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RESUMEN

La pericarditis tuberculosa es una rara manifestacién extrapulmonar que afecta a menos del 4% de los
pacientes con tuberculosis (TB), con alta morbimortalidad ante diagndsticos tardios, especialmente en
aquellos pacientes inmunocomprometidos. Su presentacion es inespecifica y la sintomatologia deriva de
la velocidad de instauracion del derrame pericardico, registrdandose casos mortales debido a
taponamiento cardiaco. La confirmacién diagndstica se obtiene con la identificacion de la micobacteria
en muestra de pericardio o liquido pericardico, con una alta tasa de sospecha fundamentada en pruebas
adicionales como la cuantificacion del interferén gamma no estimulado, lisozima pericardica y adenosina
desaminasa (ADA) en liquido pericardico. El tratamiento consiste en una combinacion de terapia
antituberculosa, drenaje pericardico y corticoesteroides como adyuvantes. Se presenta el caso de un
varon de 64 afos inmunocompetente, fumador frecuente en el pasado, con una alta sospecha
diagndstica para TB, confirmada con resultado positivo para ADA (55,8 Ul/L) en fluido pericardico. Esto
permitid iniciar un tratamiento adecuado con mejoria clinica posterior durante el seguimiento.

ABSTRACT

Tuberculous pericarditis is a rare extrapulmonary manifestation that affects less than 4% of patients with
tuberculosis (TB). It has high morbidity and mortality at late diagnoses, especially in
immunocompromised patients. Its presentation is unspecific. The symptomatology derives from the
speed of installation of the pericardial effusion, with fatal cases being recorded due to cardiac
tamponade. Diagnostic confirmation is obtained with the identification of mycobacteria in a pericardial
sample fluid, with a high suspicion rate based on additional tests such as quantification of non-stimulated
gamma interferon, pericardial lysozyme, and adenosine deaminase (ADA) in pericardial fluid. The
treatment consists of a combination of anti-tuberculous therapy, pericardial drainage, and
corticosteroids as an adjuvant. We present the case of a 64-year-old immunocompetent male, a frequent
smoker in the past, with a high diagnostic suspicion for TB, confirmed positive for ADA (55,8 UI/L) in
pericardial fluid. That allowed initiating an adequate treatment with subsequent clinical improvement
during the follow-up.
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INTRODUCCION

La pericarditis tuberculosa es una manifestacién
extrapulmonar infrecuente de la tuberculosis (TB),
con una incidencia de presentacién menor al 4% de
todos los casos de la enfermedad?. Se instaura por
diseminacion  linfatica desde los ganglios
peritraqueales, peribronquiales y mediastinales, por
diseminacion hematégena o por vecindad con
tuberculosis pleural o pulmonar®?. Su frecuencia
aumenta en dreas endémicas, en pacientes ancianos
o con inmunodeficiencia de base3?. Esta condicién
tiene una presentacién clinica variable y poco
especifica?, con una mortalidad de 80 a 90% si no se
trata adecuadamente, especialmente cuando el
diagndstico es tardio y retrasa el tratamiento®.

El diagndstico se fundamenta en la sospecha clinica,
sumado a los hallazgos imagenoldgicos en
radiografia, tomografia computarizada (TC) de térax
y ecocardiograma, y se confirma con el aislamiento
de la micobacteria a través de cultivo, biopsia o
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)*.
Estudios adicionales del liquido pericardico como la
cuantificacion del interferén gamma no estimulado,
la ADA vy la lisozima pericardica, son especialmente
utiles en aquellos casos en los cuales no es posible
aislar el microorganismo, facilitando el inicio
temprano de la terapia antibidtica®.

Se presenta el caso de un vardn de 64 afios, fumador
frecuente, inmunocompetente, con diagndstico de
pericarditis tuberculosa confirmada mediante
cuantificacion de ADA en liquido pericardico, a quien
se realiza tratamiento oportuno con una adecuada
recuperacion y alta a los 20 dias de estancia
hospitalaria.

REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 64 anfos de edad,
inmunocompetente, con antecedentes de
tabaquismo frecuente, indice Paquete Afio (IPA) de
10, suspendido hace 10 afios, sin nexos
epidemioldgicos de exposicion infecciosa ni
antecedentes  patoldgicos, quien  consulta
inicialmente a un hospital de mediana complejidad
refiriendo cuadro clinico de 3 dias de evolucidn

consistente en fiebre subjetiva asociada a
escalofrios, dolor pleuritico de predominio
izquierdo, exacerbado a la palpacién de la pared
costal, ademas de tos, ortopnea y disnea de
pequefios esfuerzos. Le realizan TC de térax y
encuentran un extenso derrame pericardico vy
pleural izquierdo, por lo que derivan a nuestra
institucion para realizacidon de drenaje pericardico.
Al ingreso se encuentra el paciente con signos
vitales estables TA: 120/75 mmHg, Fc: 93 Ipm, Fr: 17
rom SO2: 96% y T: 36,8 °C, sin disnea, con
persistencia de dolor en hemitérax izquierdo. Al
examen fisico hay presencia de ingurgitacion
yugular grado |, ruidos cardiacos arritmicos y dolor a
la palpacién profunda en hipocondrio izquierdo.

Se realizé hemograma que evidencié leucocitosis de
17.000/mm? con neutrofilia del 85%, glucemia: 98,9
mg/dL y positividad de marcadores inflamatorios,
VSG: 65 mm/h, PCR: 34,58 mg/L. El
electrocardiograma mostré un ritmo de fibrilacién
de temporalidad indeterminada, no colapsante, sin
alteraciones del segmento ST. Se realizé una
ecografia de espacio pericardico (Figura 1) en la que
se reportd derrame pericardico de
aproximadamente 400 mL con excursidn
diafragmatica bilateral preservada, y una radiografia
de térax (Figura 2) que evidencié cardiomegalia
global y obliteracion del &angulo costofrénico
izquierdo por derrame pleural. La TC de térax (Figura
3) confirmé la presencia de derrame pleural y
pericardico. Adicionalmente, el ecocardiograma
transtoracico reporté hipertrofia cardiaca
concéntrica no obstructiva de grado leve y signos
indirectos de aumento de la  presidon
intrapericardica. Con base en los hallazgos clinicos y
paraclinicos se establecié como diagnéstico inicial
derrame pericardico severo agudo de etiologia a
determinar.
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Figura 1. Ecografia de saco pericdrdico, Ay B: Imagenes en modo B, plano axial subxifoideo que muestra derrame

pericardico (flechas) con volumen aproximado de 400 mL.

Figura 2. Radiografia de Tdrax, proyeccién anteroposterior. Cardiomegalia global. Se observan bandas

parenquimatosas bibasales atribuidas a atelectasia
costodiafragmatico izquierdo por derrame pleural (flecha).

Se realizé drenaje pericardico y se extrajeron
aproximadamente 700 mL de liquido seroso de
apariencia turbia. Se tomd muestra para cultivo de
micobacterias y coloraciéon de Ziehl-Neelsen los
cuales fueron negativos para bacilos acido-alcohol
resistentes. Los resultados del estudio citoquimico
se muestran en detalle en la Tabla 1. Se realizé

(punta de flecha) y obliteracion del angulo

analisis de ADA en liquido pericardico, el cual fue
positivo con valores de 55,8 UI/L, y se obtuvo biopsia
de pericardio en la que se evidencid presencia del
bacilo de Koch e inflamacién crénica, sin presencia
de proceso neopldsico o granulomatoso. Esto
permiti6 establecer la etiologia del derrame
pericardico.
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Figura 3. Tomografia de Térax, A y B: Cortes axiales en ventana para pulmdn. Se observa liquido intracisural
izquierdo con atelectasia pasiva adyacente (flecha negra), derrame pleural ipsilateral (puntas de flecha roja), y
derrame pericardico con densidad de tejidos blandos (puntas de flecha amarilla).

Tabla 1. Caracteristicas citoquimicas del liquido
pericardico.
Caracteristica

Parametros de | Hallazgo

normalidad en el
paciente
Color Claro Amarillo
Claridad Claro Turbio

Glucosa (mg/dL) | Paralela a los | 29,10
valores séricos
No establecido | 4,95

Proteina (g/dL)

Células <300 1008
(numero/mm?)

% Neutroéfilos 0 20%
% Linfocitos 0 76%
Monocitos 0 -

Con base en los hallazgos de la biopsia pericardica 'y
el estudio de ADA, se establecid diagndstico
definitivo de pericarditis aguda por Mycobacterium
tuberculosis, descartando las demas etiologias
posibles (Tabla 2), y se realizé enzimoinmunoanalisis
de adsorcién (ELISA) para virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), el cual fue
negativo. Considerando su condicion clinica, el
paciente fue trasladado a la unidad de cuidados
intensivos donde presenté una adecuada
recuperacion posquirurgica, lo que permitié el retiro

del soporte ventilatorio y el tubo de drenaje
mediastinal sin complicaciones. Se trasladd a
cuidados generales con un hemograma de control
que evidencid disminucién de la leucocitosis
(Leucocitos: 11.800/mm?, con neutrofilia del 74%) y
de los marcadores inflamatorios PCR: 10,64 mg/Lt.
Se inicid manejo con prednisolona tabletas de 50 mg
cada 24 horas; se realizé ecocardiograma de control
que reportd derrame pericardico escaso sin signos
de aumento de la presién intrapericardica. Debido a
la adecuada evolucion, el paciente fue dado de alta
a los 20 dias de estancia hospitalaria con esquema
de manejo antituberculoso ambulatorio,
presentando resolucién total de los sintomas
durante el seguimiento posterior.
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Tabla 2. Diagndstico diferencial del derrame pericardico.

Origen inflamatorio

Origen no inflamatorio

INFECCIOSO

e Viral (Comun): Enterovirus (coxsackievirus,
echovirus), adenovirus (en nifios), herpesvirus (EBV,
CMV), parvovirus B19, VIH, HCV.

e  Bacteriano: Mycobacterium tuberculosis, Cocos Gram
positivo (Streptococcus, Staphylococcus),

NEOPLASICO
Tumores primarios (mesotelioma, sarcoma) y secundarios
(cancer de pulmédn y mama, linfoma)

METABOLICO
Hipotiroidismo (coma mixedematoso), hipertiroidismo,
anorexia nerviosa, deficiencia proteica severa.

Mycoplasma, Neisseria (meningitis, gonorrea),
Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi (Raro). )
TRAUMATICO

Lesion pericardica directa/indirecta iatrogénica (lesion
penetrante o contundente de la pared toracica y diseccion
adrtica).

Histoplasma
Blastomyces y

e Fungico  (Raro): Especies de
(Inmunocompetente) Aspergilosis.
Candida (inmunodeficientes)

e  Protozoarios (Raro): Especies de Echinococcus y de | DRENAJE LINFATICO REDUCIDO

Toxoplasma. Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis, sindrome
nefrético.
SINDROMES DE LESION CARDIACA )
Pospericardiotomia, posinfarto  de  miocardio, | IATROGENICO

poscolocacién de marcapasos, reparacién o recambio | Radioterapia, medicamentos anticoagulantes.

valvular o después de intervenciones coronarias.

AUTOINMUNE

Lupus eritematoso sistémico, Sindrome de Sjogren, Artritis
reumatoide, Esclerodermia, Granulomatosis eosinofilica
con poliangeitis (Sindrome de Churg-Strauss), enfermedad
de Horton, Enfermedad de Takayasu.

*CMV = Cytomegalovirus; EBV = Epstein Barr virus; HCV = Hepatitis C virus; VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

DISCUSION los tejidos con mayor tensidn tisular de oxigeno, por
ejemplo, rifiones, higado, glandulas suprarrenales y
a través del plexo venoso de Batson hacia las

vertebras®®. La infeccién se extiende hacia el

La TB continda siendo una emergencia de salud
global. Desde 1993 cuando la OMS asi la declard, no

se ha logrado una reduccién significativa de su pericardio, principalmente por diseminacion
incidencia y, segun el informe mundial sobre la linfatica desde los ganglios pretraqueales vy
tuberculosis del 2019, sigue siendo la primera causa mediastinales, o por vecindad desde tejidos

adyacentes
pleural®.

comprometidos como pulmén o

de muerte por un agente infeccioso unico,

superando incluso al VIH®.

La pericarditis tuberculosa se caracteriza por un
cuadro clinico con sintomas que varian en
intensidad, dependiendo del tiempo de
instauracidn, puede ser aguda (< 6 semanas) o
crénica (> 6 semanas); y segln la cantidad de liquido
acumulado puede desarrollar tres formas de
presentacién  clinica:  derrame  pericdardico,

Esta enfermedad puede ser adquirida por
inoculacion directa (contacto directo con tejido
contaminado), por ingestion de alimentos
contaminados o por inhalacién de unidades
bacilares (forma més frecuente)®*®. Aunque esta
patologia afecta principalmente a los pulmones,
puede extenderse a otros 6rganos y se disemina en
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pericarditis constrictiva y un patrén mixto!. Es
comun que se presente con tos, taquicardia, fiebre,
pérdida de peso, dolor toracico de localizacion
precordial retroesternal, pudiéndose irradiar a
cuello, espalda, hombro o regién supraclavicular,
gue suele empeorar con la inspiracién, el decubito y
la tos. El paciente también puede presentar disnea,
pulso paradéjico (definido como la caida de >10
mmHg de la presién arterial sistdlica durante la
inspiracion), edema de miembros inferiores y
hepatomegalia®®>!°. Al examen fisico el signo
caracteristico de pericarditis aguda es el roce
pericardico encontrado en un 60-85% de los
casos'®!. En el caso aqui descrito, el paciente refirid
fiebre subjetiva, presentaba disnea y dolor toracico
pleuritico que empeoraba a la palpacién en
hemitdérax izquierdo, y a la inspeccidén presentaba
ingurgitacion yugular. Se han establecido una serie
de criterios de confirmacion diagndstica. Basta con
la presencia de uno para hacer el diagndstico. Estos
se describen en detalle en la Tabla 32,

Una revision de los métodos diagndsticos directos
demuestra que la tincidn cldsica de Ziehl-Neelsen es
poco fiable, con positividad solo hasta en el 42% de
los casos. Lo mismo sucede con los cultivos de
liquido pericardico donde solo entre el 53-75% son
positivos®!34, Por otro lado, aunque la PCR para
ADN o ARN de M. tuberculosis en tejido pericardico
es otra prueba de certeza diagndstica, tiene un alto
costo y baja disponibilidad, por lo que se
recomienda solo en casos en los que no se ha
conseguido llegar al diagndstico por otros medios?3.
La biopsia pericardica también representa un
método diagndstico eficiente, ademas de ser un
procedimiento menor que puede ser practicado por
el cirujano bajo anestesia local o general. Esta tiene
una sensibilidad diagndstica del 87% para la
pericarditis tuberculosa®*>?’,

Dentro de los métodos indirectos para el
diagndstico se cuenta con el analisis bioquimico del
liguido pericardico, el cual tiene un aspecto
serohematico en el 80% de los casos, con
predominio celular linfocitico y mononuclear de tipo
exudativo y alto contenido de proteinas, similar al
reportado en el caso aqui presentado®.
adicionalmente se puede emplear la determinacion
de niveles de interferon gamma (INF-g), en los que

un valor de 200 mg/dL o mas alcanza una
sensibilidad de 92% y especificidad del 100%.
Ademads, hay diversos estudios que evaluan la
deteccién de lisozima pericardica con un punto de
corte de 6,5 g/dL como parametro diagndstico,
logrando una sensibilidad y especificidad de 100 y
91,17% respectivamente®,

La ADA es una enzima presente en linfocitos y
células mieloides. Esta se eleva en derrames de
origen inflamatorio (pleurales, pericardicos vy
articulares) causados por infecciones bacterianas,
inflamacion granulomatosa, malignidad vy
enfermedades autoinmunes?®®. Los valores de ADA
en derrames de predominio linfocitico se
caracterizan por tener niveles tipicamente mas
elevados cuando la etiologia es tuberculosa. En
estos casos, el umbral para un resultado que
favorezca el diagndstico de tuberculosis es un valor
superior a 40 UI/L, el cual tiene una sensibilidad de
87-93% vy especificidad de 89-97% para el
diagndstico?®, valores que fueron encontrados en el
presente caso. En paises donde la tuberculosis es
endémica, un ADA mayor a 40 Ul/L en un derrame
de predominio linfocitico indica una probabilidad
del 96%, mientras que niveles iguales o menores de
40 Ul/L tienen una probabilidad del 19%. A pesar de
esto, se recomienda empezar tratamiento
antituberculoso en pacientes con alta probabilidad,
aun con valores de ADA menores a 40 UI/L, y
confirmar el diagnéstico con paraclinicos
adicionales, definiendo el mantenimiento del
tratamiento iniciado’.

En conclusiodn, la pericarditis tuberculosa, aunque es
una complicacidon poco frecuente, implica un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad para el paciente.
Ademads, representa un reto diagndstico por su
sintomatologia clinica inespecifica, por lo que el
profesional médico debe hacer uso de todas las
herramientas disponibles para decidir el inicio de un
tratamiento oportuno.
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Tabla 3. Parametros diagndsticos confirmatorios de pericarditis tuberculosa.

Estudio de liquido pericardico

1. Cultivo positivo para bacilo de Koch.

2. Hallazgo de bacilo de Koch en el extendido directo.
3. Adenosina Desaminasa (ADA) pericardica mayor de 50 Ul/L.

Estudio de biopsia de tejido pericardico

1. Cultivo positivo para bacilo de Koch.
2. Granuloma con necrosis caseosa.

3. Presencia de células gigantes multinucleadas tipo Langhas.
4. Presentacion de Bacilos acido-alcohol resistente en la muestra.
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