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Pericarditis
con Derrame en el Nifo *

Dr. Pedro J. Alvarez **
Dr. Gustavo Garcia Galindo ***
Dr, Rafael Zubillaga ****

Consideraciones generales

La coleccion de un derrame dentro de la cavidad pericardica consti-
tuye uno de los fenémenos gue mas atencién ha merecido dentro de la
patologia del corazén, Sin embargo, son tantas y tan diversas las causas
que pueden determinar ese acimulo de liquidos en el pericardio que ello
ha obligado al estudio minucioso no sdlo de la enfermedad pericardica
en si, como manifestacién local, sino también de todas las ineidencias
sistémicas que pueden influir en su presentacion.

Si recordamos la anatomia del pericardio, debemos tener presente gque
la cavidad formada por las hojas pericirdicas no es virtnal, como sucede
en la cavidad pleural, sino que tanto el epicardto como el pericardio pa-
rietal forman estructuras totalmente separadas entre sf, colectando nor-

. Trabajo en la ia Nacional de el 23 de julio de 1971,
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malmente entre 15 y 30 ml. de fluido. Tal circunstancia permite considerar
que la cantidad de liquidos (serofibrinoso, purulento, hemorrigico, etc.)
presente en esa cavidad puede variar de acuerdo con la enfermedad, la
evolucion y 1a etiologia causante del trastorno.

Normalmente, la presién intrapericdrdica es menor que cero, obser-
véndose rapido aumento de la misma cuando una secrecién de cualquier
naturaleza se colecciona en ese espacio, debiéndose tener en cuenta que
la rapidez en el mecanismo secretor estd directamente relacionada con el
peligro de un taponamiento; tal condicién puede observarse en los casos
agudos, mientras que cuando el derrame se Instala lentamente como suce-
de en las afecciones crénicas, la cantidad de liquidos puede ser de mayor
cuantia y hasta bien tolerados, debido al estiramiento de las fibras elas-
ticas contenidas en la membrana fibrosa o parietal. La presencia de un
pulso paraddjico, o sea, en los casos en que existe una disminucién muy
apreciable de la intensidad del pulso en el momento de la inspiracién,
constituye un signo precoz que permite sospechar una rapida acumulacién
de liquido en el saco pericardico y, por consiguiente, la inminencia de un
taponamiento. Esta dramatica complicacién de la enfermedad pericir-
dica' es capaz de provocar una rapida alteracion de la funcién ventricular.
En el aduito, un desarrollo agudo de un derrame de 150 mililitros puede
provocar la muerte del paciente. Derrames menores en el nifio también
pueden ser fatales siempre que, como se dijo antes, la coleccion de liquido
en el espacio intrapericirdico se realice en corto espacio de tiempo (1).
Isaac y col. han mostrado ' claramente que los cambios encontrados clini-
camente en las pericarditis constrictivas, son debidas principalmente a Ia
compresion de los ventriculos mas que del atrio.

Contrariamente a lo que sucede en el taponamiento, en que las modi-
ficaciones del funcionamiento cardiaco responden a una compresién brus-
ca provocada por un aumento inusitado del derrame’ intrapericirdico en
afecciones agudas de tipo local o sistémico, las manifestaciones clinicas del
padecimiento provocado por una constriccién pericirdica son secundarias
al grado de alteracion hemodindmica que produce la constriccion de las
cavidades cardiacas y de las grandes venas y arterias por un perlcardio
engrosado y rigido. Dicha alteracién es especialmente notoria durante el
diastole. La incapacidad de los ventriculos para dilatarse durante esa fase
dificulta su llenado y ello mismo impide el correcto vaciamiento de las
auriculas.

Lower (2) en 1669 fue probablemente el primero en reconocer a la
pericarditis constrictiva como entidad clinica independiente, al estudiar
el caso de una paciente con pulso irregular y filiforme y cuya autopsia
mostré un pericardio muy engrosado. Cincuenta afios mas tarde, Lanci-
ssi (3) amplié la descripciéon de la enfermedad al reportar el caso de un
joven de 24 afos con ingurgitacién venosa, distension abdominal y pulsos
reducidos. A la autopsia se encontré al corazén envuelto en un tejido
conectivo muy denso. Estos antecedentes hablan a las claras de procesos
constrictlvos determinados por infecciones crénicas, probablemente de
etiologia tuberculosa, pero que en todo caso son mas frecuentes en los
adultos que en los nifios. Estudios recientes realizados en pacientes con
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pericarditis constrictivas han permitido comprobar que la enfermedad trae
aparejada una reducciéon del volumen latido y del gasto cardiaco, a la vez
que aumenta la presion en aurfculas y venas cavas y pulmonares. La
ingurgitacion yugular, el edema, la hepatomegalia y la ascitis, son una
consecuencia directa de dicha hipertension venosa sistemica. Otto Hernan-
dez Pieretti (20) considera las pericarditis constrictivas relativamente raras
en Venezuela. En su experiencia sélo tiene tres casos estudiados desde el
punto de vista clinico y hemodindmico. Considera que los sintomas estan
relacionados con el aumento de la presién venosa al problema del llenado
del corazén. Le da mucha importancia al pulso paradéjico de Kusmaul,
consistente en la elevacion de la presion venosa en inspiracién debido al
aumento de la presion pericdrdica al descender el diafragma. Las peri-
carditis constrictivas resultan de un engrosamiento fibroso del pericardio,
acompafiado frecuentemente de calcificaciones que comprime al corazén
e interfiere con el llenamiento del mismo durante la didstole. Aunque
muchas veces no logra determinarse el agente etioldgico, la tuberculosis
constituye la causa mds frecuente. En las pericarditis constrictivas cro-
nicas, Daniel W. Shea y col. (5) considera que los casos crénicos relatados
en su trabajo eran todos secuelas de pericarditls constrictive por tubercu-
losis del pericardio. Willam H. Plauth Jr. (6) ha podido comprobar que la
hipoproteinemia no es rara en pacientes con pericarditis constrictiva ero-
nica. En ocho casos, después de la pericardiectomia, cinco se recuperaron
con retorno de las proteinas a sus cifras normales y ninguna otra mani-
festacién gastrointestinal, Segun Kuipers (7) la pericarditis constrictiva
afecta de ordinario a los varones en la 3% y 4% década de la vida, pero es
rara por debajo de la edad de 10 afios. Refiere un caso de pericarditis
constrictiva con hipoprotelnemia y ascitis. Ello puede ser debido a una
alteracion de las funciones hepaticas.

Hutinel (23) en 1893 describié por primera vez en nifios la pericarditis
constrictiva y, en Venezuela, José Barnola Duxan y José Luis Izaguirre (4)
deseribieron por primera vez un caso localizado en el pericardio y produ-
cido por el Hemphillus Influenzae. La paciente, objeto de este trabajo,
tenia ocho meses de edad y presentd, asimismo, una meningitis por la
misma bacteria. Al estudio anatomopatolégico, el pericardio se encontraba
engrosado, despulido y con gran cantidad de materia purulenta adherida
tanto a la hoja visceral como a la parietal. Como dato de importancia
diagndstica, debe consignarse que los pacientes con pericarditis constric-
tiva se encuentran relativamente cémodos al reposo, a pesar de mostrar
signos extremos de congestion venosa. Ello se debe a que la reduccién del
gasto pulmonar es tan marcada que no ocurre congestion pulmonar im-
portante, Por el contrario, 1os pacientes en insuficiencia cardiaca muestran
casi siempre un grado de disnea proporcional a la severidad de la hepa-
tomegalin y del edema. El diagnéstico bacteriolégico de la pericarditis
tuterculosa puede ser realizado satisfactoriamente durante el periedo
agudo. En algunos casos, meses o afios después, estudios histolégicos ex-
tensos de material obtenido en las operaciones por pericarditis constric-
tiva, puede fallar en una respuesta positiva para la tuberculosis. En las
heridas del torax, cuando esté interesado el pericardio, puede desarro-
llarse un hemopericardio. En algunos casos, el taponamiento cardiaco
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sobreviene y la pericarditis constrictiva es la c« ia, con a t
del tamaifio del higado, ascitis, edemas, cianosus, etc.

Al querer establecer las causas de una pericarditis se hace necesario
dividirlas en dos grandes grupos: agudas y crénicas. En rclacion a las
pericarditis agudas, estas suelen ser procesos secundarios a afecciones
generales tales como la bacterianas, o locales propagados por proximidad,
como las pleuritis, las mediastinitis, etc. A su vez, las pericarditis agudas
pueden ser fibrinosas, serofibrinosas y purulentas. Las fibrinosas, llama-
das también secas, pueden ser reumaticas o consecutivas a procesos infec-
ciosos, como la neumonia, la tuberculosis, etc., a procesos no infecciosos
como la uremia en las nefropatias, los infartos del miocardio, los tumores,
ete. Las pericarditis serofibrinosas, con presencia de derrame, general-
mente son de naturaleza infecciosa (bacterianas); y las purulentas, con
presencia de pus en la cavidad pericdrdica, son complicaciones de procesos
infecciosos ( ias estreptocéei y estafilocéei ete.)
¥ a veces pOr propagacion de vecindad o por traumatismos. .

Las pericarditis con derrame, motivo especial de esta comunicacidn,
permiten establecer grandes diferencias al tomar en cuenta la naturaleza
del derrame y la magnitud de la misma. En tal sentido, la identificacion
de un derrame purulento, hemorragico, serofibrinoso, por colesterol, etc.,
permite adelantar conceptos en torno a las causas que pueden ser incrimi-
nadas y, asimismo, una efusién perlcirdica de poca, mediana o gran inten-
sidad, permitird instalar conceptos en cuanto a la benignidad o malignidad
de la enfermedad. Su curso y prondstico estarin, en todo caso, intima-
mente relacionados con estos datos puesto que Ia vida misma del paciente
puede depender del momento oportunc en que se prachque una pericar-
diocentesis, una pericardiotomia o una pericardi Debemos tomar
en cuenta que en todas las pericarditis y especialmente aquéllas que evo-
lucionen con derrame, la necesidad inaplazable de llevar a cabo todos los
estudios radiolégicos y electrocardiograficos que sean precisos para ade-
lantar el diagnéstico exacto de la enfermedad.

W. Gersony y H. Mc. Craken (8) consideran la pericarditis purulenta
infantil relativamente rara, pero de curso fatal a menos que se reconozea
precozmente y se trate con agresividad, Entre las bacterias responsables
estos autores encontraron el estafilococo aureus, el Hemophillus Influen-
gae y la Neisseria Meningitidis. Marie, Binet, Leveque, Debauchez, Barbet
y Desbois (9) consideran que desde el advenimiento de los antibiéticos, las
pericarditis purulentas han disminuido considerablemente, ocupando en
la actualidad un segundo plano entre las otras supuraciones del lactante
y del nifio de corta edad, tales como las pleuresias y las meningitis puru-
lentas. No obstante, llaman la atencion acerca de la especial gravedad que
presenta este tipo de pericarditis, especialmente en lo que respecta al riesgo
del taponamiento. La pericardiocentesis y la pericardiotomia son indicacio-
nes de verdadera urgencia en estos casos. George Benzing y Samuel Ka-
plan (10) en su trabajo sobre pericarditis purulenta presentan los casos de
cinco nifics en quienes pudo llegarse a la sospecha de la enfermedad por
los signos de taponamiento: pulsos periféricos disminuidos en intensidad.
aumento de la presién venosa yugular, disminucién de los ruidos cardiacos
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y aumento del tamafio del higado. En seis de estos pacientes habia tam-
bién derrame pleural y en otros dos existian afecciones congénitas del
corazén. Entre las bacterias encontradas ionan el H lus In-
fluenzae, el estafilococo aureus, el neumococo y la Neisseria Meningitidis.
Ademas de la pericardiocentesls y 1a pericardiotomia practicadas en todos
los casos, se utilizd antibiéticos, dluréticos y digitdlicos. Horan (11) men-
ciona los casos frecuentes de pericarditis estafilocdcicas en el curso de las
osteomielitis agudas, que considera de mal pronéstico. Estd de acuerdo con
Mc Guire en que todo liquido purulento en el pericardio debe ser evacuado
quirurgicamente mediante la pericardiectomia. Opina, sin embargo, que
el procedimiento debe reservarse para aguellos nifios que, a pesar de una
adecuada administracion de antibiéticos, muestran un taponamiento car-
diaco recurrente, desarrollo de microorganismos resistentes a los antibié-
ticos 0 progresion de la infecclén del pericardio con amenaza de muerte.
Neil y Harontunian (1) consideran que la infecclén bacteriana, purulenta,
puede llegar al pericardio directamente durante una neumonia, general-
mente con empiema, o0 en el curso de una septicemia aguda. Las bacte-
rias mas comunmente encontradas fueron los estafilococos, los estrepto-
cocos, los meumococos y el Hemophillus Influenzae. Son muy raros los
meningococos y las salmonelas. El estafilocaco del tipo peculiarmente viru-
lento puede llegar al pericardio en una operacién abierta del corazon.
La enfermedad puede fener un comienzo agudo, con fiebre alta, marcada
leucocitosls a polinucleares, gran taquicardia y taquipnea. El deterioro es
rapido. Corazdén silencioso, con taquicardia y fiebre alta hacen el diag-
ndstico. De tenerse presente en todo momento la inminencia de un tapo-
namiento, ello permite actuar con rapidez y salvar la vida del enfermo.
Keith y asoclados (12) sustentan el criterio de que las pericarditis puru-
lentas son padecimientos poco frecuentes. En 69 casos estudiados en el
Hospital de Nifios de Toronto, la incidencia se realizo en un periodo de
40 afios, Salazar y col. (13) en un estudio anatomoclinico realizado en el
Instituto de Cardiologia de México, comprueban trece casos en una serie
de 1.309 enfermos de pericarditis en adultos y nifios, en un periodo de 15
afios, con diversas etiologias. Esta relativa poca frecuencia de las pericar-
ditis purulentas en nifios hace que la enfermedad pase a menudo inad-
vertida o se reconozca tardiamente. Las infecciones respiratorias graves
(neumohias, abscesos pulmonares, empiemas} frecuentemente se asocian
a pericarditis supurativas. Otras infecciones habituales sefialadas como
responsables son: osteomielitis, amigdalitis, pielonefritis, piodermitis, celu-
litis, etc. La endameba histolitica ha sido sefialada ocasionalmente como
agente etioldogico de pericarditis supuradas. Takaro y Bond indican que
hasta 1958 habian sido publicados 47 casos de abscesos hepatico amibiano
complicado con pericarditis ¥y solamente dos sobrevivencias. Los datos cli-
nicos que tuvieron mas valor para hacer el diagnéstico fueron: disminu-
cion de la intensidad de los tonos cardiacos, signos de taponamiento car-
diaco, aplanamiento o inversién de la onda T y disminucién del voltaje
de QRS, cardiomegalia radiolégica grado III o IV acompaiiada en ocasiones
de pérdida de los contornos normales o de neumopericardio, evidencia
diversa de infeccion pidgena en otros sitios del organismo: abscesos pul-
monares, empiema, osteomielitls, piodermitis, abscesos hepaticos o septi-
cemia. En todo nifio sospechoso de tener una pericarditis purulenta, =1
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derrame deke ser sometido a cultivo a fin de tener datos ciertos para el
tratamiento especifico. T do en cuenta que el taponamiento es fre-
cuentemente observado en las pericarditis bacterlanas, 1a exploracién qui-
rargica del saco pericardico ofrece una ventaja adicional y un més ade-
cuado drenaje. En 27 casos de pericarditis no tuberculosa en pacientes por
debajo de 20 wios, el estafilococo fue el agente causal mas comin (11),
En los pacientes estudiados por Horan en este trabajo, la pericardiﬂs fue
parte de una infeccion generalizada. La r ia fue la afeccid

més comin, con la osteomielitis en segundo lugar. En el Hospital, 1a bac-
teriemia estuvo acompafiada de aumento del corazén o taponamiento.
El diagnostico se confirmé con la puncién. Juan Luis Gonzéilez Cerna (38)
describe una serie de once nifios entre 4 meses y 11 afios de edad con
pericarditis purulenta tratados quirirgicamente, la mayoria de los cuales
eran lactantes. Llama la atenciéon acerca de la poca frecuencia del pade-
cimiento en el nifio pero su prondstico es grave. Cualquier infeccién pi6-
gena localizada, o absceso amibiano del higado, debe mantener alerta la
atencién del clinico por la posibilidad de que ocurra una complicacion
pericardica. El dlagnéstico clinico de pericarditis purulenta debe ir segut-
do de pericardiocentesis para corroborar el proceso, demostrar el agente
causal y estudiar su sensibilidad a los antibidticos.

Las pericarditis hemorragicas pueden ser secundarias a una hipo-
protrombinemia en que estan recibiendo una terapia anticoagu-
lante, Cuando existe derrame sanguineo en el pericardio por una rotura
vascular traumdtica, puede aparecer un rapido sindrome de compresion
cardiaca que exige una intervencién liberadora. En las heridas del térax,
cuando estd interesado el pericardio, puede desarrollarse un hemoperi-
cardio.

En las pericarditis fibrinosas, llamadas también secas, el exudado fibri-
noso se halla ocupando parte o toda la superficie pericirdica, a veces en
capa suficlentemente gruesa para darle el aspecto de vellccidades que,
si regresa el proceso, puede resolverse total o casi totalmente, dejando en
ocasiones bridas o adherencias entre ambas hojas. Cuando.a estas forma-
ciones fibrinosas se agrega la produccién de abundande exudado seroso,
nos hallamos ante las formas serofibrinosas con derrame de mayor o menor
volumen, desde 200 cc. hasta 2 y 3 litros. En estos casos extremos el liquido
llena toda la cavidad pericirdica, acumuldndose en todas direcclones.
Pero cuando la cantidad de liquido es pequefia suele ocupar las partes
declive, El derrame puede comprimir diversos organos mediastinicos,
pudiendo ser también purulentos o heméticos. La iniciacién de una peri-
carditis con derrame puede ser totalmente muda desde el puntoc de vista
subjetivo, 0 puede comenzar con la aparicién de un dolor precordial o
toracico mas o menos agudo; pero, mas adelante, si se produce un derrame
en cuantia suficiente, suelen aparecer una serie de molestias debldas a
la compresién de distintos dérganos determinando disnea, hipd, tos, ron-
quera, etc. En realidad, sélo la comprobaciéon de algunos sintomas obje-
tivos, como la auscultacion del roce pericirdico o la demostracién del
derrame por puncién, o radiolégicamente, dan la certeza del diagnéstico.
El roce pericardico es el signo cardial, aunque a veces se halla presente
tanto en el sistole como en el didstole. El roce pericardico puede desapa-
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recer y recurrir; ocasionalmente desaparece por dias y aun semanas. El
sitio donde se percibe es generalmente en la region mesocardica, pero
puede ser audible en otros sitios segin la localizacion y, sobre todo, segin
la Intensidad. Se hace méas evidente al auscultar al paciente en posicion
sentada y presionando con el estetoscopio. Los movimientos respiratorios
suelen modificar sus caracteristicas actsticas. El roce pericirdico no es
un sintoma constante, sino mas bien fugaz y transitorio. La cirugia car-
diaca es frecuentemente seguida por sindromes postoperatorios que envuel-
ven el pericardio y otras estructuras, los cuales son conocidos como los
sindromes post-comisurotomia o sindrome post-pericardiotomia.

A medida que el derrame aumenta, los sonidos del corazon llegan a ser
caracteristicamente sordos. En efecto, el alejamiento del corazén y la
interposicién de liquidos dificulta la auscultacion de los ruidos cardiacos,
que aparecen sordos, lejanos, rapidos, arritmicos y de intensidad variable,
menor durante la inspiracion (pulso paradéiico). El apagamiento de los
ruidos del corazén no es, sin embargo, invariable y la discrepancia’entre
el latido de la punta y el area de la matitez cardiaca e8 menos facil de
determinar en los nifios que en los' adultos. Los datos aportados por la
percusion del area cardiaca ofrecen unia forma redondeada en posicion
de dectibito y piriforme en posicion de pie. La demostracion del derrame,
cuando lo hay, no es siempre fdcil. Cuando es abundante puede existir
abombamiento de la pared toracica y reduccién de la movilidad del hemi-
téorax y hemiabdémen izquierdos (signo de Essey Winter). La comproba-
cidén, por palpacién, del latido de la punta por dentro del borde de la
matitez es un buen signo. También lo es, en grandes derrames, el signo de
Ewart, que consiste en matitez en la base izquierda por debajo de la esca-
pula, debido a la atelectasia por compresién del pulmén, a infarto, e
incluso a derrame pleural. Cuando el derrame se desarrolla rapida y abun-
dantemente, puede presentarse el sindrome de Beck, de compresion aguda,
caracterizado por hipotension arterial, hipertensiéon venosa y corazén in-
movil ¥ pequeiio (taponamiento agudo del corazon).

En las pericarditis serofibrinosas, el sintoma capital es el dolor. Estéa
usualmente presente en la regidon precordial y puede referirse al hombro
y al epigastrio, lo cual induce a errores en el diagndstico, En los nifios, el
dolor puede ser referido al abdomen. Boles y Hosier (14) hicieron en 1863
un analisis del dolor en 41 nifios con pericarditis y miocarditis y encontra-
ron que el dolor abdominal estaba presente en 5 de 15 pacientes con peri-
carditis, en edades entre 8 meses y 16 afios. Puede incluso simular un
abdomen agudo. Agunos investigadores creen que el pericardio es sensible
al dolor y otros creen que su sensibjlidad sélo tiene una causa diafragmatica
¥ que el dolor impulsa y lleva la sensacidn por intermedio de las fibras del
nervio frénico izquierdo, y del plexo esofigico del vago. Ello explicaria el
dolor en el hombro izquierdo y la relacién del dolor con la respiracién.
Fl dolor hace que pueda confundirse la pericarditis con el infarto del mio-
cardio, pero en este iultimo caso no suele haber modificaclones respira-
torias provocadas por el dolor. Debe pensarse en la posibilidad de procesos
pleurales y reumadticos, neuralgicos, etc. Los roces pericardicos son a
menudo inspiratorios, pudiendo ser en algunos casos espiratorios y, aunque
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no sea frecuente, pueden confundirse con soplos. S6lo la evolucién podra,
muchas veces aclarar estas dudas. Tanto el roce pericardico como el doler
precordial pueden disminuir o desaparecer a medida que el derrame va en
aumento, pero puede ocurrir también que el roce persista aun cuando una
cantidad muy significativa de fluido se haya colectado. Thomas y Ho-
sier (14) pudieron constatar que el dolor abdominal fue el primero de una
serie de sintomas en 10 de 41 casos consecutivos de miocarditis agudas o
pericarditis en nifios. En 4 pacientes, el dolor combinado con sintomas
gastrointestinales y signos positivos akdominales, permitieron un diagnés-
tico inicial en un abdomen agudo quirdrgico. E! dolor abdominal ocutrid
en 5 de 28 pacientes con miocarditis aguda. Ocho pacientes eran menores
de 2 ados. El diagndstico en la mayor parte de los casos fue hecho en
base a una insuficiencia cardiaca congestiva, ausencia del murmullo carac-
teristico y evidencias electrocardiograficas de dafio miocardico. La etiolo-
gia no pudo determinarse en la mayor parte de los casos, aunque fue
posible que una infeccién viral era la responsable, El dolor abdominal
ocurrié en 5 de 15 pacientes con perlcarditis aguda. Los paclentes fluctua-
ban entre los 8 meses y los 18 afios; 4 eran lactantes. El cuadro tipico
clinico de una pericarditis aguda con dolor precordial, roce pericardico y
aumento del tamafio del corazén fue encontrado en la mayor parte de los
pacientes. La fluoroscopia y el electrocardiograma ayudaron a confirmar el
diagndstico.

El estudio radiolégico es utilistmo para demostrar el derrame, pero no
siempre es facil asegurar su existencia, sobre todo en los pequefios derrames.
Menos de 200 cc. no suelen ser visibles. Es asimismo dificil distinguirlo en
los casos en que se haya tabicado, corrientemente hacia atris. El aumento
de la sombra cardiaca, el redondeamiento de los angulos, los cambios de
forma al variar de posicién, su invariabilidad durante la maniobra de
Valsalva, ete., son signos radiolégicos para un correcto diagnodstico. Ha-
rrison (15) le da al estudlo radiolégico una importancia fundamental. Asi,
ante una sombra cardiaca grande, con ausencia completa de latidos visl-
bles, ligada a ausencia de congestion pulmonar, constituye la prueba mas
convincente de un derrame pericirdico. Gracias a la radiologia se han
encontrado defectos congénitis en el pericardio (16) con subsecuente her-
niacién de parte o de todo el corazén dentro del espacio pleural. Segin
Steinkerg (1961) el saco pericardico contiene normalmente entre 15 y 30
cc. de fluido ¥ ha sido estimado que en los adultos por lo menos 250 cc.
de liquidos son necesarios para determinar una apreciable modificacion
de la sombra cardiaca. Catherine A. Neil y Lulu M. Haroutunian (1)
laman la atencién acerca de la conveniencia de usar los films seriados,
con amplificacion de imagen mediante la fluoroscopia, para reconocer sin
ninguna duda derrames mucho mencres que esos. Segin esos autores, la
cantidad precisa necesaria para producir cambios radiolégicos en un nifio
no se conoce con exactitud, pero se calcula que es entre 50 y 100 cc. El
fluido se acumula en diferentes partes de la cavidad pericirdica y poste-
riormente en la cavidad retroesternal. Una radio lateral muestra, por lo
tanto, el espacio retroesternal lleno, io cual ayuda mucho al diagndstico.
La imagen del corazén puede adoptar una silueta piriforme en la posicién
erecta 0 una forma globular en la posicién horizontal, debido al desplaza-
miento del liguido. El corazén no cambia de tamafio como normalmente
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lo hace medlante las maniobras de Miiller y Valsalva. Alfredo Vizeaino
Alarcén (17) recomienda, como recursos uatiles para el diagnéstico de las
pericarditis con derrame, la fluoroscopia con intensificador de imagen, el
cateterismo cardiaco y la angiocardiografia, procedimientos que permiten
distinguir los limites reales de las paredes cardiacas y el espesor de la
imagen que corresponde al liquido pericardico. Todos estos variados sinto-
mas radiolégicogs para el diagnéstico de los derrames pericirdicos, a los
cuales debemos afiadir la inmovilidad o reduccién de los movimientos
glstolicos de los bordes (corazén muerto), son dificiles de valorar, contribu~
yendo esta poca claridad 2 la frecuente existencia de derrames pleurales
y opacidad de las bases pulmonares, motivo por el cual existe la técnica
de Fenichel, quien propone la provocacién artificial de un neumopericar-
dio, entrando por la via de Marfan, que con mucha frecuencia permite
aclarar muchos datos En el taponamiento existe un aumento de la pre-
sion a la inspiracion y una disminucién de esta presién en la dilatacién.
La radiografia y la radioscopia ofrecen valiosos datos para el diagnéstico
del derrame por el progresivo aumento de la sombra del corazén en radlo-
grafias seriadas y la desaparicion del espacio claro retroesternal. El proce-
dimiento de la inyeccién de diéxido de carbono puro ha dado buenos
resultados sin los riesgos de la pericardiocentesis. Los signos pulmonares
son observados frecuentemente en la pericarditis idiopatica aguda; pueden
estar presentes con motivo de una infeccion respiratoria precediendo el
comienzo de una pericarditis, o puede indicar la presencia de una ate-
lectasia. Los signos radiolégicos de neumonitis se hacen evidentes al ini-
ciarse €l dolor.. En algunos casos, un derrame pericirdico puede simular
radiolégicamente un gran timo o un lipoma intrapericirdico. F. R. Coro-
nll y col. (41) ionan las compl 3! extrahepaticas del absceso
amibiano y refieren un caso de derrame pericardico que curd totalmente
con tratamiento especifico antiamibiano, sin drenaje perlcirdico.

De mucho interés es, en el diagnostico de las pericarditis con derrame,
la exploracién electrocardiografica. Las modificaciones en este sentido son
caracteristicas, pero no estin invariabl te pr y tran algu-
nas variaciones de acuerdo con la cantidad del derrame En las pericarditis
agudas puede hallarse disminucién de la altura de QRS (bajos voltajes),
elevacion del ST por encima de la linea lsoeléctrica en derivaciones cl-
sicas ¥ en precordial izquierda y depresion primero y negativizacién dis-
creta de la onda T. Mas tarde, también en todas las derivaciones clasicas,
se observan modificaciones debidas a dificultad en la trasmisién producidas
por el derrame y a causa de la alteracién del epicardio, que también sufre
a CC ias de la infl ion de la serosa parietal. Cuando hay gran-
des derrames, puede ocurrir una compresién secundaria de los pulmones con
colapso parcial, particularmente del 16bulo izquierdo y ello puede ir acom-
pafiado de una 4rea de matitez, frémito, egofonias en el dngulo inferior
de la escapula, dando en estos casos, al electrocardiograma, una disminu-
¢ion o voltaje patolégicamente bajo del QRS. Gersony y Mc Craken (8) en
3 casos de pericarditis purulenta observé elevaciones del segmento ST y
en otros 3 habia un bajo voltaje del QRS muy significativo. Taran (18) al
hablar gobre aspectos de las pericarditis reumaticas, consideran que el bajo
voltaje en el complejo QRS y en la onda T baja, aplanada o invertida,
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son manifestaciones tardias aunque inciertas, puesto que la carditis aguda
con dilataciéon puede presentar los mismos trazados. Sin embargo, de acuer-
do con sus estudios han podido concluir que el acortamiento del intervalo
QT, o sistole eléctrica, es caracteristico de las pericarditis reuméticas en
el curso de una carditis reumatica activa, en ausencia de otros factores
(terapia digitdlica o por salicilatos) que constituyen factores de acorta-
miento de dicho intervalo QT. En las pericarditis asociadas a una artritis
reumatoidea juvenil, Paul 8. Lietman y E. G. L. Bywaters (19) en 285
casos observé modificaclones electrocardiograficas consistentes en ondas T
invertidas, precedidas o no de elevacién del segmento ST, asi como hallaz-
gos a la autopsia. En las pericarditis virales, los signos electrocardiogra-
ficos estan presentes al menos en un 40 por ciento de los casos y la confir-
macién radiolégica del derrame es posible. E, Salazar y col.(13) los signos
de taponamiento cardiacos en que estin presentes una marcada disminu-
cién de la intensidad de los tonos del corazdn, se traducen al electrocar-
diograma con un aplanamiento o inversién de la onda T y disminucién del
voltaje del QRS, cardiomegalia grados III o IV, acompafiadas en ocasiones
de pérdida de los contornos normales o neumopericardio. En las pericardi-
tis constrictivas, Otto Hernandez Pierettl (20) concede a las modificaciones
electrocardiograficas una gran importancia, considerdndolas caracteristicas
en la mayoria de los casos, mostrando bajo voltaje del QRS, aplanamiento
difuso o inversién de la onda T en derivaciones estandar, unipolares, de
miembros y precordiales. No existen cambios de significacidn en el eje
eléctrico con los cambios de posicién del paciente. Boles y Hosler (21) al
referirse a las pericarditis constrictivas, conceden especial importancia a
las manifestaciones clinicas de dolor precordlal, roce pericérdico y cora-
zon agrandado con un trazado electrocardiogrifico de pericarditis,

En muchas oportunidades, l1a pericardi it stituye un req
fundamental no sélo para establecer un diagndstico exacto de 1a presencia
de derrame, sino también para evitar el taponamiento cuando la cantidad
de liquido acumulado en el espacio pericardico asi lo hace temer. Puede
agregarse a esto que la extraccion del derrame se emplea asimismo, en
ciertos casos, como procedimiento terapéutico en el curso del tratamiento
de la pericarditis. Cuando se hace necesario extraer liquido del pericardio,
ya sea con fines diagnésticos o para evitar el taponamiento, conviene hacer
una pequefia inclsion para evitar los riesgos de un procedimiento hecho
a ciegas. Marie y col. (9) llaman la atencién acerca de la especial gravedad
de las pericarditis purulentas, especialmente en lo que respecta el riesgo
del taponamiento. La pericardiocentesis o la pericardiotomia son indica-
ciones de verdadera urgencia en estos casos. La situacién que més frecuen-
temente se plantea es el diagnostico diferencial entre la dilatacién cardiaca
por diversas causas y en particular la miocarditis. Segin Alexander Nadas
y Jay Levy (22) los signos de verdadera importancia que inclinan el diag-
noéstico hacia una pericarditis con derrame son: 1) Cardiomegalia radio-
légica importante sin signos de congestién pulmonar; 2) Amplitud variable
en el pulso durante la respiracién; 3) Ocupacién del espacio retroesternal
sin evidencia radiolégica de crecimiento del timo o hipertrofia ventricular
derecha en el electrocardiograma y 4) Aparicion brusca de cardiomegalia
en un paciente con infeccion piégena de diversa localizacién, Un derrame
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puede confundirse con un corazén agrandado, hasta el punto que, a me-
nudo, es impoasible por p ion ni radioldg te diferenciarlos. Tal
circunstancia se hace presente por el hecho de que el roce pericirdico im-
pide oir los ruidos cardiacos y, por otra parte, el ritmo de galope, el aumen-
to del area de matitez cardiaca a la percusién, la disnea, la cianosis, el
dolor precordial, la ingurgitacion de las venas del cuello, el pulso paradé-
jico, el pulso alterno, etc., pueden encontrarse tanto en la dilatacién como
en el derrame. Cuando se trata de dlstinguir el cuadro de un paciente
con una insuflciencia congestiva del corazon y una pericarditis con derra-
me, se hace necesario revisar una lista de afecclones en que ambos proce-
sos ocurren. Recientes estudios angiocardiograficos apoyan la explicacion
de Ewart por los signos que llevan su nombre: colapso parcial del tejido
pulmonar. La pericardltis con derrame es responsable de la variada area
de matitez de la regfon del dngulo inferior de la escapula izquierda, asociada
a la respiracion bronquial, aumento del frémito tactil y egofonia. Cathe-
rine A. Neill (1) consldera que los efectos clinicos de una pericarditis con
derrame dependen de la enfermedad subyacente, de la agudeza de su curso
y del grado de compromiso de las otras estructuras. Los resultados radio-
16gicos pueden constituir la mejor pista de los derrames clinicos “silen-
tes” no asociados con dolor o roce pericardico. La presencia o ausencia de
derrame es8 de gran importancia, porque sélo en los casos en que esté
presente ese derrame existe el peligro de taponamiento. Es importante
reconocer, afirma Catherine A. Neill, que todos los tipos de perlcarditis
pueden a veces estar complicados con derrame y que algunos derrames
estan invariablemente presentes tanto en las pericarditis bacterianas como
en las lesiones traumadticas, aunque los derrames pequedios pueden no ser
clinicamente diagnosticados. Nadas y Levy (22) hacen especial hincapie
en las dificultades diagnésticas para dilucidar la inminencia de un tapo-
namiento. En efecto, en el taponamiento los sonidos del corazén pueden no
ger sordos, el latido de la punta puede no estar apagado, el impulso ven-
tricular a la fluoroscopla puede no estar abolido y la ortopnea puede faltar
en algunos casgos. El pulso paraddjico puede ser encontrado en pacientes
con insuficiencia congestiva, con colapso vascular periférico y en pacientes
con enfermedad obstructiva del tractus respiratorio inferior. En todo caso,
una radio de térax revelando una gran sllueta cardiaca sin evidencia de
ingurgitacidén pasiva de los campos pulmonares, parece ser el criterio
radiolégico més util en la diferenciacién entre pericarditis y miocarditis.
Por otra parte, a pesar de que surja la duda entre un derrame pericirdico
y un corazén agrandado, la circunstancia de un crecimiento rapido del
corazén no es propio sino de los derrames, necesitandose en todo caso prac-
ticar una puncién exploradora. Las pericarditis enquistadas y los aneu-
rismas ventriculares e intrapericardicos pueden confundirse. La biopsia del
tejido pericardico es considerado un procedimiento muy util para la rea-
lizacién de estudios histolégicos y bacteriolégicos y la creacion de una
ventana pleuro-ericardica para el drenaje del derrame.

Al hacer el diagnéstico de pericarditis, la presencia de multiples agen-
tes etiologicos puede en algunos casos ofrecer elementos de confusién.
La pericarditis iada a otras infla i de seromembranas, puede
implicar una larga lista de enfermedades tales como: fiebre reumética,
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artritrls reumatoidea, lupus eritematoso diseminado, infartos del miocar-
dio, uremia, aneurismas disecantes, desérdenes hemorragicos y céancer.
Se han descrito casos en que la pericarditis puede simular un angor pecto-
ris 0 una insuficiencia aguda del corazon. La pericarditis traumatica puede
ser confundida con otra manifestacion pericardica. Asi mismo, €l pericar-
dio puede ser asiento de trastornos alérgicos de dificil diagnoéstico y no
menos dificil tratamiento. Es interesante considerar la posibilidad de una
tuberculosis (proceso primario) del pericardio trasmitido a los ganglios
linfaticos del mediastino y no en sentido contrario como generalmente se
cree. Se reconoce unp decidida tendencia de la pericarditis tuberculosa a
producir taponamientos severos o a evolucionar hacia la constriceién,
Tales casos son susceptibles de ser intervenidos mediante una pericardiec-
tomia radical, precedida de terapéutica antituberculosa y anticongestiva.

El derrame pericardico puede ocurrir en asociacion con leucemia, tal
como ha sido descrito por Neidhardt, Jiingst y Kossling (39). Encontraron
& la autopsia una invasién difusa del pericardio, miocardio y endocardio,
con infiltrados leucémicos, En estos casos se observa un debilitamiento de
la capacidad fisica, disnea, taquicardia, éstasis de aflujo, soplos, (de pre-
dominio sistolico) y en ccmsiones trastornos del ritmo. Radiolégicamentc,
se observa una dilatacién midgena y con relativa frecuencia un derrame
pericardico, en cuyo liquido de puncion pueden demostrarse las células
patolégleas. Asimismo, la pericarditis ha sido reportada en la enfermedad
de Hogdkin, en la enfermedad de Gaucher y en la sarcoidosis. La peri-
carditis aguda. puede estar asociada a la enfermedad del suero debido
a la antitoxina del tétanos y de la difteria. También puede ser la conse-
cuencia de una severa anemia, del mixedema y de la esclerodermia. E] peri-
cardio puede estar comprc 151 en las tripa: iasts, el tifus, la fiebre
tifoidea, la gripe, la disenteria bacilar, la brucelosls la melold.los!s, la
actinomicosis, la plaga, la tularemia, la idioi is y la a il
Ha sido reportada en la i« 1 dr: losis y la hist sl
John L. Friedman y col. (26) describen esta ultlma enfermedad como
causante de lesiones no s6lo en el pericardio sino también del endocardio.
Los trabajos donde informan la curacion de lesiones calcificadas han side
incriminadas a la histoplasmosis. Robert F. Castle y Ernest Cralge (25)
consideran que la pericarditis aguda puede ocurrir en gran variedad de
situaciones, aunque es mas comiin en la fiebre reumatica. Otras etiolo-
gias incluyen los estados urémicos, la artritis reumatoidea, los tumores pe-
ricardicos, asi como la pericarditis aislada o idiopatica. Adicionalmente, la
inflamacion del pericardio puede ser una complicacién de gran variedad
de enfermedades pulmonares y de sepsis.

Muchas otras enfermedades han sido separadas del rubro “pericarditis
jdiopatica aguda” en razén a los resultados obtenidos por la investigacion
de casos individuales, lo ‘que ha permitido poner de manifiesto agentes
etiolégicos insospechados, irreconocidos, o asociados a una amplia variedad
de infecciones tales como: neumonia atipica primaria, mononucleosis in-
fecciosa, linfogranuloma venéreo, miositis epidémica, sindrome de Reiter,
pericarditis alérgica, infiltracién eosinofilica pleural y pulmonar, cirugis
cardiaca y no cardiaca, infeccién piogena, protezoosis, enfermedades meta-
bélicas y neoplisicas, uremia. Las enfermedades tropicales p también
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estar presentes en ciertos tipos de pericarditis tales como la Tripanoso-
miasis Americana, la enfermedad de Chagas. En esta enfermedad, el cora-
20n aparece comprometido en su primera fase. Puede existir una mio-
carditis con insuficiencia cardiaca, bloqueos de rama y otras manifestacio-
nes que comprometen el musculo cardiaco. Se han descrito pericarditis
en la enfermedad de Welll, en la flebre amarilla, la gripe, la disenteria
bacilar, la brucelosis, la equinococosis. A estas enfermedades podemos
sgregar la parotiditis, la varicela, la perlcarditis asociada a la terapia por
irradiaciones. Una similar y amplia variedad de tipos etioldégicos ocurren
en los nifios, como lo muestra una serie de 32 casos del Children Medical
Hospital Center en Boston: 6 casos de pericarditis purulenta; 5 reuma-
{oidea; ¢ aguda tenigna; 2 de anemia hipoplastica congénita; 2 de tu-
berculosis; 1 de lupus eritematoso; 1 de enfermedad de depoésito del glico-
geno; 1 de ataxia de Fiedrich; 1 de anemia de Cooley; 1 de colitis ulce-
rativa; 1 de endarteritis y una de pericarditis erénica no especifica. La
pericarditls aguda ha sido observada después de la vacunacién antivarié-
lica. Se han descrito cinco casos de necrosis grasosa del pericardio. Ade-
mas de las diversas etiologias ya enunciadas, es bueno recordar que la
administracién de drogas puede determinar un proceso pericardico de tipo
iatrogénico. El hidrocloruro de hidralazina (Apresolina), asi como otras dro-
gas que inducen a un sindrome similar al lupus, pueden ocasionar peri-
carditis: 6-amino-8 D-sicofuranosylpurine, la phenylbutazone, la tetraci-
cling, la estreptomicina y la terapia con el methylthiourdcil. En algunos
casos de histoplasmosis, el pericardio puetie llegar a estar comprometido ya
sea por extensién directa a través de un ganglio linfatico infectado o por
diseminacién sanguinea. Friedman, Braun y Schartz (26) describen tres
pericarditis y una severa obstruccién tragueal. En un paciente hubo dise-
minacion activa requiriendo Anfotericina B. En otro caso hubo pericarditis
pero sin manifestaciones pulmonares asociadas, Células de levadura compa-
tibles con histoplasma cag fueron d tradas O en
€l paciente con obstruccion traqueal.

Al lado de estas afecciones provocadas por bacterias, ritketsias y
protozoos, debemos mencionar muy especialmente las pericarditis por virus
Coxsakie, Fueron demostradas por primera vez en 1948 y desde entonces
diversas enfermedades humanas han sido asociadas a estos virus: herpan-
gina, fiebre de los tres dias, meningitis aséptica, pleurodinia epidémica y
un sindrome de linfadenopatias y esplenomegalia. Kagan y Bernkopf en
1957 (27) fueron los primeros en reportar el aislamiento del virus Coxsakie
en la pericarditis, aunque otros en ¢l mismo afio hicieron el diagnéstico de
una pericarditis a virus Coxsakie a base de un estudio de anticuerpos. Ha
sido demostrado que otros virus distintos al Coxsakie Grupo B pueden
ser responsables de la pericarditis aguda. Desde el reconocimiento de una
enfermedad aguda asociada a una pericarditis fitrinosa aguda, es comun
hacer el diagnéstico de una pericarditis idiopatica aguda o una pericardi-
tis benigna. Ha quedado establecido que en muchos casos la enfermedad
esta asociadia con infecciones a virus Coxsakie y no estd limitada al peri-
cardio, puesto que otras superficies serosas, el miocardio y el sistema ner-
vioso central, asi como otras estructuras, pueden estar envueltas. El virus
Coxsakie Grupo B, tipo 3, parece fener especial afinidad por el tejido car-
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diaco. Segun Bain, McLean y Walker (28) 5 de 7 pacientes con pericarditis
tenian pleurodinia y meningitis aséptica. Segun esos mismos autores, exis-
ten demostraciones de que el virus B produce miocarditis en los recién
nacidos y ocasionalmente en nifios mayores hay sospechas de que estos
agentes pueden atacar el pericardio. Rossi y Rentsch (29) llaman la aten-
cién acerca de la posible extension del proceso miocardico al pericardio,
bajo la forma de una pericarditis aguda benigna, muchas de éstas de etio-
logia viral (Coxsakie Grupo B). Kagan y Bernkopf (27) consideran que las
perlearditis mas frecuentes se observan con motivo de algunas enfermeda-
des como la fiebre reumatica, la tuberculosis, las infecciones pidgenas y
los estados alérgicos. Llama la atencién sobre la posibilidad de las peri-
carditis en los casos de poliomielitis, neumonias atipicas, pleurcdinias epi-
démicas o enfermedad de Bornholm y otras afecciones producidas por
virus.

Atencién especial es necesario conceder al grupo de pericarditis agudas
benignas en Ia infancia, 1a cual no aparece relacionada con ninguna en-
fermedad clasicamente asociada con inflamacién del pericardio. A Barnes y
Burchell se deten las primeras comunicaciones originales de la enferme-
dad en 1942. Friedman y col. (30) hacen una descripcion detallada de la
afeccién y en los casos descritos refieren ei ccmienzo de la enfermedad por
infeccion respiratoria en tres de ellos. En otro hubo dolor precordial y roce
perlcardico, acompafiado de fiebre y taquicardia. Se observaron alteracio-
nes caracteristicas del electrocardiograma en 4 de esos pacientes. Auments
del tamafio del corazén y compromiso pleural y pulmonar se hicieron pre-
sentes en cuatro casos. En cinco pacientes, la afeccion se presentd con
dolor en las extremidades, en forma generalizada, difusa y sugestiva de
miositis. En ninguno de los pacientes hubo dolor localizado en las articu-
laciones, ni tumefaccién, enrojecimiento, ni calor en las mismas; tres

pr taron evi ias clinicas de una insuficiencia congestiva
del corazon. Cinco tuvieron aumento de la velocidad de sedimentacién. La
leucocitosis varié entre 5.000 y 34.000 giébulos blancos y la férmula leuco-
citaria mostré sélo una débil desviacién hacia la izquierda. Se les sometio
a tratamiento de antibiéticos (aureomicina y cloramfenicol) a cinco pa-
cientes con altas dosis, asi como tratamiento sintomatico. En cuatro pa-
cientes hubo respuesta dramatica con gran mejoria a las 48 horas mediante
el uso de ACTH y Cortisona, tal como se usa convencionalmente para la
fiebre reumatica. Desaparecid la fiebre, los dolores, el malestar y los sinto-
mas téxicos. La sedi tacion globular dié6 a cifras normales en 7
y 10 dias. La mejoria cardiaca fue menos espectacular. La insuficiencia
cardiaca congestiva mejoré rapidamente, pero el roce pericardico, el au-
mento del corazon y las modificaciones del electrocardiograma desapare-
cieron lentamente. La duracién de la enfermedad en los seis nifios vari¢
entre tres semanas y seis meses. Examenes practicados 10 y 22 meses mas
tarde puso de manifiesto ausencia de daifios residuales del corazén, salyo
pequefios ruidos adventicios oidos en un paciente. Los autores hacen una
diferenciacion entre la pericarditis aguda benigna y la reumitica y con-
cluyen en que todos los pacientes reumaticos tenian uno o mas signos
mayores de reumatismo. En las pericarditis agudas benignas uno sélo tenia
un signo menor. Estudios realizados por Rossi y Friederich (31) les permitio
concluir que, en 51 casos, el 49 por ciento fue una pericarditis por reuma-

n CENTRO MEDICO



tismo articular agudo, el 8 por ciento era aguda benigna y el 25 por ciento
purulenta. Segin estos autores, la diferenciacién exacta entre la pericar-
ditis aguda benigna y la reumdtica es importante pues ello permite tener
un concepto claro del pronéstico y poder planificar la actividad futura del
nifio. Constituye un criterio importante en el diagnéstico diferencial poder
determinar los antecedentes de fiebre reumética en la familia y recordar
que, aungue el derrame pericardico de las pericarditis agudas benignas
responde bien al ACTH y a la Cortisona, no sucede lo mismo con los
salicilatos. Por otra parte, Spahn (32) considera que puede renunciarse
al tratamiento esterotdeo cuando parece seguro el diagndstico de pericar-
ditls aguda benigna. Harrison (15) llama la atencién acerca de la forma
tormentosa como se inician las pericarditis agudas benignas, con altas
temperaturas de 40 ° y mas; pero estéd de acuerdo en que la enfermedad es
en general de corta evolucion y hacia una restitutio ad integrum en pocos
dias. Agrega que en este tipo de afeccidn, el taponamiento es excepcional.

Las pericarditis agudas benignas cursan generalmente como conse-
cuencia de una agresion bacteriana no determinada. Por ello, a pesar de
hakerse comprobado la etiologia viral en algunos casos, muchos otros con-
servan la denominacién idiopatica o no especifica, a veces porque los
estudios virales apropiados no son realizados y a veces porque no todos los
virus causantes han sido descubiertos. Por consiguiente, las pericarditis
agudas idiopéticas o benignas agudas s6lo pueden ser etiquetadas asi cuando
ninguna entidad etioldgica ha sido claramente determinada, siendo conve-
niente recordar que la mera presencia de anticuerpos o virus no necesa-
rlamente da una clara Indicacién etiolégica en ese sentido (40). Ademas
del virus Coxsakle, el virus de la Influenza A y B han sido también incri-
minados en las pericarditis. En todo caso la presentacién de una pericar-
ditis aguda aislada es para el pediatra un acontecimiento raro pero cada
vez méas frecuente que reguiere un cuidadoso diagnostico diferencial. El
cuadro clinico se caracteriza por un proceso favorable en la inmensa mayo-
ria de los casos.

David H. 8podick (33) hace mencién de las diferentes formas en que las
pericarditis pueden estar presentes en el Reumatismo Articular Agudo:
pericarditis fibrinosa ocasionalmente con derrame, raras veces con tapo-
namiento; adhesiones fibrosas, raras veces constrictivas; cambios fibro-
celulares semejando una sinovitis reuméitica; granulomas reumatoideos; y
sus combinaciones. La enfermedad m4s comin es el Reumatismo Articular
Agudo y puede coexistir con otras formas de pericarditls (probablemente
ocasionando taponamientos y constriceién). Los roces pericardicos no son
raros en pacientes con R Articular Agudo sin sintomas toracicos
apreciables. Segin Spodick, las pericarditls reumatoideas constituyen ia
causa mas comiun de la enfermedad. Segin Davison (34) la pericarditis
reumitica es una enfermedad comin en la infancia, asociada invariable-
mente con otras manifestaciones de la fiebre reumaéatica. Cuando la peri-
carditls se presenta en el curso de una fiebre reumatica estd usualmente
asociada con migcarditis y valvulitis (insuficiencia mitral con un murmu-
llo sordo pansistélico en la punta). El cuadro clinico se manifiesta con
dolor toracico, roce pericardico y murmullo de la insuficiencia mitral.
Puede estar presente cierto grado de derrame pericardico, generalmente
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del tipo fibrinoso o serofibrinoso. Catherine A. Neill (1) asegura que las
pericarditis reumaticas es la menos comin de las manifestaciones clinicas
de las carditis agudas reumaticas. Considera que la incidencia de las peri-
carditis es m4s alta en los casos en que esté asociada una insuficiencia
congestiva del corazén u otrag severas manifestaciones de carditis. El ta.
ponamiento raras veces ocurre. Los sinfomas son los mismos de cualquier
otro tipo de pericarditis. Puede iIr asociada a otras manifestaciones reum4-
tieas como artritis, ndédulos, eritema marginatum, valvulitis, etc.; asi como
evidencias de laboratorio caracteristicas de la fiebre reumatica, Taran y
Ordogorico (35) estdn de acuerdo en considerar que todo paciente que
muera durante el curso de una fiebre reumatica activa en quien se haya
realizado un estudio histolégico del corazén, muestra signos de lesidon
pericardica.

En las pericarditis asociadas a una artritis reumatoidea, el curso es
insidioso y aparece enmascarado por una fiebre elevada, malestar intenso,
vomitos y poliartritis extensiva. La fiebre y la polinucleosis ofrecen las
cifras mas elevadas en la pericarditis reumatoidea y pueden estar presentes
hasta que los signos inequivocos de la artritis aparecen. El electrocardio-
grama es util en el diagndstico en muchos casos, aunque no en todos.
Davison (34), considera que la pericarditis es solamente una entre las
numerosas ¢« icaciones de la enfermedad. Otras manifestaciones de la
artritis reumatoidea son la regurgitacion aortica y mitral, o la miocar-
ditis. La terapia esteroidea ha sldo beneficiosa en muchos casos de perl-
carditis reumatoidea.

Paul 8. Lietman y E. G. L. Bywaters (19) revisaron 285 casos de Artritis
Reumatoidea Juvenil, comprobandose el diagnostico en la evidencia del
compromiso articular en casos crénicos y multiples antes de los 16 afios
de edad. Se comprobé el compromiso pericardico mediante el roce carac-
teristico, evidencia de aumento de la silueta cardiaca a los Rayos X, con
corazén globuloso. El electrocardiograma mostré ondas T invertidas, pre-
cedidas o no de elevacion del segmento ST, asi como hallazgos a la autop-
sia, La congestién del corazén en insuficiencia debido a taponamiento nun.
ca fue severa (apenas 3 de 14 pacientes). La terapia esteroidea est4 justifi-
cada en todos los casos leves,

Frente a los casos leves que no dan sintomatologia y que muchas veces
constituyen hallazgos durante un proceso infeccioso cualquiera, se hallan
otros de extrema gravedad, bien porque se produce un derrame de tal
magnitud que compromete la vida del enfermo, bien por tratarse de un
derrame purulento en el curso de una septicemia que empeora el pronés-
tico. Salvo en las pericarditis purulentas como en algunas formas ds
pericarditis tuberculosas, el prondstico de las pericarditis agudas no es malo,
Generalmente influye la etiologia y las nuevas terapias a base de antibio-
ticos, quimioterapicos, esteroides y ACTH, han permitido un mejor y més
racional tratamiento de las pericarditis. Sin embargo, 1a posibilidad de una
evoluciéon hacia el taponamiento o la constriccién debe tenerse siempre
presente al hacer el prondstico. Loftis, Marcy y Sherman (36), mencionan el
neumopericardio como una complicacién infrecuente del enfisema medias-
tinico del lactante. Esta afeccién raras veces se puede determinar clinica-
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mente, pero Jos sintomas y signos son caracteristicos y el rapido alivio de
la compresion gaseosa mediante la pericardiotomia puede salvar la vida
del paciente. El alre que ha penetrado en el mediastino posiblemente pase
al pericardio por entre las deflexiones pericirdicas sobre los vasos pul-
monares. El neumopericardio es mas frecuente en los lactantes que en los
nifios’ mayores, porque 1los son especial \ icios a la ruptura y
con el icardio re:

El tratamiento médico de pacientes con pericarditis sin taponamiento
depende en alto grado de la causa de la enfermedagd. Segin Alexander
Nadas y Jay M. Levy (22), los pacientes con pericarditis reumética deben
ser tratados con esteroides. Estos autores no han encontrado evidencias
concluyentes acerca de las ventajas del tratamiento hormonal en pacientes
con pericarditis idiopatica aguda benigna. Sln embargo, cuando se ha
establecide un diagndstico de pericarditis reumatica, debe usarse la peni-
ciling para erradicar las infecciones estreptocécicas, seguido de profilaxla
con el mismo antibiético. Las pancarditis y Ia insuficiencia congestiva del
corazon estan usualmente presentes, debiendo utilizarse en. tales casos los
digitalicos, los diuréticos y los esteroides. En pacientes.con pericarditls
asoclada a una artritis reumatoidea, tomando en cuenta la cronicidad de la
enfermedad y la poca. mortalidad, no recomiendan mucho los esteroides.
No existe tratamiento especifico de las pericarditis, excepto si se trata de
una pericarditis supurativa- aguda o tuberculosa. Tres aspectos importan-
tes tiene el tratamiento de las pericarditis agudas: combatir el proceso
infeccioso causal, calmar el dolor y evacuar el derrame. Con sélo tratar la
enfermedad causal y evacuar el derrame se logra las més de las veces hacer
desaparecer la pericarditis (37). Por consiguiente, los antibidticos, las sul-
fas, el salicilato, los esteroides, etc., deberan usarse segin la etiologia. Debe
guardarse cama y establecer un réglmen hipohidrico e hiposalino cuando
te tema un derrame. Si el  dolor domina el cuadro, un procedimiento enér-
gico con revulsivos, calor, analgésicos, sedantes e incluso opiédceos podri
imponerse como medida de urgencia. En las formas supuradas y de etiolo-
gia infecciosa en general se utilizardn antibidticos especificos y el drenaje
del exudado purulento, También, aunque raramente, en las formas serofi-
brinosas podra ser necesaria la paracentesis del pericardio por via alta
(5° espacio intercostal izquierdo a 5 centimetros por fuera del borde del
corazén (via de Dieulafoy), media (7° u 8° espacio por debajo de la punta
(via de Constantinesco), o baja (retroxifoidea o via de Marfan). Se suele
practicar previa anestesia por infiltracion novocainica e incluso prevla pre-
paracion. con morfina, largactil, etc. Si el derrame es purulento, debera
usarse un trocar grueso e incluso intervenir quirirgicamente (pericardio-
tomia) por, via toricica anterior, posterior o abdominal. En las- pericar-
ditis tuberculosas, debe. tenerse siempre presente -la frecuente posibilidad
de una infeccion tuberculosa generalizada y en tales casos el exudado
eeroﬂbn.noso 0 hemorrigico y las neoformaciones granulosas que. conducen
a una peucarditxs constrictiva, deben conducir el tratamiento lo mas pre-

cozmente posible con las drogas antitub 1 ( iacida, Estrep
cina,y PAS). Si se constituye la pericarditis constrictiva, I extirpacion
quirargica ‘de todo el pericardio (pericardiect: ) es lo. indicado. Para

combatir el dolor pueden, utilizarse los sallcxlatos los opidceos y los seda-
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tivos. Un severo y prolongado dolor puede ser yugulado mediante el bloqueo
del ganglio estrellado izquierdo, Esto parece ser una negativa a que las
implicaciones del nervio frénico sea un camino para que el dolor se propa-
gue desde el corazon.

Clinicamente, Ia ausencia del pericardio se ha probado que es bien
tolerado. Sin embargo, se acepta que la integridad del pericardio reduce la
friccién externa debido a los movimientos del corazén. Impide el contagio
de las estructuras vecinas. Provee una cimara cerrada en la cual los cam-
bios de presién ayudan al flujo sanguineo intracardiaco. Cuando se lleva
a cabo la pericardiocentesis es bueno recordar que, aparte de ser el pro-
cedimiento mas indicado, especialmente en los nifios pequefios, estd indi-
cado un cuidadoso control con monitor.

EXPOSICION DEL CASO

A, C. G. B,, de 15 meses de edad, hembra, raza blanca, Es atendida 2
domlicilio el dia 26 de diciembre de 1868 por presentar disnea acentuada,
decaimiento general,, anorexia, fiebre elevada y una tumefacecién violacea
a nivel de los tejidos periorbitarios del lado izquierdo.

Historia familiar: Padres sanos, en la edad media de la vida, sin par-
ticulares de importancia.

Antecedentes obstétricos: Se observé en la madre que en las Ultimas
horas del embarazo no progresaba normalmente la dilatacién del cuello ute-
rino, apreci4ndose sufrimiento fetal. Ello obligé a practicar cesirea. No
hubo problemas durante el posparto.

Antecedentes personales: Desarrollo y crecimiento normales en todos
sus aspectos. El control pediatrico de ali tacién e i izaciones se
llevé a cabo con toda regularidad.

Historia médica anterior: Los meses de agosto y septiembre de 1966 la
nifia los pasé en las afueras de la ciudad de Trujillo, en una casa situada
en el barrlo Musabés. En esa oportunidad, un insecto que no pudo ser iden-
tificado, la picé en el parpado superior del ojo izquierdo, sin mayores
consecuencias aparte de un leve escozor que desaparecié rapidamente,

El 24 de diciembre de 1967 presenté fluxién nasal, acompaifiada de fiehre
y tumefaccién del parpado superior del ojo izquierdo. La temperatura as-
cendi6 a cifras cercanas a los 40° C. Al dia siguiente, 25 de diciembre, fue
vista por un médico quien sopech6 un proceso gripal y una dermatitis alér-
gica, or do Peridex y aplicacién local en el parpado enfermo de un-
guento de Humacorten. Ese mismo dia comenzd a presentar disnea de poca
intensidad y vémitos. El paArpado enfermo tomé una coloracién rojiza hasta
tornarse violiceo y la tumefaccion siguié en aumento hasta llegar a ad-
quirir la forma y el tamafio de un regular tomate “perita”. Para el dia 28
de diciembre, la disnea se habia intensificado notablemente, la fiebre per-
sistia en cifras elevadas y la enfermita se observaba decaida, irritable y
anoréxica. Ese mismo dia se consideré prudente practicar una radio de térax
con el fin de poner en claro alguna manifestacion respiratoria, aunque
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clinicamente no existian sintomas que hiclesen pensar en tal eventualidad.
El estudio radiologico mostré, sorpresivamente, una silueta cardiaca aumen-
tada en todos sus didmetros, asi como un discreto engrosamiento de la
trama bronquial, con reaccion peribronquial en el 16bulo superior del lado
derecho. En vista de estas manifestaciones cardiopulmonares se practico un
electrocardiograma, ordenandose su hospitalizacién.

Examen fisico: Ingresé al Hospital Privado Centro Médico de Caracas
el 28 de diciembre en las mismas condiciones anotadas anteriormente: dis-
nea, fiebre elevada, anorexia, niuseas, decaimiento del estado general y
marcada tumefaccion de los parpados y tejidos periorbitarios del ojo iz-
quierdo.

Se pudo constatar, al examen fisico cardiovascular, una moderada in-
gurgitacién yugular, sin soplos cardiacos de significacién patolégica. Ta-
quicardia de 150 latidos por minuto. No habia evidencias de roce pericar-
dico. Higado y bazo dentro de limites normales.

El estudio del electrocardiograma practicado el mlsmo dia 28 de di-
ciembre, arrojé los sigul datos: elevacién del ) ST en todas
las derivaclones estindar, pero con un mayor aumento de la elevacién de
la segunda derivacién. Asimismo, se observé un levantamiento del segmento
ST en V4, V5 y V8.

Este primer electrocardiograma fue considerado caracteristico, casi pa-
tognomonico de una pericarditis. En efecto, en 1a mayoria de las pericardi-
tis, en el periodo inicial se observa un levantamiento del segmento ST en Ia
18, 22 y 32 derivaciones, pero mas alto en la segunda como se observa en
nuestro caso. Es de hacer notar que en el periodo inicial del infarto del
miocardio también se observa esta elevacién del segmento ST. En el infarto
anterior del miocardio se observa un levantamiento del segmento ST en la
1? derivacion y una depresion del mismo segmento en la 32 derlvacién.
En el infarto posterior se observa un mayor aumento de la elevacién del
segmento ST en la 32 derivacién y una disminucién en la 12 derivacion,

El estudio radiolégico del térax y el trazado electrocardiografico per-
mitio sentar el diagnéstico de pericarditis. En los primeros dias de enero
de 1967, un nuevo estudio radiolégico del térax mostr6 un mayor aumento
de Ia sombra cardiaca. Es de hacer notar, que este aumento brusco y rapido
de la sombra cardiaca solo se observa en los derrames perlcirdicos. Se
aprecid, asimismo, un mayor aumento de la ingurgitacién yugular. En vista
de estas circunstancias hubo acuerdo en practicar de inmediato una peri-
cardiocentests a fin de aliviar al corazén de esa sobrecarga de liquido. Se
prepard a la pequefia paciente y el 2 de enero de 1967 le fue practicada
una puncién evacuadora del pericardio.

Procedimiento quirirgico: Bajo anestesia general y con la nifia semisen-
tada, se hizo una Pericardiocentesis por el angulo costo-xifoideo izquierdo.
Por una pequefia incisién en la piel con la punta del bisturi, se introdujo de
abajo a arriba por el mencionado dngulo la aguja conectada a una inyec-
tadora, la que progresé por la cara posterior del esternén, sintiéndose cuando
atravesaba el musculo diafragmatico y la hoja parietal del pericardio. A
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12 aspiracién se retiré liquido serohemaético, rico en grumos de fibrina que
obstruian la luz de la aguja. Debido a esta circunstancia, se retiré la aguja
¥ se inserté un Trécar N¢ 14 conectado a una llave de tres pasos. Fue con-
tinuada la pericardiocentesis retirandose 250 cc. del mismo liquido, siempre
con relativa dificultad debido a que los grumos de fibrina mencionados eran
tan numerosos que también obstruian la luz del Trécar empleado. Se rea-
1iz6 estudio citologico del liquido extraido, observando en el mismo la pre-
sencia de globulos rojos y gran cantidad de leucocitos segmentados, No se
encontraron células tumorales. >

Debido a que los controles clinicos, radiolégicos y electrocardiograficos
mostraron reacumulacién del liquido, con peligro inminente de tapona-
miento cardiaco, se consideré urgente proceder a un drenaje del pericardio
mediante una pericardiectomia parietal, la cua] proveerfa una. amplia
derivacién hacia la cavidad pleural izquierda. Fue intervenida el 4 de enero
de 1967.

Procedimiento gquirirgico: Bajo anestesia endotraqueal, se hizo una
toracotomia antero-lateral izquierda a nivel del 4° espacio intercostal an-
terior. Se dividi6 la piel y los musculos intercostales y la pleura parietal.
Al penetrarse en la cavidad pleural se separé el pulmon hacia atrds, el
cual fue cubierto con gasa humeda. El pericardio hacia eminencia, viéndose
muy distendido, renitente a la palpacién e hiperémico. Al hacerse su aber-
tura, sallé6 gran- cantidad del mismo liquido retirado anteriormente por la
pericardiocentesls, a presion, arrastrando gran cantidad de fibrina, verru-
gosa, formando grumos. Una vez descomprimido el miocardio, lo cual se hizo
de un modo progresivo y paulatino, obstruyendo digitalmente la abertura
hecha, se ampli6 1a ineisléon y se hizo una reseccién del pericardio parietal,
en toda la superficie anterior, por delante del nervio frénico y por detrds
de éste. Esta estructura nerviosa se conservé a la manera de un pilar el
cual descendia verticalmente hasta el diafragma con una pequefia canti-
dad de pericardio parietal adhetido a su cara posterior. La cavidad peri-
cardica, mas exactamente, la superficie interna del pericardio parietal y el
pericardio visceral tenian un aspecto despulido y cubierto con material fi-
brinoso. Afortunadamente, el epicardio no estaba muy engrosado y se
observaba una confraccion cardiaca amplia, sin evidencia de contriccion.
Ampliamente extirpado el pericardio parietal y debidamente drenado hacta
la cavidad pleural izquierda, se retiré el tubo de drenaje, fenestrado, del
hemitérax izquierdo y se hizo la sintesis de la toracotomia por planos, del
modo habitual.

Se retirdo material del perlcardio y enviado al Departamento de Ana-
tomia Patologica.

Resultado del estudio de Ia biopsia del pericardio: El informe dice tex-
tualmente: “Se reciben dos fragmentos de pericardio de 55 x 3 y 2 x 1,5
cms., respectivamente. Superficie externa con tejido adiposo; superficie
interna de color amarillento, lisa, con membranas adheridas a la misma"
Diagnéstico: Pericarditis subaguda. No encontramos estructuras especifi-
cas que permitan diagnéstico etiolégico.

Pruebas cutineas a la tuberculina, coccidioidina e histoplasmina: ne-
gativas.
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Otras medidas péuticas: El tr to médico llevado a cabo con-
sistié en Penicilina cristalina a razoén de 1 millén de Unidades diarias (I. V.)
desde el 28 de diciembre de 1966 hasta el 4 de enero de 1967, que fue omiti-
da, cambidndose luego por Penicilina Procaina, 400.000 U. diarias (I. M)
desde el 4 hasta el 10 de enero. Otros antibioticos utilizados fueron: Pros-
tafilina, Pentrexyl, Terramicina y Estreptomicina. Se administré Esteroides
(Meefcorten) a razén de 5 miligramos cada 12 horas (V. O.) desde el 10
hasta el 18 de enero, fecha de su egreso. Cardioténicos: Digilanid, XV gotas
tres veces al dig, desde el 3 de enero hasta el 7 del mismo mes, rebajada
luego a X gotas y omitida el 10 d¢ enero. Contra la inflamacién ocular se
usé colirio Visadron. Asimismo, se hidraté a la paciente con solucién gluco-
fisiolégica durante los dos primeéros dias, sirviendo ello también para la
administracién de los antibioticos. La temperatura fluctué entre 38 y
39.5° C. desde su mgreso ‘hasta 8 dlas antes del egteso, para luego desapa-
recer totalmente,

Dos afios después (7-5-89) fue sometida la paciente a controles radio-
l0gicos y electrocardiograficos, con resultados normales, Hace un mes (junio
de 1971) nuevos controles resultaron también normales.

Diagnéstico imal El criterio dlagnosﬁco sustentado en este caso fue
de ung Pericarditis subaguda con derrame, de etlologia posiblemente viral.
El derrame era de naturaleza serofibrinosa y hematica. La pericardiocen-
tesis y especlalmente la pericardiectomia contribuyeron, indudablemente,
a salva.r la vida de la paciente ante la inminencia de un taponamiento.

Comentarlfos: Las variadas incidenclas que acompafiaron el presente
caso muestran aspectos dé gran interés. En primer lugar, la picadura en el
parpado superior izquierdo por un insecto que no fue identificado, y luego
la miciacion del cuadro con tumefaceién de los tejidos periorbitarios, afio y
8 meses después, del ojo del mismo lado, sugiri6 desde el primer momento la
posibilidad de un sindrome ocular, tal como fue descrito por Carlos Chagas,
como puerta de entrada del Schizotripanum Cruzi en la enfermedad de
Chagas, determinando la oftalmia esquizotripanésica unilateral (signo de
Romafin, complejo oftalmoganglionar de Basso y Basso, signo de Chagas-
Mazza- fia). A esta mani i6n inicial deb agregar otros sin-
tomas presentados por nuestra enferma, similares a los que pueden estar
presentes en la primera etapa de la enfermedad de Chagas, tales como:
iniciacion brusca del edema del parpado y de la conjuntiva de un ojo; este
edema es a menudo indoloro, adquiriendo la regién un color rojo violaceo
bastante caracteristico. Ademas, es conveniente recordar que, a pesar de
que nuestra paciente no presentd alteraciones del globo ocular, €l com-
plejo oftalmo-ganglionar de Basso y Basso es de gran importancia diag-
néstica en la enfermedad de Chagas y ha facilitado el despistaje de gran
numero de casos agudos de esa enfermedad. La ausencia de un ganglio
satélite no fue motivo suficiente para descartar la eventualidad del com-
plejo oftalmo-ganglionar, puesto que Romafia hace constar la posibilidad
de micropoliadenopatias que pueden pasar d i a un su-
perficial. Otros sint pr en tro caso, hacfan sospechar con
bastante verosimilitud la posibilidad de una enfermedad de Chagas, tales
como fiébre acompafada de postracién, inquietud, anorexia, irritabilidad
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y vomitos. También puede existir taguicardia y modificaciones electrocar-
diograficas. En este aspecto, hubo bastante similitud entre el estudio
electrocardiografico de nuestra paciente y el que se observa en la enfer-
medad de Chagas. En efecto, en esta enfermedad, existe fundamentalmente
dafio miocardico con aplanamiento o inversion de la onda T y concomitan-
temente con la miocarditis aguda puede observarse también pericarditis.

A la luz de las anteriores apreciaciones, los sintomas cardiovasculares
puestos de manifiesto por la radiografia del torax y el estudio electrocardio-
gratico de nuestra paciente, permiti6 poner en evidencia el conjunto de
manifestaciones pericardicas como propias de la enfermedad del pericar-
dio sin ingerencias parasitarias de tipo chagasico. La silueta del corazén
de la enfermita, aumentada en todos sus dlimetros, hubiera podido ser
confundida con una imagen de miocarditis. Sin embargo, la rapidez conque
se Inicié el cuadro y la ausencia de congestién de las bases pulmonares,
permitié diferenciar una pericarditis de una insuficiencia congestiva del
corazén, como consecuencia de una miocarditis. El estudio electrocardio-
grafico del presente caso fue concluyente, inclinando el dlagnéstico hacie
una perfcarditis, al tomar en cuenta la elevacién del segmento ST en se-
gunda derlvacion, iderado pat oni Si a ello agregamos el au-
mento brusco y rapido observado en la sombra cardiaca de nuestra paciente
(caracteristico de las pericardills) tal circunstancia ayudé también a deci-
dir el diagnéstico.

Otro aspecto de gran importancia surgido en la consideracién de este
caso aparece representado en el inminente peligro de taponamiento que
pudo haber causado la muerte de nuestra paciente. Este accidente suele
apreciarse con bastante frecuencia en las pericarditis purulentas y en los
hemipericardios; muy raras veces en las pericarditis serofibrinosas, idio-
paticas o virales, como es el caso que agui nos ocupa. Asimismo, nos llamé
mucho la atencién la rapidez conque se colecté el liguido y la magnitud,
en corto tiempo, del derrame y las manifestaciones compresivas y hemodi-
namieas, La extirpacion del pericardio constituyé un procedimiento tera-
péutico salvador y en tal sentido conviene advertir que son muy contados
los casos en la literatura mundial en que haya sido necesario practicar la
pericardiectormnia para resolver problemas de taponamiento en pericarditis
serofibrinosas. En la bibliografia venezolana sélo aparece publicado el caso
de los Drs. José Barnola y José Luis Izaguirre, de una pericarditis puru-
lenta por Hemphillus Influenzae y el hallazgo de constriccion al examen
anatomopatologico (4), asi como el caso de pericarditis, complicacién de un
absceso hepitico amibiano del Dr. Coronil (41). Aunque el pericardlo es una
estructura que ofrece indudable proteccién al corazén, tanto por el aisla-
miento con respecto a las estructuras vecinas que ofrece sus dos hojas, como
por las facilidades de desliza to que el mi cardiaco exige en el
sistole y didstole de su mecanica autondmica, sin embargo, la eliminacién
" del pericardio es compatible con un buen funcionamiento del corazén, como
ha sido puesto en evidencia en muy numerosas publicaciones. En nuestro
caso presente, la paciente objeto de esta comunicacién lleva casi tres afios
sin pericardio sin haberse observado, hasta el presente, ninguna manifes-
tacion patoldégica derivada de tal circunstancia. Por lo tanto, no debe vaci-
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larse en practicar con toda la urgencia que el caso lo exige, una pericar-
diectomia seg cual sea la naturaleza del derrame y s6lo atendiendo al pe-
iigro de taponamiento que podria ser fatal para el enfermo.

Resumen

Se hacen consideraciones generales en torno a las pericarditis con de-
rrame en el nifio, las diversas causas que pueden incidir en su presenta-
cién, su sintomatologia, los diagnodsticos diferenciales necesarios para dis-
tinguir el trastorno segln la etiologia, asi como los accidentes considerados
de alta peligrosidad para la vida del paciente tales como el taponamiento
y la constriccién.

En el desarrollo de este trabajo se hace menciéon pormenorizada de los
estudios radiolégicos y electrocardiograficos necesarios para sentar el diag-
néstico positivo de la enfermedad, detentando no solamente la presencia del
derrame sino también su naturaleza, su magnitud, la inminencia de un ta-
ponamiento y la posible existencia de una constriccion. Merecieron aten-
cion especial los estudios quimicos y citolégicos de los derrames, asi como
las caracteristicas bio-citologicas del material de biopsias y autopsias de los
fragmentos de pericardio.

Se expone, a continuacion, el caso de una nifia de 15 meses, con fodas
las caracteristicas propias de una pericarditis con derrame de naturaleza
serofibrinosa. E! diagnéstico se hizo en base a estudios clinicos, radiolégi-
cos y electrocardiograficos, siendo de interés destacar la rapidez y magnitud
conque se colecto el derrame, asi como la necesidad urgente de actuar qui-
rirgicamente mediante la pericardiocentesis y la pericardiectomia para
salvar la vida de la paciente.

Se destaco en este trabajo la similitud de sintomas que presentd la
paciente, en su fase inicial, con la enfermedad de Chagas y las manifes-
taciones electrocardiograficas y clinicas que permitieron sentar el diagnés-
tico correcto. Sin embargo, no fue posible, en esta enferma, determinar el
agente etiologico causante de su afeccion, privando el criterio de tratarse
de una pericarditis viral. La evolucién, la sintomatologia clinica y electro-
cardiografica y la naturaleza del derrame permitieron sustentar este crite-
rio, especialmente si se toma en cuenta lo que afirma Louis Wolff (40) que
la mera presencia de anticuerpos o virus no necesariamente da una clara
indicacion de que esas comprobaciones permiten asegurar €l problema
etiologico.

La enferma, objeto de este estudlo, ha venido evolucionando satisfac-
torilamente. Tres afios después del inicio de su enfermedad, su estado de
salud es normal.
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Efectos Terapedticos y Toxicos de las Drogas
Antineopldsicas sobre el Tracto Bastrointestinal

Dr. Israel Montes de Oca *
INTRODUCCION

El propodsito de comentar algunos aspectos del uso de las drogas anti-
neoplasicas y sus efectos tanto tdxicos, como terapeuticos sobre el sistema
gastrointestinal, estd en las consideraciones conocidas del pobre porcen-
taje de sobrevida que tienen los pacientes con tumores del sistema G. I.
cuando se emplean los métodos convencionales de tratamientos como son:
1a cirugia, 1a radioterapia y por ultimo la quimioterapia. Basta recordar los
resultados de las distintas series publicadas de los tratamientos de Carci-
noma gastroesofagico, tumores primarios de higado o de pincreas para
pensar que tanto el gastroenterdlogo, como el internista se encuentran
desalentados al intentar cualquier tipo de tratamiento con esta clase de
pacientes. No se ha alcanzado ningin avance para cambiar el pronéstico
de sobrevida de la mayoria de estos pacientes. De zlli la inquietud que
existe en los cientos de investigadores de Oncologia, de lograr formas de
paliacion a estos desafortunados pacientes.

El objetivo principal de este trabajo es proporcionar una informacién
sobre algunos nuevos aspectos que se desarrollan en el campo de la Qui-
mioterapia y su aplicacién en el tratamiento en los tumores gastrointesti-
nales. Ademds de ello se insistird sobre los principales y distintos efectos
terapéuticos y toxicos sobre el tracto gatrointestinal de las drogas, aGn
cuando son usadas para otras neoplasias no digestivas.

MATERIALES Y METODOS

En las tablas del 1 al 5, ge disponen y explican las distintas drogas
actualmente para uso especifico en tumores gastrointestinales, agregando

* Instructor en Medicina U. C. V.
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en ellas los efectos toxicos gastroenterolégicos mds importantes. En el con-
tenido de las mismas tablas se hace mencién de la experiencia nuestra de
los distintos métodos de administracién de las drogas en su forma con-
vencionales, haciéndose una clasificacién de las drogas por sus conocidos
efectos bloquimicos celulares.

En el grupo de los antimetabolitos estdn: 5FU, FUDR (Fluoroxyuridi-
na), ameptoterina (metotrexato), citosina arabinosa. En los agentes al-
quilantes: Mostaza nitrogenada (dicloren), (cloramburil), (leukeran), ciclo-
fosfamida (endoxan), thio-tepa y dos nuevas drogas introducidas recien-
temente como son: Hexametemelamina y BCNU (Nitrosourea). En el grupo
miscelaneos: Quinacrina, (atabrina, dauomicina, actinomicina D (cosme-
gen) y la mitomicina C; nuevas drogas también de recientes adquisicién
como son la Blecmicina y Ia hidroxiurea. Observando las tablas 6 y 7, estan
apuntados los distintos tumores tratados por las drogas y el porcentaje de
respuesta objetiva obtenida, siendo necesario tar que los pacient
tratados fueron evaluados previamente desde el punto de vista clinico o
con exdmenes de laboratorio y radioldgicos cuando la Quimioterapia es
usada, cuando ella esti indicada o sea aquéllos pacientes que tenian ex-
tensién de la enfermedad y donde la cirugia o la radioterapia no tenian
posibilidades de ser aplicadas: para ello hemos usado el sisterna TNM, reco-
mendado por la Unidén Internacional contra el céncer.

Ninguno de los pacientes habia recibido tratamiento quimioterapico pre-
vio, considerando como respuesta solo el aspecto objetivo y no el subjetivo:
ello incluye medida o tamafio del tumor, o de la metastasis, pruebas de
laboratorio, pruebas hepéticas o control radiolégico. Desde el punto de vista
oncologico para evaluar las repuestas a drogas, no puede considerarse el

aspecto subjetivo.

Los nuevos métodos terapeiiticos incluyen: la combinacién de la qui-
mioterapia con la cirugia y la combinacién de drogas. Los métodos de
perfusién e infusion (de la arteria hepatica y de la vena umblical), para
tumores primarios o metastasicos del higado la infusién por la hipogastrica
para tumores de colon-recto con invasion de las margenes del ano y la
perfusion e infusiéon del cuello para tumores de la cavidad oral, Todo ello
esta representado en las Tablas 8, 9 y 10 donde aparecen también las
drogas nuevamente empleadas Incluyendo especialmente el grup> miscela-
neos (actinomicina D, Mitomicina C, daunomicina).

RESULTADOS

Desde el punto de vista téxico podemos comentar que segin nuestra
experiencia la administracion de drogas en los carcinomas de:

Colon-Recto = 15 casos.
Hepato-biliar con metastasis == 4 casos.
Hepatoma == 2 cagos.

Gastrico = 30 casos.

Pancreas = 5 casos,

Carcinoide = 3 casos.
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Es6fago = 2 casos.
Cavidad oral == 5 casos.
Derrame peritoneal — 9 casos.

Los efectos terapedticos de las drogas estuvieron muy cerca de los efec-
tos toxicos de las mismas, cuando ellas fueron empleadas en cursos de tra-
tamijento adecuados, de alli que sea tan dificil separar estos 2 efectos en
un buen porcentaje de veces,

Las principales manifestaciones toxices estuvieron representadas por
estomatitis, diarreas y ulceras gastrointestinales, cuando se us6é 5FU. Ulce-
raciones GI, niuseas, estomatitis, diarrea hemorragicas y trastornos de
funcionalismo hepdtico (transaminasas) con el uso de Ameptoterina (Me-
totrexato).

Diarrea, colicos intestinales, salivacion y trastornos de funclonalismo
hepatico, cuando se usé citosina arabinosa.

Naiiseas, vomitos y anorexia cuando se usaron los agentes alkilantes.

Dolor, fiebre e ileo paralitico, cuando se usé Quinacrina en derrame
peritoneales.

Nauseas, vomitos y diarreas con Dauomicina. Anorexia, queilitis, Gice-
ras, cuando se usa actinomicina D o Bleomicina.

El trastorno de £ 1 lismo hepético: transa y bilirrubina,
constituyen signos de toxicidad con el uso de la Mitomicina.

Las tablas 6, 7, 8 y 9 muestran los resultados en porcentaje de las res-
puestas objetivas en los distintos tipos de tumores.

Puede observarse de acuerdo a nuestros resultados que son los careino-
mas de Colon-Recto (20%), gastrico (25%), y Carcinoide (33%) los que
fueron mejor controlados con este tipo de drogas. Igualmente los pacientes
con derrames peritoneales pueden beneficiarse. En 25% con algunas for-
mas de tratamiento. Los resultados en formas de cancer hepato-biliar, de
pancreas y esofago muestran una muy pobre respuesta & las formas dis-
tintas de administracién de drogas, sea esta en forma sistémica, en combi-
nacién de drogas, o ya sea por infusion por via intraarterial hepitica, en
2 pacientes donde hemos empleado este método no se revelé ninguna mejoria
objetiva. .

DISCUSION

Los resultados nuestros comparados con otras serles coinciden en afir-
mar que no se tlenen medios guimioterapicos efectivos contra tumores
gastrointestinales y sus metastasis, slendo el FUDR la droga superior en
colon-recto que el 5FU (20%) de respuestas.

No se tiene suficiente experiencia en hepato carcinoma biliar con el
5FU; pero parece que ¢l Metotrexato tiene alglin efecto beneficioso en esta
localizacidn.
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Los porcentajes del uso del 5FU en Ca, gastrico son pobre (12%) siendo
més halagadores para Mitomicina C (40%), sin embargo creemos necesario
tener mas experiencla con el uso de esta droga, ya que los japoneses tienen
mejores resultados.

Es conveniente confirmar aqui la buena experlencia que se tiene con
el uso de los agentes alquilantes en el Sindrome Carcinoide, producidos
por tumor ca demds de los clési antiserotonicos como la alfa
metil dopa (aldomet) ciprohectadina (Periactin) asi como la clorpromazina,
otras fenotiazinas pueden ser de valor; pero la ciclofosfamida, thiotepa,
clorambucil y 5 FU (como antimetabolito, han demostrado ser utiles en la
conducta de estos pacientes, nuestra experiencia en 3. pacientes asi lo
demuestran.

Los mejores resultados del uso de thiotepa en derrame pentoneal hacen
pensar que podria ser la droga de eleccion en esta di

El Metotrexato sigue siendo la droga de eleccion en carcinoma de ca.
vidad oral.

Se hace igualmente indispensable comentar la necesidad de seguir
usando la infusiéon y perfusién con la administracion de nuevas drogas
como se muestra en la tabla 8, para poder descartar definitivamente estos
métodos como forma de tratamiento.

La combinacién de quimioterapis, con cirugia o de combinacion de
ciclos de drogas como se hace actualmente con otros tipos de tumores no
gastrointestinales se imponen como otras futuras salidas terapéuticas.

Creemos como otros, conveniente antes del uso de cualquier método de
tratamiento con Quimloterapia recurrir a la clasificacion clisica de pa-
cientes con mal o con buen riesgo a base de si el paciente tiene pobre nu-
tricion, caquexia, pérdidas de proteinas, irradiacién previa o de otros agen-
tes quimioterapicos antes y la aplicacion de una cirugia mayor dentro de
los 30 dias del tratamiento.

Recordar por otra parte que a una particular dosis de estas drogas el
efecto sobre el tumor puede ser independiente del toxico.

La buena experjencia de los japoneses con el uso de la Mitomicina C,
en carcinoma de estémago y hepato-billar obliga a seguir observando el
uso de estas drogas para futuras experiencias, igualmente con el uso de
la Bleomicina.

Seguir las recomendaciones del uso del FUDR en vez de 5 FU por car-
cinoma de Colon-recto y sus metastasis, asi como para las localizaciones
hepato-biliares metastasicas.

Es de fundamental reconocimiento la experlencia de Sullivan de Bos-
ton en la infusién y perfusion con Metotrexato en el sistema hepato biliar
con una respuesta que llega hasta el 25%.

La combinacién terapeuti de Quimloterapia (Thiotepa) y cirugia
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parece tener efectos beneficiosos en la sobrevida de pacientes con carcino-
ma de estomago.

El use de la infusién hipo gastrica con SFU para carcinoma invasivo
del ano parece ser una nueva forma de beneficiar a los enfermos.

No creemos que con los recursos terapéuticos actuales podemos asegu-
rar mayor sobrevida en estos pacientes. La sobrevida no fue modificada
por el uso de los distintos métodos de tratamiento empleados por noso-
tros. No obstante creemos que el futuro puede reservar grandes sorpresas
con los cambios gque deben derse en la in i6n de nuevas drogas,
para asi poder lograr el mayor benelicio a estos pacientes aunque creemos
que lo mas importante seria el control de la enfermedad por el diagnéstico
precoz o por algo superior como es €l completo conocimiento de los factores
etiologicos.

CONCLUSIONES

1. No se obtienen respuestas paliativas suficientes hoy en ninguna
de las formas de tratamiento en carcinoma gastrointestinal,

2. FUDR (Fluoruridina) es superior al 5FU en carcinoma gastrico.

3. Metotrexato (antimetabolito) es una droga a usar en carcinoma
oral,

4. Los agentes Alkilantes, tienen sus efectos en sindrome carcinoide,
Jjunto con el 5FU,

5. La Mitomicina C, seria la droga a estudiar junto con las combi-
naciones.

6. Se estudian los efectos toxicos y terapéuticos de las distintas drogas.

Se hace valoracién de nuevas formas de tratamiento como son la In-
fusién y perfusién hepética e hipogéstrica asi como también. La Quimiote-
rapia combinada a cirugia y de combinacién de drogas.

ESQUEMA DE COMBINACIONES EN CARCINGMA GASTRICO

%
Dosis Respuesta Objetiva

Ciclofosfamida 6-3 mg/kg/dia x 4

300 mg/m2/ y 5 dias

Vincristina 0,02 mg/kg/dia x 4 50
1 mg/m2 2¢ y 5° dia

5 FU 10 mg/kg/dia x 4 dias
300 mg/m2/dia X
5 dias
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Droga

TABLA I

ANTIMETABOLITOS

Désis

Efecto o Toxicidad

SFU

Distintos esquemas

FUDR

Droga

15 mg/kg X 5-1,5 mg
X3

12 mg/kg x 4-6 mg
alterna

5 mg/kg x 3-7,5 mg/
kg x 6

10 mg/kg 1 mes de in-
tervalo

7,5 mg/kg-semanal

0,3 mg/keg/dia x 3 se-
manas

TABLA TI

ANTIMETABOLITOS

Dosls

Estomatitis
Diarrea

Ulceras GI

Efecto o Toxicidad

Ameptopterina
(Metotrexato)

Citosina
Arabinosa

2,5-6 mg/dia oral

2,5-10 mg/kg
¢/2-3 semanas

0,6 mg/kg 2 x semana

02 mg x 4
(Parenteral)

3 mg/kg

Ulceraciones GI
natiseas, estomatitis

Diarrea hemorragica

Necrosis hepatica

Diarrea, célicos
intestinales, saliva-
cién, funcionalismo
hepéatico
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TABLA III

AGENTES ALKILANTES

Droga Dosis Efecto o Toxicidad
Mostaza nitrogenada 02-04 mg/kg Naisea, vomitos
(Dicloren) v
Clorambucil 0,2 mg/kg
{Leukerman)

Ciclofosfamida 3-5 mg/kg Nagsea, vémitos
(Endoxan)
Thio-Tepa 02 mg/kg x 5 . Anorexia, vomitos
v
. ¥
Hexametilmelamina 10-12 mg/kg/dia Naiisea, vomitos
x 21 dias
BCNU 250-375 mg/m2 Naisea, vomitos
(Nitrosourea) 3-6 dias
TABLA IV

MISCELANEOS

Droga Dosis Efecto o Toxlcidad
Quinacrina 100-200 mg/dia x 5 Dolor, fiebre, Meo
(Atabrina) Paralitico
Daunomicina 08-1 mg/kg x 4 Nadlsea, vomito

1 mg/kg ¢/2 dias

Piebre, Anorexla

Bleomici 450-700 mq
eomicina 00 mg Estomatitis

Hidroxiurea 100-150 mg
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TABLA V
MISCELANEOS

Droga Dosis Efecto o Toxicidad
5 i to
Actinomicina 15 gamma/Kg x Afnorex a, estomatitis
D 1-2 mg semanal vomitos, diarrea,
Dosis variables en quelitis, ulceracién
(Cosmegen) . .
perfusién e infusién GI

5 meg/kg X 6 com-

pletar 50 mg.

250 mg/kg/semanal Trastornos funciéon
Mitomicina C 125 meg/kg/semi- hepatica

semanal

1-2 meg/kg (infusién)

por 3-12 dias ’

TABLA VI
NUEV0§ METODOS TERAPEUTICOS

%

Via Drogas Respuesta objetiva
Infusién-perfusién Act. D. Metotrexato 20
(Hepatico-Umblical) * 5FU

N L Metotrexato 18
Hipo

pogdstrica 5FU 10
Infusién-perfusiéon Metotrexato 18
Cuello
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TABLA VII

NUEVOS METODOS TERAPEUTICOS

%

Método Drogas Respuesta objetiva
QT + Cirugia Thio Tepa 50
Combinacion de 5FU 4 Metotx
drogas AA + 5FU 25-30

Tumor 0 Mt N° casos
_—
Cclén/Recto 18

Hepato/biliar 6

Gastrico 30

Pancreas 3

Tumor 0 Mt N° ¢asos
—_—

Carcinoide 3
Esofago 2
Derrame

Peritoneal 9
Cavidad oral 5

AA + Miscelaneos

TABLA VIII

EFECTOS TERAPEUTICOS

Drogas

%

Respuesta Objetiva

5 FU/METOTX

5 FU, FUDR
Metoxt, Endoxan

5 FU-Mitc, Endoxan
ACT D, 5 FU

MIT C
BCNU

TABLA IX

Droga

20

25

%
Respuesta objetiva

Agentes Alkilantes
5 FU

MIT C
Quimacrina
Thio-Tepa
5 FU

METOTX
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FARMO - QUIMICA

SUPLEMENTOS PARA LABORATORIOS

Reactivos y Colorantes
Medios de Cultivo

Vidrieria

TELEFONO 61.57.87
Dr. F. DE GREGORIO R. Apartado 2409
CARACAS







CORTESIA DEL

‘“GRUPO DROLARA”

A NOMBRE DE

DROGUERIA LARA C. A. - Barquisimeto
DROGUERIA LARA CARACAS C. A.
INVERSIONES DROLARA C. A.

ASOCIACION FARMACEUTICA LARA C. A.



RESOLVEMUS SU PROBLEMA DE SEGUROS

LA COORDINADORA S. R. L.

Sociedad de Corretaje de Seguros
Inscrita en el Ministerio de Fomento bajo el N° 9

DIRECTORES - EJECUTIVOS
X
PERSONAL VENEZOLANOS
EN
UNA EMPRESA VENEZOLANA
AL SERVICIO
DE

VENEZUELA

OFICINAS: Santa Capilla a Mijares
Edificio San Mauricio
Teléfonos: 81-51-71 — 81-63-72
81-51-72 — 81-63-73
81-51-73
81-51-74



CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p, m.
todos los dias
inclusive Sdbados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER










EL EQUIPO CUP de Abbott
para PRESION YENOSA CENTRAL

Rapida y facilmente se pone en uso en cualquier caso
que requiera control exacto de la presion
venosa central.

— Répido y preciso ajuste al cero.

— Marcador de referencia deslizable que permite
al mirarlo conocer la lectura anterior.

— BEscala amplia con nimeros grandes impre-
sos en verde, aumentados en tamafio cuando
la columna contiene fluidos.

— Descartable, empacado en bandeja plastica.
Estéril y apirégeno.

Para mayor informacién, consiltencs.

Laboratorios Abhott, C. A.

Av. Principal de los Cortijos de Lourdes.
Caracas.




GABINETE OPTICO
M. BEHRENS & C. 0. SUGR. C. A.

Pioneros de la Optica en Venezuela - Fundada en el Afio 1.918
{Esquina Mercaderes).
LA SEGUNDA GENERACION EN EXPERIENCIA ¥ GARANTIA

ANOS AL SERVICIO DE SUS OJOS

NO SE CONFUNDA
Este Emblema

y En Forma de Arco Distingue a
Nuestras Sucursales en Todo el Pals

CARACAS
CASA PRINCIPAL CENTRO
Misericordia a No Pastor N? 62 Esq. Miracielos
Teléfonos: Teléfono: 42.49.37,

55.18.80 - 55.72.33 y 54.31.92

ESTE :
PARAISO
b
Calle Real de Sabana Grande Avenida Phez.

Edificio Anzodtegui

(Al lado Abasto Oporto) Fte. Viejo Hipédromo.

Teléfono: 71.74.77. Teléfono: 41.17.82.
INTERIOR

VALENCIA BARQUISIMETO

Calle Diaz Moreno Edificio Ayacucho

Avenida 101 — 104 — 58 Calle 25

Teléfono: 82.551. Teléfono: 20745.

Recuerde visitar por lo menos una vez al Afioc a su Médico Oualmlogo o

confianza que nuestros Gabinetes le ej n con ripidez y idn su

térmula médica. t) tanto en C: como en el interior

atienden a los afiliados del Seguro (1.V.S.S.0.) LP.ASM.E. y Ministerio de
Minas e Hidrocarbaroes, ’
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