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La pericarditis purulenta es una entidad rara en
la actualidad, de curso rapidamente fatal en au-
sencia de tratamiento y de dificil diagnéstico clinico
antes de la apariciéon de taponamiento pericardi-
co. Producida clasicamente por gérmenes aero-
bios grampositivos, la incidencia de etiologia ana-
erobia, gramnegativa y fingica parece aumentar.
La etiologia neumocécica es hoy excepcional y
practicamente siempre acompaifando a una in-
feccion pleuropulmonar evidente. Las bases del
tratamiento son la pericardiocentesis precoz, la
antibioterapia intravenosa de amplio espectro y el
tratamiento de soporte en una Unidad de Cui-
dados Intensivos. La técnica de drenaje pericardi-
co idénea en estos pacientes continia siendo
tema de controversia, dada la escasa experiencia
clinica existente. El pronéstico es bueno si el re-
conocimiento es precoz, con una tasa de secue-
las relativamente baja, generalmente en forma de
pericarditis constrictiva. Presentamos un caso de pe-
ricarditis purulenta neumocécica primaria y una
revision de la literatura al respecto.
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PNEUMOCOCCAL PERICARDITIS:
PRESENTATION OF ONE CASE AND REVIEW
OF THE LITERATURE

Purulent pericarditis is a rare entity at present,
with a rapidly fatal course in absence of treat-

Correspondencia: Dr. A. Moneo Gonzélez.
Servicio de Medicina Intensiva.

Hospital Clinico Universitario San Carlos.
Prof. Martin Lagos, s/n.

28040 Madrid.

Correo electrénico: ademoneo@hotmail.com

Manuscrito aceptado el 4-VI-2004.

308 Med Intensiva. 2005;29(5):308-12

ment. Its clinical diagnosis is difficult due to the
appearance of pericardial tamponade. Classi-
cally produced by Gram positive aerobic germs,
the incidence of anaerobic, Gram negative and
fungal etiology seems to increase. Pneumo-
coccal etiology is rare today and almost always
accompanies a clear pleuropulmonary infection.
Treatment bases are early pericardiocentesis, in-
travenous wide spectrum antibiotic treatment
and support treatment in the intensive care unit.
The best pericardial drainage technique in these
patients continues to be debatable, given the li-
mited existing clinical experience. Prognosis is
good if recognized early, with a relatively low se-
quel rate, generally as constrictive pericarditis.
We present a case of primary purulent pneumo-
coccal pericarditis and a review of the literature
in this regards.

KEY WORDS: purulent pericarditis, cardiac tamponade, pneu-
Mococcus.

INTRODUCCION

La pericarditis purulenta es una entidad de escasa
incidencia en la actualidad, representando sélo un
pequefio porcentaje de las causas de pericarditis
aguda o subaguda. Descrita cldsicamente como
complicacién de infecciones primarias causadas por
gérmenes grampositivos, su espectro microbiolégico
y sus formas de presentacion clinica se han amplia-
do en las ultimas décadas, con la extension de las te-
rapias inmunosupresoras y de la cirugia cardiotord-
cica. Su reconocimiento clinico precoz no es
sencillo en ausencia de infeccién primaria evidente.
Su curso natural es frecuentemente fatal y la evolu-
cién a complicaciones graves en pacientes tratados
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sigue siendo considerable, especialmente en forma
de cuadro séptico, taponamiento recidivante o, con
menor frecuencia, constriccion pericardica. No exis-
te un claro consenso sobre cudl es el manejo 6ptimo
de esta entidad, debido en parte a la menor experien-
cia existente en las ultimas décadas. La pericarditis
purulenta de etiologia neumocdcica es una compli-
cacion bien reconocida de la infeccién pleuropulmo-
nar por este germen, aunque excepcional en la ac-
tualidad. Presentamos un caso de pericarditis
neumocécica de foco primario desconocido y, a pro-
posito de él, revisamos la epidemiologia, etiologia,
presentacion clinica y opciones de manejo médico y
quirurgico de las pericarditis purulentas en general,
a la luz de una revisién de la literatura médica fun-
damental publicada al respecto.

CASO CLINICO

Varon de 56 anos de edad, con antecedentes de
enfermedad coronaria (infarto agudo de miocardio
inferior en 1985, enfermedad de coronaria derecha
con tratamiento médico), diabetes mellitus tipo 2 in-
sulinodependiente, hipertension arterial, ulcus gas-
trico y bulbar secundario a antiinflamatorios y bursi-
tis séptica estafilocécica cuatro meses antes. Dos
semanas antes del ingreso comienza con dolor epi-
gastrico irradiado a regién precordial, que aumenta
con la inspiracién, disnea de moderados esfuerzos y
sensacion distérmica. A su ingreso presenta tensién
arterial sist6lica 80 mmHg, frecuencia cardiaca 100
Ipm, saturacién de O, con oxigenoterapia 90%, tem-
peratura de 39 °C e ingurgitaciéon yugular; siendo el
resto de la exploracién fisica anodino. En la analiti-
ca destaca leucocitosis de 22.640 con 85,5% de poli-
morfonucleares, troponina 2,43 ng/ml. Electrocar-
diograma en ritmo sinusal a 95 Ipm, elevacién
segmento ST de 2 mm en V2, minima elevacién en
resto de precordiales, descenso PR en V5 V6 y II
(fig. 1). Radiografia de térax con cardiomegalia y
discreto pinzamiento del seno costofrénico izquier-
do (fig. 2). Se practica ecocardiograma transtoracico
y transesofdgico que muestran ventriculo izquierdo
normal con acinesia inferoposterobasal e hipoquine-
sia leve lateral, derrame pericardico severo (20 mm
posterior, 7 mm anterior), colapso diastélico de auri-
cula derecha, leve dilatacion de ventriculo derecho,
vena cava inferior dilatada (25 mm) con colapso ins-
piratorio disminuido.

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), precisando expansién de volumen, soporte
inotrépico y oxigenoterapia. Presenta rachas de fi-
brilacién auricular paroxistica. Se realiza pericardio-
centesis, obteniéndose liquido turbio con pH de
7,03. Ante la sospecha de pericarditis pidgena, se
inicia cobertura antibidtica empirica con cefepime.
En liquido pericardico se aisla Streptococcus pneu-
moniae, resistente a penicilina, eritromicina y clin-
damicina, sensible a cefotaxima. Se realiza toraco-
centesis de derrame pleural izquierdo obteniéndose
exudado sin datos de infeccién y con cultivo negativo.
Se practican hemocultivos seriados siendo el resul-
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Figura 1. Electrocardiograma: supradesnivelacion del segmento
ST en V2 e infradesnivelacion del segmento PR en I, II, V4 y V5.

tado negativo y serologia para virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), Citomegalovirus, Chlamy-
dia (trachomatis, pneumoniae, psitacci), Legionella,
Adenovirus, Virus influenzae, Mycoplasma y hepati-
tis, con el tnico resultado positivo para virus de la
hepatitis C.

Consultado el caso con el Servicio de Cirugia
Cardiaca se decide mantener tratamiento médico y

Figura 2. Radiografia posteroanterior de torax; cardiomegalia y
borramiento costofrénico izquierdo.
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Figura 3. Tomografia computarizada de torax: imagen de aneu-
risma en cayado adrtico (flecha).

actitud expectante. En ecocardiogramas posteriores
mantiene minimo derrame pericérdico, sin signos de
taponamiento y con imdgenes de organizacion en su
interior. Presenta buena evolucién hemodinamica,
respiratoria y general, siendo dado de alta de la UCI
a los 5 dias de su ingreso. En ecocardiograma trans-
tordcico realizado 10 dias después, con el enfermo
asintomadtico, se detecta imagen de probable seudoa-
neurisma en cayado adrtico, y persistencia de derra-
me pericardico. Se practica resonancia magnética
nuclear tordcica que documenta la presencia de un
aneurisma en cayado adrtico, distal a la salida de
troncos supraadrticos, probable aneurisma de arteria
coronaria derecha y coleccién intrapericardica (figs.
3,4y5).

DISCUSION

Desde la introduccién de la antibioterapia en la
préctica clinica, la pericarditis purulenta se ha con-
vertido en una enfermedad inusual.

En un estudio de 231 pacientes con derrame peri-
cérdico agudo', en el que la etiologia fue confirmada
en un 14% de los casos, en sélo 2 era bacteriana
(0,86%). En otra serie de 204 pacientes, 107 casos
(52,4%) tuvieron un diagndstico etioldgico, con s6lo
19 casos atribuibles a infeccién microbiana no tu-
berculosa’.

La pericarditis purulenta (PP) ocurre mas fre-
cuentemente como resultado de la extension directa
de una infeccién pleuro-pulmonar (neumonia o em-
piema). Ocasionalmente resulta de una siembra he-
matdgena, siendo la infecciéon primaria muy rara.
Los organismos mds comtinmente implicados son
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae;
menos frecuentemente se aislan bacilos gramnegati-
vos entéricos, Pseudomonas aeruginosa, Salmone-
lla, anaerobios y hongos.

En la era preantibidtica, la etiologia neumocécica
era la més prevalente. En una revision de 26 pacien-
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Figura 4. Angiorresonancia magnética nuclear tordcica: aneu-
risma en cayado adrtico (A) y coleccion intrapericdrdica (B).

tes, entre los afios 1960 y 1974, la etiologia mas fre-
cuente era la estafilocdcica, describiéndose sélo dos
casos de etiologia neumocdcica, ambos en el seno
de neumonia y empiema. En esta serie, los pacientes
con infeccién postoperatoria o con infeccién secun-
daria a afectacién intracardiaca tenian un prondstico
infausto, siendo mejor en aquellos casos secundarios
a infeccioén pleuro-pulmonar o diseminacién hema-
tégena’. En otra experiencia de 12 afios (1975-1987)
que incluia 15 casos, se describié una elevada tasa
de infeccion por anaerobios o polimicrobiana (supe-
rior al 50%), describiéndose s6lo un caso de etiolo-

Figura 5. Angiorresonancia magnética nuclear tordcica: dilata-
cion aneurismdtica de arteria coronaria derecha.
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gia neumocdcica®, atribuyeron los autores este cam-
bio de espectro microbioldgico respecto de las series
clasicas a diversos avances médicos (cirugia cardia-
ca, quimioterapia, trasplante de 6rganos) y resaltan-
do la importancia de obtener cultivos especifica-
mente dirigidos a flora anaerobia. Una serie
posterior de Sagrista-Sauleda et al’, que recoge 33
casos entre 1972 y 1991, la etiologia més frecuente
fue la estafilocécica, la estreptocdcica (Streptoco-
ccus pyogenes) y la neumocdcica; resaltando los au-
tores la permanencia de este patrén microbiolégico
pese al paso del tiempo. En esta serie, 6 pacientes
requirieron pericardiectomia; la coinfeccién predo-
minante fue el empiema y el prondstico a largo pla-
70 excelente entre los supervivientes.

La PP neumocdcica, al igual que las PP en gene-
ral, habitualmente viene precedida de una infeccién
primaria a otro nivel. En la mayor serie existente, de
Kauffman®, de 113 casos, todos menos uno tenian
foco primario reconocible, neumoénico en un 93% de
las ocasiones. Existen escasas comunicaciones de
PP neumocdécica primaria, en las que se llega inclu-
so a dudar de infeccién primitiva en sentido estric-
to’.

La PP produce derrame pericardico que, si no es
tratado, evoluciona a colapso hemodindmico, tapo-
namiento cardiaco y muerte, generalmente de forma
rdpida. Los sintomas suelen ser de aparicién aguda y
no especificos, predominando la fiebre, taquicardia,
taquipnea y deterioro del estado general sobre los
sintomas tipicos de pericarditis. El dolor toracico no
es frecuente. En una revisién de los aspectos del
diagnéstico clinico de esta entidad®, los autores en-
fatizan su dificultad.

La mayoria de los pacientes presentan o han pre-
sentado una infeccién a otro nivel: neumonia, me-
ningitis, osteomielitis aguda, artritis, otitis media o
infeccion de parte blandas. Los pacientes sometidos
a cirugia tordcica, cardiaca o esofdgica o los que han
sufrido traumatismo toracico, son otro grupo de ries-
go. La inmunosupresién de cualquier etiologia pre-
dispone a la infeccién.

La ecocardiografia es la técnica de eleccion para
el diagnéstico del derrame y, en conjuncién con los
hallazgos clinicos, para el diagndstico de tapona-
miento, ademds de ayudar a la practica de la pericar-
diocentesis que permite la confirmacion definitiva
del diagnéstico. La técnica se considera segura
cuando se practica en el escenario apropiado y por
personal entrenado. Aproximadamente el 50%-60%
de los cultivos del liquido pericdrdico son positivos
en los pacientes con PP. El liquido usualmente pre-
senta elevado recuento de leucocitos, a expensas de
polimorfonucleares.

El tratamiento apropiado requiere antibioterapia
intravenosa, drenaje pericirdico y medidas de so-
porte intensivo. El tratamiento antibidtico inicial
debe cubrir Staphylococcus aureus y bacilos gram-
negativos, recomenddandose una combinacién de un
betalactdmico resistente a penicilasa con una cefa-
losporina de 3.* generacién, considerando el uso de
vancomicina en dreas de elevada tasa de resistencia

00

estafilocécica. Se recomienda la asociacién de un
aminoglucésido en caso de inmunosupresion, en el
postoperatorio de cirugia cardiaca o cuando el foco
primario es genitourinario. La antibioterapia intrape-
ricardica no parece tener especial indicacién dada la
excelente penetraciéon de los antimicrobianos con-
vencionales en la cavidad pericardica. La duracién
del tratamiento es empirica, pero habitualmente se
prolonga al menos por 3-4 semanas.

Aunque la pericardiocentesis evacuadora es im-
perativa en el paciente inestable y confirma el
diagnéstico, a menudo no proporciona una comple-
ta y sostenida resolucion del derrame. Obviamente,
si la pericardiocentesis con aguja no resuelve el ta-
ponamiento, el drenaje quirtrgico debe efectuarse
de manera urgente. En la serie de Boyle’, de 93 pa-
cientes que recibieron tratamiento antibidtico, 30
requirieron drenaje quirdrgico. Determinar qué
pacientes van a requerir cirugia o los que se benefi-
ciarfan de pericardiectomia precoz es algo desco-
nocido. El drenaje quirdrgico abierto se ha em-
pleado en un porcentaje importante de los casos de
PP descritos en la literatura. Se han descrito diver-
sas técnicas, entre las que las habituales son la im-
plantacién de un tubo de drenaje subxifoideo, la
prictica de una ventana pericardica (a pleura o pe-
ritoneo) y la pericardiectomia (parcial, interfrénica
o completa). La idénea es tema de controversia y
las series centradas en los aspectos quirtrgicos del
tratamiento son cortas y discrepantes’. Parece cla-
ro, no obstante, que la pericardiectomia es necesa-
ria en el grupo de pacientes que desarrollan cons-
triccién pericardica sostenida o taponamiento
recurrente pese al empleo de técnicas menos agre-
sivas''. Algunos autores abogan por la practica de
un drenaje quirdrgico agresivo si dos pericardio-
centesis evacuadoras son fallidas. La fibrindlisis
intrapericdrdica precoz es defendida por algunos
autores como tratamiento coadyuvante eficaz y se-
guro destinado a minimizar el riesgo de constric-
cién y la eventual practica de pericardiectomia. Se
trata, igualmente, de comunicaciones sobre series
muy cortas de pacientes''.

En cuanto al prondstico, la mortalidad bajo trata-
miento adecuado oscila entre el 2% y el 20%. La au-
sencia de drenaje precoz y adecuado aumenta la tasa
de mortalidad. Otros factores de mal prondstico son
la presencia de taponamiento en el momento del
diagndstico, la infeccién por Staphylococcus aureus
o bacilos gramnegativos y la malnutricién. La ma-
yoria de los pacientes sobrevive sin secuelas. La pe-
ricarditis constrictiva es la secuela mas frecuente,
aunque inusual, y ocurre generalmente en las sema-
nas siguientes al diagnéstico. Otras complicaciones
aln m4s raras son la formacién de aneurismas mico-
ticos adrticos, la infecciéon miocdrdica y la bacterie-
mia sistémica'.

El caso que presentamos ejemplifica el reto diag-
néstico y terapéutico de una entidad infrecuente, so-
bre la que no existe consenso. Nuestra experiencia
apoya la impresion de otros autores, partidarios de
un manejo agresivo de esta infeccién.
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