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Pericarditis supurada en el 
·~

runo 

Dres. Osear Alberto Chavarría y Falco Rosa 

Los autore3 presentan un caso de pericarditis 
f.Upurada en un niño de 5 años. 

A propósito del mismo se efectúan considera­
ciones sobre la etiopatogenia, clínica y trata­
miento d,e esta enfermedad. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Pericarditis. 

La pericarditis supurada en el niño es una 
entidad poco frecuente (1, 4.). Su infrecuencia 
se ha hecho más notoria en estos últimos años 
por 'la aparición de los antibióticos (1, 7). En 
nuestro país Zagía y Cassinelli presentan en 
esta Sociedad un caso de un enfermo de 2.3 años 
de 1)dad. 

Hemos tenido oportunidad de diagnosticar y 
tratar precozmente una pericarditis supurada 
con éxito. 

OBSERVACION CLINICA 

Niño de un año de edad, sin antecedentes patoló­
gicos a destacar que comienza 5 días antes de su in­
greso con fiebre de 40 grados. Consulta médico quien 
diagnostica una angina y le indica antibiótico's y anti­
térmicos. A pesar del tratamiento persiste la fiebre 
agregándose, depresión neuropsíquica, vómitos y po­
lipnea, consulta nuevamente y es ingresado por el mé­
dico en el Servicio de Emergencia de Niños del' Hos­
pital Pereira Rossell. 

Se efectúa descubierta de safena interna por de­
lante del maléolo izq. Teniendo en cuenta la depre­
sión neuropsíquica importante, para descartar una me­
ningitis se realiza una punción lumbar siendo el' resul­
tado del líquido cefalo - raquídeo normal. A pesar de 
que el examen clínico de tórax es normal debido a 
la polipnea que presenta el niño, se solicita una radio­
grafía de tórax que muestra un aumento del diáme­
tro· transverso del corazón (Fig. 1). El electrocardio­
grama traduce alteraciones compatibl'es con una p'e­
ricarditis, por lo que es puncionado extrayéndole 1 e.e. 
de pus que se envía para estudio bacteriológico y 
antibiograma. En el curso de su evolución, a las 
48 hrs. de su ingreso, el niño no orina por un período 
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de más de 15 hrs. apareciendo en el ionograma una 
hipernatremia y una hiperpotasemia. Con diagnós­
tico de insuficiencia renal aguda es enviado a un Cen­
tro de Tratamiento Intensivo para su estudio y tra­
tamiento. Al ingreso en este Centro o'rina en forma 
espontánea y abundante desechándose tal diagnóstico. 

Al examen de ingreso en el Centro de Tratamiento 
I�tensivo, el niño presenta una depresión neuro - psí­
quica muy importante, palidez cutáneo - mucosa, bien 
hidratado, polipnéico, moderado edema de miembro·s 
inferiores, algidez perisférica. 

Abdomen, Hepatomegaiia dolorosa a 6 cms. del re­
borde costai, de consistencia aumentada. No hay in­
gurgitación yugular ni reflujo hepato - yugular. 

Cardiovascular: No se palpa choque de punta, ruido's 
cardíacos bien golpeados. Taquicardia regular de 
1.40 ¡,or :ninuto. 

Como tratamiento, se continúa con administración 
de sueros por la descubierta y antibióticos, Sefril y 
Gentamicina, el control de la diuresis demuestra que 
ésta es aceptable. Se realiza monitoreo' cardio - respi­
ratorio permanente. Los exámenes de laboratorio mues­
tran como hecho a destacar una leucocitosis de 
20 . 800 por mm. 

En las horas siguientes eI niño se agrava, la depre­
sión neuro - psíquica se hace más importante, la he­
patomegalia aumenta de tamaño sensiblemente en po'­
cas horas, aparecen cianosis perisférica y pulso para­
dojal, los ruidos cardíacos se encuentran apt>-gados. 

Se realiza una radioscop:a de tórax que, demuestra 
una cardiomegalia importante y sin latidos. En un 
nuevo electrocardiograma existe una disminución del 
voltaje y desnivel importante del segmento' S - T en 
derivaciones concorda,ntes ( Fig. 2). 

Se punciona nuevamente el pericardio extrayéndose 
muy escasa cantidad de pus. 

Con el diagnóstico de taponamiento cardíaco por pe­
ricarditis supurada se decide la intervención inme­
diata a fin de drenar el' pericardio. 

Cirujano: Dr. Osear Chavarría. Ayudante. Dr. Folco 
Rosa. Anestesia, General, Anestesista: Dr. Martín 
Marx. 

Incisión, mediana de··unos cinco centímetros centrada 
sobre el apéndice xifoides. Se libera el xifoides de . sus 
inserciones musculares y se reseca. Sección de inser­
ciones medianas del diafragm¡¡ •sobre el esternón-,. abor­

•dando el. pericardio. en su cara inferior; éste se en­

:cue�tra muy eng�oA�do, se . pup.ciona extrayendo pus
sin fetidez. Apertura del pericardio tomando' un trozo 
para anatomía J;!�t.o�•�:\(iaa. Se..e::ctr¡en unos 200· c._c, de 
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FrG. 1.- Aumento del diámetro transverso del corazón. 

FIG. 2.- E. e. G. : Segmento S - T elevado en DI con 
bajo voltaje de los complejos. 

FIG. 3.- Rx. tórax postoperatoria inmediata. Neumo­
pericardio. El diáme.tro transverso del corazón dismi­

;,_uyó francamente comparándolo con la radiografía 
1mterior. 

pus con abundantes copos -ele fibrina, lavado con suero 
tibio, se dejan dos tubos de drenaje de látex en media 
caña que· se retiran por la misma incisión operatoria 
disponiéndose uno en la cara anterior del corazón- y · él 
·otro én la base. · Drenado el pericardio se consigue una
rápida mejoría del niño, desaparece la ciánosis,- lá he·-

··pafome.galia se reduce francamente en pocos .segú:O:dós, 
desaparece el pulso paradojál. 

El postoperatorio cursa sin incidentes, continúa· el 
· tratamiento con antibióticÓs, drena escása cantid�d d·e 
líquido se-ró - purulento por l¡;s drenaje�' y éstos ·son 
retirados ;a los 5 días dí/ la inte�enbión: ' - -· --

, o. Á. CHAVARRIA y COL. 

FIG. 4.- E. C. G. : Segmentos S - T casi vertical' después 
del drenaje pericárdico. 

La radiografía de tórax en el postoperatorio muestra 
una silueta cardiaca de tamaño· normal ( fig. 3). 

EI electrocardiograma denota una normalización del 
segmento S - T (fig. •1). 

En el cultivo del pus �e identifica un estreptococo 
del mismo tipo que el responsable de la angina. 

Finalmente a· 10s 8 días de la intervención el enfermo 
es dado de alta en buenas condiciones y pasa a poli­
clínica pa::-a su control. 

COl\!rENTARIO 

En el caso que hemos presentado el foco pri­
mitivo es amigdalina, la pericarditis es seéun:.. 

daria a una diseminación hematógena. Este 
hecho no es el más frecuente, habitualmente la 
participación del pericardio es secundaria• a un 
foco de vecindad, neumopatía aguda izq. o em­
piema -pleural ( 7, 8). También se han descripto 
pericarditis supuradas secundarias a osteomie­
litis, meningitis, supurada, etc. (10). Los micro­
. organismos más frecuentes son: estafilococo, 
neumócoco y estreptococo ( 3). 

El diagnóstico se basa en la clínica con ele­
mentos que nos demuestran el taponamiento 
cardíaco tal como se describen en el caso pre­
sentado y los estudios paraclínicos, radiografía 
de tórax que traduce un aumento del área car­
díaca, sobre todo del diámetro transverso del 
corazón, -como hecho menos frecuente se puede 
observar un doble •contorno, pericardio afuera 
y corazón adentro. En la radioscopía de tórax 
se comprueba una cardiomegalia sin latidos. 

El electrocardiograma. es un examen muy 
importante y tiene dos elementos fundamenta­
les a. destacar, voltaje bajo en todas las deri­
vaciones y desnivel de S - T en las derivaciones 
concordantes (3, 9), en la medida en qué se 
drena· el pericardjo, el electrocardiograma tien� 
de a normalizarse, puede quedar como secuela 
una inversión de la onda T que puede persistir 
algunas semanas ( 3). La punción peridrdlca 
por vía subxifoidea la utilizamos como ·un pro­
ce-dimiento _ diagnóstico y tomando· precauciones 
por lo riesgoso de esta maniobra. La sitw1ci0n 
ideal es hacerla bajo monitoreo cardíaco y coo 
un electro.do del Electrocardiógrafo o del Os.ci­

. loscopio conectado a la aguja de punción, la 
punción del epicardio _produce alteraciones tí­
pfoas en el �electrocardiograma que reducen ' . .  el 
. peligro de pundonar el miocardio ( 9), upa cá­
vidad ' cardíaca· o una arteria coronaria quf! 
pueden conducir a arritmias graves con · paro 
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cardíaco o a una hemorragia en el saco peri­
cárdico con acentuación del taponamiento car­
díaco ( 5) . A veces, como sucedió en el caso 
relatado,· puede extraerse escasa cantidad de 
pus dando una falsa impresión de que existe 
poco derrame, por otra parte es imposible ex­
tqi.er la fibrina a través de la aguja de pun­
ción, hecho que conduce con mayor frecuencia 
a la pericarditis constrictiva ( 10>). Según Frid­
berg_ la punción: 1) Confirma el diagnóstico 
de derrame; 2) Identifica el germen en· causa; 
3) Alivia momentáneamente los síntomas de
compresión cardíaca. 

Pueden contribuir al diagnóstico la angio­
cardiografía contrastada o con isótopos radio­
activos, y la ecografía C 6). 

Confirmado el diagnóstico de pericarditis su­
purada la terapéutica que se debe instituir in­
mediatamente es la quirúrgica, a fin de drenar 
el pericardio y colocar al niño en condiciones 
de seguridad frente al derrame pericárdico. En 
este sentido hay diferentes vías de abordaje, 
nosotros preferimos la vía sub - xifoidea ( 3, 5) , 
que es muy sencilla, aborda al pericardio por 
su sector más declive y no contamina las sero­
sas peritoneal y pleural, pudiendo realizarse in­
cluso con anestesia local en el niño grande o 
en el adulto. Abordado el pericardio se debe 
realizar una biopsia, evacuación de todo el pus, 
extracción de la fibrina y lavado profuso con 
suero para evitar así la pericarditis constrictiva, 
complicación alejada, poco frecuente, pero gra­
ve. Los drenajes se dejan en la forma ya des­
cripta retirándolos por la incisión que se deja 
parcialmente abierta para hacer la profilaxis 
del flemón parietal. Se deben continuar los 
controles del enfermo durante varios meses con 
estudios radiológicos y electrocardiogramas a 
fin de pesquisar una pericarditis constricti­
va ( 3, 7, 9). 
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RESUME 

Pericardtite purulente de l'enfant 

Les auteurs présentent un cas de péricardite puru­

lente chez un enfant de 5 ans. 

A propos· de ce cas. des considérations sont faite¡¡ 

concernant l'étio - pathologie, la cl'inique et le traite• 

ment de cette maladie. 

SUMMARY 

Pyogenic Pericarditis in Children 

The patient, a 5 - year - old child, suffered from pyo· 

genic pericarditis. Etiopathology, clinics ands treatment 

of disease are discussed. 
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