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Resumen

La miopericarditis corresponde a la inflamación concomitante del pericardio y el miocardio, y puede complicarse con taponamiento car-
díaco. Dentro de las etiologías infecciosas, Campylobacter spp. es un patógeno infrecuente, aunque su incidencia ha aumentado durante la 
última década. La transmisión al ser humano ocurre principalmente por consumo de alimentos poco cocidos o agua contaminada. Dentro 
del género Campylobacter, C. fetus se asocia con mayor frecuencia a manifestaciones extraintestinales, como meningitis, bacteriemia y 
complicaciones cardiovasculares. Presentamos el caso de un varón de 41 años, trabajador del sector ganadero, que desarrolló un tapona-
miento cardíaco secundario a una miopericarditis por C. fetus, asociado a una disección aórtica Stanford tipo B e infarto esplénico.
Palabras clave: Taponamiento cardíaco; miopericarditis; Campylobacter fetus; disección aórtica.

Abstract

Myopericarditis involves concomitant inflammation of the pericardium and myocardium and may progress to life-threatening cardiac 
tamponade. Among infectious etiologies, Campylobacter spp. is an infrequent pathogen, although its incidence has increased over the 
last decade. Human transmission occurs primarily through consumption of undercooked food or contaminated water. Within the genus 
Campylobacter, C. fetus is most frequently associated with extraintestinal manifestations, including meningitis, bacteremia, and cardio-
vascular complications. We report the case of a 41-year-old male livestock worker who developed cardiac tamponade secondary to C. fetus 
myopericarditis, associated with Stanford type B aortic dissection and splenic infarction. 
Keywords: Cardiac tamponade; myopericarditis; Campylobacter fetus; aortic dissection.
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Introducción

La miopericarditis corresponde a  la inflamación simultánea 
del pericardio y el miocardio. Entre sus complicaciones se 
encuentra el taponamiento cardíaco, una condición potencial-
mente mortal causada por la compresión mecánica secundaria 
a la acumulación de líquido en el espacio pericárdico. En 
países desarrollados, las etiologías infecciosas de pericarditis 
son predominantemente virales, como enterovirus (especial-
mente del grupo Coxsackie), adenovirus, parvovirus B19 y 
virus herpes. Las causas bacterianas son menos frecuentes, 
mayormente descritas en países en vías de desarrollo e incluyen 
principalmente a Mycobacterium tuberculosis, Staphylococcus 
aureus y Streptococcus pneumoniae; estas últimas se asocian a 
un mayor riesgo de derrame pericárdico y taponamiento cardía-
co1. Aunque su presentación es infrecuente, diversas especies 
del género, en particular Campylobacter fetus, se han descrito 
como causa de pericarditis. Del punto de vista fisiopatológico, 
la bacteria produce una invasión directa del tejido cardíaco, o 
bien por mecanismos inmunomediados, tales como reacciones 
de hipersensibilidad2. Las manifestaciones clínicas son dolor 
torácico, fiebre, insuficiencia cardíaca y signos de compromiso 
hemodinámico por taponamiento cardíaco.

La incidencia de infecciones por Campylobacter ha aumentado 
en países desarrollados y en vías de desarrollo durante la última 
década3. La transmisión es zoonótica, asociada al consumo de 
alimentos de origen animal, especialmente aves de corral, ganado 
y productos lácteos contaminados4. Las especies de mayor rele-
vancia clínica son C. jejuni, C. coli, C. fetus y C. lari5, capaces 
de causar desde gastroenteritis hasta bacteriemia, meningitis y 
complicaciones cardíacas, siendo C. fetus la especie más asociada 
a manifestaciones extraintestinales2.

Se presenta el caso de un hombre adulto que cursó con un 
taponamiento cardíaco secundario a una miopericarditis por C. 
fetus, asociado a una disección aórtica e infarto esplénico.

Caso Clínico

Varón de 41 años, con antecedente de hipertensión arterial, 
residente en Quilacahuín, sector rural de la comuna de San Pablo, 
Región de Los Lagos, dedicado a labores agrícolas y a la crianza 
de bovinos.

Consultó al Servicio de Urgencias del Hospital Base San José 
de Osorno por un cuadro de una semana de evolución caracterizado 
por dolor torácico izquierdo opresivo, de intensidad 8/10 en la 
escala visual analógica, progresivo, exacerbado en decúbito y con 
alivio parcial en posición genupectoral, asociado a tos productiva, 
sensación febril con sudoración nocturna y disnea de pequeños 
esfuerzos.

Durante la anamnesis destacó el antecedente epidemiológico de 
consumo de carne de ternero a inicios del mismo mes. La madre 
del animal había fallecido durante el parto y el ternero evolucionó 
en malas condiciones, con retraso del crecimiento y deterioro 

progresivo del estado general, motivo por el cual fue sacrificado 
para consumo familiar.

Al ingreso, el paciente se encontraba taquicárdico, febril 
(39 °C), hipotenso, diaforético y pálido. Al examen cardiovascular 
destacaban ingurgitación yugular, tonos cardíacos disminuidos y 
reflujo hepatoyugular.

Los resultados de exámenes de laboratorio de ingreso fueron: 
Hb 10 g/dL, leucocitos 13.200 céls/mm³, plaquetas 434.000 céls/
mm³, PCR de 322 mg/L, lactato de 43 mg/dL, creatinina 1,55 mg/
dL, GOT 282 U/L, GPT 162 U/L, bilirrubina total 1,25 mg/dL, 
troponina T 27 ng/mL, ProBNP 2065 pg/mL.

El electrocardiograma mostró ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 
de 98 latidos por minuto, hemibloqueo anterior izquierdo y discreto 
infra-desnivel del segmento PR.

La tomografía computada (TC) de tórax sin contraste evidenció 
una cardiomegalia marcada secundaria a derrame pericárdico de 
4,5 cm de espesor, asociado a un derrame pleural laminar derecho 
(Figuras 1A y B). Estos hallazgos más las manifestaciones clínicas 
hicieron plantear el diagnóstico de una pericarditis aguda. 

Para descartar causas infecciosas se realizaron un panel mole-
cular respiratorio viral y bacteriano, HBsAg, serologías para VIH 
y VHC, resultando todos negativos. 

La ecoscopía mostró signos compatibles con un taponamiento 
cardíaco. Se efectuó una pericardiocentesis evacuadora, obte-
niendo 300 ml de líquido hemático, que fue enviado a estudio 
microbiológico. Posteriormente, fue trasladado a la Unidad de 
Cuidados Intensivos, con mejoría clínica y resolución de los signos 
de taponamiento. Se realizó un ecocardiograma transtorácico de 
control, que mostró fracción de eyección ventricular izquierda 
de 50% y patrón de llenado diastólico restrictivo, persistiendo un 
derrame pericárdico sin signos de taponamiento. Se realizó un 
nuevo drenaje de 300 ml de líquido pericárdico y se instaló un 
catéter pericárdico.

Se descartó tuberculosis mediante PCR GeneXpertTB y cultivo 
de micobacterias en líquido pericárdico, ambos negativos. Desde 
el inicio fue tratado con ceftriaxona 2 g/día como tratamiento 
empírico. La tinción de Gram mostró la presencia de bacilos 
gramnegativos espiralados (Figura 2). 

Los hemocultivos y el cultivo de líquido pericárdico sembrados 
en agar sangre confirmaron el desarrollo de Campylobacter spp., 
lográndose la identificación de la especie C. fetus mediante espec-
trometría de masas MALDI-TOF. El estudio de susceptibilidad 
se realizó de forma manual mediante difusión con discos para 
eritromicina, tetraciclina y ciprofloxacino. Con la identificación 
bacteriana se ajustó la terapia a ampicilina intravenosa 12 g al día, 
fraccionado cada 4 h. 

Al sexto día de hospitalización evolucionó con hipertensión 
arterial, taquicardia y aumento del dolor torácico. La angio-TC 
de tórax evidenció una disección aórtica Stanford tipo B, con 
extensión hacia ambas arterias ilíacas, además de persistencia del 
derrame pericárdico y signos de pericarditis.

El paciente solicitó el alta voluntaria, habiendo recibido solo 
siete días de tratamiento antibacteriano intravenoso, continuando 
con amoxicilina/ácido clavulánico 875/125 mg, dos veces al 

Rev Chilena Infectol 2026; 43 (5): 462-467



www.revinf.cl          464

Caso Clínico

además de un área hipodensa esplénica compatible con un infarto 
esplénico (Figura 3).

Los hemocultivos de control y los cultivos posteriores de tejido 
pericárdico resultaron negativos. Se trató con terapia antimicro-
biana prolongada con ampicilina, completando 60 días de terapia 
intravenosa con adecuada respuesta clínica y normalización de los 
parámetros inflamatorios.

Posteriormente, y tras una nueva solicitud de alta voluntaria, 
completó tratamiento ambulatorio con amoxicilina 1 g cada 12 h 
y doxiciclina 100 mg cada 12 h, durante tres meses. 

En el seguimiento, el paciente se mantuvo afebril y clínicamente 
estable, con persistencia de síntomas de insuficiencia cardíaca, 
aunque sin requerimiento de nuevos procedimientos quirúrgicos.

Discusión

El caso presentado es excepcional, ya que se han descrito poco 
más de una decena de casos de pericarditis por C. fetus en el mundo. 
Aunque esta especie representa aproximadamente el 1% de las 
infecciones por Campylobacter, es una de las más frecuentemente 
asociadas a bacteriemia6. Tiene una mortalidad de 11 a 16% en 
pericarditis7,8, la que alcanza 30% a los 30 días en bacteriemias9.

En Chile, Fica y cols. describieron seis casos de bacteriemia 
y una endarteritis por Campylobacter spp. entre 1986 y 2010, 
cinco de ellos causados por C. fetus10. Más recientemente, se 
informó un caso letal de bacteriemia por este agente en la región 
de Ñuble11. 

Figura 1. Tomografía computada de tórax. A. Corte axial B. Corte coronal. Cardiomegalia por derrame pericárdico y derrame pleural laminar derecho.

A

Figura 2. Tinción de Gram con presencia de bacilos gramnegativos espirala-
dos (flecha roja), compatibles con Campylobacter spp.

B

día. Cinco días después reingresó por dolor torácico punzante 
intenso. La ecografía evidenció nuevamente un derrame pericár-
dico masivo, por lo que se realizó una ventana pericárdica por 
videotoracoscopia, drenándose 500 ml de líquido purulento, con 
evolución clínica favorable posterior. Fue evaluado por cirugía 
vascular, confirmándose una disección aórtica Stanford tipo B y 
un hematoma aórtico sugerente de aortitis, sin criterios de inter-
vención quirúrgica urgente ni signos de isquemia visceral, por 
lo que se mantuvo manejo conservador. La angio-TC de tórax, 
abdomen y pelvis mostró persistencia de la disección aórtica 
toracoabdominal, con extensión a ambas arterias ilíacas comunes, 
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con sangre o medios complejos suplementados con aminoácidos 
esenciales19. Esta bacteria posee una proteína de capa superficial 
que actúa como una cápsula, protegiéndola de la acción bacte-
ricida del suero, aspecto fundamental en la virulencia de este 
microorganismo20.

Actualmente, la información disponible sobre los patrones de 
susceptibilidad antimicrobiana de C. fetus es limitada. No existen 
puntos de corte específicos para esta especie por parte del CLSI 
y EUCAST. 

Las opciones terapéuticas incluyen ciprofloxacino, gentamici-
na, eritromicina, tetraciclina y β lactámicos o carbapenémicos28, 
siendo estos dos últimos preferidos en bacteriemias29. En este 
caso se utilizó ampicilina ajustada al perfil de susceptibilidad 
antimicrobiana, ya que están descritas menores tasas de resistencia 
a amoxicilina o eritromicina en cepas de C. fetus que en otras 
especies del género30.

El manejo quirúrgico del taponamiento cardíaco fue funda-
mental para la evolución favorable y el control microbiológico, 
con hemocultivos de control negativos. La disección aórtica fue 
manejada en forma conservadora. Aunque el paciente sobrevivió, 
presentó síntomas persistentes de insuficiencia cardíaca. No es 
posible descartar que la interrupción temprana del tratamiento 
intravenoso haya contribuido a esta evolución, dado que la reco-
mendación son cursos prolongados, por al menos cuatro semanas 
en infecciones endovasculares31.

En Chile, existe una falta de información epidemiológica actua-
lizada sobre Campylobacter spp. Aunque es un microorganismo de 
vigilancia de laboratorio, el último informe disponible del ISP, del 

Figura 3. Angio-TC de tórax abdomen y pelvis A. Corte axial B. Corte coronal. Flap o colgajo de la disección aórtica (flecha roja) e infarto esplénico (flecha azul).

En Latinoamérica, se han publicado series de casos de infec-
ciones invasoras por C. fetus, destacando un reporte de ocho casos 
de infecciones extraintestinales en Uruguay entre los años 2013 
y 201812, dos casos en Colombia13,14, tres en Argentina15-17, y uno 
en Ecuador18. 

Los principales factores de riesgo descritos para la infección 
por C. fetus son inmunosupresión, alcoholismo, hepatopatía, 
embarazo, uso de dispositivos médicos y la edad avanzada9,19,20. 
También se han reportado casos en pacientes con trasplante renal 
y talasemia21,22. Nuestro paciente no presentaba ninguno de estos 
factores; además, se descartó inmunosupresión por VIH y no tenía 
historial de infecciones recurrentes. 

En el caso presentado, el antecedente epidemiológico sugiere 
una transmisión zoonótica asociada al consumo de carne bovina. 
Existen además reportes asociados al consumo de hígado bovino 
crudo y carne de cordero23,24.

La asociación entre aortitis e infecciones por Campylobacter 
se encuentra bien documentada25, destacando C. fetus por su reco-
nocido tropismo vascular. Sin embargo, la disección aórtica se ha 
comunicado solo de forma excepcional26. Aún más infrecuente es 
el compromiso esplénico, existiendo un único caso de bacteriemia 
por C. fetus complicada con múltiples abscesos esplénicos en un 
receptor de trasplante renal27.

Desde el punto de vista microbiológico, C. fetus es un bacilo 
gramnegativo curvo o con forma de espiral, microaerófilo, hete-
rótrofo exigente, no esporulado, oxidasa y catalasa positivas, que 
crece entre 25° y 37°C y posee movilidad gracias a la presencia 
de un flagelo polar.  Requiere medios de cultivo enriquecidos 
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período 2005–2013, incluyó solo 462 cepas, 6,5% desde muestras 
de sangre, la mayoría provenientes de la Región Metropolitana32. 
Esto evidencia la necesidad de actualizar la vigilancia nacional y 
fortalecer la notificación de laboratorio. Dadas las dificultades en 
el aislamiento microbiológico de este agente, la ausencia de una 
vigilancia específica y la baja sospecha clínica, es probable que las 
infecciones invasoras por C. fetus se encuentren subdiagnosticadas 
y subnotificadas en nuestro medio33. 

Conclusiones

Presentamos el caso de un adulto de sector rural con tapona-
miento cardíaco secundario a una miopericarditis por C. fetus, 
asociado a disección aórtica e infarto esplénico, probablemente 
por consumo de carne bovina.

Una evaluación clínico-epidemiológica y microbiológica inte-
gral, permitió un diagnóstico y tratamiento oportuno. A pesar de 
la alta mortalidad de esta infección, el manejo médico-quirúrgico 
precoz permitió una evolución favorable del paciente.

La evidencia revisada sugiere que las infecciones por C. fetus 
están subdiagnosticadas, lo que resalta la necesidad de fortalecer 
la vigilancia integrada humano-animal-ambiente para mejorar su 
detección temprana y comprender con mayor precisión la epide-
miología de esta zoonosis en Chile.
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