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Pila Pérez, R. y otros. Pericarditis. Informe de 20 casos.Rev Cub Med 20: 4, 1981. 

Se presentan 20 pacientes a quienes se diagnosticó pericarditis en nuestro hospital, en el período comprendido de 
1973 a 1978. De estos 20 casos, 13 eran agudas y 7 crónicas. Fallecieron 5, y 15 fueron dados de alta hospitalaria. Esta 
entidad resultó ser más frecuente en nuestra serie entre los 15 y 29 años de edad, así como también fue notable la 
incidencia en el sexo masculino y la raza blanca. El roce pericárdico, el color torácico y la disnea fueron síntomas y 
signos que orientaron en el diagnóstico de esta enfermedad. Se pone de manifiesto el origen, complicaciones y la 
importancia de los exámenes de laboratorio, electrocardiográficos y radiológicos en el diagnóstico de pericarditis, ya 
sean agudas o crónicas. Se revisa la literatura nacional y extranjera y se comparan nuestros resultados con los de 
otros autores. 

INTRODUCCION 

La pericarditis es la inflamación de las 
membranas que rodean al corazón, esto es, del 
pericardio visceral, del parietal, o de ambos. 
Casi siempre constituye parte o complicación de 
otra enfermedad. Puede resultar de infección 
bacteriana o ser manifestación de una 
enfermedad general como la fiebre reumática. 
La pericarditis puede representar la única lesión 
cardíaca, o desarrollarse combinada con 
miocarditis, con endocarditis o con ambas. 
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Desde el punto de vista diagnóstico, el 
término pericarditis resulta incompleto; siempre 
que sea posible, debe determinarse cuál es el 
agente o la enfermedad causales.1 

El objetivo de nuestro trabajo es la 
presentación de las características clínicas e 
incidencia de esta entidad en nuestro medio. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisan los expedientes clínicos de 20 
pacientes diagnosticados como pericarditis en 
nuestro hospital, en el período comprendido de 
1973 a 1978. El diagnóstico se fundamentó en el 
cuadro clínico, exámenes de laboratorio, radio-
lógicos (figura 1) y electrocardiográficos (figura 
2), así como en el estudio histopatológico 
(figuras 3 y 4) en los pacientes fallecidos. 

De estos expedientes clínicos hemos 
revisado la edad, sexo, raza, síntomas y 
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Figura 3. Pericarditis fibrinosa. Se observa en epicardio tejido de granulación e infiltrado 
inflamatorio crónico y fibrina. 

 
 
 
 
 

 
Figura 1. Obsérvese cardiomegalia global con 

estrechamiento del pedículo en un paciente con 
pericarditis inespecifica. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
   

Figura 2. Electrocardiograma compatible con pericarditis 
aguda en un paciente de 30 años, con un infarto del 

miocardio.



343
R.C.M. 
JULIO-AGOSTO, 1981

 

 

 

signos, complicaciones, etiología, exámenes de 
laboratorio, electrocardiografía y estudios 
radiológicos. 

RESULTADOS 

Edad, sexo, raza y procedencia 
(cuadro 1} 

La edad que predominó en nuestra serie fue 
la comprendida entre los 15 y 29 años con 10 
casos (50%), seguida por el grupo de los 60 a 
64 años con 5 casos (25%). 

El sexo masculino tuvo un predominio casi 
absoluto en la muestra estudiada, ya que 18 
(90%) de nuestros enfermos correspondieron al 
mismo y solamente 2 (10%) eran del sexo 
femenino. 

En cuanto a la raza, la blanca tuvo una alta 
incidencia con 18 enfermos (90%), e igualmente 
de los 20 casos, 18 (90%) eran de procedencia 
urbana. 

 

Síntomas y signos (cuadro II) 

El dolor precordial se manifestó en 14 
pacientes (70%), éste fue el síntoma encon-
trado con mayor frecuencia, seguido por la dis-
nea que fue informada en 7 pacientes (35%). 

Los signos fueron variados, destacándose el 
roce pericárdico en 12 casos (60%) como el 
más importante de nuestra casuística; los ruidos 
cardíacos apagados en 10 casos (50%), ocupa-
ron el segundo lugar y la hepatomegalia y la fie-
bre el tercero, Informándose ambos en 8 casos 
(40%) respectivamente. Se auscultaron esterto-
res crepitantes en 6 pacientes (30%), y éste 
también es un signo que debe ser destacado. 

Complicaciones (cuadro III) 

De los 20 pacientes de nuestra casuística, 7 
(35%) sufrieron complicaciones; la neumonía, 
con 4 casos (20%), fue la más frecuente. De 
estos 20 pacientes, hasta el momento actual, 5 
(25%) han fallecido. 

 

Figura 4. Hemopericardio. Pericarditis fibrinosa masiva. 

CUADRO I 
PERICARDITIS. 1973-1978 

 
Edad, sexo y raza 

 
Nv de casos 

 
% 

 
Edad 

  

15-29 10 50 

30-44 2 10 

45-59 3 15 

60-74 5 25 

Sexo   

Masculino 18 90 

Femenino 2 10 

Raza   

Blanca 18 90 

Negra 2 10 

Hospital provincial docente "Manuel Ascunce 
Domenech”. Camagüey. 
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Etiología (cuadro IV) 

La pericarditis, ecológicamente es producida 
por diversas entidades; en nuestros casos, la 
uremia ocupó el primer lugar con 5 (25%), 
mientras que con 3 (15%) cada una, le 
siguieron la aguda inespecífica, la 
epistenocárdica, la viral y la post vacuna 
(antivariólica). El lupus eritematoso sistémico 
fue causa de dos casos (10%) y la fiebre 
reumática de 1 caso (5%) solamente. 

Evolutivamente, 13 enfermos (65%) 
adoptaron la forma aguda y 7 (35%) pre-
sentaron una evolución crónica, corres-
pondiendo estos últimos a los que fueron 
afectados por la uremia y el lupus eritematoso 
sistémico. 

Exámenes de laboratorio (cuadro V) 

La hemoglobina se encontró en cifras 
superiores a 10 g/100 mi en 12 enfermos (60%) 
e inferiores en 8 (40%). Se halló leucocitosis 
por encima de los 10 000 por mm:1 en 7 
pacientes (35%), y el conteo de los leucocitos 
fue normal en 13 (65%). En 10 casos (50%), la 
eri- trosedimentación fue patológica y la 
bilirrubina y la urea se comportaron igualmente 
patológicas en 4 (20%) casos respectivamente. 
En 2 enfermos (10%) se demostró la presencia 
de células LE 

 

 

 

 

 

CUADRO II 
PERICARDITIS. 1973-1978 

 
             Síntomas y signos                   N’ de casos 

 
         % 

 
Síntomas 

  

Dolor precordial 14 70 

Disnea 7 35 

Expectoración 6 30 

Tos 5 25 

Escalofríos 4 20 

Cefalea 4 20 

Signos   

Roce pericárdico 12 60 

Ruidos cardíacos apagados 10 50 

Hepatomegalia 8 40 

Fiebre 8 40 

Estertores crepitantes 6 30 

Edemas 5 25 

Arritmias 4 20 

Taquicardia 2 10 

Esplenomegalia 2 10 

Ictero 1 5 

Rigidez en la nuca 1 5 

  
Hospital provincial docente “Manuel Ascunce Domenech". 
Camagüey. 

Hospital provincial docente ‘‘Manuel Ascunce 
Domenech". Camagüey. 

CUADRO IV 
PERICARDITIS. 1973-1978  

 
Etiología 

 
N' de casos 

 
% 

Urémica 5 25 

Aguda inespecífica 3 15 

Epistenocárdica 3 15 

Viral 3 15 

Post vacunal 3 15 

Lúpica 2 10 

Fiebre reumática 1 5 

Hospital provincial docente “Manuel Ascunce 
Domenech". Camagüey. 
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en sangre periférica; es de destacar que en 
ellos no existía el antecedente de lupus 
eritematoso sistémico; sin embargo, eran 
pacientes que presentaban manifestaciones de 
enfermedad sistémica de varios meses. Los 
cultivos, y en específico el hemocultivo, mostró 
positividad en 6 casos (30%), lo que posi-
blemente guarda relación con complicaciones 
sufridas por estos enfermos. El neumococo y el 
estafilococo, ambos encontrados en 3 pacientes 
(15%), fueron los gérmenes informados. 

Otros exámenes (cuadro VI) 

Llamó la atención que la transamina- sa 
glutámica oxalacética se comportó patológica 
en 6 pacientes (30%) y la deshidrogenasa 
láctica en 5 (25%). El título de antiestreptolisina 
O fue superior a 250 U/Tood en 1 solo caso 
(5%). El electrocardiograma fue compatible con 
pericarditis en 16 enfermos (80%) mientras que 
en 4 casos (20%) mostró alteraciones que 
sugerían infarto del miocardio o cardiopatía 
isquémica. La cardiomegalia global predominó 
en los hallazgos radiológicos con 18 casos 
(90%), seguida de estasis pulmonar y de la 
neumonía con 8 (40%) y 4 (20%) casos 
respectivamente. 

 

 

DISCUSION 

La frecuencia de la pericarditis de todos los 
tipos se ha estimado entre el 4 y el 12% y la de 
la pericarditis aguda entre el 2% y el 7% de 
todas las autopsias realizadas;2 sin embargo, 
en clínica, la frecuencia observada es mucho 
menor, ya que hay casos que no producen 
síntomas significativos y gran número de los 
pacientes que los presentan no son 
diagnosticados.1 

En nuestros casos predominó el grupo de 
edades comprendidas entre los 15 y 29 años 
con 10 pacientes, lo que representa el 50% de 
la muestra estudiada; en general los pacientes 
muestran edades que van desde los 15 a los 74 
años. La relación entre hombres y mujeres fue 
de 9:1. Martín3 en su casuística informa una 
incidencia que fluctúa entre los 22 y 61 años y 
una pro- 

 
 
 
 
 

CUADRO V 
PERICARDITIS. 1973-1978 

Exámenes de laboratorio Patológicos % 

Hemoglobina < 10 g/100 mi 8 40 

Leucocitos > 10 000 por mm3 7 35 

Eritrosedimentación > 45 mm 
en 1 hora 

10 50 

Bilirrubina > 2,5 mg/100 mi 4 20 

Urea > 40 mg/100 mi 5 25 

Células LE positivas 2 10 

Hospital provincial docente "Manuel Ascunce 
Domenech". Camagüey. 

CUADRO VI 

PERICARDITIS. 1973-1978 
 
Otros exámenes 

 
Patológicos 

 
% 

T. G. O. 6 30 

L. D. H. 5 25 

Antiestreptolisima 0 1 5 

Electrocardiograma N’de casos % 

Compatible con pericarditis 16 80 

Compatible con infarto del 
miocardio 

3 15 

Compatible con cardiopatía 
isquémica 

1 5 

Rayos X de tórax y 

telecardiograma N9 de casos % 

Cardiomegalia 18 90 

Estasis pulmonar 8 40 

Neumonía 4 20 

Derrame pleural » 2 10 

Hospital provincial docente "Manuel Ascunce 
Domenech". Camagüey. 



R C.M. 
JULIO-AGOSTO, 1981

346

 

porción entre hombres y mujeres de 8,5:1, 
hallazgos estos que son similares a los 
nuestros. En la serie que estudiamos hubo un 
amplio predominio de la raza blanca sobre la 
negra, lo que también es señalado por Martín3 

En cuanto a los síntomas, autores como 
Martín indican que el dolor precordial estuvo 
presente en el 100% de sus casos; en los 
pacientes estudiados por nosotros este síntoma 
fue hallado en el 70% de los mismos. Este dolor 
puede manifestarse desde varias horas, días y 
a veces hasta semanas antes del ingreso en el 
centro hospitalario. Las manifestaciones del 
aparato respiratorio las encontramos en 6 
enfermos, lo cual se corresponde con los 
resultados de otros autores. Tanto en nuestra 
serie como en la de Martín,3 se informa la 
presencia del roce pericárdico en 12 pacientes. 
Como ocurrió en nuestra muestra, el roce 
pericárdico suele auscultarse en el foco 
pulmonar o junto a la parte baja izquierda del 
esternón. El aumento del área de matidez 
cardíaca es un signo clásico de ’la pericarditis, 
nosotros constatamos la cardiomegalia por 
estudios radiológicos. Casi siempre esta 
matidez es hacia el borde izquierdo en los 
espacios segundo y tercero, pero puede estar 
aumentada hacia la derecha del esternón en el 
quinto espacio intercostal (signo de Rotch),1 
como ocurrió en un caso nuestro. 

Dentro de las arritmias, la única que incidió 
en nuestros casos fue la fibrilación auricular, la 
cual fue demostrada electrocardiográficamente 
en 4 pacientes. James4 señala una gran 
relación entre las arritmias auriculares y las pe-
ricarditis. 

El hígado, al igual que el bazo, está 
aumentado por congestión pasiva crónica que 
se origina por la estasis secundaria a las 
adherencias pericárdicas.1 El hígado presenta el 
típico aspecto moscado de la insuficiencia 
cardíaca.1 En nuestra serie informamos 8 
enfermos con hepatomegalia y 2 con esple-
nomegalia. La fiebre, los escalofríos, los es 

 
 
 
 
 
 
 
 

tertores crepitantes y la cefalea se presentan en 
grado diverso según la causao las compli-
caciones,’' como fue demostrado en nuestra 
casuística. 
 

En la pericarditis es difícil hablar de 
complicaciones, por las dificultades que en 
ocasiones se confronta en demostrar si la 
complicación es una neumonía o si en realidad 
una neumonía neumocócica es la que ha 
originado la pericarditis; en nuestros casos, las 
complicaciones surgieron después de haberse 
fundamentado el diagnóstico de pericarditis, y 
fueron las infecciones en general, la 
complicación más frecuente. 

En 96 casos de pericarditis en un hospital 
general,6 la causa más frecuente fue la fiebre 
reumática, seguida de la infección bacteriana, la 
aguda inespecífica y la uremia. 

En la serie de Sodeman,6 en 240 pacientes 
estudiados, la de mayor frecuencia fue la aguda 
inespecífica, seguida de las piógenas y la 
epistenocárdica; sin embargo, Fríedberg1 señala 
que las formas más frecuentes de pericarditis 
son las que siguen al infarto del miocardio, 
mientras que en la forma crónica, la tuberculosis 
es la causa que más se encuentra entre los 
casos en que el origen es demostrable; en las 
formas crónicas, la causa es desconocida en un 
alto porcentaje de los casos.7 En la serie que 
presentamos señalamos que en la forma aguda 
predominaron la inespecífica, la post infarto, la 
vacunal y la viral y en la crónica, la urémica. 

La pericarditis urémica se observa ahora con 
mayor frecuencia a causa del tratamiento 
prolongado de los pacientes urémicos con 
métodos dialíticos.8 El lupus eritematoso 
produce pericarditis en menos del 5% de los 
casos, puede detectarse pericarditis mucho 
antes de las manifestaciones clínicas del 
lupus,8,9 lo cual es señalado por nosotros en 2 
casos. Es de destacar que Cangemí10 ya había 
señalado la pericarditis como complicación de la 
vacuna empleada profilácticamente contra la 
viruela, lo cual comprobamos en 3 casos de la 
serie estudiada. 
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En los exámenes de laboratorio hallamos 
leucocitosis en 7 pacientes y anemia en 12. La 
eritrosedimentación estaba alterada en 10 
enfermos, mientras que Martin;3 la informa 
alterada en 13 de sus 19 casos, encuentra 
leucocitosis en 9 y la anemia sólo la demuestra 
en 6 pacientes. La anemia es explicada en la 
pericarditis crónica teniendo en cuenta su 
origen: uremia, lupus eritematoso, tuberculosis, 
etc. La transaminasa glutámico oxalacética fue 
realizada en forma seriada durante 3 días a 
nuestros enfermos y sus resultados fueron pato-
lógicos en 6 casos solamente, lo que se 
corresponde con los hallazgos de Martin3 que 
ofrece cifras anormales de esta enzima en 5 de 
sus 19 casos. 

 
En la casuística que presentamos sólo 1 

paciente mostró cifras de antiestreptolisina O 
superior a 250 U/Tood. Sin embargo, el citado 
autor3 encontró resultados análogos en 4 
enfermos, ya que 9 pacientes de su serie 
presentaban fiebre reumática. 

 
Creemos necesario señalar que no pudimos 

determinar el virus causal de la enfermedad en 
nuestros pacientes, y fueron catalogados por 
exclusión, ya que son conocidas las dificultades 
técnicas para demostrar el origen viral.11 No 
obstante, se ha señalado por Koontz12que los 
coxsackies del grupo B son los responsables de 
la mayor frecuencia de esta entidad. 

 
Sodeman2 halló que el 92% de sus casos 

tenían trazos electrocardiográficos anormales y 
que el 66% era compatible con pericarditis; 
nosotros encontramos anormalidad electrocar-
diográfica en el 100% de los casos y el 80% fue 
específico de pericarditis. Bellet y Mc Millan13 
observaron anomalías distintivas en el 80% de 
sus enfermos. 

Es necesario hacer un estudio de estos 
electrocardiogramas, ya que hay una gran 
similitud con los cambios observados en el 
infarto del miocardio10,13º bien indica que las 
alteraciones observadas dependen de lesiones 
subepicárdicas del miocardio.1 

 

En los estudios radiográficos que rea-
lizamos la sombra cardíaca estuvo alterada en 
el 90% de los casos; Sodeman2-14 informa 
alteraciones radiológicas del corazón en el 60% 
de su muestra, esto posiblemente se explica 
porque este autor hace estudios en 38 
pacientes con pericarditis aguda, mientras que 
nosotros tenemos pacientes con cuadros 
agudos y crónicos. 

CONCLUSIONES 

1. En la serie que estudiamos predominó el 
grupo de edades de 15 a 29 años con 10 
casos, el 50%, y el sexo masculino y la raza 
blanca, ambos con 18 casos cada uno, lo 
que representó el 90% del total de pa-
cientes. 

2. El dolor precordial y la disnea fueron los 
síntomas más frecuentemente encontrados, 
el primero en 14 pacientes, para el 70% y el 
segundo en 7 para el 35% de nuestra 
casuística. 

3. Las sepsis con 6 enfermos, el 30%, 
generalizadas o localizadas, fueron las 
complicaciones que más frecuentemente se 
presentaron. 

4. La causa urémica, con 5 casos (25%) 
predominó, mientras que la inespecífica, la 
viral, la post infarto y la post vacunal 
ocuparon el segundo lugar con 3 casos 
respectivamente, representando cada una 
el 15% de los casos. 

5. Encontramos anemia en 12 enfermos, 60%; 
leucocitosisen 7,35%; y eritrosedi-
mentación acelerada en 9 pacientes, 50%. 
Los cultivos fueron positivos en 6 casos. 

6. El estudio enzimático puso de manifiesto 
alteraciones de la transaminasa glutámico 
oxalacética en 6 enfermos y de la 
deshidrogenasa láctica en 5; esto es, el 
30% y el 25% respectivamente de los casos 
estudiados. 

7. El electrocardiograma fue compatible con 
pericarditis en 16 pacientes, el 80%, 
mientras que la radiografía del 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
tórax mostró alteraciones de la som- de si se trata de formas agudas o 
bra cardíaca en 18 pacientes, el 90% crónicas de la entidad, 
del total. Estos hallazgos dependen 

SUMMARY 

Pila Pérez, R. et al. Pericarditis.Report of twenty cases.Rev Cub Med 20: 4, 1981. 

Twenty patients to whom pericarditis was diagnosticated at our hospital, during a period from 1973 
to 1978, are presented. From these 20 cases, 13 had acute pericarditis and 7 chronic pericarditis. 
Five of them died and 15 were en discharged from hospital. In our serie, this entity resulted to be the 
most frequent one in patients between 15 and 29 year old, as well as in male sex and white race the 
incidence was also remarkable. Pericardial friction, thoracic pain and dyspnea were the signs and 
symptoms considered for this disease diagnosis. Origin, complications and importance of 
laboratory, electrocardiographic and radiological examinations are outlined for pericarditis 
diagnosis, either acute or chronic pericarditis. National and foreign literature is reviewed and our 
results are compared to those from other authors. 

RÉSUMÉ 

Pila Pérez, R. et al. Péricardite. A propos de 20 cas.Rev Cub Med 20: 4, 1981. 

Les auteurs rapportent 20 patients auxquels ils ont diagnostiqué péricardite (13 aigués et 7 
chroniques) pendant la péríode comprise entre 1973 et 1978. Cinq patients sont décédés; le reste est 
sortie vivant de I’hopital. Cette entité a été la plus fréquente dans la série, dans le groupe d’age de 15 
a 29 ans. Le sexe le plus touché a été le masculin, ainsi que la race blanche. Le frottement 
péricardique, la douleur thoracique et la dyspnée ont été les symptómes et les signes qui ont orienté 
le diagnostic de la maladie. On met en évidence l'origine, les complications et l'importance des 
examens de laboratoire, électro- cardiographiques et radiologiques dans le diagnostic de la 
péricardite, soit aigué ou chronique. La littérature médicale nationale et étrangére concernant ce 
sujet est revue, et les résultats obtenus sont comparés aux rapportés par d'autres auteurs. 

PE3KME Gima nepéC, P« a .up. HepsacapoiHT. CooómesaQ o 20 
cjryqaflx. 
R»r Cub Med 20: k ,  1981. 

B HacTonmeñ paóoTe aejiaeTCfl cootímeHae o 20 naiíaeHTax, KOTOpuM b 
HameM rocnaTajie 6winocTaMeH ,naarH03 nepmcaniyaTa, b nepao# o 1,973 
rofla no 1978 roa. Ms 3Tax 20 nanasETOB 13 óojibhmx hms- ot ocTpvD cpopuy 
nepHKap&HTa a 7 naimeHTOB, xpoHa^ecicyK $opvry. Ü3 Harnea rpyiniH 
nanaeHTOB 5 CKOHTiaraci> a 15 naruaeHTOB óhjib bh nacaHH H3 
rocnaTajw szbhmh. 3to 3aÓ0JieBaHBe hbmocb oaMUM ^ac tum b Hameñ 
cepaa b B03pacTH0l rpynne ot 15 ao 29 JieT, a TaK- *e npeodjia^ajia cpe^a 
naiiasHTOB MyatcKoro nojia a óejioM Koxa.Tpe Hae nepaKapía, nBeT 
rpyjoHoií mienta a oji/mKa npe^CTaB^uia co - 6oft caMnTOMH a npa3HaKa, 
KOTopue opaeHTapoBaxa Hac c nocTanoB Ke jiaarH03a aToro sadojieBaHM. 
BtiHBJiHeTCH npapojta, ocuioxHeHiiS a 3HaH8HBH aaóopaTopHHx 
3^eKTpoKapOTorpa$aqecKax a pa^aojiora- ^ecicax aHaoasoB b 
nocTaHOBKfl í(aarH03a nepaKapjcaTa, oy^B oh oc TpHM ajia 
xpoRa^ecKEM. HpocMaTpaBaeToa HaiiaoHajitHas a 3apyóex- Han 
Me^maHCKaH JiaTepaTypa a npoBojtHTaH cpaEHeHae naraax pe3yji£ 
TaTOB c pe3yji£TaTaMB, noJijríeHHHMa ^pyraMii aBTopaMa. 
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