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RESUMEN 
 
La pericarditis purulenta es una enfermedad 
poco frecuente que afecta al pericardio y 
tiene una alta mortalidad. En el presente 
trabajo se expone un caso, en donde un 
paciente de 18 años de edad, presenta un 
cuadro clínico de aproximadamente 21 días 
de evolución, caracterizado al inicio por la 
aparición de un absceso., en el muslo dere-
cho, según refiere a causa de una laceración 
producida en su trabajo; al cuadro se le 
añade la presencia de otro absceso a nivel 
axilar; siendo ambos fluctuantes, dolorosas 
al movimiento. Tres días después su estado 
general empeora y se agrega al cuadro, dolor 
torácico de moderada intensidad y disnea 
grado dos. 
Después de encontrarse internado 2 sema-
nas en otro hospital de la ciudad, es transfe-
rido al Hospital San Juan de Dios donde le 
diagnostican pericarditis supurativa y bacte-
riemia estafilocócica. Para resolver este 
cuadro es tratado con antibióticos; se realiza 
una videotoracoscopía más ventana pleuro-
pericárdica y decorticación pleural; avena-
miento pleural bilateral por empiema bilate-
ral; e instilación de estreptoquinasa por 
empiema tabicado derecho; además del 
drenaje de los abscesos. 
El objetivo del presente trabajo es la de 
realizar una revisión bibliográfica de la 
pericarditis supurativa para así realizar una 
comparación entre la literatura y la práctica. 

ABSTRACT 

 

Purulent pericarditis is a rare disease that 
affects the pericardium and has a high mor-
tality. This paper presents a case, where an 
18-year-old patient, refers a clinical picture 
of approximately 21 days of evolution, char-
acterized at the beginning by the emergence 
of an abscess, in the right thigh, which ap-
peared  because of a laceration in his work, 
then is added the presence of another ab-
scess at armpit level, having both fluctuat-
ing characteristics, and painful movement. 
Three days later their general condition 
worsens and is added to the picture, moder-
ate chest pain and dysnea degree two. After 
being hospitalized 2 weeks at another hos-
pital in the city, it is transferred to the San 
Juan de Dios Hospital where diagnosed 
suppurative pericarditis and Staphylococcal 
bacteremia. To resolve this case, is treated 
with antibiotics; a videothorascopy with 
pleuropericardic window andpleural decor-
tication;  bilateral pleural drainage for em-
pyema bilateral; and instillation of strepto-
kinase because of a right septate empyema; 
In addition to the drainage of abscesses. 
The objective of the present work is the 
making a revision of literature of suppura-
tive pericarditis in order to make a compar-
ison between the literature and practice. 
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INTRODUCCIÓN 

a pericarditis purulenta o supurativa es una 
entidad clínica poco frecuente definida co-

mo la infección de la cavidad pericárdica, con 
acumulación de pus en este. La infección viral 
junto con la pericarditis idiopática constituyen 
el 90% de las causas de las pericarditis y rara-
mente producen secreción purulenta y cuando 
se produce es típicamente autolimitada. 

A pesar de ser calificada como una patología 
"rara" en nuestro nosocomio se presentaron 
tres casos en un periodo corto de tiempo, por lo 
que se decidió realizar el estudio de uno de los 
casos en particular. 

Con la sobrecarga de volumen el pericardio se 
dilata. Esto permite que el derrame pericárdico 
de lenta acumulación alcance grandes dimen-
siones sin interferir con la actividad del cora-
zón. Por tanto, en los derrames crónicos meno-
res de 500 ml de volumen, el único interés clí-
nico es un característico crecimiento globular 
de la silueta cardiaca en las radiografías de to-
rax. Por el contrario la formación rápida de una 
cantidad de líquido apenas de 200 a 300 ml, 
puede producir taponamiento cardiaco(1). 

La signo-síntomatología es: dolor torácico que 
puede irradiarse a los hombros, cuello, espalda 
o abdomen, este aumenta con la respiración, de 
característica lancinante; escalofríos, disnea, tos 
seca, fatiga, fiebre, taquipnea. Los ruidos car-
diacos se encuentran hipofonéticos, y se auscul-
ta roce pericárdico. Puede complicarse con un 
derrame pleural y presentar la clínica propia de 
dicho cuadro(2). 

La complicación más grave es el taponamiento 
cardiaco, que ocurre cuando el fluido acumula-
do en el pericardio ocasiona que la presión peri-
cárdica excede la presión diastólica, evitando el 
llenado cardiaco. Sus síntomas incluyen disnea, 
taquipnea y fatiga y sus signos más comunes 
son la taquicardia, ingurgitación yugular, silen-
cio precoridial, hipotensión y pulso paradójico. 

a)-Enfermedad Actual 

El cuadro clínico presentaba aproximadamente 
21 días de evolución, caracterizado al inicio por 
la aparición de un absceso de 6 x 5 cm., en el 

muslo derecho, según refiere a causa de una 
laceración producida en su trabajo. Aproxima-
damente a los 5 días se le suma la presencia de 
otro absceso, ahora de 4 x 4 cm. a nivel axilar; 
teniendo ambos características fluctuantes, y 
dolorosas al movimiento. Tres días después su 
estado general empeora y se agrega al cuadro, 
dolor torácico de moderada intensidad, leves 
alzas térmicas no cuantificadas y disnea grado 
dos que fue aumentando de manera progresiva. 

Después de encontrarse internado 2 semanas 
en otro hospital de la ciudad, es transferido al 
Hospital Regional San Juan de Dios, con una 
tomografía axial computarizada que reporta 
crecimiento de masa muscular cardiaca, y una 
radiografía de tórax donde se observa  cardio-
megalia, por lo cual es internado en dicho noso-
comio.  

b)-Historia Anterior 

I) Antecedentes no patológicos 

-Fuma: Ocasionalmente-Bebidas Alcohóli-
cas: Ocasionalmente-Diuresis: Con una fre-
cuencia de 3 a 4 veces al día, en una cantidad 
aproximada de de 1500 c.c., orina de olor sui-
generis y color amarillo ámbar.-Catarsis: Con 
una frecuencia de 2 veces al día, color marrón, 
olor fecaloideo. 

II) Antecedentes patológicos: Paciente in-
muno suprimido, con prueba para VIH negati-
va; también refiere haber sufrido una laceración 
en el muslo derecho 2 días previos a la apari-
ción del primer absceso. 

c)-Examen físico 

EXAMEN FÍSICO GENERAL 

El paciente presenta un estado general regular, 
con un índice de masa corporal de 16,80 lo que 
denota un estado nutricional con delgadez mo-
derada. Se puede observar una facies álgida, 
piel y mucosas pálidas e hidratadas. En el exa-
men del tejido muscular, estos se encuentran 
eutónicos y eutróficos, el sistema osteoarticular, 
móvil y simétrico. No se palpan adenopatías. 

Presenta una actitud de decúbito dorsal activo, 
y una marcha eubásica. 

L 
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FIGURA 2. CARDIOMEGALIA A EXPENSAS DE LÍQUIDO PERICÁRDICO 

Al medir los signos vitales, encontramos una 
frecuencia cardiaca de 80 lat/min, frecuencia 
respiratoria de 22/minuto, temperatura de 36,4 
ºC y una saturación de oxígeno de 89 %. 

EXAMEN FÍSICO REGIONAL 

En el examen físico del torax anterior, a la ins-
pección no se observa choque de punta, ni se lo 
palpa, pero se ausculta frote pericárdico con 
ruidos cardiacos rítmicos, regulares, hipofonéti-
cos. A la auscultación del torax posterior solo se 
ausculta murmullo vesicular conservado en 
ambos campos pulmonares, sin ruidos sobre-
agregados. 

En la palpación de abdomen se palpa un abdo-
men blando, depresible, doloroso a la palpación 
profunda en epigastrio e hipocondrio derecho, 
se palpa el hígado a dos traveces de dedo por 
debajo del reborde costal. 

Al examinar las extremidades superiores se ob-
serva la presencia de una masa axilar, móvil, 
blanda de aproximadamente de 4x4 cm, del 
lado izquierdo. Mientras que en las extremida-
des inferiores,  a nivel del muslo derecho, existe 
un absceso, con rubor, calor, tumor y edema de 
aproximadamente 6x5 cm.   

C) INTERCONSULTAS: 

Cirugía de Torax: Paciente con antecedente de 
dificultad respiratoria derivado de Yacuiba. Se 
aprecia tomografía axial computarizada de to-
rax, con aumento pericárdico y contenido líqui-
do. En ecocardiograma se observa derrame pe-
ricárdico sin signos de taponamiento cardiaco. 

D) EXÁMENES AUXILIARES 

-EXÁMENES DE LABORATORIO: Se reali-
za hemograma donde se evidencia anemia mo-
derada(hemoglobina de 11 g/dl y un hematocri-
to de 33%) y leucocitosis con 13600 leucoci-
tos/mm3; valores de úrea y creatinina que 
muestran hiperazoemia (urea de 0,60 gr./l.), 
hiperbilirrubinemia (bilirrubina total de 13 
mg./L, bilirrubina directa de 7 mg/L y bilirru-
bina indirecta de 6 mg/L),el coagulograma de-
nota hipoalbuminemia-hipoproteinemia (albú-
mina de 2,1 g/dl y proteínas totales de 5,4 g/dl); 
existe tiempo de protombrina prolongado 
(24segundos). La prueba para VIH sale negativa 

EXÁMENES DE GABINETE: La tomografía 
axial computarizada de torax muestra aumento 
pericárdico y contenido líquido. 

 En ecocardiograma se observa derrame peri-
cárdico sin signos de taponamiento cardiaco; en 
la radiografía de torax se aprecia cardiomegalia, 
con derrame pericárdico; en el electrocardio-
grama existen complejos de bajo voltaje genera-
lizados con ritmo sinusal,            P-R: 0,16, QRS: 
0,06 y eje eléctrico entre 0º y +90º.  

El cultivo del líquido pericardico revela un con-
tenido de aspecto purulento, color blanquecino 
y que contiene coágulos, sedimento abundante, 
siendo la tinción Zielh Nilzen negativa, y la tin-
ción de Gram, muestra bacterias Gram(+)           

Diagnóstico diferencial  
Artritis séptica, tumor cardíaco, sepsis, tubercu-
losis 

DISCUSIÓN  

La pericarditis purulenta es una entidad muy 
rara hoy en día, gracias a la evolución de la an-
tibioticoterapia. Generalmente se presenta con 
descompensaciones agudas y características 
sépticas3.   
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En este caso se trata de un paciente de 18 años 
de edad, de sexo masculino, de profesión alba-
ñil, procedente de Yacuiba, el cual refiere dolor 
torácico de característica lancinante y que dis-
minuía con el reposo; disnea, alzas térmicas no 
cuantificadas, y aparición de 2 abscesos: en la 
cara medial del muslo derecho y región axilar 
izquierda.  
Después de haber estado internado 2 semanas 
en otro hospital de la ciudad, lo transfieren a 
nuestra institución.  Gracias a las pruebas reali-
zadas, en donde las técnicas imagenológicas y 
cultivos realizados,  son un método indispensa-
ble4, es manejado con el diagnóstico de pericar-
ditis purulenta y bacteriemia estafilocócica.  
 
El tratamiento de los casos de pericarditis supu-
rativa, requiere un accionar médico y quirúrgi-
co.  
Como tratamiento quirúrgico se realizó una 
videotoracoscopía más ventana pleuropericár-
dica y decorticación pleural. La técnica quirúr-
gica de vídeo toracoscopia asistida (VATS) es un 
método no invasivo de drenaje pericárdico me-
diante la realización de una ventana pleuroperi-
cárdica. La realización de una pericardiocente-
sis evacuadora es obligada en aquellos casos 
que cursen con inestabilidad hemodinámica, y 
esta indicada así mismo en colecciones de más 
de 20 mm3 cuantificadas por ecocardiografía5. 
 
Este procedimiento se realiza bajo anestesia 
general e intubación selectiva con tubo en-
dotraqueal de doble luz, se realizan tres incisio-
nes en el hemitórax izquierdo: 1. Introducción 
de la óptica endoscópica;  2. Pinza de tracción o 
aspirador;  3. Tijera hemostática . El acceso a la 
cavidad pleural permite una adecuada inspec-
ción,  y drenaje del derrame pleural. Posterior-
mente se procede a la apertura del pericardio y 
drenaje del derrame, realizando una resección 
pericárdica parcial antero-inferior y estable-
ciendo así, una ventana pleuropericárdica6. 
 
Al mismo tiempo se realiza avenamiento pleural 
bilateral por empiema bilateral e instilación de 
estreptoquinasa por empiema tabicado derecho; 
la estreptoquinasa al activar el paso de plasmi-
nógeno a plasmina, logró así la lisis de las redes 
de fibrina7, resolviendo de esta el tabicamiento. 
 
Dentro del tratamiento médico postquirúrgico 
se ordenó8:  

1.- Dieta hiperproteica-hipercalórica, con clara 
de huevo 3 veces al día 
2.-Control de signos vitales por turno 
3.-Solución fisiológica al 0,9 % 1000 c.c. 
4. Imipenem 500 mg endovenoso c/8horas 
5.-Vancomicina 500 mg. endovenoso c/8horas. 
6.-Clindamicina 600 mg endovenoso c/12 horas 
7.- Omeprazol 40 mg endovenoso c/12 horas 
8.-vitamina K endovenoso cada/12 horas 
9.- Vitamina C endovenoso c/12 horas 
10.- Complejo B endovenoso c/8 horas 
11.- Dipirona 1gr endovenoso c/6 horas 
12.- Nebulizaciones c/8 horas 
13.- Curación c/8 horas 
 
No existe una regla de acuerdo a la duración del 
tratamiento antibiótico, sin embargo, la mayo-
ría de los pacientes en la literatura fueron trata-
dos exitosamente con 2-4 semanas de trata-
miento antibiótico intravenoso9. 
Gracias a la intervención quirúrgica , y a las 
medidas postquirúrgicas tomadas,  el cuadro 
fue evolucionando de manera favorable. 
A los veinticuatro días postquirúrgicos, paciente 
es dado de alta solicitada, estando el cuadro 
completamente solucionado. 
 
Por tanto la pericarditis supurativa debe sospe-
charse en todo paciente que presente disnea, 
shock, una presentación parecida a la sepsis; en 
cuadros donde exista ruidos cardiacos hipofo-
nénicos y la existencia de roce pericárdico  a la 
auscultación, y una silueta cardiaca agrandada 
en los estudios imagenológicos. A pesar que este 
paciente presentó una patología poco común, se 
la debe descartar si presenta los hallazgos cita-
dos10. 
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