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RESUMEN
Con el propósito de detenninar la incidencia de

derrame pericárdico como complicación de menin­
gitis purulenta. se practicó un estudio prospectivo,
durante un período de 14 meses. A un total de
60 pacientes con meningitis purulenta se les
practicó ecocardiogramas, radiografías de tórax y
electrocardiogramas. Se detectó derrame peri­
cárdico, mediante ecocardiogramas, en 2 pacientes,
pero clínicamente ninguno presentó signos de
derrame, siendo también nonnales la radiografía
de tórax 'i el electrocardiograma. No se practicó
pericardiocentesis ni pericardiotomía en ningu­
no de los pacientes con derrame pericárdico,
cediendo el mismo de manera espontánea.

INTRODUCCION
El derrame pericárdico es una compli­

cación poco común de la meningitis puru­
lenta (lS).A1gunos reportes mencionan que
la incidencia es de 0.5 % (17) hasta 8.7 % (8).

En este estudio prospectivo pretendemos
demostrar que el derrame pericárdico es
poco común en meningitis purulenta y que
en los derrames pericárdicos pequeños la
antibioticoterapia resuelve satisfactoriamente
el problema.

MATERIAL Y METQDOS
Durante un período de 14 meses se

analizaron sesenta pacientes con el diagnóstico
de meningitis bacteriana, admitidos al Servi­
cio de Infectología del Hospital Nacional de
Niños, a partir de setiembre de 1979. A cada
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paciente se le practicó un ecocardiograma,
una placa anteroposterior de tórax y un
electrocardiograma, durante las primeras 48
horas de inicio, repitiéndose los mismos al
décimo día.

Los ecocardiogramas fueron practicados
mediante un ecocardiógrafo Picker 80 C.
El estudio fue realizado colocando el
transductor en el tercer o cuarto espacio
intercostal, en el borde paraestemal izquierdo,
con el paciente en posición supina. Se usó el
criterio de Horowitz et al (10), en busca de
derrame pericárdico. Las placas de tórax
fueron valoradas buscando signos compa­
tibles con derrame pericárdico; estos mismos
signos se buscaron en los electrocardiogramas.

RESULTADOS
De los sesenta pacientes estudiados, en 2

(3.3%) se encontró derrame pericárdico, uno
de los cuales correspondió a un lactante de
14 meses de edad y el otro a una niña de
32 meses de edad, ambos eutróficos y en los
cuales el derrame fue detectado en el primer
ecocardiograma (Figura NQ 1); ninguno de
éstos ni del resto de los pacientes evidenció
signos ecocardiográficos de derrame, en los
estudios subsecuentes.

Ninguno de los sesenta pacientes presentó
signos de derrame detectable por electro­
cardiografía, ni por la radiografía de tórax.
Además no se encontró frote pericárdico ni
otros signos clínicos sugestivos de derrame
o taponamiento cardíaco.
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No fue necesaria la práctica de pericardio­
centesis ni pericardiotomía para drenar el
derrame. La evolución en ambos niños fue
satisfactoria. Estos dos pacientes eran porta­
dores de meningitis por H. inf1uenzae, siendo
éste el gérmen aislado en 38 (63.3%) de los
pacientes analizados. (Tabla N( 1). Las
edades de los pacientes oscilaron desde los
10 días hasta los 8 años, con un promedio
levemente inferior a los 5 meses; 40 pacientes
fueron del sexo masculino y 20 del sexo
femenino. Todos los niños se encontraban
previamente en buenas condiciones generales
y no se había detectado en enfermedades
crónicas ni inmunodeficiencias, que pudieran
predisponerlos a enfermedades bacterianas;

Tabla N9 1
DERRAME PERlCARDlACO EN

MENINGITIS PURULENTA

Germen aislado Nº de %
en L.C.R. pacientes

H. inf1uenzae 38 63.3

S. pneumonie 7 11.6

S. aureus 2 3.3

S.B. hemolítico 1 1.6

B.K. 1 1.6

L. monocitógenes 1 . 1.6

N. meningitidis 1 1.6

P. f1uoresens 1 1.6

No determinado 8 13.3

H.N.N., 1981.

tampoco se encontraron cardiopatías congé­
nitas ni adquiridas, que pudieran ser factores
predisponentes para el desarrollo de
pericarditis. .

DlSCUSION
La pericarditis purulenta en los niños es

rara (1,6,7,12,16), Y si el diagnóstico
correcto no se efectúa rápidamente, el niño
generalmente fallece, por dos causas princi­
pales: sepsis o taponamiento cardíaco (11,
12,16,18).

La incidencia de derrame pericárdico,
asociado con meningitis bacteriana, es

difícil de obtener (14,15). Los reportes en la
literatura dan cifras que van desde 0.5 %

hasta 8.7%. Con el advenimiento de técnicas
incruentas, relativamente nuevas, valga decir,
la ecocardiografía, la cual ha sido usada por
más de una década, se ha facilitado el
diagnóstico de derrame pericárdico, el cual se
basa en la presencia de un espacio libre de
ecos, detrás de la pared posterior, que separa
el pericardio visceral del pericardio parietal;
pero sobre todo, es el barrido aorta-ápice el
que asegura el diagnóstico, ya que el pericar­
cardio está muy adherido a la aurícula
izquierda y no se separa con facilidad,
provocando que, a este nivel, no se observen
espacios libres de ecos (13).

Los hallazgos clásicos de la pericarditis
incluyen: frote pericárdico, evidencia de
taponamiento, cardiomegalia y cambios
electrocardiográficos (5-9), sin embargo,
estos hallazgos pueden encontrarse solapados,
y los signos específicos de afectación del
pericardio pueden no siempre estar presentes
en todos los pacientes (2).

En muchos casos, demostrar un derrame
pericárdico mediante un ecocardiograma,
puede ser la única clave diagnóstica encon­
trada en niños con pericarditis clínicamente
inaparente (13).

Debido a que en los dos pacientes en los
que se encontró derrame pericárdico, éste fue
pequeño, se decidió no practicar pericardio­
centesis; como se mencionó previamente,
ninguno de nuestros pacientes. presentó
criterio para pericardiocentesis, y aunque
en la casuística de Crossley et al (3), ningún
paciente sobrevivió sin drenaje pericárdico,
y a pesar de que muchos autores aceptan
que la mortalidad de la pericarditis purulenta
sin tratamiento es de 77 a 100% (1-5),
debemos también resaltar que la forma más
efectiva de manejar este tipo de pacientes,
permanece siendo muy controversial (6-7­
11-19).

El principal germen aislado fue el
H. injluenzae, el cual se encontró en el
63.3% de los pacientes analizados; este
germen continúa siendo el principal agente
etiológico de la meningitis en niños, y la
meningitis es la manifestación más común de
enfermedad provocada por H. injluenzae
(4).

Es nuestra conclusión de este estudio que
pequeños derrames pericárdicos ocurren en
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GRAFICO No.l
Obsérvese el espacio libre de ecos, deTrás de la pared posterior del ventrículo
izquierdo, lo cual es indicativo de derrame pericárdico.

aproximadamente el 3 % de los pacientes con
meningitis purulenta y que la antibiotico­
terapia empleada en la infección meníngea
resuelve el problema pericárdico, cuando el
derrame es pequeño; por lo que la búsqueda
rutinaria de su presencia no está indicada,
debiendo reservarse estos procedimientos
para pacientes con síntomas y signos
auscultatorios o radiológicos que sugieran
pericarditis.
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