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La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cau-
sada por el Mycobacterium tuberculosis, el compromi-
so pulmonar es el mas frecuente, pero puede afec-
tar cualquier 6rgano del organismo. Se presenta un
paciente masculino de 42 anos, hipertenso de base,
gue acude por cuadro de 6 meses de evolucion de
sensacion febril, tos y disnea progresiva. Se constata
un derrame pericardico, se realiza ventana pericardi-
ca ante la inminencia de un taponamiento cardiaco,
y posteriormente se constata con histopatologia la
etiologia granulomatosa del derrame; se confirma
con deteccion por Reaccion en Cadena de Polimera-
sa (PCR) positiva para Mycobacterium tuberculosis. Se
inicia tratamiento multibacilar con el esquema de la
Organizacion Mundial de la Salud, con el que el pa-
ciente presenta optima evolucion. En paises endé-
micos ante casos de derrame pericardico, sobre todo
de rapida reproduccion se debe considerar la etiolo-
gia tuberculosa como posible causa.
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ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis,
lung involvement is the most frequent, but it can affect any organ of the
economy. We report the case of a 42 - year - old male, baseline hyperten-
sive patient, who presented with a 6 - month course of feverish sensation,
cough and progressive dyspnea. A pericardial effusion is observed, a peri-
cardial window is made before the imminence of a cardiac tamponade, and
later the granulomatous etiology of the effusion is confirmed by histopa-
thology; Which is confirmed by detection by Polymerase Chain Reaction
positive for Mycobacterium tuberculosis. Multibacillary treatment begins
with the scheme of the World Health Organization, with which it presents
optimal evolution. In countries endemic to cases of pericardial effusion, es-
pecially of rapid reproduction, tuberculous etiology should always be con-

sidered as a possible cause.

INTRODUCCION.

La tuberculosis es una infeccion ocasionada por
el Mycobacterium tuberculosis. El érgano diana
por excelencia es el pulmon, sin embargo; pue-
de producir enfermedad en cualquier organo de la
economia. La pericarditis tuberculosa es una rara
manifestacion extrapulmonar de la enfermedad,
pudiendo verse en el 1-4% de los casos. El compro-
miso se produce por via hematogena o linfatica; ge-
neralmente a través de un foco pulmonar primario;
“clinicamente manifestarse como derrame pericardico,
pericarditis constrictiva o un patron mixto”(1).

Es una afectacion infrecuente, con alta mortalidad
si no se realiza el tratamiento adecuado, pudiendo
llegar hasta un 80-90%, pero puede disminuir hasta
un 12a17% con manejo oportunoy correcto. Puede
clasificarse como aguda si el compromiso es menor
de 6 semanas, y cronica cuando es mayor. “La peri-
carditis tuberculosa representa el 4% de las pericarditis
agudas, el 7% de los casos de taponamiento cardiaco
y el 6% de las pericarditis constrictivas”, valores que
pueden ser mayores en zonas de mayor prevalen-
cia de la enfermedad”(2).

Entre las enfermedades infecciosas, es una de las
que mas muertes producen en el mundo; debido a
la prevalencia y aumento de infeccion por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), la tuberculosis
extrapulmonar es cada vez mas frecuente(3).

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 42 anos, procedente
de medio rural. Acude por Dificultad Respiratoria.

Antecedentes Patologicos Personales: Tabaquis-
ta, Hipertenso sin tratamiento.

Antecedentes de la Enfermedad Actual: Cuadro
de seis meses de evolucion, que inicia con sen-
sacion febril con escalofrios y sudoracion profusa
de predominio vespertino, tos con expectoracion
blanquecina, y disnea progresiva; una semana an-
tes del ingreso disnea aumenta hasta el reposo,
con ortopnea; presenta ademas cianosis de manos
y peribucal, dolor retroesternal y en region dorsal
que se hace mas intenso en las Gltimas 48 horas.
Consulta en centro asistencial de su comunidad,
donde se constata derrame pericardico, y se realiza
pericardiocentésis en una oportunidad, pero ante la
rapida reproduccion del mismo, es remitido a hos-
pital de mayor complejidad.

Examen Fisico al Ingreso:

Signos Vitales: ~ Presion Arterial: 110/80 mmHg.
Frecuencia Cardiaca: 106/m Frecuencia Respira-
toria: 24/m.

Fascies: Sufriente, disneica, cianotica.

Aparato Cardiovascular:R1y R2 hipofonéticos, ritmo

56 ©2019 Vol 3. N° 1. DM, Discover Medicine. Todos los derechos reservados



regular, taquicardico, no soplos. Se ausculta roce
pericardico en foco mitral. Pulsos periféricos con
caracteristicas conservadas, Ingurgitacion yugular
(+) a 45°. No Signo de Kussmaul.

Aparato Respiratorio: Mecanica respiratoria regular,
taquipnea. Murmullo vesicular rudo difuso, rales
crepitantes bilaterales hasta campo medio.

Sistema Hemo-Linfopoyético: Higado palpablea 3 cm
del reborde costal derecho, no doloroso.

Piel: eritrocianosis facial.
Planteamiento Diagnostico y Terapéutico:

Teniendo en cuenta la historia clinica y el examen
fisico, se solicitan estudios auxiliares del diagnos-
tico: Analitica Sanguinea (Tabla 1), y estudios de
imagenes: Electrocardiograma, Radiografias de To-
rax, Electrocardiograma. (Figuras: 1, 2, 3).

Pericardiostomia Subxifoidea: Diseccion retroes-
ternal hasta el pericardio, apertura del mismo;
drenaje de 1900 cc aproximadamente de liquido
seroso oscuro, abundante, sin grumos. Pericardio
engrosado, parietal rugoso, sin adherencias al vis-
ceral, que presenta las mismas caracteristicas. Se
envia material para histopatologia, citologia, frotis
y cultivos. Se coloca tubo de drenaje pericardico de
36 Fr, colocado a nivel de pericardio diafragmati-
co, sellado bajo agua, que se exterioriza por con-
tra-abertura, y se realiza cierre por planos.

Se recibe informe de las caracteristicas bioquimicas
del liquido. (Tabla 2)

Seguimiento: Se realiza control clinico y radiologico
diario del paciente, y se constata que liquido peri-
cardico de aspecto hematico se reproduce y drena
de manera continua.

A las 48 horas del procedimiento retorna anatomia
patologica; que informa: Tejido Pericardico, Histo-

Figura 1. Electrocardiograma: Ritmo regular, sinusal, taquicardico, Lenta progresion de onda R, crecimiento de

auricula izquierda, bajo voltaje en derivaciones standard.
Diagnosticos:

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Global I\V//1V, Derra-
me Pericardico Severo, Sindrome Febril Prolongado.

Terapéutica: Con la clinica y los métodos auxiliares,
con el diagnostico propuesto, y ante un inminente
taponamiento cardiaco, se realiza pericardiostomia
evacuadora.
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patologia: Proceso inflamatorio cronico granulo-
matoso con necrosis caseosa, compatible con Tu-
berculosis, Ziehl-Neelsen negativo. Se sugiere PCR.

Diagnostico Final: Derrame Pericardico Severo de
Etiologia Tuberculosa.

Evolucion: Se inicia tratamiento multibacilar para
Tuberculosis extrapulmonar. Liquido pericardico
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deja de reproducirse a los 5 dias de inicio del trata-
miento, con buenos controles radiologicos; se retira
tubo de drenaje. (Figura 4)

Se realiza confirmacion diagnostica por PCR: que
retorna positivo para Mycobacterium tuberculosis.
Se descartan otras causas de derrame pericardico.
Paciente permanece hospitalizado por siete dias
mas, y es dado de alta con buena evolucion, para
completar tratamiento en su domicilio.

DISCUSION

La afectacion pericardica por la tuberculosis, ocurre por
diseminacion linfatica o hematogena de la tuberculosis
primaria, o a partir de un foco pleural o pulmonar.

Tabla 1. Auxiliares del Diagnostico: Analitica Sanguinea:

Hb: 12 mg/dl

N: 50% L:40% Eo: 5%
Urea: 26 mg/dl (H/55)

GOT: 26 mg/dl (H/32)

BT: 1 mg/dl (H/1.2)

ELISA p/ VIH 1-2: No reactivo

Hto: 38% (36-44)

BD: 0.2 mg/dI

Plaquetas: 236.000/mm3
Creatinina: 0.8 mg/dl (H/1.1)
GPT: 20 mg/dl (H/32)

Figura 2. Radiografias de
Torax Postero-Anterior y La-
teral:

Partes 6seas vy blandas con-
servadas, indice cardiotora-
cico muy aumentado, botén
adrtico aumentado, infiltrado
intersticial bilateral a predo-
minio en bases, no conden-
saciones, seno costofrénico
izquierdo ocupado. Corazdn

en Botellon de agua.

Para la confirmacion diagndstica es necesario al
menos uno de los siguientes criterios: 1. Cultivo po-
sitivo para el Bacilo de Koch en liquido pericardico;
2. Examen Directo positivo para el Bacilo de Koch:
3. ADA mayor a 50 Ul/I; 4. Hallazgos de la Biopsia
pericardica: Cultivo positivo para Mycobacterium
tuberculosis, granulomas con presencia de células
con necrosis caseosa, o presencia de células mul-
tinucleadas tipo Langhans, o presencia de bacilos
tuberculosos(2).

Imazio y colaboradores, realizaron una clasificacion
que divide en cuatro etapas patologicas la pericar-
ditis tuberculosa, estas se caracterizan por un exu-
dado fibrinoso con leucocitosis con polimorfonu-
cleares con abundantes bacterias y formacion de

GB: 9200/mm?3 (4000-11.000)
TP: 86%

Na: 143 mEqg/l K: 4 mEq/|
FA: 229 mg/dl (H/280)

BI:0.8 mg/dI

Tabla 2. Auxiliares del Diagnostico: Caracteristicas del Liquido Pericardico.

Frotis y Citoquimico de Liquido
Pericardico

Hemorragico
Glucosa 36 mg/dl

LDH: 1195 Ul/l (Hasta 350 Ul/I)
Leucocitos: 1290/mm3
Hematies: Campo cubierto, F: 30% C: 70%

Cultivos y BAAR: Sangre, Esputo, Negativos
Liquido pericardico, tejido
pericardico, tejido fibrinoide:

Citologia PAP: Negativa

Histopatologia:
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Figura 3. Ecocardiograma:

FE >55%, cavidades cardiacas de dimensiones conservadas, motilidad
segmentaria normal en reposo, valvulas de morfologia normal. Insu-
ficiencia Tricuspidea Leve. Derrame Pericardico Severo con colapso

parcial de Auricula derecha.

granulomas tempranos con mala organizacion de
macrofagos y células T. Derrame Serosanguinolen-
to con exudado linfocitarios y alta concentracion de
proteinas; bacilos tuberculosos presentes a bajas
concentraciones. Absorcion del derrame con casei-
ficacion granulomatosa y engrosamiento pericar-
dico con fibrosis posterior. Cicatrizacion constrictiva;
fibrosis y calcificacion visceral y parietal del pericardio
con constriccion de las camaras cardiacas, dando lu-
gar a la pericarditis constrictiva, la cual impide el lle-
nado diastdlico, cuadro presentado por el paciente(3).

Clinicamente el paciente presenta signos inespeci-
ficos como fiebre, pérdida de peso, sudoracion noc-
turna, y sintomas cardiovasculares generales que
aparecen posteriormente. La naturaleza de estos
sintomas depende de etapa de infeccion, grado de
enfermedad tuberculosa extrapericardica y grado de
afectacion pericardica. El paciente presenta hallaz-
gos clinicos tipicos de la pericarditis y/o taponamien-
to que coinciden con el estudio de Mayosi et al(4).

Echeverri et al mencionan a la radiografia de torax
como método inicial de diagnostico, ecocardiogra-
ma que denota engrosamiento pericardico, elec-
trocardiograma que en la mayoria de los casos es
anormal e inespecifico y ante la sospecha de tu-
berculosis debe evaluarse la tincion de BAAR para
el esputo. Pueden utilizarse pruebas diagnosticas
como Interferon Gamma, ADA, PCR, y otros. El Gen

Figura 4: Control Radiografico evolutivo:

Partes 6seas y blandas conservadas, indice cardiotoracico aumen-
tado, infiltrados intersticiales, y ocupacion de senos costofrénicos

en disminucion progresiva.

Xpert es (til, pero no sustituye al cultivo o al es-
tudio histopatologico que certifica el diagnostico
etiologico en el caso. La pericardiocentesis se jus-
tifica ante la sospecha de pericarditis tuberculosa,
pero el taponamiento cardiaco es una indicacion
absoluta. La terapia antituberculosa reduce dras-
ticamente la mortalidad entre los pacientes con
pericarditis tuberculosa, de 80-90% hasta 8-17%,
y se ha demostrado que disminuye la probabilidad
de pericarditis constrictiva. Cuando el diagnostico
es dudoso, la respuesta clinica al tratamiento sir-
ve como soporte para el diagndstico de pericarditis
tuberculosa(3).

CONCLUSION

El derrame pericardico con taponamiento cardiaco
es poco frecuente en la practica médica, pero es
una complicacion grave que implica riesgo vital, por
lo que el diagndstico vy el tratamiento deben instau-
rarse rapidamente para evitar un desenlace fatal;
evitar y disminuir las recurrencias y complicacio-
nes asociadas. Es indispensable identificar posibles
causas y realizar el manejo adecuado de la patolo-
gia de base(5).

En paises endémicos como Paraguay; ante un caso
de derrame pericardico, se debe considerar al Myco-
bacterium tuberculosis como potencial agente causal.
La pericarditis tuberculosa es poco frecuente, grave
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y con elevada morbimortalidad, que ademas presen-
ta dificultades para el diagnéstico. Esta enfermedad
se encuentra mundialmente en aumento debido a la
pandemia de VIH, y segin la OMS, la tuberculosis es
una de las enfermedades mas mortales a nivel mun-
dial, ocasionada por un agente infeccioso(6).
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