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Resumen
La incidencia de pericarditis en pacientes con tuberculosis pul-
monar se estima en 1 a 8 %. En paises en desarrollo, la tubercu-
losis se considera endémica y la pericarditis tuberculosa es mas
frecuente en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida. La entidad se presenta por extension retrégrada de los
ganglios linfaticos peribronquiales, puede también surgir de un
foco 6seo o pulmonar vecino o, menos cominmente, durante
tuberculosis miliar. El inicio puede ser agudo y semejar una peri-
carditis idiopatica aguda, con tos, disnea, dolor toracico, edema
de tobillos, fiebre, taquicardia y diaforesis nocturna. La explora-
cion fisica puede mostrar frote pericardico, hepatomegalia, asci-
tis, edema periférico y ruidos cardiacos de baja intensidad. La
radiografia del térax muestra cardiomegalia. El ecocardiograma
bidimensional comprueba derrame pericardico. En 30 % de las
ocasiones, la prueba de tuberculina puede ser negativa por la
presencia de anergia. El diagnostico definitivo es la demostra-
cién de granulomas en tejido pericardico y presencia de bacilos
acido-alcohol resistentes en la biopsia pericardica. El diagndsti-
co de pericarditis tuberculosa se establece por sospecha clinica
y ecocardiograma bidimensional; de inmediato debe efectuarse
pericardiocentesis y pericardiotomia y recibir tratamiento con tri-
ple esquema de antifimicos y esteroides.
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Introduccion

La pericarditis tuberculosa es una entidad que ha disminuido
su incidencia en las ultimas tres décadas, aunque sigue sien-
do una enfermedad con mortalidad de 20 a 40 % en naciones
industrializadas. Los objetivos de esta presentacion y revi-
sion de la literatura son:
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Summary

Pericarditis in patients with tuberculosis is estimated from one to
eight percent. The tuberculosis is considered endemic in devel-
oping countries and tuberculous pericarditis is found frequently in
patients with the Acquired Immunodeficiency (AIDS) Syndrome.
This entity is characterized by mediastinal or hilar lymph nodes,
sternum or spine wilh retrograde tracheobronchial extension.
Spread may also take place by the hematogenous route. The
beginning can be suddenly, like an unknown pericarditis, with
cough, dyspnea, chest pain, ankle edema, fever, tachycardia, and
night sweats. Clinical examination shows pericardial friction rub,
liver congestion, ascites, edema and low intensity cardiac noise.
Chest radiograph shows cardiomegaly. The two-dimensional
echocardiography verifies pericardial effusion. The PPD skin test
can be negative in 30 % by the presence of anergy. Definitive
diagnosis is the demonstration of pericardium inflammatory granu-
lomas and the presence of acid-alcohol resistant bacilli in the
pericardial biopsy. We conclude that the tuberculous pericarditis
diagnosis should be established by clinical suspicion, two-dimen-
sional echocardiography and pericardiocentesis and later peri-
cardiectomy must be practiced as soon as possible before
receiving pharmacological treatment with triple drug therapy and
steroids.
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gue debe ser buscada de manera intencionada.
Describir la evolucion integral de un caso.
Puntualizar la importancia del manejo quirdrgico.

Identificar a la pericarditis tuberculosa como una entidad

Determinar el papel del manejo antifimico y de los este-
roides en la pericarditis tuberculosa por medio de la revi-
sion de la literatura.
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Figura 1 | Radiografia de térax de la paciente tomada dos
aflos antes de su internamiento. Domo diafragma-
tico izquierdo elevado, con asas intestinales y
contenido gastrico que contrastan contra el bor-

de izquierdo inferior del mediastino

Caso clinico

Mujer de 76 afios de edad quien ingres6 para atencion a tera-
pia intensiva con antecedente de infeccion de vias respirato-
rias bajas seis meses antes, que le dejé como secuela tos
cronica, productiva y amarillenta.

Dos meses después present6 disnea progresiva, incapaci-
dad para acostarse y percepcion de peso precordial. Al mo-
mento del ingreso con ortopnea, a la cual se sumaron edema
de miembros inferiores, severo ataque al estado general, ano-
rexia, astenia y adinamia.

A laexploracién fisica inicial, tension arterial de 140/90 mm
Hg, frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 22 respiraciones por minuto, temperatura de 36
°C, habia perdido peso, deambulaba con auxilio, con ingurgita-
cion yugular grado 1V, ruidos cardiacos ritmicos de buena inten-
sidad sin soplos o reforzamientos, abdomen blando, con escaso

Tincién hematoxilina-eosina
de ganglio linfatico pericéardi-
co. Reaccién granulomatosa
crénica con células gigantes
tipo Langhans y epitelioides.
Imagen tipica de dafio histo-
l6gico en tuberculosis peri-
céardica

Figura 3 Figura 4
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Acercamiento en el que se
observa célula tipo Lang-
hans con necrosis periférica
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Figura 2 | Radiografia de térax al ingreso hospitalario de la
paciente. Cardiomegalia grado Il con imagen en
“garrafa”, sin alteraciones en campos pulmonares

paniculo adiposo, sin hepatomegalia, extremidades con pulsos
isocronos de buen llenado, con edema+ en tobillos.

Los examenes de laboratorio al ingreso indicaron hemoglo-
bina de 12 g/dL, hematdcrito de 35.4 %, leucocitos de 6100,
diferencial normal, plaquetas de 226 000, glucosa de 92 mg/dL,
urea de 39.5 mg/dL, creatinina de 0.8 mg/dL, sodio de 135 mEq,
potasio de 4.5 mEq, transaminasa glutdmico oxalacética de 100
mg/dL, deshidrogenasa lactica de 995 mg/dL, creatinfosfocinasa
de 42 mg/dL, isoforma MB de 12 mg/dL, tipo sanguineo B+,
tiempo de protrombina de 14 segundos, tiempo parcial de trom-
boplastina activada de 31 segundos, testigos 13/30 segundos,
calcio de 6.3 mg/dL, gasometria con pH de 7.37, pCO, de 44,
PO, de 72, HCO, de 25.4, SpO, de 94 %.

En el electrocardiograma inicial se observo ritmo sinusal y
morfologia de QRS pequefios. En las radiografias obtenidas
dos afios y dos dias previos al internamiento se apreciaron cam-
bios en el tamafio y en la forma del mediastino (figuras 1y 2).

Figura5 | Tincién de Ziehl-Neelsen que
muestra dos bacilos tubercu-
losos en ganglio linfatico peri-

cardico
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Figura 6 | Radiografiadetorax pospericardiotomiaque mues-
tra pericarditis, neumopericardio, sonda de drena-
je pericardico y elevacion del domo diafragmatico
izquierdo

En el ecocardiograma bidimensional de urgencias se observo
derrame pericardico notable.

La paciente fue mantenida bajo monitoreo constante en
la Unidad de Cuidados Intensivos; por pericardiocentesis se
obtuvieron 250 mL de liquido cetrino oscuro, sanguinolento.
Present6 tendencia a la hipotension y se le apoy6 con dopa-
mina a dosis beta. El estudio citoquimico indicé abundantes
eritrocitos, 1 % de crenocitos, cuenta celular total de glébulos
blancos de 1560 mm?, diferencial MN de 96 % y PMN de 4 %,
glucosa de 20 mg/dL, proteinas totales de 5.9 g/dL, DHL de 4684
mg/dL, gram y tincion Ziehl-Neelsen negativos.

Con percepcion de mejoria por la paciente, disminucion
de la ingurgitacion yugular de grado 1V a Il, recuperacion de
cifras tensionales a 130/80 mm Hg, sin trastornos del ritmo
cardiaco. A las 24 horas de estancia se realizo pericardiotomia
y por ventana pericardica con acceso subxifoideo se drenaron
aproximadamente 600 mL de liquido cetrino oscuro por lo que
se colocé tubo para drenaje pericardico derivado a bolsa
colectora. Un ganglio pericardico y 1 cm? de tejido pericardico
fueron enviados a estudio histopatoldgico, el cual indic6 célu-
las de Langhans, infiltrado linfocitario importante en ambos
tejidos y fibrosis inicial en el pericardio con tincion de Ziehl-
Neelsen positiva en el tejido ganglionar (figuras 3 a 5); en el
drenaje de la bolsa colectora se obtuvieron 50 mL de liquido
serohematico (figura 6).

Se retir6 el tubo de drenaje sin incidentes, aunque la pa-
ciente presentd fiebre en agujas por tres dias; en la radiografia
de térax de control se notd cardiomegalia grado I1 sin compro-
miso pulmonar (figura 7). Por ecocardiograma bidimensional
de control se observo disminucion de 90 % del derrame, con-
tractilidad normal de ventriculo y auricula derechos, EKG con
recuperacion del voltaje del complejo QRS. Al séptimo dia de
internamiento, el estudio epidemiolégico familiar indicé Com-
be+ en un familiar cercano. La paciente egreso a la consulta
externa para continuar su control antifimico por los servicios
de epidemiologia y cardiologia.
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Figura 7 | Radiografia de térax final que evidencia disminu-
cion de la cardiomegalia sin neumopericardio ni

derrame pericéardico

Discusion

Por su desarrollo temporal, la pericarditis se puede clasificar
en crénica cuando el cuadro clinico se presenta por mas de
seis semanas y por su etiologia en idiopatica, infecciosa,
posinfarto, urémica, tumoral, por enfermedades autoinmu-
nes, inflamatorias, traumaticas o motivada por otras causas
(mixedema, aneurisma disecante de la aorta, etcétera). Den-
tro de las causas infecciosas pueden estar los virus, las bacte-
rias, los hongos y los protozoarios; entre las bacterias estan
las micobacterias, los neumococos, los estafilococos y los
gérmenes gramnegativos. Puede cursar con derrame pericar-
dico que puede provocar taponamiento cardiaco dependien-
do de latolerancia individual de las membranas pericéardicas.

La pericarditis tuberculosa debe ser diagnosticada y trata-
da en forma temprana porque puede ocurrir taponamiento car-
diaco en la fase aguda y de manera secuencial puede convertirse
en pericarditis constrictiva. Los corticosteroides pueden redu-
cir este riesgo. El seguimiento en la paciente permitié revisar
las dosis cuidadosamente y disminuirlas en un periodo de tres
meses hasta retirarlas sin recaida. En un estudio, el tratamien-
to con esteroides a dosis de 60 mg/dia por cuatro semanas y
15 mg/dia por dos semanas disminuy0 la mortalidad de 11 %
en pacientes control a 4 % en los casos con tratamiento; la
pericardiocentésis de repeticion también fue menos frecuente.
Las revisiones anuales de pacientes con pericarditis tuberculosa
constrictiva sefialan que se desarroll6 en 18 % de los tratados
con esteroides adversus 83 % de quienes no recibieron este-
roides.>” En pacientes con tuberculosis pulmonar, la inciden-
cia de pericarditis se encuentra en 1 a 8 %.% Maltezou y otros®
encontraron que en 102 nifios con tuberculosis extrapulmonar
solamente uno tenia pericarditis tuberculosa.

El derrame pericardico puede modificar en forma de “ga-
rrafa los bordes de la silueta cardiaca que se aprecia en la
radiografia de tdrax. El ecocardiograma bidimensional es la
prueba para documentar su existencia y evaluar su cantidad
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aproximada; el EKG y la radiografia de tdrax solo orientan el
diagnostico. Como norma general, las caracteristicas del li-
quido pleural y del liquido pericardico son similares, tanto
en circunstancias normales como en las diferentes enferme-
dades que producen derrame pleural o pericardico.’

Aunque los campos pulmonares son el sitio principal para
las lesiones fimicas, todos los érganos pueden estar afectados,
uno de ellos es el pericardio.’**® El diagnéstico definitivo de
tuberculosis pericardica se hace por la identificacion de bacilos
acido-alcohol resistentes o de células de Langhans en el mate-
rial revisado; es muy dificil establecer una confirmacion
bacterioldgica definitiva por estudio del liquido pericardico de-
bido a la baja presencia del bacilo cuando el liquido pericardico
se examina por tincién de Ziehl-Neelsen.*° El escaso crecimiento
del bacilo en los derrames pericérdicos hizo necesario realizar
cultivos bacterianos apropiados por lo menos seis semanas.**

En Africa, Asia'y Europa del Este, areas endémicas para la
tuberculosis, la pericarditis tuberculosa es mas frecuente en
pacientes que cursan con el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida. En una serie, 32 de 37 pacientes con pericarditis
estaban asociados con tuberculosis y 30 de ellos se conocian
seropositivos al virus de la inmunodeficiencia humana.*®
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Laentidad se presenta por extension retrograda de los gan-
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cos. Menos comUnmente ocurre durante tuberculosis miliar,
pero puede también surgir de un foco pulmonar o en columna
vertebral o el esternén. %1315 El inicio puede ser agudo seme-
jante a una pericarditis idiopatica aguda, con pérdida de peso,
tos, disnea, dolor torécico, edema de tobillos, fiebre, taquicardia,
debilidad, anorexia y diaforesis nocturna. 15

La exploracion fisica puede mostrar fiebre, taquicardia,
frote pericardico, hepatomegalia, ascitis, edema periférico y
ruidos cardiacos de baja intensidad.'®*® La radiografia del
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Concluimos que el diagnéstico de pericarditis tuberculosa
se establece por sospecha clinica y ecocardiograma bidimen-
sional; se debe efectuar lo méas pronto posible pericardiocentesis
y luego pericardiotomia, para proceder con tratamiento con
antifimicos y esteroides.”

9. Manual CTO de medicina y cirugia. Tomo |. Séptima edi-
cion. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2003. p. 114-119.

10. Lorell BH, Braunwald E. Specific forms of pericarditis. En:
Braunwald E, editor. Heart disease: a textbook of cardio-
vascular medicine. Third edition. Philadelphia: Saunders;
1988. p. 1509-1511.

11. Pestana E, Telo L, Gomes MJ, Amaral-Marques R.
Extrapulmonary tuberculosis. Acta Med Port 1993;6(5):
175-180.

12. Selby C, Thomson D, Leitcyh AG. Death in notified cases
of tuberculosis in Edinburgh: 1983-1992. Respir Med 1995;
89(5):369-371.

13. Siemann M, Rabenhorst G, Bramann A, Renk C. A case
of cryptic miliary tuberculosis mimicking cholecystisis with
sepsis. Infection 1999;27(1):44-45.

14. Davies PD. Tuberculosis in the elderly. J Antimicrob
Chemother 1994;34 Suppl A:S93-S100.

15. Ellner JJ. Tuberculosis. En: Kelley NW, DeVita TV, edito-
res. Textbook of internal medicine. Philadelphia: Lippin-
cott; 1989. p. 1569-1577.

16. Desai HN. Tuberculous pericarditis. A review of 100 ca-
ses. S Afr Med J 1979;55(22):877-880.

17. Fukuda M, Yoshida F, Kurosawa T. [A case of tuberculous
pericarditis]. Kekkaku 1990;65(1):19-25.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (1): 75-78




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


