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Resumen

La pericarditis purulenta (PP) es una entidad grave que puede evolucionar a taponamiento cardiaco y rara
vez suele cursar como debut del lupus eritematoso sistémico (LES). Presentamos el caso de una mujer de 25
anos, con disnea, hipotension arterial, taquicardia y compromiso hemodindmico secundario a taponamiento
cardiaco diagnosticado por ecocardiografia. Durante la hospitalizacién se realiz6 el diagndstico de
LES, recibié tratamiento de emergencia con pericardiocentesis y se le administraron glucocorticoides
e inmunosupresores. Finalmente, el derrame pericardico se resolvié gradualmente y los sintomas de la
paciente mejoraron.
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Abstract

Purulent pericarditis (PP) is a severe condition that can progress to cardiac tamponade and rarely presents as the
initial manifestation of systemic lupus erythematosus (SLE). We present the case of a 25-year-old woman with
dyspnea, arterial hypotension, tachycardia, and hemodynamic compromise secondary to cardiac tamponade,
diagnosed by echocardiography. During hospitalization, a diagnosis of SLE was made, and the patient received
emergency treatment with pericardiocentesis, glucocorticoids, and immunosuppressants. Eventually, the peri-
cardial effusion resolved gradually, and the patient’s symptoms improved.
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Introduccion productiva, disnea de medianos esfuerzos, artralgias y
pérdida de peso, por lo que fue valorado en otra ins-
titucién siendo diagnosticada con neumonia adquiri-
da en la comunidad, tratada con amoxicilina + acido
clavulanico. Acude a nuestro servicio de urgencias por
disnea en reposo, dolor precordial y fiebre de una se-
mana de evolucién.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es un trastorno
autoinmune definido como un aumento de autoanti-
cuerpos que puede afectar multiples sistemas de 6r-
ganos. La pericarditis es la manifestacion cardiaca mas
frecuente del LES y ocurre alrededor del 9 al 54% de los
pacientes. Esta complicacion compleja y fatal requiere
una deteccién clinica alta y un tratamiento rapido, ya Ingresa hipotensa (TA: 90/40 mmHg), taquicardica (160
que cuenta con una tasa de mortalidad que alcanza latidos/min), taquipneica (30 respiraciones/min) y sa-
aproximadamente del 85 al 100% en pacientes que no turacion de oxigeno 91% al aire ambiente. Se encon-
alcanzan a ser tratados.'? traron ruidos cardiacos hipofonéticos, intolerancia al
decubito e ingurgitacién yugular grado 3 a 45°, signo
de Kussmaul positivo, hipoventilaciéon en la base pul-
monar izquierda, somnolencia. Presencia de artritis,
alopecia, serositis y rash.

La afeccién cardiaca por taponamiento cardiaco aso-
ciado a pericarditis purulenta (PP) es infrecuente en el
contexto de lupus eritematoso sistémico. Su sospecha
y reconocimiento temprano mediante clinica, labora-

torios y estudios imagenolégicos pueden encaminar En el electrocardiograma presentaba ritmo sinusal con
un tratamiento oportuno, evitando complicaciones Uuna frecuencia de 150 latidos/minuto, alternancia eléc-

graves y potencialmente letales. tricay microvoltaje (Figura 1). En la radiografia de torax

. . . seobservé imagen de corazdn en botelldn (Figura 2).
Presentamos la revision de un caso clinico que aportara

informacién sobre el manejo y la evolucién de unarara  Posteriormente, se realiz6 tomografia computarizada
combinacion del PP y taponamiento cardiaco en una de térax donde se evidencié derrame pleural mode-
paciente con LES a través de una exhaustiva revision rado izquierdo. En el ecocardiograma transtoracico se

bibliografica. encontré6 derrame pericardico severo, colapso dias-
tolico del ventriculo derecho y corazén pendulante
Caso clinico (Figura 3: A, B, C, D).

Paciente femenino de 25 afios, con antecedente de bi- Se realizé pericardiocentesis extrayendo 700 ml de li-
citopenia (leucopenia y anemia), presenta cuadro cli- quido purulento (Figura 4). En su estudio citoquimico y
nico de dos meses de evolucién caracterizado por tos  citolégico se encontraron datos sugestivos de exudado

4] Al
i , it nmmral]
. J v M Y
o V2
A x A A=tk A =tk | | 4 A
1 | | I ¥
L ¥
o V3
e 1 o ) X ﬂ-f‘ i I i [ il [ v 1] [ mmila
i i | |
) 1
Ve 4
bt A - 'W—wyk»-—- -«rf-—nww —— A A A A
avi
ﬂ A - A i By A A - A b | A =3
ave /6
| I A - A A ‘ ‘. l l‘_‘
9 N 25D mgvS

Figura 1. Electrocardiograma. Se observa taquicardia sinusal a 150 latidos por minuto, con alternancia eléctrica y microvoltaje.
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Figura 2. Radiografia de térax, proyecciéon anteroposterior. Nétese
el aumento de la silueta cardiaca sugestiva de cardiomegalia, bo-
rramiento del angulo costofrénico izquierdo por derrame pleural.

Figura 3. Ecocardiograma. A- vista apical de 4 camaras, nétese la
gran cantidad de derrame pericardico, que colapsa las cavidades
derechas. B- vista del eje corto paraesternal izquierdo. C- Vista del
eje largo paraesternal izquierdo en sistole. D- Vista del eje largo
paraesternal izquierdo en diastole, donde se evidencia el colapso
diastélico del ventriculo derecho. DP: derrame pericardico, VI: ven-
triculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, Al: auricula izquierda, AD:
auricula derecha.

complicado (LDH 1.968 U/L, leucocitos 41.000/mm3 con
96% de polimorfonucleares, piocitos en regular canti-
dad, y glucosa menor a 20 mg/dL). En el hemograma se
encontré leucocitos 4700/mm3, hemoglobina 10 mg/d|,
ademas, PCR elevada 84 ng/mL y LDH 573 U/L. El perfil
reumatoldgico mostré anticuerpos antinucleares positi-
vos con patrén moteado, asociado a hipocomplemente-
mia, anti-DNA anti-Ro y anti-SM positivo.

Figura 4. Material obtenido por pericardiocentesis. Volumen total
de 700 ml, con caracteristicas macroscépicas purulentas.

Se inici6 el tratamiento antimicrobiano empirico con
ureido penicilina y glucopéptido, sin obtenerse resca-
tes microbiolégicos en hemocultivos ni en cultivos del
liquido pericardico. Ante reporte de estudios inmuno-
l6gicos, se considera paciente cursa con taponamiento
cardiaco por PP relacionado a LES, ademas, se indicé
metilprednisolona 500 mg dia por 3 dias, hidroxicloro-
quina 200 mg dia y 5 dosis de ciclofosfamida. Un nuevo
ecocardiograma evidencié contractilidad cardiaca nor-
mal y derrame pericardico leve. Ademas, se comprobé
un derrame pleural bilateral significativo, con predomi-
nio en el lado izquierdo, lo que requirié la colocacion
de un tubo de avenamiento pleural.

Posteriormente, la paciente evolucioné satisfactoria-
mente, y se decidié el egreso hospitalario luego de 12
dias de internacion. A un afno de su hospitalizaciéon no
ha presentado nuevos eventos de taponamiento car-
diaco, ni signos clinicos, ni ecocardiogréficos de cons-
triccion. Los marcadores de la actividad inflamatoria
del lupus se encuentran en descenso.

Discusion

El LES es una enfermedad autoinmune que genera
compromiso multiorganico, con una incidencia y pre-
valencia global de 5,14 y 43,7 casos por 100.000 ha-
bitantes respectivamente, con un pico de incidencia

entre los 15 y 40 afios, de predominio en el sexo feme-
nino, como se presentd en nuestra paciente.3*

Se estima que el 50% de los pacientes con LES puede
tener algun grado de afeccién cardiaca, cursando en la
mayoria de los casos con pericarditis, manifestandose
hasta el 25% de manera sintomatica. El taponamiento
cardiaco es mucho mas raro, con una incidencia menor
al 2,5%. Este puede ocurrir por diversas razones, inclui-
das causas idiopaticas, malignas, uremia, iatrogénicas,
postinfarto de miocardio, infecciones, enfermedades
del coldgeno, hipotiroidismo y otras. Sin embargo, el
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debut ltpico con PP y taponamiento cardiaco es alta-
mente infrecuente.

La presencia de una erupcién o Ulceras orales probable-
mente incentiva a los pacientes a buscar atencién mé-
dica, lo que aceleraria el diagndstico y un tratamiento
oportuno, resultando en menos complicaciones como
el taponamiento cardiaco. La pericarditis severa y el ta-
ponamiento cardiaco podrian ser mas probables cuan-
do el diagnéstico o el tratamiento del LES se retrasan,
como sucedid en nuestro caso, lo que podria explicar las
diferencias en la frecuencia de presentacién del tapona-
miento en diversas poblaciones.®

La sintomatologia clinica de la PP puede variar desde
hallazgos simples hasta la triada mas grave de hipoten-
sion, venas yugulares dilatadas y ruidos cardiacos dis-
tantes. Esta triada, descrita por Claude Beck en 1935,
es sugerente de taponamiento cardiaco y puede estar
presente en hasta el 40% de los casos. El reconocimien-
to temprano tanto de la triada clinica de Beck como
de los cambios encontrados en la radiografia de térax
y los hallazgos ecocardiograficos fueron elementos
clave para el diagnéstico oportuno y la intervencién
inmediata en nuestra paciente. Cabe resaltar el papel
transcendental de la ecocardiografia transtoracica en
el diagnéstico y el tratamiento del taponamiento car-
diaco, mejorando asi las posibilidades de recuperacién
y supervivencia.”®

Actualmente, solo el 1-2% de las pericarditis agudas
son de origen bacteriano. Los microorganismos gram-
positivos suelen estar implicados en la PP, también se
han descrito otros microorganismos patégenos, como
bacterias gramnegativas y hongos. Entre los organis-
mos implicados en la pericarditis purulenta se incluyen
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Streptococci viridans, Haemophilus influenzae y bac-
terias anaerobias. La causa mas comun de pericarditis
aguda sigue siendo idiopatica y representa alrededor
del 80-90% de los casos repotados.”™

El derrame pericardico en pacientes con LES, a pesar
de presentarse o debutar con taponamiento cardiaco,
presenta buena respuesta a la terapia inmunosupreso-
ra con glucocorticoides, siendo junto a las pericardio-
centesis suficientes para que los pacientes presentan
buena evolucion tal como sucedié en el caso reporta-
do. Asi como lo describe Goswami at et. En un estudio
retrospectivo que se llevé a cabo en el Departamento
de Reumatologia en Calcuta, India, en una gran co-
horte de pacientes con LES, donde evidenciaron que
la presencia de pleuritis, los anticuerpos antinucleares
y el tamano del derrame pericardico predijeron el de-
sarrollo de taponamiento. Evidenciando que la inmu-
nosupresion con corticoide sistémico y ciclofosfamida
endovenosa disminuyé la necesidad de cirugia en la
mayoria de los casos.”?

El diagnéstico de la pericarditis purulenta se basa en
el andlisis del liquido pericardico, obtenido mediante
pericardiocentesis o mediante abordaje quirdrgico. En
aproximadamente el 50% de los casos con pericarditis
purulenta, los cultivos siguen siendo positivos, mien-
tras que en el resto son negativos. Para el caso presen-
tado los hemocultivos y cultivos del liquido pericardi-
cardico fueron negativos, atribuyendo posiblemente
estos resultados al uso previo de antibiéticos.'

El diagnéstico y el tratamiento de la pericarditis puru-
lenta han sido en gran medida empiricos, ya que la
pericarditis infecciosa se presenta de la misma ma-
nera que la pericarditis no infecciosa. Un tratamiento
antimicrobiano especifico segun el agente etiolégico
causal estd indicado en la pericarditis purulenta.' Si
bien es cierto que los cultivos de la paciente fueron
negativos, las caracteristicas fisicoquimicas tanto del
liquido pericardico como el liquido pleural compati-
bles con exudado complicado estaban probablemen-
te relacionados a un cuadro primario pulmonar con
diseminacién posterior, cabe resaltar que tanto el dre-
naje del liquido pericardico, la colocaciéon de un tubo
de drenaje pleural y el tratamiento antimicrobiano
empirico parecen haber influido en la buena evolu-
cion de nuestra paciente.

Las complicaciones tempranas de la pericarditis puru-
lenta, ademas del taponamiento recurrente, incluyen el
desarrollo de aneurismas micéticos y la propagacion lo-
cal de la infeccion que afecta el miocardio, mientras que
la principal complicacién tardia y mas temida es la peri-
carditis constrictiva recurrente a pesar del drenaje qui-
rurgico, lo que requiere en muchos de los casos pericar-
diectomia, con una mortalidad de hasta el 30%. Entre
las etiologias mas frecuentes de la pericarditis constric-
tiva se encuentran la tuberculosis y las causas idiopati-
cas en paises subdesarrollados, raramente se relaciona
a enfermedades autoinmunes. En paises desarrollados
predominan la cardiocirugia y la radioterapia.”

También se han reportado casos de complicaciones,
como la ruptura esofdgica espontdnea que conduce
a pericarditis como una complicacién potencialmente
mortal, con una incidencia reportada de aproximada-
mente el 15%. Las posibles etiologias se relacionan a
impactacion de cuerpo extraiio o procedimientos en-
doscédpicos comunes.'

En la actualidad, no existe consenso acerca del trata-
miento éptimo de la PP; sin embargo, su piedra angular
parece ser la terapia antimicrobiana empirica y el dre-
naje pericardico adecuado para asegurar la estabilidad
hemodindmica, ya que cuando no es tratada de mane-
ra correcta y oportuna genera complicaciones."”

Varios informes han abordado un tratamiento com-
plementario como es la infusion de fibrinoliticos
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intrapericardicos con resultados alentadores, lo cual ha
demostrado reduccién en el nimero de pacientes que
requieren pericardiectomia.'® En nuestro caso, al tratar-
se de un derrame pericardico no tabicado y al conse-
guir la evacuaciéon completa en el primer intento por
via percutanea, no fue necesario realizar drenaje qui-
rurgico, presentando buena evolucién durante la hos-
pitalizacién, un afo posterior al egreso sin evidencia de
signos de constriccion.

Conclusion

La rara combinacién del PP y el taponamiento cardia-
co asociado a LES es poco frecuente. Su identificaciéon
temprana por parte del personal de la salud es impor-
tante para iniciar un tratamiento de manera oportuna,
evitando asi las altas tasas de complicaciones y el mal
pronéstico a corto y largo plazo.
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