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Resumen

Introduccion: las fistulas pericardio-cutaneas son poco
frecuentes, solo existen reportes de casos aislados sobre
complicaciones infecciosas asociadas. A continuacion, pre-
sentamos el caso de un paciente que desarrollé una fistula
pericardio-cutanea con pericarditis purulenta secundaria.
Asimismo, se incluye una revision de los 15 casos reporta-
dos de fistula pericardio-cutanea en la literatura.

Caso clinico: hombre de 44 afios, diagnosticado con lin-
foma no Hodgkin con actividad mediastinal, que debuto
con tamponamiento cardiaco y fue sometido a pericardio-
centesis con colocacion de catéter de drenaje a permanen-
cia. Seis semanas después del retiro del catéter, desarrolld
una fistula pericardio-cutanea y pericarditis purulenta, con
aislamiento de Staphylococcus aureus meticilina-sensible
(SAMS). Ingresé a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
con diagndéstico de choque mixto (obstructivo y séptico), y
falla organica multiple. Se realizé una ventana pericardica
y recibié ocho semanas de antibioticoterapia, junto con el
manejo integral establecido por el servicio de UCI. Presenté
una evolucién favorable y curacion de la infeccion.
Conclusiones: este caso ilustra una complicacion poco
frecuente y grave, con alto riesgo de mortalidad. Es indis-
pensable reforzar la vigilancia y el cuidado de los drenajes
pericardicos, asi como considerar signos incipientes de in-
feccion para ofrecer un tratamiento quirdrgico y antimicro-
biano oportuno.

Abstract

Background: Cutaneous-pericardial fistulas are rare, with
only isolated case reports related to infectious complica-
tions. We present here a complicated case of a patient who
developed a cutaneous-pericardial fistula with secondary
purulent pericarditis. We also include a review of the 15 re-
ported cases of cutaneous-pericardial fistula in the literature.
Clinical case: A 44-year-old man diagnosed with non-
Hodgkin lymphoma presenting with cardiac tamponade
underwent pericardiocentesis with placement of an indwe-
lling drainage catheter. Six weeks after catheter removal, he
developed a cutaneous-pericardial fistula with purulent pe-
ricarditis, the microbiological isolation was Staphylococcus
aureus methiciline susceptible (SAMS). He was admitted to
the intensive care unit (ICU) with diagnosis of mixed shock
(obstructive and septic) and multiple organ failure. A peri-
cardial window was performed, and he received 8 weeks of
antibiotic therapy along with an integral management sta-
blished by the ICU service. He presented a favorable outco-
me and resolution of infection.

Conclusions: This case illustrates a rare and serious com-
plication with a hig risk of mortality. It is essential to stren-
gthen monitoring and care of pericardial drains, as well as
to consider early signs of infection to provide timely surgical
and antimicrobial treatment.
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Introduccion

La pericarditis purulenta es una infeccion infrecuente,
pero potencialmente mortal.! Por otro lado, la fistula peri-
cardio-cutanea es una afeccion rara, con tan solo 15 casos
reportados en la literatura, la mayoria de ellos tras la implan-
tacion transapical transcatéter de valvula adrtica (TA-TAVI).
Presentamos aqui el que, hasta nuestro conocimiento, es
el primer caso reportado de una fistula pericardio-cutanea
complicada con pericarditis purulenta posterior a una peri-
cardiocentesis con colocacion de drenaje.

Caso clinico

Hombre de 44 afios con diagndstico reciente de linfoma
no Hodgkin estadio 1V, con actividad en bazo, pulmén y
mediastino, asi como desnutricion (IMC: 18 kg/m?). Debuté
con taponamiento cardiaco; se realizé pericardiocentesis y
colocacion de catéter de drenaje a permanencia, guiado por
ultrasonido. Diez dias después se le retir6 el catéter, y el
paciente observd un pequefio orificio en la zona de pun-
cion sin secrecion, sin reportarlo al equipo médico. Poste-
riormente recibio dos ciclos de quimioterapia con R-CHOP
(rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y pred-
nisona) sin complicaciones.

Seis semanas después del retiro del catéter, el paciente
acudio al servicio de Urgencias con fiebre, dolor toracico,
disnea y secrecion purulenta a través del orificio en la zona
de puncién (figura 1). Se encontraba taquicardico (122 Ipm),
taquipneico (30 rpm), hipotenso (TA: 87/62 mmHg), febril
(38 °C) y con desaturacion de oxigeno (88%). A la auscul-
tacion presentaba frote pericardico. La radiografia de térax
mostré ensanchamiento mediastinal y corazon en “garrafa’”,
mientras que el electrocardiograma evidencio bajo voltaje
generalizado. En los estudios de laboratorio presenté leu-
cocitosis con neutrofilia, anemia leve, lesiéon renal aguda,
elevacion de enzimas hepaticas, pruebas de coagulacion
prolongadas, asi como elevacion de proteina C reactiva y
procalcitonina (cuadro ).

Se tomaron hemocultivos y cultivo de la secrecién puru-
lenta toracica. El paciente ingres6 a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) con diagnéstico de choque mixto, de
tipo obstructivo y séptico. Entre los hallazgos relevantes se
documentaron voltajes electrocardiograficos bajos; ampli-
tud <5 mm en DI, DIl y aVF, asi como amplitud < 10 mm en
derivadas precordiales V1 y V2), taquicardia sinusal (entre
120y 140 Ipm) y presion venosa central (PVC) elevada, con
un rango de 18 a 27 mmHg durante su estancia en la uni-
dad. Asimismo, presentaba falla organica multiple con com-
promiso hemodinamico, renal, hepatico y hematoldgico.

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 1 Orificio milimétrico con secrecion purulenta en térax an-
terior del sitio donde se retir6 el catéter pericardico al ingreso a
Urgencias

Se inici6 tratamiento con vasopresores y antimicrobianos
de amplio espectro (meropenem y vancomicina). El ultra-
sonido en el punto de atencién (POCUS, por sus siglas en
inglés) mostré un derrame pericardico septado grave, con
separacion de 5 cm entre las capas pericardicas (figura 2A).

Se realiz6 una pericardiocentesis, obteniendo 350 ml de
material purulento, y se colocé un catéter de drenaje tipo
derivacion, con un volumen drenado de 500 ml en las pri-
meras 48 horas (figura 2B).

Se realizdé tomografia contrastada (TC) de térax con
reporte de tumor mediastinal, derrame pericardico y una
burbuja de gas milimétrica en el sitio donde previamente se
habia colocado el catéter de drenaje (figura 3).

En ambos cultivos (liquido pericardico y secrecion tora-
cica) se aislé Staphylococcus aureus meticilina sensible
(SAMS), y se ajusto el tratamiento a cefalotina (12 g/dia).
Los hemocultivos resultaron negativos. Dos dias después,
se realizé una ventana pericardica subxifoidea, encontrando
100 ml de liquido purulento, abundantes detritos y engrosa-
miento del pericardio. La biopsia reporté inflamacién crénica
y fibrosis, sin evidencia de malignidad. En el cultivo de tejido
pericardico también se aisl6 SAMS.

Tras la cirugia, se observo resolucion de la fistula, mejo-
ria de la funcién cardiaca con retiro de vasopresores, man-
teniendo una tension arterial media (TAM) perfusora y sin
datos de alternancia eléctrica. Asimismo, se documentd
remision de la falla organica multiple, con un indice urinario
de 1.35 ml/kg/h y normalizacion de las pruebas de funciona-
miento hepatico al momento de su egreso a piso de hospita-
lizacion, tras 21 dias de estancia en la UCI.

El paciente egres6 con trimetoprim-sulfametoxazol por
via oral y completd un esquema total de ocho semanas de
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Cuadro | Evolucion de los principales parametros de laboratorio al ingreso, al tercer dia posquirurgico y al egreso hospitalario

Parametros de laboratorio Ingreso Tercer dia posquirdrgico Egreso

Hemoglobina (g/dL)
RN: 15-19

Plaquetas (células/mm?3)
RN: 150.000 - 450.000

Leucocitos (células/mm?)
RN: 4000 - 12000

Neutrdfilos (células/mm?3)
RN: 2000 - 6000

Creatinina (mg/dL)
RN: 0.66 - 1.25

Aspartato aminotransferasa (U/L)
RN: 15 - 46

Alanina aminotransferasa (U/L)
RN: 0 - 50

INR

RN:1-1.2

Proteina C reactiva (mg/dL)
RNO-1

RN: rango normal

12.2

187,000

26770

24800

3.06

3583

3428

3.56

14.50

1.7

90,000

17530

15.9

0.49

161

654

1.91

5.8

233,000

5500

4700

0.51

34

61

153

28

Figura 2A Ultrasonido en el punto de atencion que muestra derrame pericardico con separacion de 5 cm entre capas. Figura 2B Pericardio-

centesis con obtencion de liquido purulento

Figura 3 Vistas transversal (A) y lateral (B) de tomografia de térax con contraste intravenoso que muestra derrame pericardico y una burbuja
de gas milimétrica (circulo rojo) en el lugar donde previamente se habia instalado el catéter de drenaje
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antibidtico, hasta considerar remision de la infeccion, ya que
se mantuvo asintomatico y con normalizacién de los reac-
tantes de fase aguda. Ademas, completd su esquema de
quimioterapia y posteriormente recibio radioterapia sin com-
plicaciones. Actualmente, se encuentra en remision completa
y en vigilancia semestral por el servicio de Hematologia.

Aunque no fue posible observar un trayecto fistuloso en
la tomografia computarizada (TC), debido a la dimension
milimétrica del defecto, la presencia de fistula pericardio-
cutanea se corrobor6 clinicamente por la salida del mismo
material purulento con aislamiento de SAMS en el liquido
pericardico, el tejido pericardico y la secrecion del orificio
toracico. Adicionalmente, la imagen tomografica evidencio
una burbuja de gas milimétrica en el sitio donde previa-
mente se habia colocado el catéter.

Discusion

La pericarditis purulenta se caracteriza por la presencia
de pus en el saco pericardico, generalmente como conse-
cuencia de una infeccion bacteriana directa en dicho espa-
cio. Es una entidad poco frecuente, representando menos
del 1% de todos los casos de pericarditis.’2

Entre los factores de riesgo asociados se encuentran
los estados de inmunosupresion, la presencia de derrame
pericardico, los abscesos retrofaringeos, perivalvulares
o subdiafragmaticos, asi como la perforacion esofagica.
También puede ser una complicacion de procedimientos
invasivos como la broncoscopia, la escleroterapia endos-
copica de varices esofagicas, la funduplicatura y el trauma
penetrante.34

El agente etiologico mas frecuente es Staphylococcus
aureus (36%), seguido de Streptococcus pneumoniae (21%)
y Haemophilus influenzae (12%). En regiones de alta preva-
lencia, debe considerarse la tuberculosis como una causa
probable.’ La presentacion clinica suele ser inespecifica,
y puede cursar con fiebre, disnea y dolor toracico, como
manifestaciones principales. Sin embargo, en hasta 8-25%
de los casos puede evolucionar con taponamiento cardiaco
y choque séptico, como ocurrié en el caso del paciente
reportado.®”

El ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) resulta
fundamental para evaluar la separacion entre las capas
pericardicas y excluir la presencia de taponamiento car-
diaco. La pericardiocentesis guiada por ultrasonido consti-
tuye un procedimiento diagndstico y terapéutico esencial.”-8

El tratamiento empirico debe iniciarse de inmediato, con-
siderando los patdgenos mas frecuentes, el estado inmu-
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noldgico del paciente y los patrones locales de resistencia
antimicrobiana. Las combinaciones recomendadas incluyen
vancomicina con ceftriaxona, cefotaxima o gentamicina;
asi como imipenem, meropenem, ticarcilina/clavulanato,
piperacilina/tazobactam o cefepime. El tratamiento debe
ajustarse en funcion de los resultados microbiolégicos y, en
casos complicados, extenderse por 4 a 8 semanas.®

La pericardiocentesis con colocacion de catéter percuta-
neo es un procedimiento de emergencia que presenta una
alta tasa de recurrencia y riesgo de formacién de coleccio-
nes residuales. En casos complicados, es necesario reali-
zar drenaje quirurgico. La fibrindlisis intrapericardica puede
considerarse Unicamente cuando existe contraindicacion
absoluta para la cirugia.®'°

La mortalidad sin tratamiento es del 100%, y aun con
manejo antimicrobiano y quirdrgico adecuados, las tasas de
mortalidad reportadas oscilan entre el 30% y el 40%.""

En relacién con los derrames pericardicos de origen
neoplasico, una revision sistematica que incluyé 31 estudios
y 1,340 procedimientos encontré una tasa de recurrencia
del 38.3% con pericardiocentesis aislada, en comparacion
con un 12.1% cuando se dejo un drenaje a permanencia.’?
El uso de agentes esclerosantes o quimioterapicos ha mos-
trado una tasa de recurrencia del 10.8%, y a efectos adver-
sos frecuentes, como dolor y fibrosis. '3

En el contexto oncoldgico, se reporté un caso de pericar-
ditis purulenta secundaria a timoma avanzado, con desen-
lace fatal a los cinco dias de ingreso, a pesar del tratamiento
antimicrobiano y drenaje del derrame pericardico,' y de
carcinoma esofagico que debutd con pericarditis purulenta
como manifestacion inicial."®

En el caso aqui descrito, el paciente fue sometido a una
pericardiocentesis con colocacion de catéter de drenaje
para tratar un derrame pericardico maligno. En una serie de
8,101 pacientes, se reportaron como principales complica-
ciones la perforacion miocardica y el neumotorax, registran-
dose solo un caso de complicacion infecciosa secundaria.'®
De acuerdo con nuestra revision, este es el primer caso
documentado de fistula pericardio-cutanea con pericarditis
purulenta secundaria asociada a este procedimiento.

La fistula pericardio-cutanea ha sido descrita en la lite-
ratura principalmente como complicacion de procedimien-
tos como el TA-TAVI. Hasta la fecha, se han reportado
15 casos en la literatura.17.18.19.20.21,22.2324.25 N estos, el
62.5% correspondia a mujeres, con una edad media de
75 afios (DE + 14.9). Doce casos estuvieron relacionados
con TA-TAVI, uno con reparacion quirdrgica de aneurisma
ventricular, y dos sin antecedentes quirurgicos: uno en un
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usuario de drogas intravenosas con tuberculosis pericardica
y otro con un quiste hidatidico gigante que invadia el dia-
fragma y el pericardio.

La descripcion detallada de estos casos, incluyendo el
nuestro, se presenta en el anexo 1.

Conclusiones

Presentamos un caso clinico complejo, resultado de una
complicacion poco frecuente pero potencialmente fatal,
posterior a un procedimiento relativamente comun. Este
reporte enfatiza la necesidad de reforzar la vigilancia y el
cuidado adecuado de los drenajes pericardicos permanen-
tes, independientemente del nivel de atencion.

Una vez identificada la infeccion, es fundamental ini-
ciar tratamiento antimicrobiano intravenoso de forma inme-
diata, a la par del manejo quirargico oportuno. Siempre que
sea posible, deben obtenerse cultivos para guiar la terapia
antimicrobiana de manera adecuada.

Asimismo, se debe considerar que los pacientes oncolé-
gicos, debido tanto a la enfermedad de base como al trata-
miento inmunosupresor, tienen un riesgo significativamente
mayor de desarrollar infecciones graves. Por tanto, requie-
ren una vigilancia mas estrecha y un abordaje terapéutico
multidisciplinario y precoz.
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Anexo 1 Casos reportados en la literatura de fistula pericardio-cutanea que muestra principales caracteristicas clinicas, manejo quirdrgico
y médico, asi como complicaicones y desenlaces

Procedimiento
Aislamiento
microbiolégico

Lin et al., M 32 Usuario de Ninguno M.tuberculosis
1986 drogas IV
Lainezetal, F 81 NA Ninguno S. epidermidis
2009
Pasicetal, F 87 NR TA-TAVI NR
2011
Pasic et al., F 84 NR TA-TAVI Pseudomonas
2011 fluorescens
Pasicetal, F 87 NR TA-TAVI NR
2011
Baillotetal., F 79 AIT TA-TAVI Enterobacter
2012 Hipotiroidismo cloacae

CABG
Baillotetal., M 79 FA TA-TAVI S. epidermidis
2012 EPOC

TVP

CABG

AR
Baillot etal., F 76 Hipotiroidismo TA-TAVI S. epidermidis
2012 TVP

Aorta de

porcelana

LRC
Baillotetal., F 64 Obesidad TA-TAVI S. aureus
2012 Diabetes tipo 2

1AM

TEP

Ca pulmonary

LRC
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Pericistectomia

Reseccién de
fibrosis en herida
quirdrgica
Reseccién de
fibrosis en herida
quirdrgica

Cirugia no
especificada

Debridacion de
herida, reseccién
costal adyacente
al VI con colgajo
pectoral

Drenaje y
debridacién,
reseccion costal,
decorticacion
pulmonar por

Tratamiento
antimicrobiano

Isoniazida,
rifampicina y
pirazinamida
NR

Ampilcilina

Piperacilina-
Tazobactam

Cefuroxima+
ciprofloxacino

NR

NR

empiema y colgajo

pectoral

Mini-laparotomia con NR
desbridacion, parche

de omento mayor

sobre el VI

Mini-laparotomia,

NR

desbridacion, parche

de omento sobre
el VI

Complicaciones

Recurrencia de
infeccion

NR

Fistula cutanea

Fistula cutanea

Edema fluctuante

Neumotérax
Ingreso a UCI
Seroma drenado

FA, lesion renal,
empyema, ICC

FA/Flutter auricular
Hernia post-
incisional

Insuficiencia
cardiaca

Desenlace

Pérdida de seguimiento
tras 6 meses de
tratamiento

NR

Seguimiento durante
21 meses. Curacion
clinica

Seguimiento durante
17 meses. Curacion
clinica

Seguimiento durante
17 meses. Curacion
clinica

Cicatrizacion adecuada
de herida, sin
complicaciones.

Sin especificar tiempo
de seguimiento

Se realizé una
gammagrafia con galio
sin captacion.
Defuncion a 4 meses,
sin especificar la causa

Requirio re-intervencion
por hernia post-
incisional.
Gammagrafia con galio
a 2 meses sin
alteraciones. Curacion
clinica

Gammagrafia con galio
a 2 meses sin
alteraciones.

Curacién clinica

Contintia en la pagina 7
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12

13

14

15

16

Baillot et al.,
2012

Scheid et al.,
2013

Narala et al.,
2016

Khan et al.,
2019

Tarus et al.,
2020

Ali et al.,
2024

Caso
presentado

7

87

7

87

55

53

44

Comorbilidades

FA
Hipotiroidismo
Tabaquismo
EPOC

ICC

LRC

Diabetes tipo 2
HAS

EAG

CABG
Endocarditis
infecciosa
Fiebre Q croénica

EAG
ICC

Obesidad
Diabetes tipo 2
HAS

1AM

CABG
Aneurisma
recurrente VI

Linfoma No
Hodgkin

realizado

Procedimiento

TA-TAVI S. epidermidis
TA-TAVI Proteus mirabilis
TA-TAVI Ninguno
TA-TAVI Niniguno
TA-TAVI Ninguno

Reparacion de NR
aneurisma VI

Pericardiocen- S. Aureus
tesis con

catéter a

permanencia

Aislamiento
microbioldgico
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Reseccion costal, NR
debridacion, colgajo
de pectoral sobre

el Vi

Exploracion
quirurgica bajo
anestesia

Ciprofloxacin

Toracotomia con Vancomicina
reseccion costal,

remocioén de marca-

pasos, debridacion y

reparacion de fistula

Drenaje de absceso NR
esteéril por interven-
cionismo

Cirugia y drenaje Vancomicina

Lavado quirdrgico, NR
reparacion de
aneurisma y cierre

de fistula

Ventana pericardica Vancomicina
subxifoidea y cefalotina

Complicaciones

Insuficiencia
cardiaca

o Ninguna

Ninguna

Ninguna

Seroma drenado

Ninguna

Ninguna

Desenlace

Gammagrafia con galio
a4 meses sin
alteraciones.

Curacion clinica

No se encontraron
signos de infeccion
recurrente en los

3 meses posteriores.
Curacion clinica

Egreso hospitalario con
curacion clinica

Seguimiento a 1 mes
sin recidiva de absceso
por imagen. Curacion
clinica

Se mantuvo en
seguimiento durante
12 meses y no tuvo
recedivas

Seguimiento a 10 afios,
vivo.
Curacion clinica.

Completé 12 semanas
de antibiético. Remision
del derrame

pericardico tras inicio
de QT. Curacion clinica

NA: No aplica, TA-TAVI: Implantacion Transapical Transcatéter de Valvula Adrtica; NR: No reportado; AlIT: ataque isquémico transitorio;
CABG: cirugia de bypass de la arteria coronaria; FA: fibrilacion auricular; EPOC: enfemredad pulmonar obstructiva crénica; TVP: Trombo-
sis venosa profunda; AR: artritis reumatoide; LRC: lesién renal crénica; HAS: hipertension arterial sistémica; EAG: estenosis adrtica grave;
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; VI: ventriculo izquierdo
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