PERICARDITIS PURULENTA, ENTIDAD POCO FRECUENTE PERO EXTREMADAMENTE GRAVE CON ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD. 
Baltasar Lainez, Valeriano Ruiz.

Servicio de Cardiología. Hospital de Navarra. Pamplona.

Caso clínico: 

Mujer de 81 años, sin antecedentes de interés, que ingresó con el diagnóstico de insuficiencia cardíaca desencadenado por infección respiratoria con un cuadro inespecífico de un mes de evolución de malestar y astenia apareciendo los días previos al ingreso disnea de esfuerzo progresiva llegando a ser de reposo con episodios de DPN, edemas de EEII y oliguria. 

Refería tos escasa sin expectoración y sin fiebre termometrada. 

Al ingreso, en la analítica presentaba una hemoglobina: 11,9  g/dl con hematocrito: 36,8  % y una leucocitosis con 16,8  X10^9/L (3% de cayados) con 705  x10^9/L plaquetas y fibrinógeno: 464  mg/dL. La radiografía de tórax (en decúbito supino) mostraba cardiomegalia con ligera redistribución en ambas bases. En el ECG reducción en el voltaje del QRS y un aplanamiento difuso de las ondas T.  

A las 24 horas presentó un deterioro clínico que requirió traslado a la Unidad Coronaria con datos clínicohemodinámicos de taponamiento cardíaco, taquipneica con hipotensión (80/50) y pulso paradójico de 15 mmHg y datos de presión venosa elevada y oligoanuria.

Se realizó ecocardiograma transtorácico  que confirmó el derrame pericárdico severo y datos ecocardiográficos de taponamiento cardiaco con colapso auricular derecho y parcial de ventrículo derecho.
[image: image1.jpg]



Tras varios intentos fallidos de pericardiocentesis guiada por ecocardiograma vía subxifoidea, en los que se extraía escasos c.c. de un  líquido de aspecto purulento pero sin confirmar estar en cavidad pericárdica, se observó la existencia de una masa submamaria izquierda que se que se extendía caudalmente hacia abdomen con lo que se realizó TAC toraco-abdominal donde apareció gran lesión quística hepática en lóbulo izquierdo que se extendía a pericardio.

[image: image2.jpg]HOSPITAL DE NAVARRA

F 1376752

: 0.0
0.8 s/HE 18:41:14/14.40
W:576 L:40 P 169

Panel 2




En quirófano se realizó una nueva pericardiocentesis evacuadora guiada vía paraesternal izquierda, extrayéndose 1000 cc. de material purulento y seguido se realizó laparotomía abierta urgente donde se observó quiste hidatídico hepático absecificado que destruía diafragma y comunicaba con pericardio. 
Se drenó y se realizó una periquistectomía con limpieza del pericardio. 
En los hemocultivos y cultivos de material pericárdico se detectó un  S. Epidermidis.
La evolución posterior fue favorable, completándose el tratamiento antibiótico adecuado y con albendazol para la hidatidosis.
El caso se interpretó como un quiste hidatídico abscesificado que se extendió a pericardio provocando una pericarditis purulenta con la situación de taponamiento cardíaco como la principal manifestación.

DISCUSIÓN: 

La pericarditis purulenta es una entidad clínica poco frecuente de difícil diagnóstico y que requiere un alto índice de sospecha ya que suele  predominar una clínica anodina o las manifestaciones de la situación séptica con fiebre, sudoración, taquicardia y astenia mientras que las derivadas de la afectación pericárdica (dolor torácico y roce pericárdico) pueden faltar y síntomas como la disnea e hipotensión/taquicardia (en situación de taponamiento cardíaco) pueden atribuirse a otras causas (sepsis) evolucionando  de forma rápida a una situación crítica, de ahí la gravedad asociada a este cuadro. (1)  

La forma de llegada a pericardio suele ser por extensión desde un foco adyacente (neumonía o absceso abdominal) (1) y los organismos más comúnmente implicados son Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae; menos frecuentemente se aíslan bacilos gramnegativos entéricos, Pseudomona aeruginosa, Salmonella, anaerobios y hongos. (4) 

El diagnóstico se basa en la obtención de un material pericárdico de naturaleza purulenta, con características de exudado y rico en leucocitos polimorfonucleares y LDH y  escaso en glucosa, debe realizarse una tinción de GRAM, y obtener hematocrito, bioquímica, citología y cultivos tanto para microorganismos ordinarios como anaerobios y hongos. (5).

Las pruebas complementarias como radiografía de tórax o el electrocardiograma y la analítica suelen ser inespecíficos y la prueba más sensible para detectar el  derrame es la ecocardiografía, permitiendo valorar si existen signos de taponamiento cardíaco (el más sensible el colapso de cavidades cardíacas) y realizar una pericardiocentesis guiada (puede ser terapeútica y diagnóstica). (5).

El manejo requiere drenaje quirúrgico del contenido pericárdico y tratamiento con antibiótico basado en el antibiograma durante 4-6 semanas (5).

La evolución a la constricción pericárdica (dada las características del derrame ocurre hasta en el 30% de los casos) requiere pericariectomía (2).

La pericarditis purulenta representa una entidad difícil de diagnosticar por lo poco frecuente, las escasas manifestaciones clínicas y la rápida evolución a una situación crítica como es el taponamiento cardíaco además del proceso séptico avanzado asociado.
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