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Los autores observaron 132 casos de pericarditis durante los dltimos 24 afos. La
pericarditis reumatica fue con mucho, la forma més frecuente entre los afios 1957 vy
1968; otras causas fueron menos frecuentes, con excepcidn de la pericarditis puru-
lenta; entre 1969 y 1980 se presentaron casos de diferentes causas. El prondstico de
la enfermedad ha mejorado notablemente durante este dGltimo periodo. El orden de
frecuencia en afios recientes fue el siguiente: pericarditis constrictiva crénica, mucho
menos frecuente la purulenta y la pericarditis traumdtica. La pericarditis reumdtica y
las secundarias a colagenosis ocurrleron con la misma frecuencia. Estas fueron se-
guidas por la tumoral e idiepdtica. La historia de los paclentes con pericarditis cons-
trictiva reveld que aproximadamente la mitad de ellos presentaron el episodio inicial
de cuatro a ocho afios antes del ingreso, por lo tanto la inflamaclén que provocd la
constriccion debe haber ocurride entonces e inclusive con gnterjoridad; el creciente
nimero de dichos casps en afos recientes es significativo.

INTRODUCCION

Reclentemente se han publicado una serle de estudios sobre enferme-
dades pericérdicas.'”\7

Las publicaciones relacionadas con un gran nimero de pericarditis son
cada vez mds frecuentes.'®-24

Las opiniones sobre la frecuencia de los diferentes tipos de pericardi-
tis difieren. Algunos autores (Griffith y Wallace®s) consideran que la pe-
ricarditis idiopédtica es la méas frecuente. Otros®*® observaron que la peri-
carditis reumatica y purulenta es igual, mientras que observaron que la
pericarditis idiopatica (o "benigna”, probablemente viral) y las asociadas
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con la artritis reumdtica eran menos frecuentes. Segin Nddas y Fyler,”
la pericarditis en la ninez es, en la mayoria de los casos, reumatica y con
relativa frecuencia es ocasionada por infeccién piogénica, carditis reuma-
tica, -infeccion viral aguda, uremia o tumor. Son menos frecuentes las
pericarditis debidas a tuberculosis, lupus eritematoso diseminado, sindro-
me pospericardiectomia o las asociadas con ciertos tipos de anemia, trauma,
ataxia de Friedreich y colitis ulcerosa. La pericarditis constrictiva cronica
tampoco es comun. La pericarditis después de un infarto miocardico ape-
nas ocurre en la nifnez.*®

MATERIAL

Durante los dltimos 24 afios tratamos 132 nifios con el diagnéstico de
pericarditis, en la sala pediadtrica de nuestro instituto; por lo tanto, pare-
ce razonable el estudiar nuestra experiencia en relacion con su causa,
diagndstico diferencial, tratamiento y prondstico.

RESULTADOS

Seglin el tiempo de observacién y tratamiento, dividimos nuestros ca-
sos en dos grupos iguales. Pertenecen al primer grupo los casos observa-
dos entre el 1ro. de enero de 1957 y el 31 de diciembre de 1968.

CUADRO

TIPOS DE PERICARDITIS ENTRE 1957-68 ¥ 1969-80 INSTITUTO HUNGARO DE
CARDIOLOGIA DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

1957 - 1968 1969 - 1980

Tipo de Niimero de Miimero de
pericarditis Casons Fallecidos CAas0s Fallecidos
Reumatica 59 20 5 —_
Purulenta a8 3 11 1
Traumsatica - —_ 7 —
Colagendsica — — 5 3
{diopatica 3 — 2 —
Tuberculosa 3 - - — —
Constrictiva 5] 2 14 —
Tumoral 1 1 a4 3
Sindrome
pospericardiectomia 1 — 2 —
Infarto del
miocardio e .- 1

81 26 51 8
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Pertenecen al sequndo grupo los tratados entre el 1ro. de enero de
1969 y el 31 de diciembre de 1980.

Como se observa en el cuadro, el nimero de casos de pericarditis vy
la mortalidad disminuyeron. Ademads, durante los ultimos 12 anos se pro-
dujo un cambio notable en el origen de los casos.

DISCUSION

No es nuestra intencién realizar una discusién detallada de los sinto-
mas de la pericarditis; estudiaremos el cuadro clinico s6lo desde diferen-
tes puntos de diagndstico.

La pericarditis en los nifios suele estar acompanada por efusién. Una
gran efusién pericardica puede tener como resultado la congestién veno-
sa, hepatomegalia y posiblemente edema pericardico.

Con anterioridad resultaba algunas veces dificil diferenciar entre la di-
latacion cardiaca y la efusién pericardica. Los rayos X'® y la técnica del
centelleo?” pueden proporcionar una notable informacién. En fecha recien-
te se ha observado que la ecocardiografia resulta muy adecuada para de-
tectar, inclusive estimar, la cantidad de liquido pericardico.?!7#32 (figura 1).

El sintoma mas caracteristico fue el roce pericéardico presente en préc-
ticamente todos los pacientes con enfermedad reumatica, idiopatica y tu-
berculosa, mientras que en los pacientes sépticos con frecuencia no se ob-
servaba.

Figura 1

Signos ecocardiogréficos de un gran derrame pericardico.
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La llamada pericarditis constrictiva suele incluirse junto con otras formas
de pericarditis, aunque en realidad representa un trastorno posterior a la
inflamacién pericérdica, en este caso, no es audible ningun roce pericérdico.

En el primer periodo (1957-68) hubo un sorprendente predominio de la
pericarditis reumética (59 casos), nimero que disminuyd notablemente (5
casos) durante el segundo periodo (1959-1980). Otros sintomas de fiebre
reumatica, como soplos intracardiacos, poliartritis y las lesiones cuténeas
reumaticas, ayudaron a diferenciar el diagndstico.

La observacién mas frecuente fue el propio pansistélico apical debido a
regurgitacion mitral. En otros casos se escuchd un soplo diastélico medio,
probablemente como signo de una estenosis mitral relativa® o un soplo
diastélico inicial en la zona adrtica como consecuencia de la regurgitacion
aortica. Con frecuencia estos soplos desaparecieron durante el tratamiento.
Durante el primer periodo fallecieron 20 nifios con pericarditis reumética,
en la mayoria de los casos no durante el ataque inicial sino durante las re-
currencias como resultado de lesiones valvulares y miocardicas. La pericar-
ditis reumatica no solia estar acompafiada de cantidades notables de liquido
pericardico; el aumento de tamario de la silueta cardiaca se debié principal-
mente a la dilatacion del corazén. Por lo tanto, la pericarditis no fue la causa
directa de muerte sino mas bien un signo de la gravedad de la enfermedad.
Como demuestra nuestro cuadro, ningin nifo ha fallecido con cardiopatia
reumatica desde 1968.

La pericarditis purulenta®”.1333-37 g¢ hace algo mas frecuente con el trans-
curso de los afos (8 pacientes en el primer periodo y 11 en el segundo).
Suele estar asociada con neumonia, empiema u osteomielitis. Al observar
estas enfermedades debemos prestar atencion especial al posible desa-
rrollo de pericarditis, en especial porque no siempre esta presente el roce
pericardico. Algunas veces el aumento de tamano de la silueta cardiaca,
los sonidos cardiacos apagados y los sintomas ECG son signos de peri-
carditis. En caso de sepsis, la presencia de elementos jovenes en sangre
periférica y de granulacién téxica en los leucocitos orienté el diagndstico
de pericarditis purulenta.

Segun la literatura, el Staphylococous aureus es la causa mas eemin
de la pericarditis purulenta,®-% pero los neumococos,?? los Streptococcus
haemolyticus,*® los Haemophylus influenzae’ y los meningococos, pueden
dar lugar a ésta. Con frecuencla la dltima forma acompafia la meningl-
tis.#-4* En la mayorfa de nuestros casos no logramos cultivar microorga-
nismos a partir del pus pericérdico o el hemocultivo, aunque lo intentamos
en todos los casos, probablemente debido al tratamiento con antibiéticos
iniciado con anterioridad. El estafilococo demostré ser el microorganismo
patégeno en 3 casos y el meningococo en uno. Resulta interesante que
este Gltimo no estuvo relacionado con la meningitis ¥y es poco comin. !5
Nuestros resultados en el tratamiento de la pericarditis purulenta son muy
buenos, en especial durante los dltimos 12 anos, mejores que los infor-
mados en la literatura. Uno de los motivos de esto puede ser que la peri-
carditis purulenta ocurre con frecuencia en los lactantes cuando el pro-
nostico es peor*®454% v nosotros tuvimos sélo algunos pacientes de dicha
edad. Al igual que otros®**7 consideramos que, ademas de los antibiéti-
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cos, la intervencion quirdrgica es una parte importante del tratamiento,'®
pues ninguno de nuestros nifios con pericarditis purulenta se recuperd
hasta que se practicé el drenaje del pericardio. Este método, como ya se
ha informado. puede resultar Util en la prevencion de la pericarditis cons-
trictiva, la cual puede surgir como consecuencia de la pericarditis puru-
lenta.***¢ La pericardiocentesis es adecuada cuando mds con fines de diag-
nostico. Es digno de mencién uno de nuestros casos tratados en 1959, el
cual presentd pericarditis purulenta y sepsis. Un absceso miocardico en
la region de la raiz adrtica se rompié dentro del saco pericardico poste-
riormente, y debido a un drenaje en el pericardio el nifio tuvo un sangra-
miento que le produjo la muerte en pocos minutos. Durante la autopsia se
observaron diversos abscesos en el miocardio.

Solo pueden hallarse en la literatura algunos informes sobre la peri-
carditis traumética (o pericarditis debida a cuerpo extrafio). Norman y
Cass informaron un caso que fue provocado al tragarse un alfiler de crian-
dera. La observamos con mayor frecuencia (en 4 de 7 casos) después de
la correccién quirdrgica de pectus excavatum en todos los casos después
de la implantacion de materiales extranos (barras de metal, tiras dseas)
(figuras 2 y 3).

Figura 2

Pericarditis traumdtica causada por un cuerpo
extrafio (barra metdlica implantada para la
coreccidn de un pectus excavatum),
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Figura 3

Pericarditis causads por fragmentos de lata implantados en el
hueso pars correccion de pectus excavatun.

Por lo general la pericarditis se desarrollé algunos meses después de
la operacién. La extirpacion de la barra, o la tira 6sea —en la mayoria de
los casos de pedazos fragmentados de tiras 6seas— demostro ser una
condicién preliminar de la recuperacién. Pedazos rotos de electrodos PM
en dos casos y la punta rota de una aguja de coser en uno (figura 4),
ocasionaron la pericarditis.

Segln algunos autores, la pericarditis asociada con colagenosis ocu-
rre principalmente en los nifios pequefios.*” Otros la observaron principal-
mente en pacientes entre 10 y 15 afos.*? Nosotros la observamos en pa-
cientes entre los 4 y los 12 afos. A veces se presenta con grandes can-
tidades de efusién pericérdica;® en estos casos puede observarse un ta-
ponamiento cardiaco que requiere un drenaje pericardico, hecho éste ex-
perimentado en nuestros pacientes.

Como se han descrito sintomas articulares hasta seis afios después de
la pericarditis, se debe tener cuidado al diagnosticarla como idiopatica
“benigna”.

Vimos cinco casos de pericarditis relacionada con colagenosis, en tres
de ellos fue la primera manifestacion de la enfermedad. Todos ellos fue-
ron observados entre 1969 y 1980. La prednisolona mostré un efecto ex-
celente sobre los sintomas pericardicos y la fiebre. Sin embargo, des-
pués de disminuir la dosis, o de terminar la administracion de predniso-
lona, se produjeron mas tarde o mas temprano sintomas articulares y con
frecuencia sintomas cutaneos. En uno de nuestros nifios se pudieron de-
tectar células LE durante la pericarditis aguda, con posterioridad desa-
rrollé los demas sintomas caracteristicos del lupus eritematoso. Pocas
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Figura 4

Pericarditis por cuerpo extrano. La flecha se-
fiala la punta de la aguja que al pasar a través
de la piel penetré en el pericardio de una
nifia cuando cosia la ropa de su mudeca.

veces observamos la pericarditis idiopatica aguda ("benigna”), en la ma-
yoria de los casos probablemente la pericarditis era de origen viral (3 y 2
casos respectivamente).®!%50-55 Como ésta sigue a las infecciones del trac-
to respiratorio superior, puede estar acompainada por una eritrosedimen-
tacion acelerada, reacciona bien ante el tratamiento con esteroides y sdlo
en pocas ocasiones se acompana de efusiones grandes; su diferenciacion
con la pericarditis reumatica puede resultar dificil.

La carencia de otros sintomas reumaticos (en especial soplos intra-
cardiacos) y ASO normal, resultan favorables para su diferenciacién con
la pericarditis benigna. Debe descartarse por todos los medios la pericar-
ditis de origen séptico, si fuera necesario mediante la pericardiocentesis.

La omision del drenaje del liquido pericardico purulento y la falta de
tratamiento antibiotico, pueden tener como resultado graves consecuen-
cias, en especial si el nifio recibe esteroides.

En fecha reciente la pericarditis tuberculosa, al igual gue otras formas
de tuberculosis, se ha convertido en una enfermedad poco comdn con un
mejor pronodstico.*® Con anterioridad se caracterizaba por una mortalidad
elevada. El aumento de tamafo de la silueta cardiaca en un paciente tu-
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berculoso plantea la posibilidad de pericarditis, inclusive en ausencia de
los signos tipicos del ECG1#74058 insuficiencia cardiaca, taguicardia no
explicada y roce pericardico. Hallamos esta forma de pericarditis sélo du-
rante el primer periodo de nuestra observaciéon (en 2 casos) (figura 5).

En la amplia literatura dedicada a la pericarditis constrictiva®*®’ exis-
ten pocos informes sobre casos en la nifiez y los que revisamos describen
solo un pequefio nimero de casos?* ¢ Simcha y Taylor®® discuten los
sintomas de la pericarditis constrictiva en los nifios, para lo cual se basan
en cinco casos. El nimero total de casos informados en la literatura es
de aproximadamente 40.

Figura 5

Pericarditis tuberculosa con cardiomegalia
que dio lugar & una pericarditis constrictiva.

Diagnosticamos la pericarditis constrictiva en 20 nifos (Kamaras y Za-
borszky).!! Este nuimero es hastante impresionante en comparacién con
los datos brindados por la literatura.

En teoria, todas las inflamaciones pericardicas pueden conducir a la
formacion de cicatriz fibrosa y la constriccion. No obstante, se desconoce
el origen en el 50-80% de los casos 2230526566

Se observé tuberculosis en la historia de cinco casos y no pudo ex-
cluirse en la de otros siete casos. En ocho pacientes no pudo identificarse
el origen. Se observé el desarrollo gradual de constriccién en sélo dos
casos de pericarditis (tuberculosa) entre los nifios que presentaban esta
enfermedad tratados en nuestro departamento, aunque la mayoria de ellos
fueron sometidos a sequimiento por varios afos. Se debe hacer énfasis
en que no se revelé constriccién en ninguno de los casos de pericarditis
reumatica y en que no se observaron signos indicativos de lesiones reu-
méaticas valvulares en ninguno de nuestros pacientes con pericarditis
constrictiva. Por lo tanto, en nuestros casos no se ha confirmado el papel
del origen de la pericarditis reumatica en la pericarditis constrictiva.
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La causa es también dificil de establecer®® debido a que en la ma-
yoria de los casos existe un prolongado periodo latente entre la inflama-
cién o el traumatismo agudos y el desarrollo de constriccién.

Hemos observado que el pericardio no presenta ya los signos carac-
teristicos de inflamacion especifica en la pericarditis constrictiva. La
muestra de biopsia tomada durante la operacion consistia en tejido cicatri-
zado no adecuado para aclarar la causa.

Se sabe que como secuela de la cirugia cardiaca puede desarrollarse
no sélo el sindrome pospericardiectomia sino también la pericarditis
constrictiva.>?* En realidad, en las reoperaciones cardiacas (por otros mo-
tivos) fueron muy frecuentes las adherencias pericardicas. A pesar de
esto no hemos observado ningln caso que desarrolle el sindrome de pe-
ricarditis constrictiva que requiera la pericardiectomia como consecuen-
cia de una operacién cardiaca, aunque fueron operados por lo menos
3000 nifos con apertura del pericardio (figura 6).

Los principales sintomas observados fueron: congestién venosa (he-
patomegalia y congestion pulmonar venosa), chasquido pericérdico diasto-
lico en el vértice y anomalias del segmento ST-T en el ECG. En ocasiones
se observé evidencia radioldgica sin calcificacion pericardica y un “'cora-
zon quieto”. La hipoproteinemia, hipoalbuminemia y la ascitis pueden ocu-
rrir, pero no estan siempre presentes (figuras 7 a y b).

Uno de nuestros 20 pacientes no pudo ser operado debido a su estado
de gravedad al ingresar; fallecié cuatro dias después.

Figura &

Pericarditis constrictiva, con corazén de ta-
maiie normal y calcificacidén pericdrdica.
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vigura T
A) Pericarditis constrictiva y ascitis que contenia 8000 ml de

liguido antes de la operacidn.
B Ef mismo nifio 3 meses después de la pericardlectomia.

Fn 19 nifios se practicd la pericardiactomia® % consistente en la di-
seccion roma del pericardio engrosado. En uno de los casos se observd una
mejoria después de la pericardiectomia pero el paciente fallecio dos afos
mas tarde.

En los 18 casos restantes ocurrio la curacion total y los nifos se ha-
llan libres de sintomas; todos son controlados con regularidad.

Mientras que s6lo cinco con pericarditis constrictiva fueron ingresa-
dos durante los primeros 12 afos en nuestro departamento, su nimero
fue de 15 durante los daltimos 12 anos.

La pericarditis constrictiva es una enfermedad comin en los nifios. El
hecho de que con frecrencia el diagndstico se establezca tarde se debe,
evidentemente, a la carencia de sintomas notablzs que llamen la atencion
hacia la cardiopatia. No existen soplos cardiacos y el corazdén puede ser
de tamafio normal.
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En cierto sentido, observamos alguna simiiitud en la evolucién de la
pericarditis ocasionada por colagenosis y la del tumor del pericardio (1
paciente en el primer periodo y 4 en el segundo). Pudo observarse el ta-
ponamiento pericardico agudo, el que desaparecié a los pocos dias du-
rante el tratamiento con prednisolona, pero que ocurrié después de varias
semanas o meses y que respondidé mal, o no respondié al tratamiento con
esteroides. :

Queremos hacer énfasis en que no se desarrolio la pericarditis en pa-
cientas con tumores como hecho terminal®*” sino como primer signo. Es
también digno de mencidén el hecho de que observamos cuatro casos de
tumores cardiacos primarios sin manifestaciones pericédrdicas en el se-
gundo periodo.

En nuestro instituto se observé con frecusncia el “sindrome posperi-
cardiectomia’”, o sea, la pericarditis en nifios sometidos a cirugia cardia-
ca con abertura de la bolsa pericéardica. La mayoria de estos casos se ma-
nifestaron de dos a cuatro semanas después de la opzracién cuando el
paciente se hallaba aln en la sala de cirugia, pero en algunos casos se
manifesté con posterioridad, cuando el paciente ya se hallaba en un sana-
torio. Por lo regular no produjo dolor o efusidn pericardica notables y no
representé un problema de diagndstico o terapéutico. Tuvimos sdélo tres
casos de sindrome pospericardiectomia con sintomas lo suficientemente
graves para requerir el drenaje pericardico.”” " En el cuadro se muestran
sOlo estos casos.

Observamos un nifo que nos fue snviado con un diagnéstico de peri-
carditis debido a un roce pericardico. El patrén ECG caracteristico y la
aortografia mostraron una arteria coronaria izquierda anémala con su ori-
gen a partir de la arteria pulmonar,'®" y el infarto miocardico anterolate-
ral en desarrollo ocasiond pericarditis.** Hasta ahora hemos diagnostica-
do una arteria coronaria izquierda anoémala en 18 pacientes, algunos de
ellos han sido operados. Sdlo este caso tuvo pericarditis.

Mo observamos ningin caso de pericarditis ocasionada por anemia,
ataxia de Friedreich, colitis ulcerosa, periarteritis nudosa. Tampoco hemos
observado pericarditis en anos recientes.*®™ 7 Es probable que esto se
deba al caracter cardiolégico especial de nuestro departamento.

El cambio en el origen de la pericarditis puede tener varias causas. El
descenso espectacular en la cantidad de pericarditis reumética no es sor-
prendente, pues la incidencia de fiebre reumatica ha disminuido en for-
ma notable en Hungria (Buzds y Didsszilagyi).”* Esto se halla intimamente
relacionado con la disminucién en la mortalidad por pericarditis observada
en nuestro cuadro. El craciente nimero de pericarditis constrictiva puede
resultar sorprendente, pues la opinién médica general la considera prin-
cipalmente una consecuencia de la pericarditis tuberculosa® y la tuber-
culosis en la nifez es cada vez menos comun. Esto lo refleja el hecho
de que atendimos tres casos de pericarditis tuberculosa durante el pri-
mer periodo de nuestras observaciones, pero ninguno durante el segundo.
Surge la pregunta de si la mayoria de nuestros casos de pericarditis cons-
trictiva es o no de origen tuberculoso, puss, como se sabe, la pericarditis
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constrictiva puede manifestarse después de la pericarditis viral®" o pu-
rulenta,*® artritis reumatoide,’® radiacion con rayos Y,”7 hemopericardio
traumatico,.*® carcinosis pericardica metastasica,® etc. El andlisis meticu-
loso de la historia de los pacientes con pericarditis constrictiva que tra-
tamos durante los Gltimos 12 afos, revelé que en aproximadamente el
50% de los casos las molestias comenzaron de 4 a 8 afos antes; la infla-
macién que tuvo como resultado la constriccion debe haberse iniciado
entonces o inclusive con anterioridad. Existe un virtual aumento en la in-
cidencia de estos casos en afos recientes, lo cual méas bien es el resul-
tado del mejoramiento de las instalaciones de diagndstico.

SUMMARY

Zahorsky, B. et al. Pericarditis in children. Experience during 24 years. Study of 132
cases, Rev Cub Ped 56: 2, 1984,

During the last 24 years, the authors observed 132 cases of pericarditis. The rheumatic
pericarditis was as much, the most frequent manifestation during the years from 1957
to 1968; other forms were less frequent, with exception of purulent pericarditis. Between
1968 and 1980, cases due to different causes were present. During the last period,
prognosis of this disease has been remarkably improved. In recent years, order of
frequency was as follows: chronic constrictive pericarditis, too less freguent purulent
and traumatic pericarditis. Rheumatic pericarditis and those secondaries to collagenosis
occurred with the same frequency. They were followed by tumoral and idiopathic
pericarditis. Chinical histories of patients with constrictive pericarditis disclosed that
approximately half of them presented initial episody four to eight years before hos-
pitalization, therefore, inflammation provoked by constriction must be occurred at that
time or perhaps previously. Increasing amount of such cases during recent years Is
significant,

RESUME

Zaborsky, B. et al. La péricardite chez Penfant. Expérience de 24 années, étude de
132 cas. Rev Cub Ped 56: 2, 1984,

Les auteurs ont observé 132 cas de péricardite au cours des 24 dernigres années. La
péricardite rhumatismale a €été de loin la forme la plus fréguente entre les années
1957 et 1968; d'autres causes ont été moins fréquentes, & l'exception de la péricardite
purulente; entre 1969 et 1980, des cas de différentes causes se sont présentés. Le
pronostic de la maladle s'est notablement amélioré pendant cette dernigre période.
L'ordre de fréquence au cours des derniéres années a été le suivant: péricardite cons-
trictive chronique, et beaucoup moins fréguentes la purulente et la péricardite trauma-
tigue. La péricardite rhumatismale et les secondaires & collagénose ont montré la
méme fréquence. Celles-cl ont été suivies par les péricardites tumorale et idiopathique.
L'histoire des patients avec péricardite constrictive a révélé qu'a peu prés la moitie
des cas ont présenté I'épisode initial 4-8 ans avant I'hospitalisation, donc linflamma-
tion qui a provoqué la constriction doit avoir survenu & cette époque ou auparavant; le
nombre croissant de ces cas pendant les dernidres années est slgnificatlf.
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