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RESUMEN

Se presenta la experiencia acumulada sobre
derrames pericardicos diagnosticados en el Hos-
pital Virgen del Camino de Pamplona durante los
Gltimos diez afios. En ese periodo se han detec-
tado trece casos con exceso de liquido entre las ho-
jas pericardicas. Los sintomas mas frecuentes han
sido la afectacion del estado general, la fiebre, la
dificultad respiratoria y el dolor toracico. La ta-
quicardia, taquipnea, roce pericardico y dismi-
nucion de los tonos cardiacos han constituido los
signos mas repetidos. La etiologfa de los derrames
ha sido variada: idiopatica en tres, primer signo
del lupus eritematoso en dos, uno con enferme-
dad de Kawasaki, dos bacterianos por Staphilo-
coccus aureus y Salmonella, uno asociado a
neumonia, uno en un nifio hemofilico con SIDA
terminal, uno con leucemia mieloide crénica, tras-
plante de médula sea y enfermedad injerto con-
tra huésped, otro con osteosarcoma, y el Gltimo
producido por la irritacion de un catéter port-a-
cath. Fue preciso realizar pericardiocentesis en
cinco; uno de ellos por taponamiento cardiaco.

PALABRAS CLAVE
Derrame pericardico. Nifio. Pericarditis.

LABURPENA

Irufieko Bideko Amaren Ospitalean azken
hamar urteotan diagnostikatutako isuri perikar-
dikoen gainean pilatutako esperientzia aurkezten
da. Epealdi horretan perikardioko orrien artean
gehiegizko likidoa zuten hamahiru kasu atzeman
ziren. Sintomarik usuenak egoera orokorraren
erasana, sukarra, arnasteko zailtasuna eta bula-
rraldeko mina izan ziren. Takikardia, takipnea,
perikardioko marruskadura eta bihotz-tonuen gut-
Xitzea izan dira gehien errepikatu diren zeinuak.
Isurien etiologia 0so anitza izan da: idiopatikoa
hiru kasutan, lupus eritematosoaren aurreneko
zeinua bitan, Kawasaki-ren gaixotasunarekin bes-
te batean, bi kasu bakterianoak izan ziren (Stap-
hilococcus aureus eta Salmonella-k eraginak),
beste bat neumoniari lotua, HIES terminala zuen
ume hemofiliko batean bestea, leuzemia mieloi-
de kronikoarekin beste hat, hezur-muineko trans-

BoL. S Vasco-NAv PepiaTr 2001; 35: 61-66

plantearen osteko ostalariaren kontrako injer-
tuaren gaixotasuna, osteosarkomarekin beste hat,
eta port-a-cath gisako kateter batengatiko irrita-
zio edo suminkortasunak eragina azkeneko ka-
sua. Bost kasutan beharrezkoa izan zen perio-
kardiozentesia egitea; horietako hatean bihotz-
butxadura edo taponamendua zela medio.

HiTz GAKOAK
Isuri perikardikoa. Umea. Perikarditisa.

INTRODUCCION

El pericardio es la membrana serosa que
envuelve al corazon. Esta formado por dos
hojas, la parietal y la visceral, y entre ambas
se encuentra una pequefia cantidad de li-
quido. Cuando en el pericardio sufre una
agresion se producen signos inflamatorios
locales, que son los que producen la prime-
ra manifestacion propia de pericarditis. Si la
noxa es mas importante o continuada se acu-
mula liquido en el interior y constituye el de-
rrame pericardico, que es el objetivo del pre-
sente trabajo. Y cuando el derrame ya es se-
vero puede llevar al taponamiento cardiaco,
el episodio mas grave en la evolucion. Ade-
mas en el pericardio puede producirse una
reaccion fibrinosa que impide su contracti-
lidad y distensibilidad normal y constituye
la forma llamada pericarditis constrictiva.

Las enfermedades del pericardio adn
siendo poco frecuentes en la edad pediatri-
ca, presentan una etiologia muy variada ya
que cualquier proceso patoldgico, desde las
infecciones viricas o bacterianas hasta los tu-
mores, las enfermedades del colageno, vas-
culitis, en el postoperatorio de la cirugia car-
diaca y otras situaciones, pueden afectarlo.

El objeto de este articulo es la revision
de los derrames pericardicos que se han
producido en nuestro hospital infantil du-
rante un periodo de diez afios. Por derrame
pericardico se ha entendido la comproba-
cion de liquido pericéardico en cantidad
anormal, y su demostracion se ha hecho
preferentemente mediante Ecocardiografia.
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TABLA |. SINTOMAS Y SIGNOS EN LOS 13

CASOS
Sintomas
Afectacion del estado general 10
Fiebre 10
Dificultad respiratoria, tos 7

Dolor toracico

Signos
Taquicardia
Taquipnea
Roce pericardico
Tonos apagados
Hepatomegalia
Taponamiento incipiente
Taponamiento cardiaco
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TABLA 1. DIAGNOSTICO Y PERICARDIOCENTESIS
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Sexo  Edad Antecedentes

Vardn  2afios Infecc respiratoria vias altas
Varén  9afios Infecc respiratoria vias altas
Mujer 14 meses  Infecc respiratoria vias altas
Varén  9afios Sin interés

Varon ~ 1lafios  Sininterés

Varén ~ 13aflos  Sininterés

Varén  2afios Sin interés

Mujer  3afios Gastroenteritis previa
Mujer  4afios Sin interés

Varén 14 afios Hemofilia A. enferm VIH
Varon ~ 16afios  Leuc miel crén, TMO, EICH
Varén 19 afios Osteosarcoma

Mujer ~ 23meses  Tumor de Wilms curado

Diagndstico Pericardiocentesis
Pericarditis idiopatica Serohematico 500 cc
Pericarditis idiopatica No

Pericarditis idiopatica Seroso 100 cc
Lupus eritematoso sistémico ~ No

Lupus eritematoso sistémico  Seroso 800 cc
Enfermedad de Kawasaki No

Pericar bacter Staph Aureus Empiema 250 cc
Pericar bacter Salmon Enterit ~ No

Neumonia asociada No

VIH terminal No

Aspergilosis pulmonar No

Recidiva metéstasis pleurales ~ No

Portadora catéter central Seroso 500y 500 cc

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado retrospectivamente las
historias de nifios ingresados desde di-
ciembre de 1991 y noviembre de 2001 con
el diagnéstico de derrame pericardico sin-
tomatico. Se han excluido aquellos que se
produjeron en las semanas posteriores a
intervenciones quirdrgicas cardiacas, y asi
se han seleccionado sélo los producidos
por enfermedades clinicas pediatricas. Con
estas premisas se han encontrado trece
nifios.

En éstos se han estudiado el sexo, la
edad, los antecedentes personales, el moti-
vo de consulta, sus sintomas y los signos de
la enfermedad. Se les ha realizado hemo-
grama, bioquimica, pruebas seroldgicas, in-
munoldgicas, estudios bacteriologicos, elec-
trocardiograma, radiografia de torax y eco-
cardiograma, y en los casos que fue precisa
la puncion estudio del liquido pericardico.

RESULTADOS

De los trece casos eran nueve los nifios
y cuatro las nifias. El rango de edad estaba

entre los 13 meses y los 19 afios con una me-
dia de 8 afios.

El motivo de consulta fue en diez casos
la afectacion del estado general, fiebre tam-
bién tenian diez. Tos y signos de dificultad
respiratoria se apreciaron en siete, y dolor
toracico en cinco.

Habia taquicardia y taquipnea en nue-
ve, roce pericardico en algiin momento del
proceso se constatd en seis casos. Los tonos
cardiacos se auscultaron apagados en seis,
se palp6 una hepatomegalia en tres (uno de
ellos en la fase terminal de SIDA). Signos in-
cipientes de taponamiento cardiaco habia en
tres'y en uno ya estaba establecido (Tabla I).

Entre las causas etiolégicas de los trece
nifios con derrame pericardico de nuestra
serie encontramos: tres idiopaticos, en los
que no pudo demostrarse causa alguna que
lo justificara, aunque en dos se sospechd
que se tratara de una infeccion virica. En
dos nifios el derrame pericardico fue la pri-
mera manifestacion de una enfermedad sis-
témica, en ambos el lupus eritematoso. Uno
tuvo derrame pericardico en el curso de la
enfermedad de Kawasaki. En otros dos el
derrame fue producido por infeccion bac-
teriana, uno en el contexto de una sepsis por

Stafilococcus Aureus cultivado en sangre y
liquido pericardico, y el otro, que tenia ade-
ma&s una gastroenteritis con Salmonella En-
teritidis en el coprocultivo, no se obtuvo li-
quido pericardico por su buena evolucion
con tratamiento antibidtico. Un nifio con
una neumonia no filiada tenfa un derrame
pleural y pericardico. El caso del nifio he-
mofilico tenia enfermedad VIH por hemo-
derivados, tuvo un derrame pericardico en
la fase terminal de su enfermedad y acab6
falleciendo. Dos se asociaron a patologia tu-
moral, uno afecto de leucemia mieloide cré-
nica con trasplante de médula dsea (TMO)
y enfermedad injerto contra huésped
(EICH) desarrollé simultaneamente un de-
rrame pericardico y una aspergilosis pul-
monar; el otro tenfa un osteosarcoma reci-
divado con metastasis y células blasticas en
el liquido pleural y también un derrame pe-
ricardico moderado. Por Ultimo, una nifia
que tuvo un Tumor de Wilms que ya esta-
ba curado, presentd un gran derrame pe-
ricardico con buena tolerancia que después
de una primera evacuacion se llené de nue-
vo rapida y peligrosamente, y no se resol-
vi6 hasta retirarse el catéter porth-a-cath
que irritaba por vecindad (Tabla I1).
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Figura 1. Radiografia de un derrame pericardico y
pleural.

En los trece habia un aumento de la
sombra cardiaca en la radiografia de térax,
y en cuatro un derrame pleural asociado:
uno idiopatico, otro asociado a una neu-
monia, un osteosarcoma con metastasis
pleurales y pericardicas, y el cuarto con una
enfermedad de Kawasaki (Fig. 1).

El electrocardiograma mas caracteristi-
co mostraba una disminucién en la ampli-
tud del voltaje en algin momento de la en-
fermedad y alteraciones de la repolariza-
cién ventricular.

La Ecocardiografia constituy6 el medio
diagnostico principal. Se ponia en eviden-
cia la separacion de ambas hojas pericardi-
cas con espacio libre de ecos y ocupado por
liquido, y en algunos casos por rafes fibri-
Nosos en su interior que parecian compar-
timentar el espacio pericardico. En cuatro
casos se observo colapso diastdlico de la au-
ricula derecha y en uno también del ven-
triculo, se trataba de un paciente con lupus
eritematoso que debid evacuarse con ur-
gencia (Fig. 2).

Todos los nifios con derrame recibieron
tratamiento con salicilatos y/o Ibuprofeno a
dosis antiinflamatorias. En seis se asociaron
esteroides: en la enfermedad de Kawasaki,
en los dos del lupus eritematoso, en uno idio-
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Figura 2. Ecocardiografia 2D en posicion subcostal de un derrame pericardico.

patico, en el de la neumonia que tuvo una
evolucion térpida y el que tenia la leucemia
mieloide cronica. Antibioterapia se admi-
nistré en cuatro: a los bacterianos del em-
piema estafiloccico y la salmonelosis, en el
asociado a la neumoniay en uno idiopatico.

Fue preciso realizar puncion pericardi-
ca evacuadora en cinco: dos idiopaticos, el
estafilocdcico, en un caso de lupus erite-
matoso y en el del catéter porth-a-cath.

La evolucidn fue favorable en diez de
los trece llegando a la curacion sin secuelas.
No obstante, tres fueron recidivantes: el del
catéter port-a-cath, uno de los idiopaticos y
el asociado a la neumonia, pero terminaron
curando. Tres fallecieron: el nifio con el SI-
DA terminal, el del osteosarcomay el de la
leucemia mieloide cronica con aspergilosis,
estos tres por el mal desenlace de su grave
enfermedad de base, y no totalmente im-
plicables al derrame pericardico. Ninguno
de nuestros nifios evoluciond hacia la cro-
nicidad ni a pericarditis constrictiva.

Discusion

El pericardio esta constituido por dos
hojas separadas por una pequefa cantidad

de liquido, menos de 10 ml, que permite su
deslizamiento. Las enfermedades que afec-
tan al pericardio no son frecuentes en lain-
fancia, en torno a 2-3 por mil hospitaliza-
dos, aunque probablemente la cifra esté sub-
estimada(®2.

Ante un mecanismo inflamatorio en el
pericardio se produce una reaccion entre las
dos hojas sin apenas produccion adicional
de liquido en su interior, es la pericarditis
propiamente dicha o seca. La misma se ca-
racteriza por dolor toracico, roce pericardi-
co y alteraciones electrocardiogréficas evo-
lutivas. El dolor es agudo referido a la par-
te anterior del torax, aumenta con la inspi-
racion, la tos y se alivia al inclinarse hacia
delante. El roce pericardico es un signo pa-
tognomaonico aungue su ausencia no ex-
cluye el diagndstico, es variable de una ex-
ploracién a otra, es un ruido rasposo y su-
perficial, que se oye en ambos tiempos del
ciclo cardiaco y superpuesto a sus ruidos
en el borde esternal izquierdo y que re-
cuerda al frote del cuero, un ruido que vay
viene.

Cuando la inflamaci6n es moderada
puede llegar a producirse cantidades va-
riables de derrame pericardico, que se de-
fine como toda cantidad de liquido supe-
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rior a la fisiologica. El sintoma mas carac-
teristico es el dolor, aunque podria faltar si
se estableciera lentamente. Se trata de un
dolor precordial, agudo, que se acentia en
posicion de decubito y se atentia sentado
hacia delante, también debido a la afecta-
cion por vecindad de las pleuras mediasti-
nica y diafragmatica. Otro signo es una ta-
quipnea. A la auscultacion los ruidos car-
diacos estan amortiguados y mas adin cuan-
to mayor es el volumen de liquido intrape-
ricardicot),

El grado superior es aquel que se pro-
duce cuando el derrame es intenso, o se ins-
taura rapidamente. En estos casos el cora-
z6n queda comprimido impidiéndose su
movilidad y taponandose. Es un cuadro
muy grave con compromiso hemodindmi-
¢o, y que clinicamente se manifiesta por in-
gurgitacion yugular, pulso paraddjico e hi-
potensidn arterial. Una disminucion de la
presion arterial durante la inspiracion de
mas de 20 mmHg constituye el pulso para-
déjico e indica la gravedad del episodio,
aunque no patognomoénico del tapona-
miento pues puede encontrarse también en
la insuficiencia respiratoria severa. Estos ni-
fios no soportan el dectbito. Las venas del
cuello estan distendidas y son pulsatiles, se
colapsan durante la sistole e incluso en po-
sicion sentada. Cuando el taponamiento es
intenso la presion arterial y el gasto cardiaco
caen y se produce taquicardia, hipotension
y oliguria. El higado esta aumentado de ta-
mafio y puede haber edemas en otras lo-
calizaciones@357,

Los signos electrocardiograficos de la
pericarditis varian a lo largo del curso de la
enfermedad. Inicialmente hay una eleva-
cion del ST en todas las derivaciones del
precordio izquierdo, dias después el inter-
valo ST se aplana o se va invirtiendo, més
adelante la onda T esta claramente inver-
tida, y semanas después el electrocardio-
grama se normaliza. En los casos con de-
rrame pericardico los voltajes eléctricos y la

amplitud del QRS estan disminuidos, e in-
cluso puede llegar a observarse una alter-
nancia eléctrica en la amplitud de sus vol-
tajest2,

La radiografia de térax en casos de de-
rrame muestra unos contornos cardiacos
poco definidos. En posicion de dectbito la
silueta cardiaca se agranda, adopta una for-
ma globulosa, que en posicion erecta es de
forma triangular, como en tienda de cam-
pafia®3),

La ecocardiograffa constituye el medio
mas idoneo y simple de diagnéstico. Yaen
las imagenes bidimensionales se muestra el
volumen, el aspecto difuso o localizado del
derrame y las posibles tabicaciones. Se bus-
caran signos de taponamiento, como el co-
lapso de la auricula derecha, del ventricu-
lo derecho y eventualmente de las cavida-
des izquierdas; la dilatacion de la vena
cava inferior y su ausencia de colapso du-
rante la inspiracion traducen un aumento
de la presion venosa central, asi como las
variaciones del flujo eyectivo adrtico seme-
jantes a las que se producen en el pulso pa-
radgjico@368),

Las pericardiopatias engloban un gru-
po muy variado de posibilidades etiol6gi-
cas, que en ocasiones y a pesar de un estu-
dio exhaustivo no se llega a un diagnéstico
etiolégico, quedando estas englobadas ba-
jo el término de pericarditis idiopatica, y
que en la mayoria de los casos se podrian
corresponder con pericarditis viricas?. Ca-
si todos los virus pueden ocasionar peri-
carditis, pero los més frecuentemente im-
plicados son Cocksackie A y B, Echovirus, Ade-
novirus y otros como el VIH. Sin embargo,
no es facilmente demostrable la implicacion
de los mismos y tampoco resulta rentable
tratar de identificarlos. Los virus ademas
pueden provocar pericarditis, y en la mitad
de los casos también derrames pericardi-
cos®. Pueden presentarse en brotes repe-
tidos y autolimitados, dato que también he-
mos observado en dos de nuestros tres ca-
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s0s. Recordar al virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) que se asocia tam-
bién con pericarditis, derrames pericérdi-
cos y miocarditis®.

Un grupo relevante de casos puede ser
debido a infecciones bacterianas, también
llamadas purulentas o infecciosas, que son
poco frecuentes en nuestro medio y menos
aun en los nifios. Sin embargo son habitua-
les en paises en vias de desarrollo o en si-
tuaciones inmunitarias precarias. En dichos
paises aln se padecen pericarditis debido
alafiebre reumatica y a la tuberculosis, que
aunque hace afios no se observan, debemos
seguir permaneciendo alerta, y mas en es-
tos tiempos con los nuevos movimientos
migratorios de poblacién®012), Son las mas
graves y pueden llegar a hacer en el saco
pericardico compartimentos que hacen muy
compleja la evacuacion del liquido interiort,
Afectan generalmente a los lactantes y al
neonato, por propagacion a partir de una
infeccion bacteriana contigua: neumonia (la
forma més habitual) u otras o por disemi-
nacién hematdgena en el curso de una sep-
ticemia, artritis u osteomielitisG281L13) | os
microorganismos causales mas frecuentes
son: el Staphilococcus Aureus, Neisseria me-
ningitidis, Haemofilus, Streptococcus pneumo-
niae y bacterias intestinales como la Salmo-
nella enteritidis®1319. Nuestros dos nifios lo
fueron por Salmonella y Staphilococcus(),

Otras causas infecciosas mas excepcio-
nales incluyen a los parasitos, ricketsias,
Mycoplasma y hongos. El Aspergillus, suele
ser un hongo oportunista en el curso de
leucemias agudas tanto mieloblasticas co-
mo linfociticas y nosotros lo hemos encon-
trado en un nifio con leucemia mieloide cré-
nica®”.1),

Puede ser el resultado de un trauma-
tismo toracico. Derrames en la insuficien-
cia renal avanzada, asociada a didlisis 0 en
el rechazo en los trasplantados de rifion@29),

También se producen derrames peri-
cardicos en el curso de enfermedades neo-
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plasicas, como leucemias y linfomas, des-
pués de un trasplante de médula 6seay en
la enfermedad injerto contra huésped como
se refiere en nuestra serie y en la de otros
autores. EI mecanismo de produccion del
derrame suele ser debido a invasion tumo-
ral primaria o0 metastatica y también a la ac-
cion de los farmacos como la Ciclofosfami-
da o Adriamicina, a las radiaciones, obs-
truccién linfatica e infecciones(t71820-22),

Derrames pericardicos también se ob-
servan en las enfermedades inmunolégicas,
y entre éstas la artritis reumatoide juvenil,
la esclerodermiay el lupus eritematoso sis-
témico®1D, En nuestra experiencia, dos de
nuestros pacientes tuvieron derrames im-
portantes como primera manifestacion del
lupus eritematoso sistémico, uno de ellos
fue incluso el que se tapond y precisé de
drenaje urgente; hecho similar al que refie-
ren otros autores® ),

La enfermedad de Kawasaki o sindro-
me ganglionar mucocutaneo puede ocasio-
nar enfermedad cardiaca, siendo los aneu-
rismas coronarios la patologia mas fre-
cuente. No obstante, también se puede ma-
nifestar como miocarditis y pericarditis-de-
rrames, estos Ultimos que en algunas series
se hallan hasta en un 16 y 24% de los casos,
nosotros lo hemos encontrado en unos de
nuestros pacientes@-29),

Por altimo el sindrome post-pericar-
diotomia que se produce a los dos o tres se-
manas siguientes a las intervenciones de ci-
rugia cardiaca abierta es de probable origen
inmunitario, y se caracteriza por fiebre, do-
lor toracico, roce y derrame. La aspirina da-
da profilacticamente en el postoperatorio
no influiria en el desarrollo de derrame en
estos nifiost), mientras que los corticoste-
roides mejoran la recuperacion®, Entre
nuestros pacientes hemos encontrado a tres
mas, pero no los hemos incluido por no dis-
poner de un servicio especifico de Cirugia
cardiaca y no ser entonces, un dato epide-
miolégico real.
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El tratamiento debe orientarse a tratar
la causa y a mejorar la funcion cardiaca sin-
tomaticamente. En las infecciosas bacteria-
nas se emplearan antibidticos de amplio es-
pectro y antituberculosos o antiVIH segln
cada caso®814),

El reposo en cama junto al descanso con
la cabeza alta y posicion sentada se deben
mantener mientras persista la fiebre y el do-
lor pericardico.

Los analgésicos se utilizaran para miti-
gar el dolor. La Aspirina, y los antiinfla-
matorios no esteroideos como el Ibuprofe-
noy la Indometacina estan indicados en to-
dos los casos’19). Los corticosteroides de-
ben evitarse inicialmente, excepto que per-
sista el dolor intenso o la fiebre elevada, o
cuando estuvieran indicados por otros mo-
tivos como enfermedades tumorales o del
colageno®),

Se practicara la puncién evacuadora ur-
gente o pericardiocentesis en los derrames
severos 0 en los casos de taponamiento
cuando el volumen de derrame llega a com-
prometer la funcién cardiaca. También es-
ta indicada en los casos de sospecha de pe-
ricarditis supurada para estudio bacterio-
I6gico o cuando sea necesario para un diag-
nostico etioldégico no posible por otra
Via(3'5‘6‘14).

Cuando la enfermedad persiste mas alla
de tres meses y lleva un curso crénico se po-
drd hacer una biopsia percutanea diagnos-
tica®. Se estd utilizando la Colchicina co-
mo tratamiento médico en las pericarditis
recurrentes y si a pesar de todo persiste se
puede llegar a realizar una pericardiecto-
mia quirdrgica®3%3),
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