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Insuficiencia cardiaca de causa infecciosa

Sr. Director:

La pericarditis purulenta es una rara localizacién infecciosa,
pudiéndose producir por diseminacién local o via hematdgenal.
Siendo el absceso pericdrdico una complicacién excepcional de
una pericarditis purulenta.

Presentamos un caso de un varén de 81 afios de edad con
intervencion quirdrgica dos afios antes de una valvulopatia adrti-
ca con colocacion de valvula protésica mecdnica, posteriormente
en clase funcional I de la New York Heart Association NYHA),
con ecocardiograma con vélvula protésica normofuncionante sin
otras alteraciones.

El paciente ingresa con una colecistitis gangrenada con plas-
trén perivesicular siendo intervenido de urgencia realizando una
colecistectomia y limpieza quirdrgica del lecho vesicular, con
cultivo del absceso peri-vesicular positivo para E. coli. El pacien-
te presenta de forma progresiva mejorfa del cuadro infeccioso y
es dado de alta.

Reingresa varios dias mas tarde con disnea y fiebre de 38,5 °C.
En la exploracion fisica se constata ingurgitacion yugular, ruidos
protésicos normofuncionantes y edema generalizado en situacién
de anasarca. Se inicia tratamiento depletivo con furosemida y
antibiético con imipenem. Se realiza hemocultivos seriados y una
tomografia computerizada téraco-abdominal (Fig. 1) constatando
coleccién en lecho vesicular y subhepdtica de 4 x 6 x 5 cm. Ade-
mds se observé una coleccién paracardiaca pegada a ventriculo
izquierdo de 5 x 7 cm que comprimia el ventriculo izquierdo. En
la ecocardiografia transtordcica se detecta una coleccién paracar-
diaca, con prétesis aortica normofuncionante sin evidencia de
verrugas endomiocdrdicas. Se realizé toracotomia de urgencia
con drenaje de la coleccién intrapericardica de aspecto serohe-
morrdgico con cultivo positivo para E. coli, colocdndose drenaje
externo, ademds se realizd drenaje percutdneo de la coleccién
intraabdominal. El paciente evolucioné satisfactoriamente desa-
pareciendo la fiebre y resolviendose la situacion de anasarca. Los
hemocultivos fueron positivos para Bacteroides fragilis. Con el

diagndstico final de absceso pericardico por E. coli secundario a
absceso intraabdominal.

En nuestro caso la infeccion por E. coli se produjo por disemi-
nacion local a través del diafragma cultivindose secuencialmente
en absceso abdominal y pericdrdico. Es plausible, que como ocu-
rria en nuestro paciente, la cirugia cardiaca pueda dar lugar a for-
macioén de adherencias pericdrdicas que favorezcan esta manifes-
tacion de debut (2). Las dos manifestaciones principales de los
abscesos pericdrdicos son la insuficiencia cardiaca restrictiva
(especialmente en abscesos localizados adyacentes a auriculas o
ventriculo derecho, y mds dificil cuando lo hacen sobre ventricu-
lo izquierdo) y el cuadro séptico asociado (3,4). Nuestro paciente
presentaba un absceso pegado a la pared libre del ventriculo
izquierdo que comprimia hasta casi colapsar al ventriculo en
didstole origindndole insuficiencia cardiaca grave con situacion
de anasarca y cuadro séptico asociado. El tratamiento pasa siem-
pre por un abordaje diagndstico y terapéutico con puncién o dre-
naje quirdrgico abierto y tratamiento antibidtico segun el gérmen
aislado. En nuestro caso ademds se realiz6 un drenaje percutdneo
de la coleccioén intraabdominal con resolucién del cuadro infec-
cioso y resolucidn de la insuficiencia cardiaca.
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