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PERICARDITIS PURULENTA 

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

Introduccion. 

El pericardio normal es una serosa lisa de aspecto nacarndo y brillante. 

Normalmente, entre el pericardio visceral y el parietal hay unos cuantos mili­

litros de líquido citrino. Cuando se inflama por efecto de bacterias, virus o 

parásitos, pierde su brillo y tersura y se vuelve rugoso, en cuyo caso puede 

producirse exudado o trasudado. 

El objeto de esta comunic:;ición es tratar de caracterizar y clasificar los 

casos que se han estudiado en el Instituto Nacional de Pediatría, que en 15 años 

sumaron 15 casos; analizar los datos de.laboratorio y gabinete que permitieron 

confirmar el diagnóstico clínico temprano; valorar el resultado del tratamiento 

médico y quirúrgico empleados; establecer en base a lo anterior, un esquema 

de toma de decisiones para mejorar la morbimortalidad de esta afección. 

Material y métodos. 

Se revisaron l_os expedientes del Archivo Clínico con el diagnóstico gené­

rico de pericarditis. De éstos, en 15 casos se hizo el diagnóstico de pericar­

ditis purulenta. 

Resultados. 

Las edades de los pacientes fluctuaron entre 10 meses y 13 años. (media 

8 años); Predominó el sexo masculino en una relación l. 8:1. Las causas de 

la pericarditis fueron las infecciones graves: neumonía, osteomielitis, celuli­

tis, absceso hepático amibiano. 

(Cuadro 1). 
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Datos clínicos. Siempre hubo insuficiencia respiratoria (taquipnea, tiro in­

tercostal, retracción xifoidea), taquicardia y fiebre; también hubo plétora 

yugular, hepiltomeg:tlia y ruidos cardiacos velados con menor frecuencia. 

Menos comúnmente todavía, hubo datos de bajo gasto cardiaco: oliguria, hi­

potensión arterial, pobre llenado capilar, otros datos fueron el frote peri­

cárdico, y la tos (Cuadro 2). 

Labora torio. Todos los pacientes tuvieron anemia y leucocitos is. Se aisla­

ron los siguientes gérmenes del líquido pericárdico: Staphyl ococcus aureus 

en 12 casos; Haemophylus influenzae en 2 casos. El hemocultivo fue positi-

• vo a Staphylococcus aureus en 8 pacientes; a Klebsiella sp. en 3. El cultivo 

del LCR fue positivo a S. aureus en 2 pacientes y en uno a I-1. influenzae; en 

lrquido pleural en 3 pacientes y en hueso en 4 pacientes. Dos de 3 pacientes 

con ami bias is ruvieron contrainmunoelectroforesis positiva. 

Electrocardiograma. Siempre estuvo alterado. Se observaron una o varias 

de las siguientes alteraci:rnes: desnivel positivo del segmento ST, inversión 

de la onda T, bajo voltaje de los complejos ventriculares (Cuadro 4). 

Ecocardi:>grama. Se refllizó en 8 enfermos. En todos se registró la presen­

cia de derrame perlcárdico. 

Ceteterismo. Se realizó en 2 pacientes. En uno se obtuvieron datos de cons­

trücción pericárdica; en el otro, sólo datos compatibles con derrame peri-

' cárdlco, sin constricción. 

Sonografía y gamagrafía. Se realizaron en 3 pacientes, en quienes se demos-
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tró absceso hepático en el lóbulo izquierdo. 

Biopsia. Se hicieron 9 biopsias de pericardio; en 6 se hallaron datos compati­

bles con pericarditis aguda fibrinopurulente y en 3, con amibiasis. 

Tratamiento. Todos los pacientes recibieron tratamiento adecuado con líquidos, 

vigilancia ácido-base, asistencia vemilatoria en algunos; uso de inotrópicos y 

cronotrópicos tipo digoxina, dopamina; anticoagulantes tipo heparinn en los que 

coexistian fenómenos tromboembólicos. El tratamiento antibiótico durante 1970-

81 fue con dicloxacilina-gentamicina y en estos últimos años, 1982-85, con diclox.!! 

xilina-amlkacina. Al asilarse el germen especifico se dió el tratamiento adecua­

.do como fue ampicilina-cloranfenicol en caso de H. influenzae; dehidroemetina y 

metron[(lnol en los casos de etiología amihiana, además de los pacientes se rea­

lizó pericardiocenresis; fue el único tratamiento en 3 de ellos. En un paciente 

la pericardlocentesis fue seguida de pericardiectomia anterior (frénico a frénico), 

En los 11 restantes se realizó pericardiotomía parcial (ventana anterior) y pos-

. teriormente drenaje. Dos pacientes tuvieron una evolución tórpida, por lo que 

se efectuó pericardiectomia subtotal. 

Cinc:i pacientes fallecieron. Se hizo necropsia en dos de ellos. Los ha­

llazgos se.mencionan en el Cuadro 5. Todos presentaban problemas graves 

asociados; en tres, meningitis, dos por Staphylococcus y una por H. influenzae; 

en otras tres tromboembollsmos pulmonar séptico y en dos endocarditis bacteri! 

na, además de la pericarditis purulenta. 

Hubo correlación directa entre la gravedad del padecimiento y la sobrevi­

da de los pacientes y no la hubo con los procedimientos quirúrgicos. La morta­

lidad fue del 333. Los 10 pacientes que sobrevivier:m han sido vigilados por 

periodos de 2 a 10 años. Ninguno ha desarrollado pericarditis constrictiva~ 
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Discusión. La pericarditis purulenta es un padecimiento grave que requiere la 

sospecha clínica y el diagnóstico precoz y la instalación de un tratamiento eficaz 

y oportuno, para evitar la alta mortalidad observada. Su manejo constituye una 

verdadera urgencia médico-quirúrgica. 

Ha disminuido en los últimos 30 años por las mejores condiciones socia-

les y el adven8miento de los antibióticos que han reducido las infecciones predis-

ponentes. En la actualidad se ve en pacientes con disminución de sus defensas 

orgánicas30. 

En nuestro hospital la frecuencia fue de un paciente por año. De los 60 ca-

sos de pericarditis de todos los tipos 1 la forma purulenta constituye el 25%. 

Los escolares fueron los más afectados, a diferencia de lo señalado P?r 

Gersony (12). También observamos diferencia en frecuencia por sexos; el fe-

menino dominó en un relación 1. 8: 1. En otras series fue a favor de los hombres. 

S 1 
. 16,29,30 

e deconoce e motivo . 

Como en otras publicaciones
11

• 
16 

1 los focos infecciosos como la neuma-

nía con o sin derrame, la osteomielitis y la celulitis fueron el punto de partida 

para la pericarditis. Dato interesante fue que la población y el espectro clí-

nico en los informes de autores africanos2•5•30, fUeron muy similares al nuestro, 

lo que se debe a las pobres condiciones del país. 

El estafilococo fue el germen causal más frecuente. El cuadro clínico des­

crito en otras series21 S • ll, l6, 30 es similar a lo que observamos en nuestra 

revisión. El H. influenzae ocupó el segundo lugar con dos casos. El cuadro 

clínico fue como el descrito.en las revisiones de Echeverria 9 y Fyfe14 que tie-

nen las mayores revisiones. No hubo casos con pericarditis por otros gérme-

nes como en las series de otros autores, La forma primaria descrita en siete 
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de 50 casos por Gersony16 no existió en nuestra serie. 

Los autores africanos han descrito la pericarditis amibiana. En la serie 

de Adams1, la amibiasis hepática complicada con esta entidad en un 1. 3% de 

los 2074 casos estudiados, en una población no homogénea por lo que se refie-

re a la edad. El comportamiento clínico fue similar al de nuestros casos. 

11 28 
En niños los signos y síntomas clásicos son difíciles de interpretar ' 

Los datos comúnmente descrutos por diversos autores, son fiebre, taquicardia e 

insuficiencia respiratoria fueron los mismos que encontramos. Siempre existen 

datos de enfermedad infecciosa sistémica asociada que ensombrecen el pronós­

tico2, 3, 11, 14, 16, 21, 29, 30. 

Exámenes de laboratorio. Hubo anemia y leucocitosis como en otros in­

formes24. Los estudios de gabinete, igual que en otros artículos, fueron: Ra-

yos X, que muestra aumento de la silueta cardiaca en estudios sucesivos y vas-

11 21 . 
culatura pulmonar normal ' • El ECG, mostró elevación del segmento ST 

inversión de la onda T como hechos predominantes; en menor proporción se ob­

sevó bajo voltaje de los complejos11 • 17• 27. El ecocardiograma fue un estudio 

de gran utilidad clínica como para muchos autores. Corroboró el derrame o 

1 . . • d" 10,11,11,28 e engrosamiento pencar ico • 

La gamagrafía y el ultrasoniclJ hepáticos que se hicieron en tres casos 

permitieron sospechar el diagnóstico de la pericarditis amibiana, la cual tuvo 

la evolución conocida
1 

para esta patología. 

La biopsia pericárdica tomada durante la cirugía mostró los cambios his-

tológicos específicos que corroboran el diagnóstico lo mismo que el estudio bac­

teriológico de otros sitios3, 11, 12, 14, 24. 
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El diagnóstico diferencial no fue difícil, en algunos casos pero fue motivo 

de confusión, sobre todo con insuficiencia cardiaca. En cuanto a la etiología, 

siempre existieron focos infecciosos evidentes como punto de origen. 

La experiencia obtenida indica la conveniencia de emplear tres medidas 

básicas de tratamiento: 1) Descompresión pericárdica y drenaje a cielo abierto 

2) Tratamiento antimicrobiano ee,Jecífico 3) Tratamiento de sostén intensivo. 

La conducta quirúrgica ante un paciente con sospecha clínica de pericar-

ditis purulenta apoyada por estudios paraclínicos, es practicar de inmediato la 

pericardiocentesis diagnóstica y terapéutica. De obtenerse material purulento, 

se procede a la pericardiostomía y a la creación de una ventana pericárdica con 

vía de abordaje sybxífoidea e Instalación de sonda de drenaje por un tiempo pro-

medio de 4 días. Si la evolución es tórpida y persiste la infección y recidiva el 

derrame, se procederá a la pericardlectomía como lo aconsejan otros autores 

2, 7,11,13,15,30 

El tema de controversia es el abordaje quirúrgico ante la posibilidad de 

una forma fibrinoadhesiva y purulenta, sobre todo por H. influenzae y algunos ca-

sos de estaphylococ'.J, que requerirán pericardiectomía. Sin embargo, var~:is 
6, 7,14,15. 

autores deciden esta conducta desde el primer momento . 

El uso de antibióticos en nuestra serie es semejante al ya conocido. Lo 

mismo sucede con el manejo de sostén 6• 9• 
11

. 

La mortalidad en nuestra serie es similar a la de otros centros" y con­

Cl~ímos, que los factores que contribuyen a la mortalidad son: 1) Retraso en 

el diagnóstico 2) Falta de un drenaje quirúrgico, precoz 3) Presencia de tapo-

namiento cardiaco 4) Grado de afectación miocárdica 5) El agente etiológico 

(especialmente estaphylococo ). 

,¡ 
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El seguimento a largo plazo de los pacientes tratados con éxito no revela 

problemas cardiovasculares residuales significativos como ya ha sido señalado 

y no se ha encontrado una forma constrictiva como lo cita Boyle quieN la halló 

en un 2.33. 

Nuestra serie revisada tiene importancia por que permite reconocer datos 

que en nuestro país se han revisado poco )'pone al tanto al pediatra de esta en-

fermedad grave y de manejo del especialista. 

.. 

·.~ ' r 
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CUADRO 1 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

ENFERMEDAD SUBYACENTE 

PROCESO INFECCIOSO 

NEUMONIA 

OSTEOMIELITIS 

CELULITIS 

TROMBIJFLEBITIS 

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

INP 

CASOS 

7 

4 

5 

5 

3 



CUADRO 2 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

MANIFESTACIONES CLINICAS CASOS 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 15 

TAQUICARDIA 15 

FIEBRE 15 

PLETORA YUGULAR 13 

HEPATOMEGALIA 12 

RUIDOS VELADOS 9 
1 

BAJO GASTO CARDIACO 8 

FROTE 8 

INP 



CUADRO 3 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

ETIOLIJGIA 

BACTERIANA 

AMIBIANA 

MI X TA (PURULENTA/ 
AMIBIANA) 

CASIJS 

12 

3 

INP 



CUADRO 4 

PERtCARDtTIS PURULENTA 

1970-1985 

ELECTROCARDIOGRAMA 

TIPO OE ALTERACtON 

tNVERSION ONDA T 

DESNLVEL ST 

VOLTAJE DIS'IINUIDO 

tNP 

CASOS 

11 

11 

9 



CUADRO 5 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

RESULTADO DE NECROPSIA 

1. PERICARDITIS FIBRINOPURULENTA, ENDOCARDITIS, BACTERIANA, 

ABSCESJ MIOCARDICO, CELULITIS, TROMBOFLEBITIS SEPTICA, -

NEUMONIA ABSCEDADA, INFARTOS PULMONARES. 

2. PERICARDITIS FIBRINOPURULENTA, ENDOCARDITIS, BACTERIANA, 

ABSCESJ MIOCARDICO, CELULITIS, OSTIOMIELITIS, TROMBOFLE­

BIL?IS, TROMBOEMBOLIA PULMONAR SEPTICA, NEUMONIA ABSCEDB.. 

DA, HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR, GLOMERULITIS INFECCIOSA, 

ABSCESJ RENAL. 

INP 



CUADRO 6 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

FRECUENCIA POR EDADES 

.A.ÑrJS CASOS 

3 0-1 

1-3 

4-6 

7-9 

10-12 

13-15 

3 

6 

TOTAL 15 

INP 



CUADRO 7 

PERICARDITIS PURULENT~ 

1970-1985 

ETIOLOGIA 

GERMEN CASOS 

STAPHVLIJCOCCUS AUREUS 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE 

ENTAMOEBA HISTOLVTICA 

INP 

12 

2 

3 

.. 



CUADRO 8 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

LABORATORIO 

8IOMETRIA HEMATICA 

ANEMIA 

LEUCl]CITI] SIS 

INP 

CASOS 

15 

15 
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CUADRO 9 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

RADIODIAGNOSTICO 

CARDIOMEGALT A 

INDICE CARDIOTORACICO 

INP 

100% 

65% 



CUADRO 10 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

ECOCARDtOGRAMA 

CASOS DIAGNOSTICO 

9 9 

lNP 



CUADRO 11 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

HEMIJCUL TIVIJ 

GERMEN 

STAPHVLIJCIJCCUS 

CASOS 

AUREUS 5 

KLE8SIELLA sp. 3 

TIJTAL 8 

TNP 



CUADRO 12 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

PATOLOGIA GRAVE ASOCIADA 

TROMBOEMBOLIS'-10 PULMONAR SEPTICO 

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

MENINGOENCEFALITIG POR STAPHYLOCOCCUS 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

MENINGOENCEFALITIS POR H. INFLUENZAE 

INP 

CASOS 

3 

3 

2 

2 



CUADRO 13 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

BIOPSIA DE PERICARDIO 

ALTERACIONES HISTOLOGICAS CASOS 

PERICARDITIS AGUDA 
FIBROPURULENTA 6 

PERICARDITIS AGUDA SUGESTIVA 

DE AMIBIASIS 3 

INP 



CUADRO 14 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

TRATAMIENTO 

1. MEDIDAS GENERALES 

2. ANTIBIOTICOS V/O ANTIAMIBIANOS 

3. QUIRURGICOS 

TNP 



CU'.ADRO 15 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

TRATAMIENTIJ 

DICLOXA/GENTA 

DICLOXA/AMIKA 

METRONIDAZOL/EMETINA 

DICLDXA/CLORAN 

INP 

1970-82 

1983-85 

1970-85 

1970-85 



CUADRO 16 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

PROCEDIMIENTO CASOS 

PERICARDIOCENTESIS 15 

PERICARDIOTOMIA CON DRENAJE 11 

PERICARDIECTOMIA SUBTOTAL 3 

INP 



CUADRO 17 

PERICARDtTIS PURULENTA 

1970-1985 

PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN LOS SOBREVIVIENTES 
1 

CASO PERICARDIOCENTESIS PERICARDIOTOMIA PERICARDIECTOMIA 

X 

2 X X 

3 X X 

4 X X 

5 X X 

6 X X 

7 X X 

8 X X X 

9 X X X 

10 X X 
INP 



CUADRO 18 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

PROCEDIMIENTOS UTlLIZADOS EN LOS FALLECIMIENTOS 

CASO PERICARDIOCENTESIS PERICARDIOTOMIA PERICARDIECTOMIA 

X 

2 X 

3 X X 

4 X X n 

5 X X 

INP 

le .. 
*a 
~e:;¡ 

1: 
~ 



CUADRO 19 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

MORTALIDAD 

CA'SO EDAD SEXrJ DIAGNOSTICO GERMEN NECROPSIA 

1Dm M BRONCONEUMONIA STAF 
I.R.A 

2 3a M CELULITIS STAF SI 

BRONCrJNEUMONIA 

MENINGITIS 

TROMBOFLEBITIS 

3 ?a F FARINGITIS H. INFLU. 

BRIJNCONEUMONIA 

INP 

(: 



CUADHO 20 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

MORTALIDAD 

GASIJ 

4 

5 

EDAD 

7a 

13a 

SEXO DIAílNOSTIGO GERMEN 

F GELUL1TIS STAF 

F CELULITIS 

TROMBOFLEBITI S 

BRONCONEUMONIA STAF 

NECROPSIA 

INP 





CIJNCLUSIIJNES 

CUADHO 22 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

- ANTE UN PACIENTE CIJN ENFERMEDAD INFECCIOSA DE BASE V SINTIJMATIJ 

LIJGIA CARDIORESPIRATORIA, TRADUCIDA EN BAJO GASTIJ CARDIACO V -

V CARDIOMEGALIA DE RAPIDA INSTALACIIJN, DEBE SOSPECHARSE EL --­

DIAGNOSTICO PERICARDITIS PURULENTA, V DEBERA APOYARSE EN EL Rf. 

SULTADO DE LOS ESTUDIOS PARACLINICIJS. 

- TODIJS LOS PACIENTES DEBERAN RECIBIR TRATAMIENTO MEDICIJ-QUIRUR­

GICO INSTENSIVIJ PARA DISMINUIR LA MORBI-LETALIDAD. 

INP 



OBJETIVOS 

CUADRO 23 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

- IDENTIFICAR LOS ASPECTOS CLINICOS QUE PERMITEN ,SJEPE­

CHAR EL DIAGNOSTICO DE PERICARDITIS PURULENTA 

- VALORAR LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE DE MA­

YOR PRECISION PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO 

- EVALUAR LAS DIFERENTES MODALIDADES DE TRATAMIENTO ME­

DICO QUIRURGICO QUE SE UTILIZARON EN LOS PACIENTES 

- CON BASE A LO ANTERIOR, ESTABLECER UN PROTOCOLO DE TQ. 

MA DE DECISIONES EN EL PACIENTE CON PERICARDITIS PUR.!:!. 

LENTA. 
INP 



CUADRO 24 

PERICARDITIS PURULENTA 

1970-1985 

FRECUENCIA POR SEXOS 

SEXO . 

FEMENINO 

MASCULINO 

CASOS 

9 

6 

TOTAL 15 

tNP 
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