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Pericarditis purulenta, un caso exitoso

Purulent pericarditis, a successful outcome
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Resumen

La pericarditis purulenta se define como una inflamacion del pericardio asociada a un derra-
me pericardico purulento. Presentamos un caso de paciente masculino de 61 anos, con mal
estado general, fiebre, pérdida de peso, disnea y tos con expectoracion verdosa; fue admitido
a través del Servicio de Urgencias con ingurgitacién yugular grado III, estertores crepitantes
bibasales, “cardiomegalia” grado IIl y ecocardiograma transtoricico con derrame de 700 mL
y detritos. Se realizé ventana pericardica subxifoidea drenando 1 000 mL de pus positivo para
Streptococcus pneumoniae; se retird la sonda pericirdica al quinto dia. Seis meses después cursa
en clase funcional I y con incremento de peso. Esta entidad sdlo se presenta en el 5% de las
pericarditis. El diagnéstico y tratamiento tempranos son obligatorios, pues de lo contrario
puede conducir a una evolucidn catastréfica.
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Abstract

Purulent pericarditis is defined as an inflammatory process of the pericardium associated with a purulent
pericardial effusion. We present the case of a 61-year-old male with general malaise, weight loss, dyspnea
and cough with purulent sputum; he was admitted through the emergency room with grade III jugular
distention, bilateral basal crepitus and grade III “cardiomegaly”; a transthoracic echocardiogram showed
a 700 mL effusion with detritus; 1 000 mL of Streptococcus pneumonia positive purulent fluid were
drained through a subxyphoid pericardial window; the pericardial drainage was retrieved at the fifth day.
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Six months after the procedure the patient was in a functional class I and has gained weight. This entity
represents about 59 of all types of pericarditis. Early diagnosis and treatment are mandatory as the problem

can lead to a catastrophic exit.

Keywords: Purulent pericarditis, pericardium, sepsis, Mexico.

Introduccion

La pericarditis purulenta no sdlo es una entidad infre-
cuente que representa el 5% de las pericarditis, sino
que cursa con una mortalidad hasta del 40%, sobre
todo si no se diagnostica y trata adecuada y oportuna-
mente, pues puede llevar a taponamiento y falla orga-
nica maltiple.! Debido a su mal pronéstico, es de tal
importancia que tanto el grupo clinico como quirur-
gico tengan siempre en mente esta entidad, existen
altas probabilidades de que el paciente sobreviva.

Presentacion del caso

Masculino de 61 anos de edad, sin antecedentes me-
tabdlicos, cardiovasculares, transfusionales, crénico-
degenerativos, ni quirdrgicos. Enviado de medio
rural, ingresé a través del Servicio de Urgencias por
cuadro clinico de dos meses de evolucidén caracteri-
zado por deterioro rapido del estado general, pérdida
ponderal de 12 Kg, astenia, hipodinamia, hiporexia,
tos, expectoracién verdosa, disnea progresiva y fie-
bre intermitente no cuantificada en los altimos 15
dias previos a su ingreso. Se le tratd6 empiricamente
con vancomicina y ciprofloxacino, pero fue enviado
a nuestro hospital con diagnoéstico de insuficiencia
cardiaca por persistencia del cuadro infeccioso, exa-
cerbacién de la disnea y hallazgo radiolégico de car-
diomegalia grado III. A la exploracién fisica se le en-
contrd alerta pero con indiferencia al medio, fiebre de
38.7°C, hidratado, palido, caquéctico, con ortopnea
y taquipnea de 30/min en reposo, saturando al 89%
por oximetria de pulso, presiéon arterial de 90/60
mmHg, ingurgitacién yugular grado IlI, se auscul-
t6 drea precordial hipodindmica con ruidos cardiacos
ritmicos, disminuidos en intensidad con frecuencia
cardiaca a 110 latidos por minuto, no se palpd choque
de la punta, ni latidos anormales, soplo ni galope, con
frote pericardico y pulso paraddjico, completindose
la triada de Beck y signo de Kussmaul compatibles

con tamponade cardiaco y sin fendmenos agregados;
submate y ruido respiratorio disminuido en regién
subescapular derecha con estertores gruesos bibasa-
les; miembros inferiores y regién sacra con edema
++[+++; resto de la exploracién normal o negativa.
La radiografia postero-anterior de térax mos-
tré aumento de tamano de la silueta cardiaca, senos
costo-diafragmitico y cardiofrénico derechos bo-
rrados, donde se descartd neumonia (Figura 1). El
electrocardiograma mostré ritmo de taquicardia si-
nusal, con ¢je eléctrico AQRS +40°, latidos ventri-
culares prematuros aislados, alternancia eléctrica y
voltaje de complejos disminuidos. El ecocardiogra-
ma transtoricico reportd pericardio de 3 a 4 mm,
derrame pericardico de aproximadamente 700 mL,
con abundantes detritus méviles al cambio de posi-
cién, compresion predominante de cavidades dere-
chas, valvulas cardiacas sin alteraciones, fraccion de
eyeccion de 60% (Figura 2). Los exdmenes de la-
boratorio reportaron leucocitosis de 18 100/mm? con

Figura 1. Radiografia postero-anterior de térax al momento del in-
greso con derrame pleural derecho (flechas), opacidades basales tenues
heterogéneas, cisura horizontal derecha visible y aumento de tamafo

de la porcién cardiaca de la sombra medio-toricica (*).
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Figura 2. A) Ecocardiograma transtordcico con vista a cuatro cimaras, B) donde se observa abundante liquido pericirdico que produce colapso diastoli-

co de cavidades derechas.

neutrofilos 82%, sin bandas, proteina C reactiva
de 12.7 mg/L, velocidad de sedimentacién globular de
53 mm/h; con los demds parimetros con cifras nor-
males. De acuerdo a los hallazgos clinicos y de gabi-
nete, se sospecha pericarditis purulenta que producia
tamponade, por lo que se realizé ventana pericardica
subxifoidea bajo anestesia general, encontrando peri-
cardio de 5 mm de grosor de aspecto inflamatorio y
1 000 mL de exudado purulento en cavidad (Figura
3), el cual se aspird lentamente para evitar trastornos
por descompresion rapida con toma de biopsia de pe-
ricardio, dejando drenaje pericirdico con sonda mul-
tifenestrada de 36 fr. Posteriormente, se practicd to-
racocentesis subescapular derecha obteniéndose 300
mL de liquido citrino que no desarroll6 gérmenes. Al
cuarto dia el liquido pericirdico cultivado en medio
de agar sangre favoreci6 el crecimiento de Strepfococ-
cus pneumoniae sensible a ceftriaxona, eritromicina,
cloranfenicol, trimetroprima-sulfametoxazol, van-
comicina y rifampicina, modificando el manejo de
amplio espectro inicial a tratamiento con ceftriaxona;
citoquimico reportd leucocitos de 17 300/mm?, pro-
teinas de 3.5 g/dL, pH de 7.9 y glucosa de 30 mg/dL.
El diagndstico histopatolégico del pericardio fue de
proceso inflamatorio, descartindose neoplasia u otra
etiologia. Su evolucién fue adecuada egresando a los
10 dias con imagen radioldgica sin datos anormales y
nuevo cultivo que reporto ausencia de desarrollo, por
lo que se suspendi6 el antibidtico, con remision de to-
dos los sintomas de ingreso; un afio después contintia
siendo atendido en la Consulta Externa, se encuentra
en clase funcional I, el peso aument6 de 49 a 57 Kg,
y no hay alteraciones radiologicas ni de laboratorio.

Discusion

Las pericarditis son de muy diversas causas; las infec-
ciosas pueden ser resultado de infecciones sistémicas
o localizadas en otros 6rganos, como los pulmones
en caso de neumonias,? urosepsis, fistula eséfago-
pericardica® o postoperatorias. Etiologias no bacteria-
nas incluyen las neoplasicas, autoinmunes, urémicas,
traumadticas, tuberculosas, virales e idiopdticas.*

En las pericarditis bacterianas, los gérmenes mas
comunmente aislados son Staphylococcus aureus>y Strep-
tococcus pneumoniae,® reportandose también gérmenes
como Bacterioides,” Escherichia coli,® Salmonella enté-
rica no typhi 'y Streptococcus agalactiae,” entre otros. Las
vias de infeccidn pericirdica mds frecuentes son por
invasién quirudrgica o traumdtica, diseminacién he-
matdgena y contigiiiddad, como pudo ser en nuestro
enfermo que inici6 con un cuadro respiratorio infec-
cioso.

El enfermo con pericarditis infecciosa aguda
puede o no presentar el antecedente de enfermedad
infecciosa; evoluciona ripidamente con dolor retroes-
ternal intenso irradiado a los hombros, los trapecios
y/o el dorso, que mejora al sentarse y se exacerba en
decubito y con la inspiracidn, ataque severo al estado
general con pérdida de peso, elevaciones térmicas,
disnea, taquipnea, taquicardia y frote si las hojas peri-
cardicas permanecen en contacto; puede haber derra-
me pleural concomitante, como en nuestro enfermo.
Como parte de esa rapida evolucién puede aparecer
taponamiento cardiaco, con exacerbacién de la disnea
y presencia de ingurgitaciéon yugular, velamiento de
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Figura 3. A) Imagen transoperatoria, ya hechala ventana pericdrdica, donde se observaliquido purulento. B) Liquido aspirado cuantificado en 1 000 mL.

ruidos cardiacos, pulso pequeno o paraddjico e hipo-
tension. Ademids de la informacién que proporciona
la radiografia de térax y el electrocardiograma, la sos-
pecha clinica se confirma contundentemente con los
hallazgos ecocardiogrificos y secundariamente con
los de la tomografia computada de térax.

Con el diagnoéstico hecho, se procede a dar tra-
tamiento considerando tres principios bdsicos, a)
control de la infeccion con antibidticos de amplio es-
pectro, segun la etiologia probable, b) mejoria del de-
terioro hemodindmico por el uso juicioso de liquidos,
inotropicos positivos, etc. y drenaje de la cavidad pe-
ricardica por pericardiocentesis, ventana pericardica
o0 hasta por esternotomia media y pericardiectomia,
¢) atencidn al estado general y comorbilidades, prefe-
rentemente en una terapia especializada.

En cuanto al tipo de drenaje, la pericardiocente-
sis precisa las caracteristicas del liquido y proporciona
mejorfa hemodinamica, asi sea pasajera. La venta-
na pericardica es poco invasiva y permite drenar liqui-
dos densos y con detritus, como en nuestro paciente
en el que se opté por ella al tener un pericardio poco
grueso no constrictivo, decidiéndose no abrir las cavi-
dades pleurales para no contaminarlas y dejar limita-
do el proceso a la cavidad pericdrdica, mismas razones
por las que no se realizaron esternotomia ni pericar-
diectomia; el procedimiento es recomendado por las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia del afio
2004." La esternotomia media y pericardiectomia
se emplearian, sobre todo, cuando ademds de drenar
el pericardio es necesario resecarlo porque estd muy

engrosado y con posibilidades de desarrollar pericar-
ditis constrictiva."!

En conclusién, la pericarditis purulenta en una
entidad que se presenta en un porcentaje bajo de las
pericarditis; sin embargo, su evolucién es letal si no
se maneja en forma adecuada, ain con tratamiento
quirtrgico, se comunican altas tasas de mortalidad en
la mayoria de las series, es importante resaltar la gran
cantidad de exudado purulento encontrado en nues-
tro paciente, el cual se presentd con datos de tapona-
miento cardiaco, por lo que siempre se debe tener una
elevada sospecha clinica para poder tratar estos casos
con la celeridad que ameritan y asi reducir los indices
de fatalidad. En nuestro medio, el bajo nivel educati-
vo juega un gran papel en el diagndstico tardio de esta
entidad, por lo que es de interés sefialar como la edu-
cacién juega un importante papel en la prevencion de
complicaciones e incluso enfermedades.
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