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Resumen

El taponamiento cardíaco secundario a empiema pericárdico y empiema pleural son condi-
ciones infrecuentes en pediatría, pero con alta morbimortalidad si no se diagnostican y 
tratan oportunamente. Presentamos el caso de una paciente femenina de 13 años, originaria 
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de Haití, referida desde un hospital de Pedernales. A su llegada al Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo de Los Mina, se observa agudamente enferma, con signos evidentes de insu-
ficiencia respiratoria y parámetros vitales alterados; familiar refiere historia de fiebre y tos 
productiva de 7 días de evolución, dificultad respiratoria progresiva de 6 horas de evolución.

Posterior a su estabilización, se realizó radiografía de tórax, mostrando derrame pleural y 
requiriendo toracotomía cerrada, evidenciándose 350 ml de líquido purulento. A pesar de 
que se colocó drenaje pleural y su adecuado drenaje, la paciente, posteriormente, presentó 
deterioro clínico generando signos de compromiso hemodinámico. Post-evaluación cardio-
vascular, se reveló empiema pericárdico complicado con taponamiento cardíaco.

Se integraron los diagnósticos de empiema pleural y pericárdico de probable etiología bacte-
riana, el empiema pericárdico se complicó con taponamiento cardíaco.

Palabras clave: empiema pleural; empiema pericárdico; derrame pleural; taponamiento 
cardíaco; derrame pericárdico; pericarditis purulenta; neumonía.

Abstract

Cardiac tamponade secondary to pericardial and pleural empyema is a rare condition in 
pediatrics but carries high morbidity and mortality if not diagnosed and treated promptly. 
We present the case of a 13-year-old female patient from Haiti, referred from a hospital 
in Pedernales. Upon arrival at the San Lorenzo de Los Mina Maternal and Child Hospital, 
she appeared acutely ill, with evident signs of respiratory failure and altered vital signs. 
Her family reported a history of fever and productive cough lasting seven days, along with 
progressive respiratory distress evolving over six hours.

After initial stabilization, a chest X-ray was performed, revealing pleural effusion, which 
required a closed thoracostomy, draining 350 mL of purulent fluid. Despite appropriate 
drainage, the patient later experienced clinical deterioration with signs of hemodynamic 
compromise. A subsequent cardiovascular evaluation revealed pericardial empyema compli-
cated by cardiac tamponade.

The diagnoses of pleural and pericardial empyema of probable bacterial etiology were esta-
blished, with the pericardial empyema further complicated by cardiac tamponade.

Keywords: Pleural empiema; pericardial empyema, pleural effusion; cardiac tamponade; 
pericardial effusion; purulent pericarditis; pneumonia.
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Introducción

En las neumonías bacterianas, si el tratamiento es inadecuado, estas pueden 
progresar a derrames paraneumónicos y/o empiema pleural, siendo esta 
la complicación más común, de las cuales el 60 % se encuentran a favor de 
exudados1.

Balfour-Lynn et al. en Thorax (2017)2 y el análisis retrospectivo de Shah et al. en 
Pediatrics (2018)3 destacan la alta incidencia de empiema como complicación 
de neumonía bacteriana, causando morbilidad significativa en la niñez.

El empiema pleural puede causar empiema pericárdico (< 1%). Si es extenso, 
comprime el corazón, reduce el llenado ventricular, gasto cardíaco y presión 
arterial, aumentando la presión venosa y provocando taponamiento cardíaco4. 
Afecta a 1 de cada 10,000 pacientes pediátricos hospitalizados5. Evento raro, 
pero altamente mortal sin intervención oportuna6.

La pericarditis purulenta ha disminuido gracias a la vacunación contra Haemo-
philus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningi-
tidis7. Staphylococcus y Streptococcus (como S. milleri) siguen siendo causas 
frecuentes de empiema pleural y pericarditis purulenta. Se ha evidenciado 
incremento en la incidencia de infecciones por bacilos gramnegativos y bacte-
rias anaerobias, en casos como perforación esofágica, mediastinitis, absceso 
pulmonar, infección intraabdominal y heridas penetrantes8-10.

Las infecciones por Mycobacterium tuberculosis y virus como el Coxsackie, 
pacientes con antecedentes de procedimientos cardíacos, traumas o tumores 
mediastínicos son causantes de taponamiento cardíaco6, 7, 11.

La literatura en bases de datos como PubMed, Scopus, Google Scholar, Cochrane 
y Pediatrics revelan pocos casos reportados, destacando la importancia de reco-
nocer oportunamente y vigilar los derrames pleurales severos en pediatría12. 
Cabe destacar, que un estudio realizado por Sawhney et al. (2014), se reporta un 
caso único de una masa pericárdica y taponamiento cardíaco asociado con una 
neumonía por Mycoplasma pneumoniae13.

Este caso clínico busca revisar exhaustivamente el proceso diagnóstico y 
mejorar el manejo multidisciplinario de esta condición inusual, tratando de 
prevenir desenlaces fatales.
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Descripción del caso clínico

Paciente femenina de 13 años de edad, referida el día 29 de mayo del 2024 
desde el Hospital Provincial de Pedernales al Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina, una institución docente donde se ofrece la asistencia al 
binomio madre/hijo.

La paciente de nacionalidad haitiana, residente en Haití, por su situación de salud 
acude a la República Dominicana; convive con su madre y tres hermanos en 
condición socioeconómica baja, se desconoce grado escolaridad y antecedentes 
relacionados al padecimiento actual. No cuenta con esquema de inmunización, 
sin antecedentes quirúrgicos y traumáticos, no suministro de tratamiento anti-
biótico ambulatorio.

Como datos relevantes: tos de 7 días de evolución, productiva, vespertina, no 
emetizante, fiebre termometrada en 38.6 °C que no cede a la medicación, de 
7 días de evolución y dificultad respiratoria de 6 horas de evolución previo a 
su ingreso.

Se observa paciente agudamente enferma, acorde a su edad, alerta, febril, taquip-
neica, taquicardica (Tabla 1), tórax hiperdinámico, con signos de dificultad respi-
ratoria manifestado por retracciones intercostales y subcostales. A la palpación 
pulmonar disminución de las vibraciones vocales y matidez a la percusión a nivel 
basal del hemitórax izquierdo. Se ausculta murmullo vesicular ausente en 
base pulmonar izquierda, además de roncus y crepitantes a nivel apical. En el 
campo pulmonar derecho se auscultan roncus y crepitantes dispersos.

Abdomen distendido con matidez desplazable, hepatomegalia palpable de 
3.5 cm, borramiento de la cicatriz umbilical y edema periférico en miembros 
inferiores, datos que orientan al diagnóstico de probable ascitis. Se evidencia 
aumento en el tono de los pulsos centrales y periféricos, con una frecuencia 
incrementada. Signos vitales al momento de su ingreso:

Tabla 1. Signos vitales de paciente

TA FC FR Temp SATO2

90/50 mmHg 135 l/m 28 r/m 38.6 °C 91% con una FIO2 en 70 %.

Fuente: elaboración propia.
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Se realiza radiografía de tórax, proyección postero-anterior (Rx. PA), pre y post 
colocación de sonda de pleurostomía (Figuras 1 y 2). Ante estos hallazgos encon-
trados en la primera radiografía (Figura 1), se procede a la colocación de drenaje 
pleural, previa sepsia y antisepsia. Tras la inserción se evidencia salida de 350 ml 
de líquido amarillento, espeso y fétido. Posteriormente se realiza radiografía de 
tórax control post-colocación del drenaje pleural (Figura 2).

Figura 1. Rx. PA

Nota. Opacidades homogéneas con borramiento del ángulo costofrénico y cardiofrénico 
izquierdo, leve desviación de la línea media hacia el hemitórax contralateral, presencia del 
signo de Damasseau Ellis y broncograma aéreo a nivel del hemitórax apical izquierdo, bronco-
grama aéreo en hemitórax derecho, engrosamiento del arco aórtico, con un índice cardiotorá-
cico (ICT) no valorable. 

Fuente: expediente clínico.
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Figura 2. RX post colocación del drenaje pleural

Nota. Opacidades homogéneas con borramiento del ángulo costofrénico y cardiofrénico 
izquierdo, notable evidencia de disminución del nivel de líquido. Presencia de sonda de pleu-
rostomía en el 5to espacio intercostal izquierdo. Agrandamiento de las cavidades auriculares 
bilaterales con un índice cardiotorácico (ICT) de 0.70 cm.

Fuente: expediente clínico.

Dada la persistencia del cuadro clínico y la presencia de la triada clásica de 
Beck (ruidos cardíacos apagados, hipotensión e ingurgitación yugular)13, 
además de frote pericárdico, llenado capilar prolongado con un tiempo mayor 
a 4 segundos, tegumento pálido, frialdad distal y edema de los miembros infe-
riores, 2 cruces. Se evalúa por el departamento de cardiología pediátrica quien 
realiza evaluación clínica y ecocardiograma (Figura 3).
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Figura 3. Ecocardiograma bidimensional

Nota. Figura 3C. Flecha azul muestra pericardio con espacio libre de ecos en diástole de > 20 
mm antero-posterior. Figura 3D. Flecha azul muestra pericardio con espacio libre de ecos 
en diástole > 20 mm antero-posterior. Flechas rojas muestran abundante fibrina adosada a 
la capa interna del pericardio dando una imagen de “medusa”.

Fuente: expediente clínico.

Estudios paraclínicos realizados: (véanse Tablas 2, 3, 4, 5):

Tabla 2. Estudios paraclínicos

Hemogramas

Fecha 29/5/24 31/5/24

GB 19.72 mm3 16.3mm3

HB 9.4 g/dl 9.5 g/dl

HCT 30.9 % 29.9 %

PLT 806 mm3 471 mm3

Neut 80% 82.9%

Lym 16.8% 14.4%

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Químicas sanguíneas y reactantes de fase aguda

Fecha 29/5/24 31/5/24

PCR 4 mg/dl 24 mg/dl

Procalcitonina 1.8 ng/ml 2.3 ng/ml

Eritrosedimentación 25 mm/hr 29 mm/hr

Proteína Total 5.42 gr/dl 4.8 gr/dl

LDH 549.25 U/L

Albúmina 2.81 mg/dl 3.1 mg/dl

Fuente: elaboración propia.

Tabla 4. Citoquímico del líquido pleural

29/5/2024

Color Aspecto Ph Densidad

Purulenta Turbio 8.0 1010

GB GR Segmentados Linfocitos

84,900 mm3 0.06 mm3 65% 40%

Eosinófilos Glucosa Proteína LDH

5% 11 mg/dl 38.85 mg/dl 11 UL

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Tinción de Gram y cultivo del líquido pleural y de sangre

Tinción de Gram Cultivo del Líquido Pleural

29/5/24

Cocos Gram Positivos No Crecimiento a las 48 horas

Hemocultivo Genexpert de esputo Genexpert Líquido Pleural

29/5/24

No Crecimiento a  
las 48 horas MTB no detectado MTB no detectado

Fuente: elaboración propia.
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Hemograma (29/5/2024): leucocitosis a expensas de neutrófilos; anemia y trom-
bocitosis. Reactantes de fase aguda: aumento de PCR, procalcitonina, eritrose-
dimentación y LDH, hipoalbuminemia.

Citoquímico del líquido pleural (9/5/2024): leucocitosis marcada, elevación de 
las proteínas, glucosa y LDH disminuidas.

Tinción de Gram (29/5/2024): cocos gram positivos.

Cultivo del líquido pleural y de sangre (29/5/2024): no crecimiento a las 48 horas. 
Genexpert de líquido pleural y de esputo (29/5/2024): MTB no detectado.

Diagnóstico diferencial

El empiema pleural se diagnostica mediante análisis citoquímico, recuento 
celular y cultivos del líquido pleural, mientras que el taponamiento cardíaco 
se confirma por clínica y ecocardiografía. Los diagnósticos diferenciales de 
empiema pleural incluyen derrame paraneumónico simple, trasudativo, maligno, 
tuberculoso, hemotórax y derrames por enfermedades autoinmunes. Para 
taponamiento cardíaco, se consideran miocarditis, pericarditis aguda, insufi-
ciencia cardíaca congestiva y neumotórax a tensión. Además, el síndrome de 
la vena cava superior puede confundirse con taponamiento, pero se diferencia 
por síntomas como ingurgitación yugular y edema facial. Los tumores medias-
tínicos como linfomas también generan derrames.

Diagnóstico definitivo

Con base en las características del líquido pleural antes descrito, purulento 
con glóbulos blancos y proteínas altas, glucosa baja y un criterio de Light que 
sugiere empiema pleural, la presencia de líquido pericárdico libre > 20 mm, 
fibrina abundante con imagen de “medusa” y la presencia de signos clínicos 
clásicos de la triada de Beck (ruidos cardíacos apagados, hipotensión e ingurgi-
tación yugular)13, se confirma derrame pericárdico purulento severo con tapo-
namiento cardíaco. Los diagnósticos definitivos son:

•	 Neumonía bilateral.

•	 Empiema pleural izquierdo.

•	 Empiema pericárdico complicado con taponamiento cardíaco.
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Tratamiento instaurado:

•	 Restricción hídrica14.

•	 Ceftriaxona 100 mg/kg/día14.

•	 Vancomicina 60 mg/kg/día14.

•	 Furosemida 0.5mg/kg/día, administrada para disminuir la presión venosa 
central por congestión periférica manifestada por edema en extremidades, 
hepatomegalia, ascitis, ingurgitación yugular14.

Dado el derrame pericárdico masivo y complicado se requiere ventana pericár-
dica con drenaje constante y duradero del líquido infectado15. Por dicho motivo, 
la paciente es referida a una unidad de cirugía torácica para continuar manejo 
del taponamiento cardíaco, ventana pericárdica.

Discusión

Según los criterios de Light, el líquido es un exudado si se cumple al menos uno 
de los siguientes:

•	 Relación de proteína del LP a proteína sérica > 0.5.

•	 Relación de LDH del LP a LDH sérica > 0.6.

•	 LDH del LP > 2/3 del límite superior normal para LDH sérica.

Estos criterios son precisos, con un 95 % de efectividad para diferenciar 
exudados de trasudados16-18. En este caso, la paciente mostró una relación de 
proteína LP/sérica > 0.5 (7.16 g/dl). A pesar de un pH elevado (8.0) y un LDH 
bajo (11 U/L), el aspecto purulento, la glucosa baja (11 mg/dL), el alto recuento 
de leucocitos (84,900) y la presencia de cocos Gram positivos apoyan el diag-
nóstico de empiema pleural19.

El ecocardiograma mostró un derrame pericárdico severo > 20 mm compri-
miendo el corazón, causando taponamiento cardíaco. La abundante fibrina y 
la imagen de “medusa” sugieren un proceso inflamatorio grave con formación 
de adherencias y exudado fibrinoso, compatible con empiema pericárdico20-22. 
Dado que la paciente no ha sido vacunada, se considera la posible presencia de 
Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningi-
tidis o Mycoplasma pneumoniae, aunque no se aislaron gérmenes12, 23, 24.
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Conclusión

La dificultad respiratoria severa y el compromiso hemodinámico indicaron un 
problema respiratorio y cardíaco asociado a un derrame significativo. La radio-
grafía y el análisis del líquido pleural confirmaron un empiema, mientras que el 
derrame pericárdico y los signos clínicos revelaron un taponamiento cardíaco 
que requirió intervención urgente.

Este caso resalta la importancia del diagnóstico temprano y el manejo multidis-
ciplinario, señalando la relación entre la severidad de la enfermedad pleural y 
pericárdica, subrayando la necesidad de intervención oportuna.

Datos agregados

Evolución del caso

Es importante destacar que, al trasladar a la paciente a otro centro de salud 
con el fin de realizar ventana pericárdica, obteniéndose 500 ml de líquido 
purulento, se realiza Genexpert del líquido pericárdico, el cual se reporta 
MTB no detectado. A pesar de tener doble antibiótico y persistir con derrame 
pleural y pericárdico, decidieron instaurar antifímicos (rifampina (RIF), isonia-
cida (INH), pirazinamida (PZA) y etambutol, (EMB), reportando posteriormente 
mejoría clínica y radiológica (Figura 4.), lo que nos sugiere una alta probabi-
lidad de tuberculosis en el caso presentado, por lo que se retira drenaje pleural 
y pericárdico.
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Figura 4. Rx PA

Nota. Opacidades alveolo-intersticiales heterogénea, leve borramiento del ángulo costofré-
nico y cardiofrénico derecho, despegamiento pleural derecho. Agrandamiento de las cavi-
dades izquierdas con un índice cardiotorácico (ICT) de 0.63 cm.

Fuente: expediente clínico.

De forma inesperada, el padre emprende la huida con la paciente, por lo que 
desconocemos la evolución final del caso.
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