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Palabras clave

Resumen

= Pericarditis purulenta
= Shock cardiogénico

> Pericarditis constrictiva
> Ecobroncoscopia

La pericarditis purulenta es una entidad muy poco frecuente con una mortalidad que con frecuencia supera
el 20% a pesar de la administracion de un tratamiento adecuado. Presentamos aqui un caso de pericarditis
purulenta por Streptococcus anginosus y Granulicatella adiacens tras la realizacion de una ecobroncoscopia
diagnostica que inicialmente se manifesté como un taponamiento pericérdico y un shock séptico. Se le
practicé un drenaje pericardico con una mejorfa lenta, aunque progresiva. Sin embargo, el desarrollo de una
pericarditis constrictiva obligd a la posterior realizacién de una pericardiectomia.

Keywords

Abstract

= Purulent pericarditis

= Cardiogenic shock

= Constrictive pericarditis

> Endobronquial ultrasound

Purulent pericarditis is a very rare entity with a mortality rate that frequently exceeds 20% despite the administra-
tion of adequate treatment. Here we present a case of purulent pericarditis due to Streptococcus anginosus and
Granulicatella adiacens after an endobronquial ultrasound that was initially manifested as pericardial tampona-
de and septic shock. Pericardial drainage was performed with slow but progressive improvement. However, the
development of constrictive pericarditis forced subsequent pericardiectomy.

Puntos destacados

> La pericarditis purulenta es poco frecuente y suele aparecer después de
un procedimiento invasivo o traumatismo directo; aunque puede apare-
cer por diseminacién hematégena.

> El tratamiento debe incluir drenaje de la cavidad pericérdica y una anti-
bioterapia sistémica adecuada e intensiva.

= El prondstico, variable, depende de la precocidad del diagnéstico y del
tratamiento.

> Esraro el desarrollo de una pericarditis constrictiva.

Introduccion

La pericarditis bacteriana es una entidad poco frecuente, con una incidencia
<1%'. Suele ocurrir secundariamente a un procedimiento invasivo o un trau-
matismo directo, aunque ocasionalmente puede ser aparecer como conse-
cuencia de una diseminacion hematolégica desde otro foco infeccioso’. Los
microorganismos que con mas frecuencia se asocian a esta entidad son Sta-
phylococcus spp y Streptococcus spp, aunque también se han descrito casos
por Haemophilus spp, anaerobios y Mycobacterium tuberculosis, entre otros**.
La pericarditis purulenta es una posible complicacion de la pericarditis bacte-
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riana. Se trata de una afeccion poco frecuente, aunque de extrema gravedad
que, en ausencia de tratamiento, tiene un 100% de mortalidad. Un diagndstico
y tratamiento precoz suponen que esta cifra se reduzca a un 10-20%'.

Entre las pruebas complementarias que nos ayudan al diagnéstico de este
proceso, cabe destacar la importancia de la ecocardiografia transtoracica'™. La
presencia de cardiomegalia en la radiografia de térax o la elevacién difusa del
ST en el ECG también nos pueden ayudar a orientar el diagndstico'2%.

Una de las principales complicaciones asociadas a este proceso es el tapona-
miento pericardico, que aparece en el 42-77%, y se produce cuando la presién
intracavitaria secundaria al exceso de liquido en el saco pericardico impide
el llenado efectivo de las cavidades cardiacas. Este proceso, clinicamente se
caracteriza por la presencia de la triada de Beck: una elevacion de la presion
venosa central que se traduce en ingurgitacién yugular, hipotension arterial y
ruidos cardiacos apagados*®.

Otras posibles complicaciones son la pericarditis constrictiva, que aparece en

el 20-30% de los pacientes, aneurismas micéticos y pseudoaneurismas del ven-
triculo derecho®*%.
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Caso clinico

Antecedentes, enfermedad actual y exploracion fisica

Hombre de 66 afnos sin alergias medicamentosas conocidas hasta la fecha y
sin antecedentes médicos de interés, mas alld de una masa pulmonar en LSD
sugestiva de proceso neopldsico, recientemente detectada en un TC toraco-
abdominal solicitado por otro motivo. En dicha prueba, lo que se visualizé fue
una masa solida, de contornos espiculados y unas dimensiones de 62 mm x 68
mm x 67 mm que se encontraba en contacto directo con la pleura mediastini-
cay rodeando completamente al bronquio del LSD.

Ademés, también se evidenciaron adenopatias pretragueales y unas pequenas
imdgenes ganglionares periadrticas izquierdas, inespecificas.

Inicialmente, lo que se intento fue la obtencion de muestras mediante bron-
coscopia, pero ante la ausencia de éxito se decidié realizar una ecobroncos-
copia (o EBUS, por sus siglas en inglés). En dicho procedimiento se lograron
extraer muestras por puncién de la regién paratraqueal derecha baja 4Ry de
la region paratraqueal izquierda baja 4L, que fueron remitidas a Anatomia Pa-
tologica para filiacion. El diagnostico definitivo fue de carcinoma escamoso de
pulmon estadio II-B (T3N2MO).

Apenas una semana tras la realizacién de la ecobroncoscopia, el paciente acu-
dio al servicio de Urgencias relatando un cuadro de dolor centrotoracico y dis-
nea de moderados esfuerzos.

La exploracion fisica en ese momento era rigurosamente normal y, dado que
analiticamente las alteraciones no resultaron muy significativas, se procedio a
dar el alta al paciente con el diagnéstico de infeccion respiratoria y una pauta
de antibiodtico oral ambulatoria (cefditoren 400 mg/12 h durante 5 dias). Sin
embargo, a las 72 h fue remitido desde Consultas Externas de Oncologia nue-
vamente a Urgencias por empeoramiento de su estado general. El paciente
referfa disnea de reposo, nduseas y vomitos, deposiciones diarreicas y un episo-
dio de fiebre autolimitada en domicilio, que no fue termometrada.

A su llegada a Urgencias el paciente se encontraba afebril (36,6°C) y estable he-
modindmicamente. A la exploracion Unicamente destacaba una hipoventila-
cion generalizada en ambos hemitérax, siendo el resto rigurosamente normal.

Pruebas complementarias

Inicialmente, en la analitica Unicamente se detectd una elevacion leve-mode-
rada de los reactantes de fase aguda (PCR 13,7 mg/dL) y una leve leucocitosis
con desviacion izquierda (11.000/1). Sin embargo, en la nueva analitica que se le
practicé al paciente a las 72 h desde su primera visita a Urgencias, se evidencié
un empeoramiento significativo.

La elevacién de los reactantes de fase aguda era méas marcada (PCR >40
mg/dL), habfa un mayor grado de leucocitosis (19.900/1) y el paciente ha-
bia entrado en fracaso renal agudo (creatinina 7 mg/dL, siendo las previas
normales).

También se le practicé una radiografia de térax (que no mostraba alteracio-
nes relevantes) y una ecocardiografia en la que se evidencié un derrame pe-
ricardico moderado-severo (2,7-3 cm sobre cavidades derechas; 2 cm sobre
cavidades izquierdas) con colapso parcial, casi total, de cavidades derechas.
Se solicité un TC toraco-abdominal para completar estudio (figura 1), visua-
lizdndose un abundante derrame pericardico de densidad liquida con un
espesor de 35 mm y un derrame pleural bilateral de predominio izquierdo
en cuantia leve.

s
cT10

5:49
2: TORAX_ABD 1.0 131s 3
225/921

Figura 1. Abundante derrame pericardico de densidad liquida
con un espesor de 35 mm.

Evolucion

El paciente fue ingresado en la UCI con el diagndstico de shock cardiogénico
secundario a taponamiento cardiaco. A su llegada se procedio a la realizacion
de una pericardiocentesis y colocacion de un drenaje pericardico. En las prime-
ras 24 h salieron del drenaje pericéardico unos 1200 cc de liquido purulento y
denso, del cual se extrajeron muestras para cultivo.

Se inici¢ antibioterapia intravenosa con piperacilina-tazobactam 4 g/6 h que
se mantuvo <24 h, ya que con los resultados preliminares de los cultivos del
liquido pericardico se pudo desescalar el tratamiento a amoxicilina-clavulanico
2 g/8 h. Dichos resultados preliminares hablaban de una infeccion por Strep-
tococcus anginosus y Granulicatella adiacens, estando todavia pendientes del
antibiograma.

Respecto a la funcién renal del paciente, la mejoria fue rapidamente progresiva
y a las 48 h la creatinina ya habfa descendido a 1,7 mg/dL. Se sospechaba que
el origen hubiese sido prerrenal y de causa multifactorial: bajo gasto cardiaco,
ingesta escasa de liquidos en dias previos, mantenimiento de hipotensores, etc.

El paciente fue dado de alta de UCI al servicio de Cardiologfa todavia con el
drenaje pericardico. A su llegada'y, ante la persistencia de un débito purulento,
se decidi6 cambiar la pauta antibidtica a ceftriaxona 2 g/24 h'y levofloxacino
500 mg/24 h. A los pocos dias se obtuvieron los resultados del antibiograma,
el cual mostraba (tabla 1):

Streptococcus anginosus  Granulicatella adiacens

Ampi/ Sensible El

Amoxicilina

Clindamicina Sensible

Vancomicina Sensible

Ceftriaxona Sensible Sensible
Amx-Clavulanico | Sensible Sensible 0,125
Cefotaxima Sensible 1,5

Tabla 1. Sensibilidad antibiotica de Streptococcus anginosus'y Granulicatella
adiacens, obtenidos en cultivo del liquido pericérdico.

Tras los resultados, se retird el levofloxacino, dejando Unicamente la ceftriaxo-
na, la cual se mantuvo un total de 4 semanas. El drenaje pericardico se acabd
manteniendo un total de 14 dias. Tras su retirada, el paciente se encontraba
asintomatico, sin clinica infecciosa. Sin embargo, posteriormente comenzé con
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca derecha. Se le practico otra ecocar-
diograffa transtorécica en la que se objetivaron datos de constriccién pericar-
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dica. Dados los antecedentes, se sospechd una pericarditis constrictiva, por lo
que se procedié a comentar el caso con Cirugfa Cardiovascular para valorar si
el paciente era candidato a una pericardiectomia. Tras finalizar el estudio de
viabilidad, el paciente fue operado sin complicaciones.

Durante todo este proceso, el cual tuvo una duracién aproximada de dos me-
ses, el paciente no pudo iniciar tratamiento para su proceso oncolégico.

Diagnostico

Pericarditis purulenta por Streptococcus anginosus y Granulicatella adiacens tras
realizacion de ecobroncoscopia.

Discusion

A pesar de que la ecobroncoscopia se trata de una técnica generalmente se-
gura'y minimamente invasiva, es importante estar atentos a sus posibles com-
plicaciones. La pericarditis purulenta es una complicacion rara, aunque grave,
de este procedimiento? La rareza de la complicacion hace que los reportes se
basen en un nimero muy limitado de casos, lo cual limita la generalizacion
de los hallazgos y nos impide evaluar cudles serfan las mejores practicas para
prevenir y manejar estas complicaciones. En el momento actual, solo existen
cinco articulos publicados acerca de esta complicacion”'".

En la mayoria de los casos la pericarditis purulenta debuté como una compli-
cacion tardia a las 2-4 semanas tras el procedimiento, salvo en el caso de Lee et
al. (2015)" que fue a los 5 dias. De manera general, el cuadro debuté en forma
de fiebre, dolor toracico y disnea, aunque algunos Unicamente presentaron
fiebre (Epstein et al. [1992]°) o fatiga (Lee et al. [2015])). En el caso de Inoue et al.
(2020)'"" destaca la ausencia de fiebre.

Los articulos muestran una variedad de patégenos responsables, desde in-
fecciones polimicrobianas hasta infecciones por patégenos especificos. El
microorganismo causal se logro identificar en cuatro de los cinco casos des-
critos. Lee et al. (2015)7, Matsumoto et al. (2016)'° y Epstein et al. (1992)° des-
cribieron a Streptococcus spp como el principal patdégeno causal. En el caso
de Lee et al. (2015) se tratd de un Estreptococo betahemolitico del grupo
C, mientras que Matsumoto et al. (2016)'° aisld un Streptococcus constella-
tus. Epstein et al. (1992)° describié una flora polimicrobiana con presencia
de Streptococcus milleri, estreptococos betahemoliticos del grupo A, Bifido-
bacterium spp, Bacteroides ureolyticus y algunos bacilos gram positivos, que
no lograron identificarse y que probablemente formaban parte de la flora
orofaringea. Inoue et al. (2020)'"" identificd a Gemella sanguinis, una bacteria
rara, como el patégeno causante.

Los casos descritos de pericarditis purulenta postecobroncoscopia se trataron
inicialmente con antibidticos de amplio espectro, y luego se ajustaron seguin
los resultados del cultivo y el antibiograma. Los betalactdmicos asociados o
no a glucopéptidos fueron las principales familias de antibidticos empleadas.
Epstein et al. (1992)° fue el Unico que empled lincosamidas. La evolucion fue
favorable, salvo en el caso de Lee et al. (2015)” que acabd en un desenlace fatal.

Las principales diferencias de nuestro caso respecto a los previamente expues-
tos son la presencia de Granulicatella adiacens como microorganismo causal y
el desarrollo de pericarditis constrictiva como complicacion, la cual no se des-
cribe en ninguno de ellos. En nuestro caso, Granulicatella adiacens era sensible
a las cefalosporinas, pero se ha de tener en cuenta que la tasa de resistencia se
encuentra en torno al 40-60%'.

La diversidad en los reportes de casos proporciona una vision amplia de cémo
la pericarditis purulenta puede presentarse y ser manejada, si bien se trata de
una evidencia de muy baja calidad que no permite establecer protocolos es-

tandarizados. A dia de hoy, Unicamente podemos destacar la importancia de la
técnica estéril durante el procedimiento y la vigilancia posprocedimiento para
detectar complicaciones infecciosas tempranas e instaurar un tratamiento lo
antes posible.

Conclusiones

La pericarditis purulenta post-EBUS, aunque rara, es una complicacion grave
que requiere atencion inmediata y manejo adecuado. La diversidad de casos
reportados resalta la necesidad de técnicas estériles rigurosas y una vigilancia
posprocedimiento cercana. A pesar de las limitaciones inherentes a los repor-
tes de casos individuales, estos estudios son cruciales para mejorar la com-
prension y manejo de esta grave complicacion. La literatura actual subraya la
importancia de la prevencién, el diagnéstico temprano y el tratamiento agresi-
Vo para mejorar los resultados clinicos.
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