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RESUMEN: La pericarditis tuberculosa (PT) representa una rara manifestacion extrapulmonar de tuberculosis (TBC), que se
encuentra en aproximadamente el 1% de las autopsias por TBC y 1-2% de casos de TBC pulmonar, estando su presentacion estrecha-
mente asociado con la infecciéon por VIH. EI compromiso pericardico ocurre habitualmente por diseminacion linfatica retrégrada o
diseminacion hematdgena desde un foco pulmonar primario, pudiendo clinicamente manifestarse como derrame pericardiiso, pericardi
constrictiva 0 un patrén mixto. El presente trabajo, describe los hallazgos clinicos y morfolégicos de un caso de PTten un suje
inmunocompetente de 78 afios, con diagnéstico de PT constrictiva efectuado en el Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco.
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INTRODUCCION

La pericarditis tuberculosa (PT) es una manifesta- En el presente trabajo, se describen los hallazgos cli-
cion extrapulmonar rara, que se encuentra en aproximadios y morfolégicos de un caso de PT en un sujeto
mente el 1% de las autopsias por tuberculosis (TBC) y ibmunocompetente de 78 afios, con diagnostico de PT cons-
2% de casos de TBC pulmonar (Mayatsil, 2005; Fowler, trictiva efectuado en el Hospital Hernan Henriquez Aravena
1991). En algunos paises de Africa y Asia la PT es la cawgaTemuco, Chile.
mas frecuente de pericarditis, llegando a representar casi
el 70% de los casos en algunas areas geograficas de Afri- )
ca, mientras que en paises desarrollados esta represent&#0 CLINICO
solo el 4% de los casos de pericarditis; diferencias
epidemiol6-gicas atribuibles a la infeccion por el VIH, re-
portandose que hasta el 81% de los sujetos con PT son Hombre de 78 afios, obrero, con antecedentes TBC
VIH (+) (Mayosiet al, 2003; Fowler; Reuteet al, 2005; pulmonar tratada hace aproximadamente 40 afios, hiperten-
Mayosiet al.,2005). sion arterial y diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento.

El compromiso pericardico ocurre habitualmente por Consulto en servicio de urgencia luego de sufrir sin-
diseminacion linfatica retrégrada, desde los linfonodaope. El paciente refiere presentar dificultad respiratoria
paratraqueales, peribronquiales y mediastinicos, o por dipgegresiva desde hace 6 meses, llegando a estar actualmen-
minacion hematdgena desde un foco pulmonar primarike, en capacidad funcional I, asociado a edema de miem-
pudiendo clinicamente manifestarse como derranigos inferiores, sudoracion nocturna y baja de peso. Al exa-
pericardico, pericarditis constrictiva o un patron mixtenen fisico se constata un sujeto enflaquecido, polipneico,
(Mayosiet al.,2005). con disnea a esfuerzos minimos, ingurgitacion yugular,

signologia de derrame pleural bilateral, ascitis leve y edema

La mortalidad de la PT fluctGia entre 20-40%, ocunarcado de miembros inferiores y region lumbar.
rriendo el 16% de estas muertes en la fase aguda como
resultado del taponamiento cardiaco (Mayetsal, Se realiz6 radiografia de térax que mostro derrame
2005). pleural bilateral y silueta cardiaca aumentada de tamafio.
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Los examenes de sangre demostraron hemograma Luego de 18 dias se realizé ventana pericardica
normal (hematocrito 39,1%, VCM: 86 fL y HCM 28 pg) yobteniéndose tejido para estudio bacteriolégico e
gasometria arterial con acidosis mixta e hipoxemia (pH 7.3iistopatologico. La biopsia de la pieza quirargica mostré
PCO2 47,5 mm/hg, PO2 71 mm/hg y HCO3 22,1 mmol/Lpericardio con proceso inflamatorio crénico productivo-
Se decidi6 hospitalizar al paciente con diagnostico de instaseoso, demostrando la tincién de Ziehl-Neelsen presen-
ficiencia cardiaca descompensada. cia de bacilos acido alcohol resistentes (Fig. 2).

La ecotomografia abdominal evidenci6 ascitis de leve Con este resultado se inicia tratamiento anti-tuber-
a moderada cuantia, y hepatoesplenomegalia congestivac@eso, sin embargo, en los dias siguientes el paciente evo-
efectué manejo médico farmacoldgico para insuficienclaciona con falla renal aguda y mayor compromiso
cardiaca descompensada que incluyd diuréticos, inhibidomesdiovascular falleciendo finalmente luego de recibir 8 dias
de la enzima convertidora de la angiotensina y lile terapia anti-TBC.
blogueadores.

Transcurrido 11 dias de hospitalizacion y escag2lSCUSION
mejoria clinica se efectu6 ecocardiograma transtoracico que
mostré derrame y engrosamiento pericardico (8 mm), au-
mento leve de la presion sistélica de la arteria pulmonar (29  La PT representa una infrecuente forma de manifes-
mmHg), sin disfuncién diastdlica y fraccion de eyeccién deacion de TBC extrapulmonar, representando en algunos
ventriculo izquierdo de 68%. La tomografia axial computgaises de Africa y Asia la causa mas frecuente de pericardi-
da (TC) de térax y abdomen confirmé el derrame pleuris, condicion explicada por la alta prevalencia de infeccién
bilateral y acentuado engrosamiento pericardico (Fig. 1) cpor el VIH, reportandose que entre 50-81% de los sujetos
ascitis de moderada cantidad. El test de ELISA para Vitbn PT son VIH (+) (Mayoset al, 2005; Trautner &
resulté negativo. La puncion del liquido pericardico demo®arouiche, 2001).
tré6 78% mononucleares y 22% polimorfonucleares, protei-
nas totales de 8,09 g/dL, glucosa 187 mg/dL, albumina 2,7 El compromiso pericardico ocurre generalmente por
gr/dL, LDH 76 U/L, ADA 5,7 Ul; negativo para célulasdiseminacion linfatica retrograda del M. tuberculosis, des-
neoplasicas. de linfonodos peritraqueales, peribronquiales y/o

mediastinicos o por diseminacién hematégena desde un foco

El paciente evoluciona sin mejoria clinica compulmonar primario; siendo infrecuente que la afectacion ocu-
disfuncién ventricular y aumento de la cuantia del derram por via hematdgena, extension contigua desde un foco
pleural y ascitis. pulmonar y/o a partir de una infeccién secundaria 6sea o del
tracto genitourinario (Mayost al.,2005). En nuestro pa-
ciente existia el antecedente de TBC pulmonar antigua tra-
tada, sin embargo, ante la ausencia de signologia respirato-
ria no se descart6 una reinfeccién o reactivacion pulmonar,
por lo que la posible etiopatogenia pudiese explicarse por la
reinfeccién o reactivacion de un foco pulmonar o linfatico.

Morfolégicamente es posible reconocer 4 estadios
evolutivos de la PT: 1. Exudacién fibrinosa con polimor-
fonucleares, abundantes micobacterias y formacién de
granulomas, 2. Derrame hematico con exudado de predo-
minio linfocitario, 3. Organizaciéon y engrosamiento
pericardico y 4. Pericarditis constrictiva; pudiendo variar
los hallazgos morfolégicos de acuerdo al estado
inmunoldgico del paciente (Mayosi al, 2005; Reuteet
al., 2006); representando el presente caso el estadio final
final de la PT.

-7-“‘\.__ . L -

Fig. 1. mograﬁa omputada (TC)de t(’)raxyabomen don-  La PT se puede presentar a cualquier edad, siendo
de se observa derrame pleural bilateral y acentuado engr@s comun entre la tercera y quinta década de la vida, y tres
samiento pericardico. a cuatro veces mas frecuente en hombres. Clinicamente exis-
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Fig. 2. A (HE, 40x), B (HE, 100x), C (HE, 400x) y D (Ziehl Neelsen, 1000x). A-C: tejido pericardico con proceso inflamatorio
granulomatoso, donde los granulomas presentan un foco central caseoso rodeado de una corona de células epiteloideas dispuesta e
forma de empalizada entre las cuales se distinguen células gigantes de Langhans (?) y en la periferia infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario. D: presencia de bacilos acido alcohol resistentes con tincion de Ziehl Neelsen.

ten tres formas de presentacién: derrame pericardico, p@tesado con disminucion de los movimientos cardiacos, en
carditis constrictiva y forma mixta. La pericarditis constricausencia de enfermedad cardiaca valvular e hipertrofia
tiva por su parte, representa una de las $&sugds graves miocardica (Mayoset al.,2005; Trautner & Darouiche). En
de la PT, presentandose en el 30-60% de estos paciente§@n de los casos, en la pericardiocentesis se obtiene un exu-
la mayoria de ellos en forma subaguda. Los sintomas ded&o hemorragico con predominio mononuclear, proteinas
PT incluyen tos, disnea, dolor toracico, sudoracion nocturrelevadas y glucosa baja (Mayesial, 2005; Mayoset al,
ortopnea, edema y baja de peso. En cuanto a los signo2083). La enzima adenosin-deaminasa (ADA) es una herra-
cardiomegalia, frote pericardico, fiebre, taquicardia, pulsmienta Gtil en el diagndstico de TBC pericardica cuando es
paraddjico, hepatomegalia, ingurgitacion yugular y derranmayor de 35 Ul, reportandose una sensibilidad de 88%, es-
pleural son reportados; debiendo ser sospechado el compreeificidad de 83%, valor predictor positivo de 83% y valor
miso pericardico en todo paciente con antecedentes o formpagdictor negativo de 88% (Lasso & Pérez, 2009; Eian,
activas de TBC (Mayosit al.,2005; Trautner & Darouiche). 2006). En el caso presentado la radiografia de térax demos-
tré un aumento de la silueta cardiaca, mientras que la
Los hallazgos en la radiografia de térax y electrocagcocardiografia evidencié un marcado engrosamiento
diograma son inespecificos, siendo el ecocardiograma el psricardico, sin embargo, el valor de ADA en el liquido
tudio no invasivo de eleccién, permitiendo identificar y cuarpericardico result6 dentro de rangos normales; hecho que di-
tificar el derrame pericardico, asociado a un pericardio efieulté ain mas la aproximacion diagnostica. El diagndstico
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definitivo en tanto se realiza mediante el aislamiento del Mxistiendo en este punto controversias respecto a que pacien-
tuberculosis ya sea en un cultivo o examen en fresco de liqieis efectuarla, recomendando algunos autores la
do o tejido pericardico y/o un proceso inflamatorio crénicpericardiectomia en todos los sujetos una vez iniciado el tra-
granulomatoso caseoso en el estudio anatomo-patoldgicaamiento anti-tuberculoso, mientras que otros prefieren re-
muestras obtenidas de pericardio, siendo la sensibilidad y ssrvarla para pacientes que no responden al tratamiento
pecificidad de 87% y 100% para la biopsia y 94% y 100%armacol6gico, basado estos en estudios que demuestran que
para el cultivo; obteniendose un mejor rendimiento en culia constriccion se resuelve en la mayoria de los pacientes lue-
vos de tejido (93% de positividad) que en liquido pericardiagp del tratamiento médico y s6lo 25% de los enfermos re-
(57%) (Trautner & Darouiche; Cegielsiial.,1995); en este quieren pericardiectomia por persistencia 0 empeoramiento
paciente los hallazgos histopatoldgicos fueron compatiblds la constriccion luego de 2 afios; siendo la mortalidad des-
con una etiologia tuberculosa, no disponiéndose del resulpaés de efectuada la pericardiectomia de 3-16% (Mayosi
do del cutivo de tejido antes del fallecimiento. Por otro ladal., 2005; Trautner & Darouiche; Holman & Willet, 1951;
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para M. tub@arsonet al, 1974; Sonneberg & Parker, 1986; Mayesi
culosis resulta de poca utilidad en estos sujetos, dada suglo; 2002; Yanget al., 2005). El uso asociado de
bre sensibilidad en fluidos, facil contaminacion y presenc@orticoesteroides por su parte ha demostrado disminuir la
de falsos positivos (sensibilidad 81% y especificidad 75%ortalidad de la PT y su evolucién a la forma constrictiva,
(Mayosiet al,, 2005; Trautner & Darouiche; Cegielskial).  del mismo modo la realizacién de un drenaje pericardico abier-
to (ventana pericardica) logra una menor progresion a peri-
El tratamiento de la PT constrictiva se basa en el usarditis constrictiva comparado con aquellos enfermos en los
de medicamentos antituberculosos, los que han demostrage se efectia pericardiocentesis (4% vs 9%) (éarad;
disminuir la mortalidad de 80-90% en la era preantibiéticaStranget al, 1988; Strangt al, 1987; Dooleet al, 1997).
cifras que fluctian entre 8-17% en sujetos VIH (-) y a 17-
34% en VIH (+). Los esquemas de tratamiento consideran En resumen, podemos concluir que la pericarditis
rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol durante tiberculosa es una entidad clinico-patoldgica poco frecuente,
meses, seguido de isoniacida y rifampicina por 4 meses pate debe ser sospechada en todo paciente con derrame
asi completar un periodo total de tratamiento de 6 meses. Pericardico, mas aln si se asocia a estados de inmunodepresion;
otro lado, la resolucion de la restriccion mecanica mediardende el oportuno diagnéstico y precoz inicio del tratamiento
pericardiectomia debe ser considerada en estos pacienf@snacoldgico permitirian la mejoria clinica.

TAPIA, E. O. Tuberculous constrictive pericarditis. Case report and literature reated. Morphol., 30(2)696-700, 2012.

SUMMARY: Tuberculous pericarditis (TP) is a rare manifestation of extrapulmonary tuberculosis (TBC), found in approximately
1% of autopsies by TB and 1-2% of cases of pulmonary TB, while his presentation closely associated with the HIV infection. The
pericardial involvement usually occurs by retrograde lymphatic spread or hematogenous spread from a primary pulmonaigtfocus, wh
may clinically manifest as pericardial effusion, constrictive pericarditis or a mixed pattern. This paper describes thandinica
morphological findings of a TP case in an 78-year old immunocompetent patient, with constrictive TP diagnosed made itethe Hospi
Hernan Henriquez Aravena in Temuco.
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