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Resumen

Pericarditis primaria por Neisseria meningitidis
serogrupo C

Presentamos el caso de una paciente de 11 afos, sin antecedentes patoldgicos previos, que manifestd un taponamiento cardiaco
secundario a una pericarditis purulenta causada por Neisseria meningitidis serogrupo C. Esta bacteria es responsable de 3 a 19%
de las pericarditis purulentas, en muchos casos asociadas a una afeccion del sistema nervioso central (SNC) previa o concomitante
(meningitis). De manera esporadica, como ocurrié en este caso, la pericarditis no se acompafa de meningitis (pericarditis menin-
gocdccica primaria). En la paciente se logré controlar la afeccion cardiaca e infecciosa con pericardiocentesis y antibioticos. Es
importante hacer notar que la infeccion meningocdccica en nuestro medio es esporadica y las presentaciones clinicas infrecuentes
son poco conocidas.
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Abstract

We report the case of I 1-year-old female, with no previous medical history, who presented cardiac tamponade secondary to pu-
rulent pericarditis, caused by Neisseria meningitidis serogroup C. This microorganism is the etiologic agent in 3 to 19% of the
cases of purulent pericarditis, most in association with previous or concomitant central nervous system involvement (meningitis).
Exceptionally, as in this case, the pericarditis is not accompanied by meningitis (primary meningococcal pericarditis). The patient was
treated with antibiotics and pericardiocentesis with excellent response. In Mexico this illness is infrequent and the unusual forms may
lead to diagnostic and therapeutics difficulties.
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1A dio o en sangre, en ausencia de signos meningeos o
IntrOdUCC|On cualquier otro dato de infecciéon sistémica.’ Es una

complicacién infrecuente de la enfermedad menin-
a pericarditis meningocéccica primaria (PMP) se  gocdccica, con variaciones en la incidencia que van
define como la presencia de pericarditis purulenta  de 3 a 19%, siendo escasos los reportes en poblacion

con aislamiento de Neisseria meningitidis en pericar-  pediatrica.?"®
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La Tabla 1 muestra los tres tipos de pericardi-
tis meningocéccica que se han descrito,’ es decir,
la pericarditis con enfermedad meningococcica
sistémica es consecuencia de la diseminacion he-
matdgena de la bacteria con invasién al pericardio
y sintomas sistémicos, con o sin meningitis; si el
pericardio se involucra en ausencia de otros signos
de infeccién, se considera como pericarditis con
enfermedad meningococcica focal; por ultimo, la
pericarditis meningocdccica reactiva puede ser un
fenémeno secundario (tardio) al uso del tratamiento
antibiotico para una infeccion meningococcica,
habitualmente entre seis y 16 dias después de ini-
ciado el cuadro infeccioso (meningitis, sepsis). Se
considera como una respuesta inmunoldgica a ciertos
serogrupos o una reacciéon autoinmune (hipersensibi-
lidad) frente a la presencia de antigenos nuevos.

N. meningitidis (meningococo) es un diplococo
Gram negativo encapsulado, aerébico, oxidasa
positivo, de 0.6 a Ty de diametro.” Con base en
el antigeno polisacarido capsular de la membrana
externa, actualmente se dividen en 13 serogru-
pos (A, B, C, D, 29-E, H, I, K, L, W-135, X, Y, 2)
y varios subserotipos, siendo A, B, C, Y y W-135
los responsables en el desarrollo de enfermedad en
cerca de 95% de los casos, con una distribucién
variable en diferentes areas geograficas alrededor
del mundo.'%'3 En nuestro medio, la informacion de
esta enfermedad es limitada y las presentaciones in-
frecuentes se conocen poco, por lo que el objetivo
de este trabajo es informar sobre el primer caso de
pericarditis meningococcica en una nifa de 11 afos
previamente sana, en el Instituto Nacional de Pedia-
tria (INP) durante un periodo de 35 afios.

Tabla 1. Clasificacion de la pericarditis meningocéccica.’

Pericarditis con enfermedad meningocdccica

Diseminada

Localizada | Reactiva

Fisiopatologia Invasion directa

Tiempo de inicio <7 dias
Edad de presentacion Nifios
Liquido pericardico Purulento

(cultivo positivo)
Taponamiento cardiaco Raro

Otros sitios frecuentemente Bacteriemia, meninges

involucrados

Tratamiento Antibioticos

Inmunolégica
(reaccion de hipersensibilidad)

< 7 dias (6-16 dias)

Adolescentes y adultos

Invasién directa

<7 dias

Adolescentes y adultos

Purulento Estéril
(cultivo positivo) (cultivo negativo)
Comun Comun
No Pleura, articulaciones, piel
Antibidticos, AINES, esteroides,

pericardiocentesis

Modificado de: Finkelstein Y, et a/. A new classification for pericarditis associated with meningococcal infection. £ur J Pedliatr 1997;156:585-8.

Descripcion del caso

Femenino de 11 afios originaria y residente de Izta-
palapa, D.F., con tabaquismo intradomiciliario (cin-
co cigarros al dia), hacinamiento y nivel de pobreza
en subsistencia; sin antecedentes patolégicos de
interés y con el esquema nacional de vacunacion
completo. Cinco dias previos a su ingreso presenta
fiebre de 39.5° C continua, que no mejora con an-
tipirético, vomito en nimero de seis en 24 horas, y
a las 48 horas, evacuaciones disminuidas en con-
sistencia (ocho en 24 horas), sin sangre ni moco.

Al tercer dia se agrega dolor toracico opresivo y
parestesia en brazo izquierdo, por lo que es llevada
en tres ocasiones con facultativo, quien diagnos-
tica faringoamigdalitis e inicia manejo con AINE,
trimetroprima/sulfametoxazol y lincomicina. Evolu-
ciona con incremento de la intensidad de la fiebre
(40° C), disnea progresiva, palidez y postracion, por
lo que es traida al servicio de urgencias del INP.

Se recibe a una escolar eutrofica, febril (40°
C), polipneica (32 respiraciones/min) taquicardica
(132 latidos/min), normotensa (100/60 mmHg),
con ortopnea, hipomotilidad paraesternal
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Figura 1. Radiografia de térax que muestra una car-
diomegalia global (ICT 0.76).
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izquierda, pulso paraddjico, ingurguitacién yugu-
lar grado 1V, reflejo hepatoyugular, hepatomega-
lia dolorosa a 6 cm por debajo del borde costal
derecho, edema en miembros pélvicos hasta el
tobillo(Godete positivo); ruidos cardiacos ritmicos,
atenuados, con soplo sistolico.

La Figura 1 muestra radiografia de térax en la que
se encontré una cardiomegalia global (ICT 0.76).
En el electrocardiograma (Figura 2) se observaron
cambios inespecificos del voltaje (bajo voltaje del
complejo QRS y leve elevacién del segmento ST
de manera generalizada), la biometria hematica
con 25,000 leucocitos/mm?
(90% segmentados y 750
bandas totales), hemoglobi-
na 12,3 mg/dL, hematocrito
37,3 con plaquetas normales
(202,000/mm3) e hipergli-
cemia 133 mg/dL.

Se realiza un ecocardiograma
por sospecha de taponamien-
to cardiaco, encontrando
colapso del tracto de salida
del ventriculo derecho du-
rante la diastole y derrame
pericardico severo; se realiza
una pericardiotomia drenan-
do 300 mL de material puru-

lento (citoquimico: pH 6.9;
2,752 proteinas; glucosa 1

mag/dL; turbio; células 2,160/

mm3;  90% segmentados;

DHL 2,458 Ul). Los resultados
mostraron coaglutinacién vy
cultivo positivo para N. me-

ningitidis serogrupo C sensi-

ble a penicilina. Se mantiene
drenaje pericardico por diez
dias. En ausencia de datos
clinicos y con una puncion
lumbar normal, se descartd
infeccion  meningea (LCR:

Figura 2. Electrocardiograma que muestra bajo voltaje proteinas 20 mg/dL g|ucosa
del complejo QRS, con leve elevacion del segmento ST '

de manera generalizada y cambios inespecificos del voltaje.

70 mg /dL, agua de roca,
sin pelicula, células 1/mm?3,
coaglutinacion y cultivos ne-
gativos). Las cifras de la fraccion sérica y hemolitica
del complemento, las inmunoglobulinas y el re-
cuento de las poblaciones de linfocitos resultaron
sin alteraciones. Se realizaron pruebas de labora-
torio y gabinete que descartan otras infecciones
virales y bacterianas.
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La paciente permanecié afebril después de 48
horas; se manejé con ceftriaxona por 21 dias,
sin esteroides, y se egresa asintomatica. Se reali-
za seguimiento a un afio sin complicaciones y el
ecocardiograma no muestra datos de constriccion
pericardica.

Discusion

En Meéxico, la enfermedad meningocdccica es
una infeccién infrecuente (Grafica 1). La Direccion Ge-
neral de Epidemiologia (DGE) reporta, en el perio-
do comprendido entre 1984 y 2001, un total de
319 casos, de éstos, 62.7% se reporté en el perio-
do de 1995 a 1999 con una tasa 0.1/100,000
habitantes; observando que los casos notifica-
dos disminuyeron drasticamente en 2000 (n=4)
y 2001 (n=2), con un repunte a 24 casos en
2002 y 78 casos en 2003. A partir de entonces
y hasta la fecha, se reportan en promedio 54 ca-
sos por ano. Existen posibles explicaciones al
respecto: en primera instancia, sélo se reportan
casos de meningitis y no de meningococcemia;
ademés, muchos centros de atenciéon en nuestro
pais no cuentan con un laboratorio de micro-
biologia para poder realizar la identificacién del mi-
croorganismo y, en consecuencia, su notificacion.
Finalmente, en aquellos casos con una respuesta sa-
tisfactoria al tratamiento antibiotico empirico, no se
insiste en lograr una confirmacién microbiolégica.

La distribucién de los casos en el territorio mexi-
cano es variable, siendo Nuevo Leon, Tabasco, Dis-
trito Federal, Jalisco, Sinaloa y Baja California los
estados mas afectados en el ano 2006, con un pico
de mayor presentacion al final del invierno y al ini-
cio de la primavera.'

El tracto respiratorio es el Unico reservorio donde
la bacteria sobrevive, atraviesa las barreras epiteliales
e invade el tejido subyacente, llegando al torrente
sanguineo con la consecuente diseminacién.'
La pericarditis meningocdccica es el resultado
de la invasion directa al saco pericardico y de la in-
capacidad de aclaracion del sistema inmune que, al
inflamarse, condiciona acumulacién de liquido en
el espacio pericardico. En la mayoria de los casos
es purulento y menos frecuentemente hemorragico
0 seroso.'>1°

Los sintomas que se refieren con mayor fre-
cuencia son fiebre (81%), disnea (69%) y dolor
toracico (50%).% En escolares y adolescentes, el
primer sintoma de la enfermedad pericardica suele
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Grafica 1. Casos de meningitis meningocdccica en México entre 1984 y 2006.
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ser el dolor precordial (punzante), que a menu-
do se irradia al hombro izquierdo y a la espalda;
suele ser mas intenso en decubito y disminuir con
la sedestacién.’” En lactantes, muchas veces soélo
se refiere irritabilidad, rechazo al alimento y disten-
sion abdominal.® Debido a la ausencia de inervacion
sensitiva del pericardio, es probable que el dolor sea
referido a causa de la irritacién del diafragma y de
la pleura, lo que explica que en algunos casos la
PMP se acompafa de derrame pleural.’® Otros sinto-
mas descritos son: dolor faringeo, malestar general,
artralgias, mialgias, tos, disnea, nausea, dolor ab-
dominal, vomito y fiebre. La diarrea es un sinto-
ma comUnmente reportado.’ En algunos casos el
diagnéstico pasa inadvertido por la ausencia de do-
lor toracico y roce pericardico, o porque sintomas
como la disnea se atribuyen a otras causas. Debido
a que el diagnostico no es facil, se requiere de una
alta sospecha clinica.

Los hallazgos en la exploracién fisica se relacio-
nan con la cantidad de liquido acumulado en el
saco pericardico. En un derrame pequeno, suele
ser evidente el roce de friccién; cuando es ma-
yor, se pueden auscultar los tonos apagados.
La presencia de pulsos débiles, taquicardia,
distensién de las venas del cuello y aumento
del pulso paradéjico (>20 mmHg) sugiere que la
cantidad de liquido acumulado es importante’®,
lo que se manifiesta como taponamiento car-
diaco en 75 a 88% de los casos?, y en la ra-

diografia de térax se aprecia una imagen en
garrafa. L a mayoria de las veces, la biometria
hematica muestra una leucocitosis con pre-
dominio de segmentados, y los hallazgos
electrocardiograficos suelen ser los tipicos de
las pericarditis, a saber, alteraciones gene-
ralizadas en el voltaje del complejo QRS y el seg-
mento ST. Se encuentra de manera infrecuente
miocarditis, en su mayoria asociado al serogrupo
W-135, y se ha observado mayor probabilidad de
desarrollar una complicaciéon constrictiva (peri-
carditis constrictiva) con el tiempo.'

El ecocardiograma es la técnica mas sensible
para evaluar el tamafio y la progresion del de-
rrame. Laobtencion de unexudado pericardico pu-
rulento, rico en polimorfonucleares, corrobora el
diagndstico. En algunas ocasiones no se consigue
cultivar el microorganismo responsable a partir
de este liquido (21%), logrando identificarlo en
sangre en menos de la mitad de los casos (44 %).?
Es probable que esta incapacidad para la recupe-
racion de la bacteria en sangre sea secunda-
ria a una bacteremia transitoria de bajo grado,
lo que explicaria la falta de signos sistémicos de
infeccion y compromiso del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Cuando no se cuenta con los méto-
dos para la identificacion microbiolégica, una coa-
glutinacion positiva del liquido pericardico (prueba
rapida y de menor costo) es Util para establecer
una sospecha fundada de PMP."
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Se ha planteado la posibilidad de cierto tropis-
mo serogrupo-especifico al localizar la infecciéon
en el pericardio. A través del tiempo, el sero-
grupo que se identifica repetidamente en PMP
es el C (75 a 88%), y con menor frecuencia
se han reportado casos por el serogrupo W135
y B (17 y 8%), sin tener hasta el momento
una explicacién razonable al respecto. Es evi-
dente esta desproporcion a favor del serogrupo C
en pericarditis cuando se compara el tropismo res-
pecto con bacteriemias y meningitis en todos
los casos de enfermedad invasiva en diferen-
tes regiones geograficas.?’ En el INP en las ulti-
mas décadas, todos los casos de enfermedad por
N. meningitidis corresponden al serogrupo C.?’

En algunos casos se ha notificado que la infeccién
meningococcica se asocia con déficit de factores
del complemento, especialmente de C5 a C9
(hipoinmunidad), y discrasias de células plasmati-
cas.??2 En este caso, los estudios de laboratorio
descartaron una inmunodeficiencia primaria.

Conclusion

El tratamiento de la PMP se fundamenta en el
uso de antibioticos con base en el antibiograma,
aunque empiricamente suele iniciarse con un
B-lactamico (penicilina, o mas actualmente
con una cefalosporina de tercera generacion),
y en pacientes alérgicos a éstos, cloramfeni-
col; la pericardiocentesis suele ser necesaria.
Si el tratamiento éptimo se instaura de forma
precoz, el pronéstico es bueno y en la gran
mayoria de los pacientes no hay secuelas. Los
esteroides son una opcion para el tratamiento
de las complicaciones relacionadas con la hiper-
sensibilidad.’

En la actualidad, esta en tramite la introduccién
de la vacuna conjugada contra meningococo
serogrupo C en nuestro pafs, lo que pudiera
ayudar al control de la enfermedad en caso de
brotes o epidemias, y podria servir como me-
dida profilactica en lugar de la quimioprofilaxis
a los contactos cercanos.??

Este evento constituye un ejemplo de pericarditis meningocdccica primaria causada por el serogrupo C, y es
el primer caso pediatrico descrito en México con un curso clinico y evolucion caracteristica, el cual destaca
la importancia en el monitoreo minucioso de los signos vitales en un paciente con fiebre, dolor torécico y
disnea, en ausencia de datos francos de infeccion. Tomando en cuenta la baja frecuencia en nuestro medio
de enfermedad meningocéccica y sus presentaciones infrecuentes, se debe conocer esta posibilidad para
hacer un diagnéstico oportuno y realizar intervenciones tempranas que eviten complicaciones que pongan

en peligro la vida.
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