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RESUMEN

La tuberculosis pericardica es una manifestacién poco frecuente de la tuberculosis
extrapulmonar. Se presenta de manera insidiosa e inespecifica, lo que dificulta el
diagndstico, retrasa el tratamiento, y lleva a complicaciones graves, como el derrame
pericardico con signos de taponamiento cardiaco o pericarditis constrictiva.

Se describe el caso de una paciente femenina de 18 afios, embarazada, con antecedente
de contacto estrecho con familiar con tuberculosis pulmonar, que consulto al servicio
de urgencias por disnea.

Entre los estudios solicitados, el ecocardiograma evidencio la presencia de un derrame
pericardico con compresion de cavidades, por lo que requirid pericardiocentesis.

El cultivo del liquido pericardico informd Mycobacterium tuberculosis y se inici6 trata-
miento antituberculosis y corticoides. Evoluciono con recurrencia del derrame a pesar
de tratamiento médico adecuado y realizaciéon de ventana pericardica.
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ABSTRACT

Pericardial tuberculosis (TBP) is a rare manifestation of extrapulmonary tuberculosis
(TB). It presents insidiously and nonspecifically, making diagnosis difficult and delaying
treatment, leading to serious complications such as pericardial effusion with signs of
cardiac tamponade or constrictive pericarditis.

The case of an 18-year-old female patient, pregnant, with a history of close contact
with a relative with pulmonary TB is described; she consulted the Emergency Service
for dyspnea.

Among the studies requested, the echocardiogram showed pericardial effusion with
compression of cavities, requiring pericardiocentesis.

Pericardial fluid culture revealed Mycobacterium tuberculosis and antituberculous treat-
ment plus corticosteroids were started. It evolved with a recurrence of effusion despite
adequate medical treatment and the performance of a pericardial window.
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INTRODUCCION

La tuberculosis pericardica (TBP) es una enfer-
medad poco frecuente (1 %-2 %) y su forma de
presentacion es inespecifica e insidiosa; por lo
que se la debe tener en cuenta en pacientes con
derrame pericardico en regiones endémicas de
tuberculosis (TB).

El diagnéstico se basa en el aislamiento del
bacilo en el liquido pericardico o biopsia. Dichos
procedimientos son dificultosos o poco accesibles.

El tratamiento se basa en un régimen de drogas
antituberculosis asociado a corticoides. Sin em-
bargo, algunos pacientes requieren tratamiento
quirargico.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 18 anos; antecedentes de
tratamiento profilactico con isoniacida a los 8 afos
por contacto con conviviente; G1 PO A0 CO.

Acudi6 a la guardia del hospital por cuadro cli-
nico, que inici6 con el embarazo caracterizado por
malestar general, pérdida de peso de 5 kg, disnea,
toracodinia, tos y dolor abdominal a predominio de
epigastrio. En los tltimos dias, habia presentado
sensacion subjetiva de fiebre, progresién de disnea
a mMRC 3 y vomitos persistentes.

En el examen fisico, presentaba taquicardia,
ruidos cardiacos hipofonéticos, hipoventilacion y
matidez pulmonar bilateral. Al examen ginecolégi-
co, escaso flujo rosado y resto de estructuras acor-
des al embarazo. El laboratorio mostré una ligera
anemia sin otras alteraciones; PCR COVID-19 no
detectable.

La ecografia obstétrica confirmé el embarazo de
13,5 semanas con actividad cardiaca y movimientos
fetales presentes. En la ecografia abdominal, se ob-
servo liquido libre periabdominal y, en la ecografia
pleural, derrame bilateral.

Se realizé ecografia Doppler cardiaca donde
se observd disfuncion diastélica del VI de grado
II, movimiento paradojal del septum, derrame
pericardico grave con colapso parcial de cavidades
derechas y despegamiento de 44 mm. Sin presencia
de vegetaciones.

Fue trasladada a la unidad coronaria para reali-
zacion de pericardiocentesis. Se drenaron 1950 mL
con caracteristicas de exudado: pH 7,20; proteinas
4,7; leucocitos 1590, polimorfonucleares 60 %. El
directo y cultivo para gérmenes comunes, asi como

la baciloscopia fueron negativos y la PCR para
enterovirus no detectable.

En el estudio citolégico, se informé proceso
inflamatorio agudo con abundantes neutrofilos.
Se instaur6 tratamiento con AINE, corticoides y
ampicilina + sulbactam.

Se realiz6 toracocentesis. El liquido pleural pre-
sentaba caracteristicas de trasudado. El directo y
cultivo para gérmenes comunes fue negativo, asi
como el directo para BAAR y el citolégico. Quedé
pendiente el resultado del cultivo para micobac-
terias. Las serologias para VIH, Chagas, VDRL,
VHC, VHB fueron negativas, laboratorio inmu-
nolégico negativo. Hormonas tiroideas normales.

A 14 dias del ingreso se evidenci6é ausencia de
fetocardia y la ecografia obstétrica certificé la au-
sencia de latido cardiaco y de movimientos fetales.
Se realiz6 evacuacion del feto, sin complicaciones.
Se envié muestra para anatomia patolégica que
informo6 fenémeno isquémico agudo, con extensas
areas de infarto, sin alteraciones morfolégicas
sugerentes de tuberculosis placentaria.

Alos 20 dias de su ingreso, se recibi6 el resultado
del aislamiento de Mycobacterium tuberculosis en
la muestra del liquido pericardico. Se inici6 trata-
miento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida,
etambutol y corticoides.

A las 72 h de iniciado el tratamiento se cons-
tata derrame pericardico grave que compromete
el estado hemodinamico de la paciente. Se realizé
ventana pericardica con drenaje de 800 mL y toma
de muestra para biopsia.

La biopsia del pericardio informé proceso in-
flamatorio mixto a predominio linfoplasmocitario
con histiocitos y material amorfo fibrinoide, baci-
loscopia negativa.

Por buena evolucién clinica a los 5 dias de
realizada la ventana pericardica y con control de
ecocardiograma Doppler sin derrame pericardico,
la paciente fue dada de alta hospitalaria con tra-
tamiento antituberculoso y corticoides.

Durante el seguimiento ambulatorio finalizé
gradualmente la corticoterapia y pasé a segunda
fase de tratamiento antituberculosis con buena
tolerancia y adherencia.

A casi 3 meses de iniciado el tratamiento anti-
fimico, acude a la guardia por dolor en miembro
superior izquierdo y epigastrio. En el examen
fisico, presentaba ruidos cardiacos hipofonéticos,
signos de insuficiencia cardiaca derecha, edema en
miembro superior derecho y presencia de cordén
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cervical izquierdo palpable. Se realizé ecocardio-

grama que mostré derrame pericardico grave con

despegamiento de 20 mm y colapso parcial del
ventriculo derecho.

La ecografia cervical mostré signos de trombosis
venosa periférica. Se inicié anticoagulacién.

Se plantearon distintas posibilidades diagnés-
ticas:

* Poliserositis secundaria a enfermedad autoin-
mune (debido a la progresién a pesar del trata-
miento antifimico y suspensién de corticoides)
estando la paciente bajo tratamiento antituber-
culosis y que coincidia con la suspensién de la
corticoterapia.

* TBP drogorresistente.

* Ventana pericardica obstruida.

Se solicité nuevamente laboratorio inmunolégi-
co que fue negativo. También se solicit6 Genotype
MDR plus de la muestra del cultivo del liquido
pericardico de la pasada internacién para evaluar
la sensibilidad.

La paciente evolucioné con signos de tapona-
miento cardiaco, por lo que ingres6 a unidad ce-
rrada para pericardiocentesis con drenaje total de
740 mL de liquido purulento del cual ingresaron
muestras para cultivos de gérmenes comunes y
micobacterias, y GeneXpert.

El ecocardiograma Doppler control revelé cavi-
dades derechas levemente dilatadas, derrame peri-
cardico leve con tractos de fibrina y engrosamiento
de pericardio parietal con signos ecocardiograficos
de pericarditis constrictiva.

Posteriormente, se obtuvo el resultado del Ge-
notype que confirmaba la sensibilidad a rifampi-
cina e isoniacida. El GeneXpert del nuevo liquido
pericardico informé detectable bajo, sensible a
rifampicina.

Los hallazgos descartan una etiologia autoin-
mune y la resistencia a antifimicos, por lo que se
interpret6 como obstruccién de la ventana peri-
cardica. Se realiz6 videotoracoscopia con ventana
pleuropericardica y toma de biopsia.

El ecocardiograma control documenté disfun-
cion diastolica del ventriculo izquierdo de grado II,
knock pericardico, Aumento del grosor pericardico
(5 mm) asociado a derrame pericardico minimo.

De la biopsia tomada se inform¢ fibrina, abun-
dantes BAAR, cultivo de Koch negativo.

Por buena evolucién clinica y hemodindmica, a
un mes y medio de su internacion, se le otorg6 alta

hospitalaria en plan de continuar la segunda fase
con isoniacida y rifampicina.

DISCUSION

La pericarditis tuberculosa es una forma poco
frecuente, pero grave de tuberculosis. Su diagnés-
tico de certeza es dificil y muchas veces tardio o,
incluso, inalcanzable, lo que lleva a complicaciones
como la pericarditis constrictiva con altas tasas de
mortalidad.!

La incidencia corresponde al 1%-2 % de todos
los pacientes con M. tuberculosis,? varia segtn el
grado de endemicidad de la tuberculosis (TB) de
la region.? La infeccién por VIH es el principal
factor de riesgo.’

La afectacion pericardica se desarrolla por dise-
minacion linfatica retrégrada del bacilo desde los
ganglios linfaticos vecinos o por diseminacién he-
matdgena de una infeccion tuberculosa primaria.?
Muy raramente, se debe a rotura y diseminacién
contigua de una lesion en el pulmén o por disemi-
nacién hematégena de una infeccion distante.? Fre-
cuentemente corresponde a la reactivacién de una
infeccién previa sin un sitio primario aparente.!

Se reconocen cuatro etapas patologicas: Exudado
fibrinoso inicial con polimorfonucleares y bacilos
abundantes y formacién temprana de granulomas
macréfagos y células T; derrame serosanguinolento
con un exudado predominantemente linfomonoci-
tario y células espumosas; absorcién del derrame,
caseificacion granulomatosa y engrosamiento pe-
ricardico con fibrosis; y cicatrizacién constrictiva:
el pericardio parietal y visceral se contrae en las
cavidades cardiacas y puede calcificarse, encerrar
al corazén e impedir el llenado diastélico, y causa
pericarditis constrictiva.?

Estudios recientes han demostrado altas car-
gas bacilares de Mycobacterium tuberculosis en
el pericardio, lo que se contradice con el concepto
cominmente aceptado de que la TBP es predomi-
nantemente una localizacién paucibacilar.*

Se puede presentar como derrame pericardico,
pericarditis constrictiva y pericarditis efusiva cons-
trictiva.? Lo més comun es el derrame pericardico
(79,5 %),* independientemente del mecanismo,
se expresan como insuficiencia cardiaca y puede
complicarse con taponamiento y shock.*

Entre los recursos diagnésticos de imagen, la
ecocardiografia es un método preciso y no invasivo
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para diagnosticar la presencia de derrame pericar-
dico?® al igual que la tomografia computarizada o
la resonancia magnética.? La radiografia de térax
muestra una silueta cardiaca agrandada en mas del
90 % de los casos, caracteristicas de TB pulmonar
activa en el 30 % de los casos y derrame pleural en
el 40 % al 60 % de los casos.

El ECG es anormal en practicamente todos
los casos de derrame pericardico tuberculoso y se
expresa como cambios en la onda ST-T.3

Se recomienda la pericardiocentesis en todos los
pacientes en los que se sospeche TB como etiologia,
y es la indicaciéon absoluta en el taponamiento
cardiaco.?

El liquido pericardico es serosanguinolento en
el 80 % de los casos tipicamente exudativos con un
alto contenido proteico y leucocitario a predominio
linfomonocitario.?

Junto a la busqueda del bacilo en el liquido
pericardico, debe investigarse la presencia de los
bacilos en el esputo y los ganglios linfaticos.? El
frotis del liquido pericardico tiene un rendimiento
que varia del 0 % al 42 %.3 El cultivo sigue siendo la
prueba diagnéstica mas utilizada para la TBP con
una sensibilidad que oscila entre el 53 % y el 75 %.
Sin embargo, se necesitan al menos 3 semanas para
obtener resultados.*

La biopsia posee una sensibilidad que oscila
entre el 10 % y el 64 %. Por lo tanto, una mues-
tra de biopsia pericardica normal no excluye
la TBP?

Aunque el cultivo del liquido confirma la TB con
mas frecuencia que la histologia del pericardio®
cuando hay dudas diagnésticas, o cuando el liqui-
do pericardico sea dificil de obtener, puede estar
justificada una biopsia del pericardio.*

El GeneXpert MTB/RIF tiene una alta validez
diagnéstica para la deteccion de MTB en liquido
pericardico con una sensibilidad del 72,2 % y
una especificidad del 100 %. Su uso proporciona
informacién adicional sobre la resistencia a los
medicamentos en un lapso de 2 h y es altamente
recomendable.!?

La actividad de la adenosina desaminasa
(ADA) pericardica tiene una especificidad 72 %
y una sensibilidad del 89 % para el diagnéstico
de TBP® Se observan niveles mas bajos en pa-
cientes con VIH.?

En areas con alta prevalencia de TB, la peri-
carditis suele considerarse de origen tuberculoso

amenos que haya una etiologia alternativaobvia.?
Se recomienda iniciar el tratamiento antes del
diagnéstico bacterioldgico® a pesar de la evidencia
observacional de que la terapia empirica se asocia
con una mayor morbilidad y mortalidad.* Sin
embargo, en areas no endémicas, no hay justifi-
cacién para iniciar empiricamente el tratamiento
antituberculoso.?

La quimioterapia antituberculosis, que con-
siste en rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol durante al menos dos meses, seguido
de isoniazida y rifampicina (total de seis meses
de terapia) es muy eficaz en el tratamiento de
pacientes con TB extrapulmonar y aumenta
drasticamente la supervivencia.? El tratamiento
durante 9 meses o mas no da mejores resulta-
dos, e implica un mayor costo con cumplimiento
deficiente.?

El uso de glucocorticoides durante seis sema-
nas se asocia a una reduccién en la incidencia de
pericarditis constrictiva y de hospitalizacién. Sus
efectos beneficiosos son similares en los pacientes
seropositivos y negativos.

La pericarditis constrictiva es una de las secue-
las mas graves de la pericarditis tuberculosa®y se
presenta en el 30 % al 60 % de los pacientes, a pesar
del tratamiento médico oportuno.? Aunque se ha
considerado como una enfermedad quirtrgica, un
subgrupo de pacientes experimenta la reversibili-
dad de la inflamacién pericardica con tratamiento
médico, una afeccién denominada «constriccién
transitoria» definida como la ausencia de calcifi-
cacion pericardica. La tomografia computariza-
da (TC) es la mejor modalidad para detectar la
calcificacién pericardica en comparacién con la
radiografia simple o la ecocardiografia.!!

Se recomienda la pericardiectomia si las ma-
nifestaciones cardiacas no mejoran o se dete-
riora después de 4 a 8 semanas de tratamiento
antituberculosis.? La calcificacién pericardica es
una indicacién de cirugia, la cual debe realizarse
antes bajo cobertura de medicamentos antitu-
berculosis.? El momento de la pericardiectomia
es controvertido. Algunos autores recomiendan
una vez iniciada la quimioterapia; otros prefie-
ren reservar para pacientes que no responden al
tratamiento médico inicial.?

Las resecciones pericardicas limitadas (ventanas
pericardicas) deben evitarse en el tratamiento de
la pericarditis tuberculosa debido a una tasa de
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recurrencia del 33 % y a la consiguiente necesidad
de una dificil segunda intervencion.?

La pericarditis efusivo-constrictiva es una pre-
sentacién comun en el sur de Africa, que provoca
aumento de la presién pericardica debido al derra-
me en presencia de constriccién visceral.?

La ecocardiografia puede mostrar un derrame
pericardico entre las membranas pericardicas
engrosadas, con bandas pericardicas fibrinosas
que aparentemente provocan la loculacién del
derrame.? El tratamiento de la pericarditis
constrictiva efusiva es problemaético ya que la
pericardiocentesis no alivia el llenado alterado
del corazon y no es posible la extirpacién qui-
rargica del exudado fibrinoso que recubre el
pericardio visceral.?

CONCLUSION

La tuberculosis pericardica es una forma poco fre-
cuente de tuberculosis extrapulmonar. El derrame
pericardico suele ser la manifestacion inicial con
signos de insuficiencia cardiaca. Aunque las prue-
bas de imagen pueden ayudar al diagnéstico, este
se basa en la demostracién del bacilo en liquido pe-
ricardico o biopsia. El tratamiento antituberculosis
aumenta la supervivencia. Los corticoesteroides
y la pericardiocentesis previenen la constriccion,
aunque algunos casos pueden igualmente desa-
rrollar pericarditis constrictiva, que requieren
intervencion quirargica.

Se recomienda pericardiectomia, ya que seria un
tratamiento resolutivo de la constriccion, frente a
ventana pericardica, por la tasa de recurrencia de
la enfermedad y obstruccién que puede darse con
esta Gltima.
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