizé entodaslas muestras extraidas. L os agentes cau-
sales de pericarditis purulenta se lograron identificar en
cinco de los nueve pacientes (FR 0,55): Streptococcus
pneumoniae se aislé en tres casos; Saphylococcus au-

reus en un caso; y en un caso se aislaron dos agentes:
Sreptococcus viridans y Enterococcus.

El estudio virol6gico del liquido pericardico fuerea
lizado en cuatro muestras (FR 0,21), en ninguna se
identificd virus.

Ladosificacion de adenosin D aminasa (ADA) fue
realizada en dos delas 17 muestras obtenidas, siendo en
ambosmenor a40 U/L. Lareaccion en cadenadelapoli-
merasa para bacilo de Koch (BK) no fue realizada en
ningun caso. El cultivo en medio de Ziehl Neelsen se
realizoO en seis casos, sin obtener crecimiento de bacilos
en ninguno de ellos.

L abiopsiade pericardio serealizé en cinco pacientes
(FR 0,26), todas las muestras evidenciaron infiltrado
leucocitario inespecifico. No seencontré lapresenciade
granulomas en las muestras analizadas.

Enlaserieanalizadael plan antibiético méasutilizado
fue ceftriaxona—vancomicina en nueve pacientes (FR
0,47). En los otros casos se utilizé: en dos ampicilina
(FR0,1); en uno vancomicina-ampicilina (FR 0,05); en
uno vancomicina (FR 0,05); y en otro penicilina (FR
0,05). En los otros pacientes de la serie no fue posible
determinar cudl fue €l tratamiento antibidtico utilizado.
El rango de dias de tratamiento antibiético en los 14
pacientesen quesecuentacon el dato fuede21 a30dias.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2015; 86(4)



288 « Pericarditis aguda en pediatria: incidencia y caracteristicas

Tabla 3. Caracteristicas de los casos de pericarditis aguda purulenta. Hospital Pediatrico Pereira Rossell; afios
2001 al 2011.
N° de Sexo Edad Ao Enfermedad precedente Agente aisado Sitio Serotipo
pacientes
1 M 4 afios 2002 Peritonitis — —
2 M 10 meses 2006 Neumonia con empiema S pneunoniae  Pleura 5
3 F 2 afios 1999 Neumonia con empiema S pneumoniae  Pleura 5
4 M 7 afios 2004 Infeccion de piel S. aureus Pericardio
5 M 2 afios 2011 Neumonia con derrame pleural — —
6 M 8 afios 2009 Postablacion S.viridansy Pericardio
Enterococcus
7 F 8 afios 2004 Neumonia con derrame pleural — —
8 M 1 afio 2003 Neumonia con empiema — —
9 F 7 meses 2004 Neumoniacon derrame pleural S pneumoniae  Pericardio 14
N°: nimero; M: masculino; F: femenino.

El drenaje pericardico fuerealizado en 13 pacientes
(FR 0,64). En 12 de los casos, €l mismo se realiz6 por
sospecha de pericarditis purulentay en uno delos casos
por rapida reproduccién del mismo luego de haber sido
drenado por puncion. El tiempo promedio de drenaje en
los casos catal ogados de pericarditispurulentafue de 72
h, con un rango de 48 h a7 dias.

Lacomplicacién més frecuente fue el taponamiento
cardiaco, que se present6 en ocho casos (FR 0,42), 6 de
estos correspondieron a pericarditis purulenta. Lainsu-
ficiencia cardiaca se present6 en cinco casos (FR 0,26).
En ninguin caso se describieron arritmias. No hubo nin-
gun paciente que presentara pericarditis constrictiva.

No hubo mortalidad en lamuestra estudiada. Se pu-
do constatar que uno delos pacientesfallecié de menin-
gitistuberculosaalos siete meses de su internacion por
pericarditis. Esta Ultima se habia presentado en el con-
texto deunaneumoniacon derramey no habiasido posi-
bleaidar el agente. En los estudios de necropsia se evi-
denciaron granulomastubercul 0sos diseminadostanto a
nivel del sistema nervioso central como mediastino y
pleura. Los cortes de pericardio y miocardio no
mostraron el ementos sugestivos de pericarditis tubercu-
losa

Discusion
La pericarditis es una enfermedad poco frecuentey su
incidenciareal esdesconocida. En el afio 1998 se llevo

acabo unarevisién de 6 afios sobre | os casosingresados
con pericarditis aguda, en la unidad de reanimacion y
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Tabla 4. Estudios realizados para identificacion de
etiologia infecciosa en liquido o biopsia pericardica.
Pericarditis aguda en pediatria. Hospital Pediatrico
Pereira Rossell; anos 2001-2011.

Estudio NUmer o de pacientes
Cultivo bacterias inespecificas 17/17
Cultivo BK 6/17
PCR paravirus 4/17
ADA 2/17
Biopsia 5/17

BK: bacilo de Koch; PCR: reaccién en cadena de la polimerasa;
ADA: adenosin D aminasa.

estabilizacion de laemergenciadel CHPR, € cual arro-
jo unaincidenciadel 0,17%®. En la serie de casos ana-
lizados en € presente trabajo la incidencia fue de 1,7
casos por cada 10.000 egresos.

En nuestraserie existio un leve predominio del sexo
masculino (FR 0,59). Enlabibliografiasedescribeigual
distribucién de esta patol ogiaentre ambos sexos 5101

L as principal es causas de pericarditis aguda se pue-
den dividir esqueméticamente en: infecciosas, autoin-
munes, fisicas, metabdlicas, enddcrinas, oncoldgicas e
idiopaticas.

Hasta hace un tiempo, la causa mas frecuente de pe-
ricarditis aguda en la edad pediétrica la constituian las
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Figura 1. Radiografia de térax con aumento de la
silueta cardiopericardica, corazén en botellén.
Cortesia Dr. Pedro Chiesa.

pericarditis purulentas, alcanzando hasta el 40% de los
casos en algunas series®,

Esta es causada por la invasion del pericardio por
agentes bacterianos. Frecuentemente ocurre a punto de
partida de un foco contiguo, en la mayoria de |os casos
pulmonar o pleural. También puede estar asociada a
otras infecciones como meningea o sepsis; en estos ca-
sos se plantea que los patégenos podrian alcanzar €l
pericardio por via hematégena.

L as bacterias histéricamente responsables han sido
Sreptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)®.

La frecuencia de pericarditis aguda bacteriana cau-
sada por Streptococcus pneumoniae disminuy6 desdela
introduccion delapenicilina; seesperaquelafrecuencia
continde disminuyendo, dado la existencia de vacunas
contra este patégeno. Haemophilusinfluezae tipo b era
e segundo agente en frecuenciaantesdelaintroduccion
universal delavacunaconjugada; actualmente constitu-
ye unacausapoco frecuente. Enlaactualidad lamayoria
delostrabgjosidentifican al Staphylococcus aureus co-
mo el agente causal mas frecuente de pericarditis puru-
lenta®**>1"_ Otros agentes bacterianos frecuentemente
aislados son Neisseria meningitidis y Streptococcus
pyogenes®.

Enlaserieanalizadafueposibleidentificar el agente
causal en cinco casos. Sreptococcus pneumoniae ocupd
el primer lugar con tres casos. Todos |os casos de peri-
carditis por neumococo fueron previosal afio 2008, afio
en el que se comenzo a vacunar en forma obligatoria

Derrame pericardico

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico, derrame
pericardico. Cortesia Dr. Pedro Chiesa.

contra el Streptococcus pneumoniae en Uruguay. Los
aidamientos de Streptococcus pneumoniae involucra
dos en esta serie correspondieron a serotipos vacunales,
dado lo peguefio de la muestra 'y el corto periodo de
tiempo analizado, son necesarios mas estudios paraeva-
luar si fue lavacunacion la que determind unadisminu-
cién en lafrecuencia de pericarditis por neumococo.

Las pericarditis virales constituyen hastaun 20% de
los casos de pericarditis aguda en nifios®?.

Lapericarditisidiopaticamuchasveces se corresponde
aunapericarditisviral no diagnosticada™*'?. Esto sedebe
principalmente al bajo rendimiento de los estudios virol6-
gicos anivel de liquido pericérdico. Dentro de las cuatro
muestras en las que serealizd PCR paravirus, estaban dos
delostres pacientes catalogados como idiopaticos, ennin-
gln caso fue posible asilar patgeno.

La pericarditis tuberculosa representa el 1% de los
casos de tuberculosis®*?,

Unaetiologia, hoy excepcional, eslapericarditishi-
dética debida a la reaccion inflamatoria del pericardio
causadapor laroturade un quiste hidatico (general men-
teubicado en el miocardio) enlacavidad pericérdica. En
general es un proceso aséptico™®.

No seidentificaron casos de pericarditis tubercul o-
sa, ni hidatica ni por hongos en esta serie.

Las pericarditis mediadas por inmunocomplejos
(reactivas) suelen producirseentre 5 a7 diastras  ini-
cio de infecciones meningeas o sistémicas graves por
meningococo o Haemophilus influenzae tipo b. © 1% 19
De los tres casos catalogados como inmunomediados
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uno fue en el contexto de unameningitisy los otros dos
casos fueron en el contexto de neumonia.

L as conectivopatias constituyen unacausafrecuente
de pericarditisen nifios, mayoritariamente en edad esco-
lar y adolescente. Algunos trabajos le adjudican el se-
gundo puesto en frecuencia, siendo estacercanaa 30%
deloscasos®. Ennuestraserieexistieron dos casos, uno
correspondiente a lupus eritematoso y otro a patologia
autoinmune indeterminada.

La pericarditis aguda secundaria a neoplasias esre-
lativamente frecuente en laedad pediatrica, algunostra-
bajos le adjudican hasta un 10% de los casos®. Se pro-
duce habitualmente por tumores secundarios (leucemia
o linfomalos més frecuentes), ya sea por extension di-
recta, metastasis linfatica o metéstasis hemat6gena®*?.
No existié ningun caso de pericarditisagudade causatu-
moral en estaserie; esto sedebeal hecho dequeestospa-
cientes se asisten en una dependencia del hospital, con
registros independientes, a los cuales no fue posible
acceder.

Dentro de las pericarditis producidas por las llama-
das causas fisicas se encuentran las originadas posperi-
cardiotomia, las de causatrauméticay las posradiotera-
pia. Lapericarditis pospericardiotomiano esunaetiol o-
giafrecuente de pericarditis, pero si constituye unacom-
plicacion relativamente frecuente en nifios sometidos a
cirugia cardiaca, presentdndose hasta en 25% de los ni-
fiosmayoresde2 afios™"*®). L ossignosy sintomassede-
sarrollan generalmente en la primera semana del poso-
peratorio, pero suele ser oligosintomética por 2 a 3 se-
manas. En la serie analizada se hallaron dos casos, am-
bos se diagnosticaron luego delaprimerasemanade po-
soperatorio. No se hallaron en esta serie casos de peri-
carditis postraumatismo ni por radioterapia, asi como
tampoco relacionadas alas|lamadas causas metabdlicas
(uremiae hipotiroidismo).

Lapericarditisesunaenfermedad dedificil diagnos-
tico considerando solo las manifestaciones clini-
cas®1% Estadificultad se evidenciaen lapresente se-
rie, donde solamente en siete casos fue posible sospe-
char € diagnostico atravésdelaclinica. Por ello esfun-
damental, paraun diagnéstico temprano, pensar en esta
entidad ante situaciones en que se puede producir. Enla
mayoriadelos casos |os sintomas y signos son poco es-
pecificos. Generalmente estos pacientes presentan una
enfermedad infecciosa respiratoria asociada, por 1o que
fiebre, taquicardiay polipnea son los sintomas mas fre-
cuentemente hallados®**¥, En |aserie analizada se evi-
dencia dicho comportamiento (tabla 1), 80% de los
casos presentd sintomas respiratoriosy laneumoniafue
laprincipal enfermedad asociada.

El dolor precordial esun elemento orientador de pe-
ricarditis, sintomadominante en adultos, dedificil iden-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2015; 86(4)

tificacion en la edad pediétricay que puede pasar inad-
vertido en nifios pequefios®'®*1"En |a presente serie,
siete pacientes presentaron dolor torécico, todos estos
casos correspondieron a pacientes mayores a5 afios. El
signo més especifico de pericarditises el roce pericardi-
co, producto de lafriccién de las membranas inflama-
das; se presentacon pocafrecuenciay esdificil deiden-
tificar, pero el mismo permiteel diagndsticoclinicodela
enfermedad®*”. Este signo se presenté solamente en
un paciente en nuestra serie. Losruidos cardiacos al g a-
dos traducen la presencia de un derrame significativo
gue se interpone entre la pared torécicay € corazon.
Dicho signo se constat6 en seis pacientes.

Laradiografia de torax constituye una herramienta
diagnéstica. La misma orient6 hacia la posibilidad de
patologia cardiopericardica en 12 casos. Se debe tener
presente que paraevidenciar unincremento delasilueta
cardiopericardica(figural), el volumen del derramede-
be ser de moderado asevero, por lo cual searribatardia-
mente al diagndstico de pericarditis con derrame, incre-
mentando el riesgo de complicaciones®?. El hallazgo
de una silueta cardiopericérdica aumentada se present
en 17 pacientes en la presente serie.

El electrocardiograma (ECG) constituyeun excelen-
terecurso diagnéstico. Entrabajos con pacientesadultos
se evidenciaron cambios sugestivos hastaen 80% delos
casos de pericarditis®**'?: no se encontraron trabajos
gue describan sensibilidad del ECG en pediatria. El uso
o registro del ECG en la serie analizada fue muy bgjo,
Unicamente en cinco pacientes, y de ellos solamente dos
presentaron cambios compatibles con pericarditis evo-
lucionada. Es importante que €l equipo asistencial pe-
didtrico no olvide la importancia de esta herramienta
diagndstica y se entrene en su utilizacién e interpreta-
cion.

El ecocardiograma constituyé un recurso fundamen-
tal, ya que evidencio la presencia de derrame en todos
lospacientes, confirmando el diagnéstico depericarditis
conderrame. Esel método méssensible parael diagnés-
tico y seguimiento de | os pacientes con pericarditis agu-
da con derrame®*317:1920),

L a pericardiocentesis constituye unamaniobratera-
péutica, asi como un recurso parael diagnéstico, yaque
permite el estudio del liquido pericardico®®. Lamisma
fue la herramienta terapéutica fundamental en los ocho
casosdetaponamiento cardiaco. Laguiaecograficapara
larealizacién de la misma constituye € gold standard
para esta maniobra, todos |0s casos de pericardiocente-
sis de la serie fueron guiados por ecografia, sin presen-
tarse eventos adversos asociados a la maniobra.

Enlapericarditisel procesoinflamatorioincrementa
la permeabilidad capilar, o que conlleva ala acumula-
cion deliquido en €l espacio pericérdico con lascaracte-
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risticas citoquimicasdeun exudado. Detodasformasno
es posible diferenciar las probables etiologias a través
del andlisis citoquimico del liquido pericardico®??.
Estefueun punto departicular dificultad en el estudioya
que no fue posible acceder alos resultados citoquimicos
de més del 50% de las muestras (existia registro
solamente en ocho de los 17 casos que se obtuvieron
muestras de liquido).

En lo que serefiere ala pericarditis tubercul osa, es
importante resaltar laanaliticaen € liquido pericéardico.
El valor de ADA constituye un importante recurso diag-
nostico, valores mayores a 40 U/L evidenciaron una
sensibilidad de 93% y unaespecificidad de 9796%2%29),
La dosificacion de ADA fue realizada Unicamente en
dos pacientes de la serie; algunos autores recomiendan
realizar dicho estudio entodosloscasosen queserealice
pericardiocentesis®.

Lareaccion en cadenade polimerasa(PCR) paraBK
esigual desensiblequeladosificacion de ADA perotie-
ne una mayor especificidad (100% versus 97%), por o
que debe de ser considerada en |0s casos en que se sos-
peche o en los que se quiera descartar |a pericarditis tu-
berculosa”. El cultivo para bacilo de Koch (BK) y la
tincién de Ziehl Neelsen cuentan con bajo rendimiento
diagnéstico (sensibilidad menor al 50%)®. Labiopsia
pericardicadebe restringirse alos pacientes con tapona-
miento recidivante tras pericardiocentesis reiteradas y
paralos pacientescon derramey actividad persistentede
3 semanas de evolucién sin diagnéstico etiol6gico®. La
PCR no serealiz6 en ningunade las muestras obtenidas,
e cultivo para BK y la tincién de Ziehl Neelsen se
realizaron en seis casos Yy la biopsia de pericardio en
cinco.

En el caso del paciente que fallecié de unameningi-
tis tuberculosa, al momento de presentar la pericarditis
no se hicieron estudios paraBK. Esimportante destacar
que, dadalasituacion epidemiol 6gicaactual delaenfer-
medad tuberculosa, apesar de que lapericarditis es una
forma poco frecuente de presentacion de esta enferme-
dad, entodos |os casos en que se estudie el liquido peri-
cardico deberia realizarse una evaluacién de las mues-
tras obtenidas para dicha entidad (principamente ADA
y PCR para BK), asi como también las valoraciones
correspondientes, para descartar dicha infeccion en
otros sitios.

La Unica manera de confirmar la pericarditis puru-
lentaesatravésde un cultivo bacteriano queidentifique
el patdgeno. Esfundamental realizar cultivostanto para
bacterias aerobias como anaerobias en todos los casos
que se sospechadichaentidad. Latincién de Gramtiene
baj o rendimiento diagndstico yaque cuentacon unasen-
sibilidad aproximadadel 38%, pero cuenta con unaata
especificidad de hasta99%"%??. En el presentetrabajo

seaisl6 e agente en  liquido pericardico en tres casos
por cultivo, las tinciones fueron negativas (tabla 4).

El tratamiento de la pericarditis purulenta se basaen
lautilizacion de antibi 6ticos parenteralesy drenaje peri-
cardico®. Este tltimo reduce lamortalidad de esta pa-
tologia de 80% a 20%>1>%_ E| mismo fue realizado en
13 pacientes, nueve de estos correspondieron a pericar-
ditis purulenta. En los restantes cuatro se realizo la
maniobra ante |a sospecha de pericarditis purulenta.

El tratamiento antibidtico empirico de la pericarditis
purulentadebe cubrir alos gérmenes mencionados con an-
terioridad, principa mente a Staphylococcus aureus®*19,
En la presente serie @ plan antibiotico més utilizado fue
ceftriaxona més vancomicing, € cua se utilizd en nueve
pacientes, siendo € tratamiento recomendado por lamayo-
riadelostrabajos. El plan antibidtico debederealizarse por
un plazo de 4 a6 semanas por viaparentera® ™. Entodos
los casos analizados de pericarditis purulentad plan anti-
bidtico durd entre 21y 30 dias.

El tratamiento con estreptoquinasa intrapericardica
no ha demostrado beneficios adicionales a tratamiento
con antibiéticos y drenaje®*%29_Este tratamiento no
fue utilizado en ninguno de los casos.

La pericarditis aguda puede presentar complicacio-
nes inmediatas principalmente relacionadas con el de-
rrame pericardico no compensado y e taponamiento
cardiaco™®%1%13_En |os casos que existe compromiso
miocardico (pericarditisviral y reumatica) también pue-
de complicarse con e desarrollo de arritmias e insufi-
ciencia cardiaca®'®*®. Laprincipal complicacion en la
serieanalizadafue el taponamiento cardiaco presenteen
ocho pacientes, seisdelos cual es presentaban pericardi-
tis purulenta. Se evidenciaron cinco pacientes con ele-
mentos de falla cardiaca, en estos casos no fue posible
diferenciar si la inestabilidad hemodinamica fue por la
presenciade derrame o por lapresenciade sepsisgrave.
De estos resultados se desprende que €l taponamiento
cardiaco es una complicacion frecuente, particularmen-
te en las pericarditis purulentas, por 1o que debe existir
altasospecha clinicade dichaentidad. Dado que arribar
al diagnéstico es dificil basandose Gnicamente en los
hallazgos clinicos, esimportante recurrir alos estudios
paraclinicos, fundamentalmente € ecocardiograma,
para un diagnostico y tratamiento temprano.

Lamortalidad dela pericarditis depende delaenfer-
medad de base y de la presencia de complicacio
nes®13)_ A nivel mundial, a pericardiocentesis de ur-
gencia, €l drengjepericardicoy laantibioticoterapiahan
reducido drasticamente la mortalidad por pericarditis
aguda®®*?'"_ No hubo fallecimientos por complicacio-
nes secundarias a la pericarditis en la serie analizada.

A largo plazo la pericarditis aguda puede evolucio-
nar a pericarditis constrictiva, que se desarrolla por la
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persistencia de inflamacion crénicaquellevaalafibro-
sisy retraccion del pericardio. Lascausasde pericarditis
que tienen mayor riesgo de desarrollar esta complica-
€ion son las pericarditis tubercul osa, neoplasicay puru-
lenta®™®. En pediatria es poco frecuente observar esta
complicacion. En €l periodo analizado de 10 afios, no se
presentd ningun caso de pericarditis constrictiva.

Las principales limitaciones del presente trabajo se
debieron a

= Laimposibilidad de acceder al 100% delashistorias
clinicas de los pacientes, debiendo recurrir a resu-
menes de alta el ectrénicos para recabar lainforma-
cion delos mismos. No fue posible acceder alos ca-
sos de pericarditis de etiol ogia oncol dgica.

= A suvez se encontraron registros insuficientes, que
no permitieron la determinacion de agunas varia-
bles, principamenteenlo que serefierealarealiza-
cion de electrocardiograma y estudio citoquimico
del liquido pericérdico.

Conclusiones

La pericarditis aguda es una patologia poco frecuente
en la edad pedidtrica, aun asi su conocimiento por €l
equipo de salud esrelevante ya que determinariesgo vi-
tal real. Los sintomas no suelen ser especificos o se so-
lapan con la enfermedad de base. Un elevado indice de
sospecha es fundamental pararealizar 1os estudios per-
tinentes, siendo el ecocardiograma una herramienta
fundamental.

El electrocardiograma constituye una herramienta
basicaen el estudio detodo paciente con sospechade pe-
ricarditis. Es importante que & equipo asistencial sepa
utilizar e interpretar este recurso diagndstico.

En la serie analizada el Streptococcus pneumoniae
fue el patégeno bacteriano més frecuentemente causante
de pericarditis. Es posible quelaimplementacién delava
cunaantineumocdcica 13 valente hagadecrecer lainciden-
ciade pericarditis por dichabacteria, por lo cual son nece-
sarios estudios que profundicen en esta teoria. Es funda
mental quelaterapiaantimicrobianaempiricainicia cubra
tanto a Sreptococcus pneumoni ae como a Saphylococcus
aureus, tomando como base la sensibilidad regional.

La pericarditis tubercul osa es una entidad poco fre-
cuente pero es necesariala consideracion de dicha pato-
logiaenloscasosdepericarditis, asi como larealizacion
de estudios pertinentes segiin el caso.
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