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RESUMEN

Objetivo. Reportar un caso de sepsis abdominal com-
plicada con tamponade cardiaco.

Diseno. Reporte de caso.

Lugar: Una UCI de un hospital de segundo nivel de
atencion de la Ciudad de México.

Paciente. Un paciente del sexo masculino de 15 afios
de edad fue admitido en la UCI con el diagnéstico de
shock doce horas después de que se le drené un absce-
so pélvico secundario a apendicitis aguda.
Intervenciones. Soporte vital, monitoreo hemodinamico.
Mediciones y resultados principales. Se observé leuco-
citosis, ensanchamiento del mediastino, arritmias cardia-
cas, inestabilidad hemodinamica y derrame pericardico
(500 mL). Se le efectud pericardiotomia y se dio de alta al
Departamento de Cirugia 21 dias después de su ingreso a
la UCI.

Conclusioén. El tamponade cardiaco es una complica-
cion rara de la sepsis abdominal. La inestabilidad hemo-
dinamica inexplicable puede ser la clave para el
diagnéstico.

Palabras clave: Tamponade cardiaco, sepsis abdomi-
nal, inestabilidad hemodinamica, cirugia cardiaca.

REPORTE DE CASO

Se reporta el caso de un paciente masculino de 15
anos de edad, que ingreso6 a la UCI con el diagnos-
tico de apendicitis aguda modificada por medica-
mentos, efectuandose apendicectomia, teniendo el
diagndstico posoperatorio de apendicitis perforada
y absceso apendicular; en las primeras 72 horas de
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SUMMARY

Objective. To report a case of abdominal sepsis compli-
cated with cardiac tamponade.

Design. Case report.

Setting. An ICU of a second level hospital of Mexico
City.

Patient. A 15-years-old male was admitted to the ICU
with diagnosis of septic shock twelve hours after a drai-
nage of pelvic abscess secondary to acute appendicitis.
Interventions. Vital support, hemodynamic monitoring.

Measurements and main results. Leukocytosis, widening
of mediastinum, pericardial effusion (500 mL) cardiac arr-
hythmias and hemodynamic unstability was observed. A
pericardiotomy was performed and the patient was dis-
charged to a surgical room at 21 ICU day.

Conclusion. Cardiac tamponade is a rare complication
of abdominal sepsis. Unexplained hemodynamic unsta-
bility maybe a clue for diagnosis.

Key words: Cardiac tamponade, abdominal sepsis, he-
modynamic unstability, cardiac surgery.

posoperado tuvo hipertermia, signos de irritacion
peritoneal y salida de material seroso fétido por
drenaje colocado en fosa iliaca derecha. Es reinter-
venido quirdrgicamente con el diagnostico posope-
ratorio de absceso residual. Doce horas después
persistio la hipertermia agregandose hipotension,
taquicardia y alteraciones del estado de conciencia.
Ingreso a la UCI con el diagndstico de choque sép-
tico, que se corrigié después de 12 horas de trata-
miento. Sin embargo, persistia la taquicardia y au-
mento el trabajo respiratorio. Se efectud radiografia
de térax observandose aumento en las dimensio-
nes de la silueta cardiaca. Se instal6 catéter de flo-
tacion y los parametros medidos fueron compati-
bles con estado hiperdinamico. Tenia acidosis
metabolica compensada y PaO, normal; la biome-
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Cuadro |. Parametros de laboratorio durante la evolucion
del enfermo.

Alingreso ala UCI 24 horas 48 horas

Hemoglobina, g/dL 111 9.7 8.1
Leucocitos, mm3 16,900 11,800 27,200
TPT, seg/% 30 37 64.4
TP, seg/% 27 43 41
Plaquetas, mm? 213,000 213,000 111,000
Glucosa, mg/dL 118 99 92
BUN mg/dL 25 26 25
Creatinina, mg/dL 0.9 0.9 0.9
Sodio, mEg/L 143 146 147
Potasio, mEq/L 45 5.4 4.7
PaO,, Torr 74.7 73.0 82.3
PCO,, Torr 32.2 245 16.7
Bicarbonato, mEg/L 239 19.0 12.4
Sa0,, % 96.5 96.2 97

Cuadro Il. Parametros hemodinamicos.

Ingreso
UCI 24 horas 48 horas

Frecuencia cardiaca

por minuto. 124 130 150
Frecuencia respiratoria

por minuto. 30 36 50
Temperatura, °C 37.8 375 39.2
Presion arterial

media, mmHg. 73.3 68 86.6
Presion venosa

central, mmHg. 10 18 22
Presion capilar pulmonar

en cufia, mmHg. 12 15 18
Gasto cardiaco,

L/min 6.5 7.5 45
Resistencias vasculares

sistémicas dinas/seg/cm®. 560 490 450

Cuadro lll. Resultado de cultivos.

Cultivos
Sitio Germen

Secrecion bronquial
Secrecion abdominal

Staphylococcus coagulasa +
Candida albicans/E. coli

Hemocultivo Klebsiella 0zaenae
Cultivo de liquido
pericardico Sin desarrollo

115

tria hematica reporté anemia moderada, leucocito-
sis y tiempos de coagulacion prolongados (cuadros
'y Il). Tenia ingurgitacién yugular grado Il bilateral,
estertores subcrepitantes interescapulo-vertebrales
y laterales y disminucion de los ruidos cardiacos y
de los pulsos distales.

Se manejé con triple esquema antimicrobiano, blo-
queador H,, enoxaparina, oxigenoterapia, diurético y
se impregno con digital. Después de 24 horas de su
ingreso a UCI el electrocardiograma mostré taquicar-
dia sinusal (frecuencia cardiaca de 150 por minuto)
eje AQRSa + 60°, alternancia eléctrica, supradesnivel
del STde 1 mmenV,, V,y V,; laradiografia de torax
mostro cardiomegalia grado Il (imagen en «garrafa»).
Se realizé ecocardiograma confirmandose la presen-
cia de derrame pericardico de 500 mL aproximada-
mente con natas de fibrina. Una vez establecido el
diagndstico de tamponade cardiaco se intervino qui-
rurgicamente efectuandose ventana pericardica, se
obtuvo liquido amarillento, ligeramente turbio. El exa-
men citoquimico reporté reaccion de Rivalta positiva,
densidad de 1,025, proteinas 3 g/100 mL, coagula-
cion espontanea positiva, linfocitos de 0 a 1 por cam-
po y neutrdfilos de 0 a 2 por campo. El resultado de
los cultivos se encuentra en el cuadro ll.

La evolucién del paciente fue hacia la mejoria
egresando de la UCI 21 dias después del evento de
tamponade cardiaco.

DISCUSION

El diagndstico de sepsis abdominal y su tratamien-
to en nuestros dias es cada vez mas certero, con-
tando con una amplia terapéutica antibiotica, estu-
dios de gabinete y laboratorio, asi como con el
apoyo de la UCI, lo cual ha permitido mejorar el
pronéstico. Sin embargo la aparicion de complica-
ciones poco frecuentes debe tenerse en cuenta.’?
Una de éstas es el derrame pericardico que puede
ser secundario a sepsis, sobre todo en pacientes
neonatos, y en algunos casos evoluciona a absce-
so pericardico o tamponade principalmente en pa-
cientes posoperados de cirugia toracica.3-5°

En la literatura revisada no se encontraron ca-
sos de tamponade cardiaco secundario a sepsis
abdominal. En el presente reporte informamos de
un paciente previamente sano que desarrolld
sepsis abdominal secundaria a apendicitis aguda
presentando 10 dias después de cuadro clinico
sugestivo de tamponade cardiaco que se corro-
bord con radiografias de térax y ecocardiograma
(figura 1).
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Figura 1. Ecocardiograma bidimensional con tamponade cardiaco.

Una vez establecido el diagnéstico fue necesario
el manejo quirdrgico de esta complicacién, la cual
se resolvio con ventana pericardica.®®

No se aislé ningun germen del liquido pericardi-
co, aunque el hemocultivo fue positivo a Klebsiella
ozaenae, por lo que no se pudo demostrar una
agresion infecciosa bacteriana directa, pero indu-
dablemente la cascada de medidores involucrada
en la sepsis severa tuvo un papel importante en el
desarrollo de esta complicacién.

CONCLUSIONES
La trascendencia de publicar complicaciones poco fre-

cuentes en la sepsis abdominal nos recuerda la impor-
tancia de mantener criterios diagnosticos abiertos y vi-

gilar estrechamente la evolucién de cada paciente para
establecer un tratamiento oportuno y adecuado.
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