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RESUMEN

Introduccion. Se presenta el caso de un paciente con pericarditis tuberculosa, una
forma infrecuente de tuberculosis con una alta morbimortalidad. Este informe es un
aporte a la literatura médica ya que representa una revisiéon completa del abordaje
por imagenes de esta patologia.

Presentacion del caso. Hombre de 52 afios con exposicion a 6xido de silicio, que

fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de cuarto nivel de
complejidad en la ciudad de Bogota (Colombia) con derrame pericardico hiperdenso,
inicialmente considerado de etiologia maligna. Se hizo un seguimiento imageno-
l6gico con resultados sugerentes de pericarditis tuberculosa, por lo que se realizé
una pericardiocentesis cuyos estudios microbiolégicos y de deteccién molecular en
liquido pericardico fueron negativos para Mycobacterium tuberculosis y hongos; sdlo
la prueba de adenosina desaminasa (ADA) fue positiva, lo cual elevo la sospecha de
pericarditis tuberculosa. El diagnéstico definitivo se obtuvo por biopsia de pericardio
y se instaurd tratamiento antituberculoso diario por via oral durante 56 dias, con lo
cual se obtuvo una mejoria significativa del paciente.

Conclusiones. Se debe sospechar pericarditis tuberculosa en pacientes que
presenten derrame pericardico hemorragico, el cual puede ser identificado por
medio de ecografia/ecocardiografia, tomografia o resonancia magnética de forma
confiable. Se recomienda que el abordaje diagndstico estandar en casos con sospecha
clinica incluya estudios diagnésticos de apoyo, como ecocardiograma, tomografia
simple y contrastada de torax, pericardiocentesis con examen de ADA en liquido
pericardico y biopsia de pericardio para obtener un diagnoéstico definitivo.

ABSTRACT

Introduction: This is a case report of a patient with tuberculous pericarditis, a rare
form of tuberculosis associated with high morbidity and mortality. It contributes to
the medical literature, given that it provides a comprehensive review of the imaging
approach to this disease.

Case presentation: A 52-year-old man previously exposed to silicon oxide who was
referred to the Intensive Care Unit of a quaternary care hospital in the city of Bogota
(Colombia) due to hyperdense pericardial effusion, which was initially considered to
have a neoplastic etiology. Imaging studies showed results suggestive of tuberculous
pericarditis, prompting a pericardiocentesis, with microbiological and molecular de-
tection studies in pericardial fluid that were negative for Mycobacterium tuberculosis
and fungi. The only positive test was adenosine deaminase (ADA), thus raising the
suspicion of tuberculous pericarditis. The definitive diagnosis was obtained via
pericardial biopsy. Daily oral antituberculosis treatment was administered for

56 days, resulting in a significant improvement in the patient’s condition.
Conclusions: Tuberculous pericarditis should be suspected in patients presenting
with hemorrhagic pericardial effusion, which can be reliably identified by
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ultrasound/echocardiography, CT, or MRI. It is recommended to include supportive
diagnostic studies such as echocardiography, plain and contrasted CT of the chest, peri-
cardiocentesis with ADA testing of pericardial fluid, and pericardial biopsy as the standard
diagnostic approach in cases with clinical suspicion to reach a definitive diagnosis.

INTRODUCCION

La pericarditis tuberculosa es una complicacion infrecuente de la tuberculosis, la cual
se presenta con mayor frecuencia en personas con silicosis (riesgo relativo de 2.8%)
como complicacion seria (1-3). Las actividades relacionadas principalmente con
silicosis incluyen la mineria, demolicion, reparacién automotriz, fundicién, indus-
trias cortadoras de piedra, de produccion de vidrio, confeccion de jeans, entre otras
(4). Varias de estas actividades tienen una alta presencia en Colombia.

Las principales manifestaciones de la pericarditis tuberculosa son tres: derrame
de pericardio, pericarditis constrictiva y la combinacion de un derrame pericardico
junto con constriccion (5). Con respecto al diagndstico, el abordaje imagenologico
tiene un rol fundamental debido a que, en algunos casos, la sintomatologia es
inespecifica y el diagnostico puede confundirse con otras patologias (5).

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 52 afios con antecedente de exposicion ocupacional a 6xido de silicio
durante 30 afios, que fue remitido a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) de un
hospital de cuarto nivel en la ciudad de Bogota (Colombia) por falla respiratoria
hipoxémica. El paciente refirio la presencia de los siguientes sintomas y signos
clinicos en el Gltimo mes: fiebre, sudoracion nocturna, tos, pérdida de peso (7kg) v
disnea, la cual habia empeorado en los 3 dias previos a su remision.

Al ingreso a la UCI el paciente se encontraba taquicardico (111 lpm), deshidratado
y presentaba hipoxemia, por lo que requirié oxigenoterapia (fraccién inspirada
de oxigeno de 28%) para mantener una saturacion del 97%. Los resultados de las
pruebas de laboratorio al ingreso se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de las pruebas de laboratorio.

140.9 mmol/L
3.92 mmol/L
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Examenes en sangre Resultado

Linfocitos (Hemograma Completo)
Nivel de hemoglobina 10.6g/dl

Hematocrito

Fuente: elaboracién propia.

Adicionalmente, se solicité una radiografia de térax al ingreso (Figura 1)
que mostr6 un aumento de la silueta cardiaca en forma de balonamiento de sus
contornos (signo de la botella de agua), lo que sugeria derrame pericardico.

Figura 1. Radiografia de térax. Se observan opacidades nodulares en ambos épices
pulmonares (flechas negras), y balonamiento de los contornos de la silueta cardiaca
con morfologia similar a la configuracién de botella de agua (estrella negral),
sospechoso de derrame pericérdico. Hallazgos orientadores, con baja sensibilidad y
especificidad, por lo cual eran necesarias imégenes complementarias.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Alas 7 horas después del ingreso a la UCI se realiz6 una ecografia de torax
portatil con énfasis en el pericardio (Figura 2) que confirmé un derrame pericardico
ecogénico compatible con sangrado.

Figura 2. Ecografia de térax. Vista subxifoidea (2A) y vista intercostal anterolateral

en linea medio-axilar (2B). 2A: derrame hiperecoico y particulado, con sospecha de
sangrado, exudado o liquido con alto contenido proteico (estrella negra); 2B: derrame
pleural hipoecoico sospechoso de exudado (estrella blanca).

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.
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Con base en estos resultados se consider6 una posible etiologia maligna
o infecciosa, por lo cual, 8 dias después del ingreso se realizé una tomografia
computarizada (TC) con sincronizacion electrocardiografica (Figura 3), una
tomografia computarizada de alta resolucion del térax (TACAR) (Figura 4) y una
resonancia magnética (RM) cardiaca, cuyos resultados mostraron una pericarditis
efusivo-constrictiva y silicosis (Figura 5).

Figura 3. TC con sincronizacién electrocardiogréfica (EKG) en fase simple (3A) y
postcontraste (3B). Figura 3A: derrame pericérdico hiperdenso (40UH) (estrella negra),
donde no se identifican calcificaciones; Figura 3B: realce homogéneo de las capas
visceral y parietal del pericardio (flecha negra), las cuales se encontraban engrosadas
(6 mm y 5.4 mm, respectivamente). Distancia méxima entre las capas pericérdicas

de 15 mm (linea negra), compatible con derrame pericardico de abundante cantidad
(mayor de 500 ml). Ademds, se identificé desplazamiento del séptum interventricular
hacia la izquierda como signo de sobrecarga de las cémaras cardiacas derechas
(flecha blanca).

Fuente: imagen obtenida durante la realizacidn del estudio.

Figura 4. TACAR de térax en ventana pulmonar (4A) y ventana para mediastino (4B).
Figura 4A: micronédulos (<6 mm) sélidos de distribucién perilintatica y centrilobulillar
(flechas negras), de predominio en lébulos superiores; hallazgo sospechoso de silicosis
simple o silicotuberculosis (indistinguibles por imégenes) y engrosamiento irregular

del intersticio (circulos negros), hallazgo inespecifico compartido por mdltiples
enfermedades; Figura 4B: adenopatias prevasculares y paratraqueales derechas con
calcificaciones en cascara de huevo (flechas negras), que son altamente sugestivas de
silicosis simple.

Fuente: imagen obtenida durante la redlizacion del estudio.
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Figura 5. RM cardiaca en secuencias de sangre negra (5A) y sangre blanca (5B).
Figura 5A: derrame pericérdico de sefial isointensa a hiperintensa, compatible con
derrame pericérdico hemorrdgico; Figura 5B: engrosamiento de las capas visceral
(5 mm) y parietal (6 mm) con un derrame pericérdico hiperintenso compatible con
derrame pericérdico hemorrédgico.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Con la evidencia imagenoldgica de un derrame pericardico hemorragico
sin calcificaciones y con engrosamiento del pericardio, se considerd probable
etiologia benigna. Estos hallazgos, asociados con la evidencia de silicotuberculosis
pulmonar elevaron la posibilidad de pericarditis tuberculosa. Teniendo en cuenta
estos hallazgos se programo ese mismo dia una pericardiocentesis de la que se
obtuvo liquido pericardico estéril, sobre el cual se realizaron los siguientes ex-
amenes: tincion de Gram, en el que no se encontraron bacterias, pero se identifico
un alto recuento eritrocitario (hemorragico) y de células mononucleares (90%);
una prueba de lactato deshidrogenasa (LDH), cuyo resultado fue de 2391 U/L
(>66% del limite superior del valor normal de LDH sérico) sugestivo de un
exudado segun los criterios de Light modificados. Adicionalmente, se realizaron
una tincion de Ziehl-Neelsen, un cultivo para Mycobacterium en medio de Kircher
y una reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para Mycobacterium tuberculosis
(estas tres pruebas fueron negativas). También se realiz6 una prueba de ADA, cuyo
resultado fue positivo: 66 U/L (valor de referencia normal: <40 U/L), lo que era
sospechoso de pericarditis tuberculosa.

Con base en estos resultados, 14 dias después del ingreso se solicité una
biopsia pericardica en la que se identificé gran engrosamiento pericardico con
adherencia firme a la cara diafragmatica del pericardio, cuyo analisis histopa-
toldgico posterior demostro la presencia de granulomas con necrosis caseosa
(Figura 6), a pesar de los resultados negativos para Mycobacterium y hongos de las
pruebas microbiolégicas y moleculares.
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Figura 6. Examen realizado por microscopia de luz en espécimen de tejido 100x (6A)
y 400x (6B). Figura 6A: mdltiples granulomas conformados por histiocitos epitelioides
y células gigantes multinucleadas (flecha negra); Figura éB: granuloma con histiocitos
epitelioides organizados en empalizadas en su periferia, con un drea central de
necrosis de caseificacién (flecha negra). En esta muestra de tejido pericérdico se
realizaron tinciones de Ziehl-Neelsen y Plata Metenamina de Grocott, las cuales fueron
negativas.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Con el resultado del ADA positivo en liquido pericardico y la biopsia pericardica
diagnostica, 15 dias posteriores al ingreso se inici6 tratamiento con esquema
HRZE (H: isoniazida 300mg, R: rifampicina 300mg, P: pirazinamida 500mg y
E: etambutol 400mg), administrado diariamente por via oral (durante 56 dias),
presentando mejoria clinica. El paciente fue dado de alta a los 17 dias desde su
ingreso a la institucion. El seguimiento del tratamiento fue realizado por el
Departamento de Epidemiologia de la institucién, asegurando la continuacién del
tratamiento hasta finalizar la fase de tratamiento con HR. Las citas de control se
realizaron en una institucién diferente, por lo que no se tuvo acceso a la infor-
macion de control. Tras comunicacién posterior por via telefonica, el paciente
refirié mejoria clinica.

DISCUSION

La pericarditis tuberculosa, al ser de diagndstico complejo, requiere el uso de image-
nes diagnosticas y pruebas microbiolégicas y patolégicas. Las imagenes diagndsticas
tienen un rol fundamental ya que permiten caracterizar el tipo de derrame pericar-
dico (hemorragico o simple), identificar el engrosamiento pericardico y caracterizar
su tipo (regular o irregular), asi como identificar signos de tuberculosis en otros
6rganos (principalmente el pulmdn) y evaluar otros como la presencia de adenopa-
tias mediastinales en enfermedad metastasica (5).

Desde el punto de vista clinico, el caso represent6 un reto diagndstico dado
que los signos y sintomas del paciente eran inespecificos y sugerian una falla
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cardiaca. A través de un abordaje multimodal por imagenes se logré6 detectar
un derrame pericardico hemorragico, engrosamiento del pericardio y signos

de silicotuberculosis pulmonar, lo que llevd a la sospecha de pericarditis
tuberculosa. La prueba de ADA positiva e infiltrado linfocitario en liquido
pericardico fueron suficientes para iniciar tratamiento; adicionalmente, la
biopsia de pericardio demostré granulomas de caseificacion. Estos resultados
son suficientes para el diagnéstico definitivo de pericarditis tuberculosa, segin
los criterios de Mayosi et al. (5).

Los criterios diagndsticos de pericarditis tuberculosa definitiva segtin
Mayosi et al. (5) son la identificacion de bacilos tuberculosos en tincién de
Ziehl-Neelsen en liquido de derrame pericardico (o el cultivo positivo para
Mycobacterium tuberculosis en liquido pericardico) o la identificacién de bacilos
tuberculosos o granulomas con necrosis caseosa en muestra de tejido pericardico.
Los criterios diagnosticos de pericarditis tuberculosa probable segiin Mayosi
et al. (5) incluyen la evidencia de pericarditis con evidencia de tuberculosis en
cualquier otro 6rgano, el exudado linfocitico asociado a altos niveles de ADA,
resultados positivos de interferén gamma no estimulado (uIFN-Y) o niveles de
lisozima por encima del corte normal, y la adecuada respuesta al tratamiento
antituberculoso administrado empiricamente (5). Es importante destacar que
hay menor frecuencia de granulomas con necrosis caseosa en pacientes infec-
tados con VIH, especialmente en aquellos con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) (6).

Los sitios mas frecuentes de tuberculosis extrapulmonar son el sistema
nervioso y el sistema cardiovascular, respectivamente. En casos de tuberculosis
miliar es posible la diseminacién hematégena, y en la tuberculosis pulmonar o
pleural por via linfatica directa al pericardio (7). Las formas cardiovasculares
de la tuberculosis se pueden desarrollar en el pericardio, el miocardio y la aorta,
siendo el pericardio la localizacién mas frecuente, especialmente en pacientes
con SIDA (7).

Segln Mayosi et al. (5), el 80% de los derrames pericardicos causados por
tuberculosis son de tipo hemorragico, en cuyo caso se deben descartar las
enfermedades neoplasicas, principalmente de tipo metastasico, como diagnosti-
cos diferenciales principales. Los restantes son de tipo exudado y generalmente
presentan un mayor volumen de liquido (5).

La pericarditis tuberculosa tiene cuatro fases patoldgicas: exudado fibrinoso,
derrame serosanguinolento, absorcion del derrame con organizacion inflamatoria
y cicatrizacion constrictiva (5). Estas etapas representan la evolucién desde un
exudado inflamatorio agudo, conformado por leucocitos polimorfonucleares,
hasta un exudado inflamatorio crénico, conformado por células mononucleares
(linfocitos, macrofagos, células dendriticas, células epitelioides y gigantes
multinucleadas). Este proceso lleva a engrosamiento pericardico por depdsito de
colageno y de fibrina entre las capas pericardicas (5).
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En el contexto clinico existen tres escenarios posibles: el primero es el
derrame pericardico tuberculoso (o simple), en el que es dificil diferenciar el
derrame de otras formas de pericarditis aguda, con la diferencia de que suele
extenderse por mas de 1-4 semanas, superando la duracion tipica de las demas
formas de pericarditis agudas (5). El segundo escenario es la pericarditis con-
strictiva, caracterizada por exudado fibrinoso pericardico que puede tener un
efecto constrictivo en ausencia de calcificacién pericardica. Esta fase representa
el 30-60% de los casos de pericarditis tuberculosa debido a que los pacientes
presentan sintomas mas evidentes (5), lo que facilita la deteccion, como ocurrio
en este caso. El tercer escenario es la pericarditis constrictiva efusiva, caracter-
izada por aumento de la presion pericardica debido al derrame en presencia de
constriccion visceral que viene acompanado de la formacion de bandas peri-
cardicas fibrinosas y calcificaciones entre las capas pericardicas, por lo que se
considera de dificil tratamiento y un prondstico menos favorable. El tratamiento
en esta fase es complicado ya que la pericardiocentesis no puede eliminar el
efecto restrictivo y el tratamiento quirtirgico para reseccion del pericardio
visceral no es posible. La administraciéon de medicamentos antituberculosos es
necesaria hasta detectar que sea posible la resecciéon mediante ecocardiogramas
seriados (5).

Para el diagnostico de la pericarditis tuberculosa se recomienda, en primer
lugar, la realizacién de una pericardiocentesis: sobre el liquido pericardico
pueden solicitarse tinciones de Ziehl-Neelsen para detectar bacilos
acido-alcohol resistentes (sensibilidad de 64%) (6). Adicionalmente, se
puede llevar a cabo un cultivo del liquido pericardico en medio de Kircher
(sensibilidad de 52%) con excelente especificidad (100%) y valor predictivo
positivo de 100% (6). No obstante, ambas pruebas se consideran de bajo
rendimiento. De las pruebas microbioldgicas en liquido pericardico, la
cuantificacion de ADA ofrece el mejor rendimiento (sensibilidad superior al
90% y especificidad de 55%) (6). La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
recomienda un valor de corte de 40 U/L. Ademas, la deteccion por PCR para
Mycobacterium tuberculosis (Xpert-MTB/RIF) muestra una sensibilidad de 95%
y especificidad de 100% (6,8). Con respecto a los hallazgos imagenolégicos,
estos pueden ser explicados por las caracteristicas evolutivas de la sangre y las
fases del engrosamiento pericardico (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas imagenolégicas del derrame pericardico hemorrégico en la pericarditis tuberculosa.

Fase/Modalidad

Hiperintenso en imagenes T1, T2,
Densidad >40-55 HU. Puede STIR, PSIR y heterogénea en SSFP -
identificarse engrosamiento cine.
leve del pericardio y realce con
el contraste. Engrosamiento leve del pericardio y
realce con el contraste

Aguda

(Desoxihemoglobina) Hiperecoico

Sefial heterogénea alta en T1y STIR,

Densidad heterogénea con baja en T2 y SSFP-cine.

engrosamiento liso pericardico
>/ mm (variable) y <10 mm
con realce tardio en la fase de
pericarditis constrictiva.

Subaguda Ecogenicidad mixta/

(Metahemoglobina) heterogénea

Engrosamiento liso pericardico con
realce tardio en la fase de pericarditis
constrictiva.

Capas pericardicas de sefal
hipointensa en todas las secuencias
(T1, T2 y cine), principalmente por
calcificacion con derrame pericardico
que puede tener sefial liquida hi-
pointensa en T1, hiperintensa en T2 y
secuencias de cine.

Realce tardio menos evidente.

Calcificaciones pericardicas

y derrame con densidad de
liquido (-20 a +20 HU) en la
fase de pericarditis constric-
tiva efusiva. Engrosamiento
pericardico >4 mm y <10 mm.
Realce tardio menos evidente.

Hipoecoico particu-
lado o de disposicion
Croénica no libre. Calcifica-
(Hemosiderina) ciones pericardicas
con sombra acustica
posterior.

HU: Unidades Hounsfield; STIR: Recuperacién de la inversién de la tau corta; PSIR: recuperacién de inversién
sensible a la fase; SSFP: precesién libre en estado estacionario

Fuente: elaboracion con base en Lopez et. af (7), Wang et al. (9), Ming, et al (10) y Rajiah (11).

Cuando existe un derrame pericardico tuberculoso se recomienda instaurar
terapia antituberculosa por 6 meses. Los primeros dos meses debe administrarse el
esquema HRZE, seguidos de cuatro meses de HR (isoniazida y rifampicina) (7,12).
En el caso presentado se solicité la terapia HRZE por 56 dias por indicacion
del Servicio de Infectologia, asegurando la continuacion del tratamiento hasta
finalizar la fase de tratamiento con HR. En el caso de pericarditis constrictiva
se recomienda la realizacién de una pericardiotomia y la aplicacion de terapia
antituberculosa en el esquema descrito para la fase de derrame pericardico
simple. En el caso de pericarditis constrictiva efusiva se recomienda terapia
antituberculosa administrada de forma indefinida hasta que una capa pericardica
pueda ser sometida a pericardiectomia (5, 12-13).

En una revision sistematica de Wiysonge et al. (14), se encontro que la terapia
con esteroides probablemente reduzca las muertes por pericarditis en pacientes
sin coinfeccion por VIH (RR 0.39). En personas con coinfeccion por VIH, los
esteroides pueden prevenir la evolucion a pericarditis constrictiva (RR 0.55).
Asimismo, la pericardiectomia puede reducir la necesidad de pericardiocentesis
en personas sin coinfeccion por VIH (14). No se encontraron ensayos que midan la
efectividad de la pericardiectomia en personas con coinfeccién por VIH.

La mortalidad de la patologia con tratamiento adecuado, sin discriminacién
por fases, es de entre 8-17%; en personas VIH-positivas la mortalidad aumenta a
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entre 17-40% (5,14). Sin tratamiento la supervivencia promedio es de 3.7 meses,
solo el 20% de los pacientes sigue vivo tras 6 meses (15, 16).

CONCLUSION

Se debe sospechar pericarditis tuberculosa en pacientes con exposicion a silice

que presenten derrame pericardico hemorragico, por lo que se recomienda que el
abordaje diagndstico en casos con sospecha clinica incluya estudios imagenolégicos
como ecocardiograma y tomografia contrastada de torax, esto con el fin de con-
firmar la evidencia de hallazgos tipicos en el pericardio como derrame pericardico
hemorragico, engrosamiento liso pericardico, calcificaciones gruesas pericardicas
y evidencia de tuberculosis en cualquier otro 6rgano (por imagen o por analisis
microbioldgico). El diagndstico final se realiza a partir de la deteccion inicial de
derrame pericardico hemorragico por medio de imagenes diagnoésticas, la deteccién
de ADA positiva, PCR o cultivos positivos en liquido pericardico y biopsia de tejido
pericardico que demuestre la presencia de bacilos tuberculosos o granulomas con
necrosis caseosa en ausencia de bacilos, como ocurri6 en el caso presentado.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para la elaboracion del presente reporte de caso se contd con el consentimiento
informado del paciente para la publicacién de sus datos clinicos e imagenes derivadas
del proceso de atencion médica. La anonimidad de la informacion se garantiz6 en
todo el documento.
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