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Pericarditis purulenta: presentacion de un casoy

diagnosticos diferenciales

Antonio Vargas Cruz,* Enrique Gomez Alvarez,** Andrés Jaime Uribe,*** Maria Edith

Salgado Alday****

Resumen

La pericarditis purulenta es una enfermedad
poco frecuente que afecta al pericardio y tiene
una alta mortalidad. El diagndstico se sospecha
ante un paciente febril, con datos de falla car-
diaca derecha y un foco infeccioso primario. Sin
embargo, no todos los casos se presentan de
esta forma y el diagnéstico junto con el trata-
miento se dificulta volviéndose un verdadero
reto. En el presente trabajo se expone un caso
con este diagndstico, asi como otras posibilida-
des etioldgicas.

Summary

PURULENT PERICARDITIS. CASE REPORT

Purulent pericarditis is an infrequent disease
which affects the pericardium and has a high
mortality rate. The diagnosis is suspected in a
febrile patient with right cardiac failure and a
primary infectious source. However, not all pa-
tients present in this form therefore the diagno-
sis and treatment can be difficult and a real chal-
lenge. This report is of a patient with this disease
and other etiologic possibilities are discussed.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 83-89)
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Presentacion del caso

ombre de 69 afios de edad, originario
H del estado de Guerrero. Ocupaci6n cam-

pesino, con alcoholismo suspendido.
Sin otros antecedentes de importancia para el
padecimiento actual. Negd enfermedades cardio-
vasculares previas. Ingresaanuestro hospital con
cuadro clinico de tres meses y medio de evolu-
Cion caracterizado por tos productiva con secre-
cién amarillenta que se habia presentado de
maneraintermitente, disnea progresivay edema
de miembros pélvicos, asi como pérdida de 7
kilogramos de peso. A la exploracién fisica se
encuentraafebril, presién arterial de 110/70 mm
Hg, frecuencia cardiaca 78 |pm, frecuencia res-
piratoria 18 rpm, temperatura 36.5 grados centi-
grados. Consciente, bien orientado, caquéctico,
tolerando el decubito dorsal, ingurgitacion yu-
gular grado |, sin adenomegalias cervicales. Los
ruidos cardiacos son ritmicos con intensidad

normal y sin fendmenos agregados, no se aus-
culta frote pericardico. Pulmones con estertores
crepitantes basales derechos. Abdomen plano,
blando y depresible, no se encuentran viscero-
megalias ni puntos algidos, peristaltismo nor-
mal. Miembros pélvicos con edema hasta tercio
proximal de ambas piernas, blando y no doloro-
s0. Pulsos periféricos normales.

Al interrogatorio dirigido los familiares del pa-
ciente refieren una infeccion dérmica en ante-
brazo derecho, secundaria a canalizacion veno-
sa, la cual causd edema doloroso del mismo,
fiebre, ataque al estado general y poco después
se agrego la tos. Desde entonces €l paciente se
ha manejado con diferentes esquemas de anti-
bidticos y antipiréticos en su lugar de origen de
manera intermitente.

L os laboratorios de ingreso reportan: Hemoglo-
bina 13 mg/dL, hematdcrito 39.6%, plaquetas
202,000, leucocitos totales 10,000 con 86% de
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neutréfilossin bandas. glucosa 107 mg/dL, BUN
20 mg/dL, creatinina 1.1 mg/dL, Na 139 mmol/
L, K 2.95mmoal/L, Cl 109 mmol/L, ALT 24 UI/L,
AST 34 UI/L, LD 256 Ul/L (méximo normal 180
UI/L), CK 44 UI/L, bilirrubinadirecta0.7 eindi-
recta 1.3 mg/dL.

Laradiografia de térax demostraba cardiomegalia
ICT 0.56. Enlabasedel pulmdn derecho se encon-
traba una zona de consolidacion con broncograma
aéreo. Sin datos de hipertensién venocapilar.

El electrocardiogramaen ritmo sinusal con 80 Ipm.
Angulo de QRS 30 grados. PR 240 ms. QTc 540
ms. QRS 100 ms. Zona el éctricamenteinactivain-
ferior eisqguemiasubepicardicadeV, aV (Fig. 1).
El paciente mostré imégenes de un ecocardio-
grama, realizado en su lugar de origen, en el que
se observaba un derrame pericardico localizado
frente a ventriculo derecho que comprime esta
cavidad.

En este hospital se realiza un nuevo ecocardio-
grama de control (Fig. 2) que report6é derrame
pericardico casi resuelto con dilatacion genera-
lizada del ventriculo izquierdo y fraccién de
expulsién de 25%. Llamaba la atencion que el
derrame no era conceéntrico, sino mas bien locu-
lado y localizado principalmente sobre el ven-
triculo derecho.
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Fig. 1. Electrocardiograma de ingreso.

A Vargas Cruz y cols

Serealizd unatomografia axial computada, que
reportd coleccion mediastinal compatible con
probable absceso, asi como probables adenome-
galias vs absceso sobre lacarina (Fig. 3).

Con los anteriores hallazgos se consideré como
primera posibilidad un derrame pericéardico de
origen neoplasico con primario muy probable-
mente en pulmén. Lasegunda posibilidad acon-
siderar era una tuberculosis pulmonar con ex-
tensién apericardio. Sesolicitaron interconsultas
a los servicios de oncologia y neumologia. El
primero no encuentra mas que comentar ala ex-
ploracion fisicay diagnéstica sindrome de des-
gaste, solicita se realicen marcadores tumorales
y broncoscopia con cepillado para descartar pri-
mario en pulmon. Los marcadorestumorales son
negativos para neoplasia y neumologia realiza
broncoscopia con cepillado, el diagndstico ma-
croscopico fue de inflamacién bronquia basal
derecha. El reporte de patologiafue: célulasbron-
quiales ++++ con hiperplasia atipica de tipo re-
generativo, células mucosas ++, polimorfonu-
cleares ++++, linfocitos +++. No se observan
elementos de malignidad.

Ante la estabilidad que el paciente habia pre-
sentado se coment6 €l caso con los serviciosin-
volucradosy se acordé egresarlo y programarlo
para una biopsia de pulmoén, érgano en €l cual
pensamos se encontraria el diagndstico.

Previo a su egreso el paciente presentd disminu-
cion delatensidn arterial y aumento deladisnea,
por lo que se solicita un nuevo ecocardiograma.
Se reporta derrame pericardico anterior que co-
lapsa de manera parcial las cavidades derechas.
En base al reporte anterior se decide realizar pun-
cién pericardicaguiadapor ecocardiograma, dado
gue el derrame se encuentraloculado. Se extraen
250 cc de liquido francamente purulento. El exa-
men quimico reportd: aspecto purulento, leuco-
citos 12,970 por mm? con 100% de neutrdfilos,
pH 8.0, hemoglobina +, proteinas totales 5,919
mg/dL, tincién de GRAM y BAAR negativos. El
estudio patoldgico lo reporté como inflamatorio
sin presencia de células neoplésicas. Finalmente
el cultivo reportdé Saphylococcus aureus sensi-
ble a vancomicina.

Seinici6 manegjo con antibidtico y se presenté el
caso a cirugia cardiovascular, quienes aceptaron
drenar quirdrgicamente e derrame. Iniciamente
se intentd un abordaje subxifoideo con fibrosco-
pia. Sin embargo, lafirmezay grosor de la bolsa
pericardica no permitié que fuera exitoso, por lo
gue se cambi6 a esternotomia media, logrando
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Pericarditis purulenta

asi lareseccion del pericardio, € cual seencontré
engrosado y con multiples adherencias.

Durante el postoperatorio evoluciona bien, in-
cluso es posible extubarlo sin complicaciones.
Unas horas més tarde, estando consciente y de
manera stbita presenta hipotension arterial se-
vera con deterioro neurolégico hasta perder la
conciencia. Seintentaron maniobras. Sin embar-
go no es posible revertir el cuadroy el paciente
fallece en menos de una hora.

El departamento de patologia reportd una peri-
carditis constrictiva con un grosor maximo del
pericardio parietal de 1 centimetro. Lacausadela
muerte fue un choque hipovolémico secundario
aperforacion delaarteria pulmonar con hallazgo
de 1,200 cc de sangre en mediastino (Figs. 4y 5).
En pulmon derecho se encontrd, enfisema panaci-
nar con antracosis y un absceso inespecifico. Los
ganglios peritraqueales con antracosis severa.

Fig. 2. Ecocardiograma subcostal en donde se ob-
servan el derrame pericardico y el grosor del mismo.

Fig. 3. Tomografia computada en donde se observa
imagen hipodensa hacia el ventriculo derecho, no
visible este ultimo, de 13X7 cm aproximadamente.

85

Discusion

El pericardio es una serosa que envuelve al cora-
z6n y se encuentra formada por dos hojas, lavis-
ceral o epicardio y la parietal. Esta Ultima tiene
un grosor de aproximadamente 2 milimetros y
entre ellas se encuentran entre 15-35 mililitros de
liquido seroso que es un ultrafiltrado del plasma.
El pericardio parietal tiene una capa externa fi-
brosa compuesta, a su vez, de multiples capas de
fibras colagenas intercaladas con fibras elasticas
y una serosa con microvellosidades especializa
das en la secrecion de liquido pericéardico.r?

A lainflamacién del pericardio se le denomina
pericarditis. Esta inflamacion puede ser acom-
pafiada de derrame en escasa cantidad (pericar-
ditis seca), o en mayor cantidad que llegue in-
cluso a causar taponamiento cardiaco. Se
considera como aguda si tiene una duracién
igual o menor a doce semanas. Finalmente €l

Fig. 4. Pieza patologica que demuestra el pericardio
parietal engrosado.

Fig. 5. Corte histolégico de pericardio que muestra
extensa fibrosis (tincién tricrémico de Masson).
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grosor del pericardio puede llegar a tal punto
gue comprometa la contraccion ventricular al
restringir la misma causando una pericarditis
constrictiva. La primera descripcién de pericar-
ditisfue realizada por Antonio Benivieni (1443-
1502).2 Hoy en dia el diagnostico se basaen: 1)
Dolor retroesternal. 2) La auscultacion de frote
pericardico. 3) Cambios electrocardiograficos
sugestivos. 4) Ecocardiogramay 5) Datos clini-
cos de taponamiento cardiaco.

Cuando uno piensa en pericarditis, debe consi-
derar ocho posibles causas: 1) Idiopatica. 2) In-
fecciosa. 3) Trastornos de estructuras contiguas
a pericardio. 4) Asociada a enfermedades del
tglido conectivo. 5) Trastornos del metabolis-
mo. 6) Neoplasias. 7) Traumatismos. 8) Asocia-
daaotros sindromes.

Todo |o anteriormente mencionado hace del diag-
néstico y tratamiento de la pericarditis un reto
confuso, en e que es muy importante considerar
que dependiendo delaetiologiadelamisma, sera
e cuadro clinico esperado, pero que a su vez,
todas | as etiol ogias pueden cursar, en un momen-
to dado, con cualquier cuadro clinico. Por gjem-
plo, la pericarditis viral es un cuadro agudo, que
presenta escaso derrame pericardico y habitual-
mente cede en dos semanas. Presenta frote en el
85% de los casos y cambios el ectrocardiogréfi-
cosen el 80% (derivadasl, Il,avL,avFydeV,a
V). Sin embargo, en un momento dado puede
volverserepetitiva, crénicay llegar incluso acau-
sar una pericarditis constrictiva.* Por otro lado la
pericarditis neoplasica, tuberculosa, urémica o
infecciosa, se diagnostica por la presenciade de-
rrame pericardico en moderada cantidad, el ectro-
cardiograficamente puede cursar con alternancia
eléctrica 0 microcomplejos y a la auscultacion
los ruidos cardiacos pueden estar disminuidos en
intensidad. Finalmente en el caso de la pericardi-
tis asociada a enfermedades del tejido conectivo,
€l derrame habitualmente acompafiaaunaflorida
sintomatologia relacionada con artralgias, mial-
gias, artritis, caidade cabello, Ulcerasorales, alte-
raciones hematoldgicas etc. En conclusién, para
realizar el diagndstico es necesario considerar la
forma mas comin de presentacién, posible etio-
logiay el contexto clinico en € que se encuentra
e paciente.

En el presente caso clinico tenemos a un pacien-
te con derrame pericardico crénico, que ademas
presenta pérdida de peso, un trastorno pulmonar
multitratado con antibiético y disnea. Inicial-
mente pensamos que la causa podria ser neopléa

A Vargas Cruz y cols

sica 0 secundaria a tuberculosis pulmonar. El
ecocardiograma de control, realizado en nuestro
hospital, reporté que e derrame se encontraba
loculado y en remisién, por 1o que una puncién
pericérdica representaba un alto riesgo, con po-
cas posibilidades de obtener el diagndstico. Por
otro lado, teniamos|aopcién de estudiar lasvias
respiratorias bajas, en donde seguramente ten-
driamos més oportunidad de encontrar la etiol o-
gia del padecimiento. Llamaba la atencion que
el derrame pericardico hubiera disminuido. Sin
embargo, esto coincidié con la aparicion de un
derrame pleura en el pulmén derecho, lo que
nos hizo pensar que se abria drenado esponta-
neamente a esta region. De cualquier modo €l
tratamiento dependeria del diagnéstico y éste
de los hallazgos en el estudio pulmonar.

Un deterioro clinico obligd arealizar un ecocar-
diograma de control, los hallazgos de éste per-
mitieron realizar unapuncion pericardica, lacua
resulté francamente purulenta con los resulta-
dos antes comentados.

L os pacientes con derrame pericardico se presen-
tan alos servicios de urgenciay en un momento
dado involucran a diferentes especialistas, aun-
gue su cuidado finalmente sera supervisado por
el cardidlogo, €l objetivo principal es mejorar los
sintomasy en segundo lugar determinar la causa
del derrame. La puncién continlia siendo € mé-
todo de eleccidn, no solo paramejorar el estado
del paciente, sino también para llegar a diag-
ndstico. En un estudio inglés se reportala expe-
riencia de 10 afios en pacientes que llegaron a
urgencias con derrame pericardico y datos de
taponamiento cardiaco. La causa principal con
el 44% fue neoplasica (mama, pulmaén, linfoma,
ovario, tiroides, nasofaringe, mesoteliomay leu-
cemia). La segunda causa fue tuberculosis con
26%. Laviral sdlo represento el 2%.°

La pericardiocentesis esta indicada en los pa-
cientes con signos clinicos o ecocardiogréaficos
evidentes de taponamiento cardiaco, (ingurgi-
tacién yugular, pulso paradéjico, hipotensién
arterial, colapso diastélico de cavidades dere-
chas o derrame mayor de 20 mm en diastole).
También se puede realizar en pericarditis puru-
lenta, tumor o derrames persi stentes que requie-
ren de diagnostico. No serecomiendadrenar mas
de 1 litro de una vez para evitar la dilatacién
aguda del ventriculo derecho.5”

En caso de origen neoplasico del derrame, las
células tumorales se pueden encontrar en €l |i-
quido extraido hasta en un 70% de |os casos. El

www.archcardiolmex.org.mx
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antigeno carcinoembrionario también ayuda al
diagndstico, pues, una concentracion intraperi-
cardica de 5 ng/mL tiene una sensibilidad de
75% y una especificidad de hasta 100% para
enfermedad maligna. Es importante considerar
gue el tumor metastasico es 40 veces mas fre-
cuente que el primario.5 En un estudio realizado
en Ontario Canada se reportan 99 pacientes con
derrame pericardico de origen neopléasico a los
gueselesaplico tetraciclinao doxiciclina. Como
se mencionaarriba, los tumores de mamay pul-
mon fueron la causa més comin encontrandose
en el 76% de los casos. El sintoma de presenta-
cion masfrecuentefueladisneaenel 91%delos
casos, tos 42%, ortopnea 32%, dolor retroester-
nal 20%, edema periférico 17%. El signo mas
comin encontrado fue € pulso paraddjico 62%
seguido por ingurgitacion yugular en e 51%.8
Enlorelacionado alatuberculosis, € diagnésti-
co depende del hallazgo del bacilo, directa o
indirectamente, en el liquido pericardico. Lapre-
sencia de TB en otra parte del cuerpo o lares
puesta al tratamiento antifimico. La forma en
gue esta enfermedad afecta a pericardio puede
ser: 1) Por extension de una neumonia (rara). 2)
En tuberculosis miliar, en cuyo caso otro 6rgano
se encuentra habitual mente af ectado. 3) Por con-
tinuidad a romperse un ganglio mediastinal. 4)
Por drengje linfatico.®

El derrame pericardico se encuentra presente al
momento del diagndstico entre el 60 y 90% de
los casos. En el examen del liquido se encuentra
predominio delinfocitosen el 75% delos casos.
El bacilo se aislaen el 17% y hasta en un 80%,
esde caracteristicasheméticas. El estudio de PCR
tiene resultados similares al histopatol 6gico,
pero es mas rapido. Laadenosin deaminasaaun
nivel de 30U/l tiene una sensibilidad de 94% y
una especificidad de 68%. Los signos y sinto-
mas mas frecuentes son: fiebre (73-97%), disnea
(80-88%), dol or retroesternal (39-59%), linfade-
nopatia cervical (13-28%). Ademéas de pérdida
de peso y sudoraciones nocturnas. La radiogra-
fiade térax muestrasignos de TB en solo & 30%
deloscasos. Cuando el derrameesde origen fimi-
co es muy importante llegar a diagndstico, pues
€l mangj 0 es con esteroi des que podrian ser perju-
diciales en caso de que |a etiologia sea otra. 1>
Lapericarditis purulentaes unaentidad rarapero
fulminante, frecuentemente letal. Estase presenta
aproximadamente en el 5% de los casos.’® En la
mayoria de los casos de pericarditis purulenta
una o varias de las siguientes caracteristicas se
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encuentran presentes. 1) Un foco infeccioso pri-
mario. 2) Signosy sintomas compatibles con una
respuesta inflamatoria sistémica (fiebre, taqui-
cardia, taquipnea, leucocitosis etc.) 3) Liquido
pericardico purulento con entre 10,000 y 30,000
leucocitosy por 1o menos un 90% de polimorfo-
nucleares. 4) Cultivos positivos. Se describen
cuatro posibles mecanismos que condicionan la
infeccion del pericardio: 1) Extensién de focos
infecciosos dentro del térax. 2) Extensién de un
foco infeccioso dentro del corazén (endocardi-
tis). 3) Diseminacién hematica. 4) Inoculacion
directa por trauma o un procedimiento quirdrgi-
co. Como dato agregado, € citoquimico del liqui-
do pericardico demuestra disminucién de la glu-
cosa con aumento de las proteinasy de DHL .16

El agente causal havariado através del tiempo,
tradicional mente | os agentes méas frecuentes eran
los gram positivos como el Saphylococus au-
reusy el Streptococcus pyogenes o neumoniae.
Sin embargo, los avancesterapéuti cos se han aso-
ciado con cambios en el espectro patégeno, hoy
en dia éste depende del lugar geografico, estado
socioeconémico, la edad y € estado inmunol 6-
gico del paciente. En los Ultimos tiempos los
casos de pericarditis purulenta son mas bien ais-
ladosy entrelos gérmenes reportados se encuen-
tran: Citrobacter freundii, Actinomyces, Coxie-
lla burnetii, Borrelia burgdorferi, Chlamydia
sp, Legionella pneumophila, Neisseria menin-
gitidis, E. coli y Salmonella.t™°

Unreporte queincluyo laexperienciade 20 afios
en un Hospital General en Barcelona Espafia,
encontrd solamente 33 casos de pericarditis puru-
lenta. El diagnéstico fue hecho con el paciente
Vivo, en 19 casos | os restantes fueron por autop-
sia. Cinco de los pacientes tenian algun tipo de
inmunodeficiencia. Unicamente en dos pacien-
tes no se document6 otro foco infeccioso, el més
frecuentemente encontrado fue el pulmon. En-

tre los signos y sintomas hallados tenemos:; fie-

bre 100%, derrame pericardico 94%, disnea89%,

datos de taponamiento cardiaco 79%, derrame
pleural 63%, dolor retroesternal 37% Yy frote pe-

ricardico 37%. En el electrocardiograma se en-

contré elevacion difusa del segmento ST en el

30%, disminucién del voltaje QRS 21%, fibrila-

cion auricular 12% e inversion difusade laonda
T en el 9% de los casos. Todos los pacientes
tenian algun grado de cardiomegalia.®

El manejo de estos pacientes se puede resumir
en dos pasos basicos: 1) Extraer € liquido puru-
lento. 2) Antibioticoterapiaintravenosa exhaus-
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tiva. Con el fin de drenar €l absceso se puede
realizar una pericardiocentesis, que ademas es
obligatoria en estos pacientes. Extraer el liqui-
do con ayuda de un catéter de “pig tail”, el cual
se puede dejar por hasta 72 horas, tiempo en €l
gue se redlizara de manera intermitente aspira-
cion. Enlos casos en que exista demasi ada fibri-
nay €l derrame no disminuya, es posible aplicar
localmente estreptocinasa con €l fin de facilitar
su extraccién. Como complicacion sereportahe-
morragia y aneurisma submitral 2223

En general, todos | os autores recomiendan reali-
zar drengje quirargico del espacio pericardico
mediante pericardiotomia subxifoidea o toraco-
tomiamediasi es necesario, se reporta unamor-
talidad alrededor del 8%.

A pesar del mangjo la pericarditis purulenta es
fatal en alrededor del 40% deloscasosy las prin-
cipales causas de muerte son: 1) Taponamiento
cardiaco. 2) Sepsis. 3) Pericarditis congtrictiva.®*
Un buen nimero de pacientes con pericarditis
purulenta evolucionan a constrictiva, que con-
siste en un engrosamiento crénico, fibrético del
pericardio, en ocasiones con calcificacion del
saco, quedificulta el llenado diastélico.”> Como
mencionamos anteriormente, €l pericardio pa-
rietal tiene un grosor de aproximadamente 2 mm,
cuando éste aumentaamas de 4 mm sugiere pe-
ricarditis constrictiva, pero si esmayor de 6 mm
el diagnéstico préacticamente se encuentra he-
cho. Se ha reportado que hasta un 12% de pa-
cientes con pericarditis constrictiva, el pericar-
dio se encontraba con fibrosis, pero tenia un
grosor de 2 mm o menos.2

Este padecimiento se presentacomo unafallacar-
diaca derecha crénicay dehilitante, con ingurgi-
tacién yugular, hepatomegalia, ascitis, edema
periférico y puede presentar derrame pleural .’

A Vargas Cruz y cols

Aungue se han reportado casos de resolucién
espontanea de la pericarditis constrictiva, éstos
son maés frecuentes en | 0s casos de pacientes con
pericarditis idiopética, sin que hasta e momen-
to se hayareportado alguno en pericarditis puru-
lenta. Por lo tanto el Unico tratamiento definiti-
VO consiste en pericardiectomia radical para
mejorar hemodinamicamente al paciente y res-
tablecer el llenado diastdlico. La mortalidad
varia con las series, llegando a ser de hasta el
50% dependiendo del grado de fibrosis y adhe-
rencias. Las causas mas frecuentes de muerte son,
lafalla cardiacay laruptura ventricular.2°

En el presente caso suponemos que €l paciente
present6 una bacteriemia secundaria a la infec-
cion dérmica, por lo que la manera en que €l
pericardio se pudo haber infectado seria hemati-
ca, esta forma de contaminacién pericardicaya
se ha descrito antes, por ejemplo, en nifios con
varicela complicada con infeccion por bacte-
rias.®% Las pericarditis por estafilococo son ca-
tastroficas y agudas. Sin embargo, el paciente
siempre se mantuvo con manejo antibiotico por
su problemarespiratorio, lo cual pudo haber cam-
biado la evolucion. En relacion a este problema
respiratorio, patologia reporté un absceso pul-
monar inespecifico, por o que no podemos des-
cartar que inicialmente la infeccion llegara a
pulmén y de aqui al pericardio. De cualquier
modo, el sindrome de desgaste que €l paciente
presentaba nos hizo pensar en neoplasia o tuber-
culosis. El diagnéstico 1o obtuvimos hasta que
realizamos la pericardiocentesis, lo cual nos ha-
bladeloimportante queresultarealizar este pro-
cedimiento cuando se piensa en ese tipo de pa-
tologias. Finalmente, es importante resaltar la
altamortalidad con que cursan estos pacientes a
pesar del tratamiento.
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