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Resumen

El virus de la inmunodeficiencia humana adquirida (VIH) ha cambiado la epidemiologia de la tuberculosis (TB); en el mundo
existen 1 millén de personas co-infectadas con VIH-TB aumentando el riesgo de TB extrapulmonar (TBE) y haciendo mas
dificil el diagndéstico oportuno. En México el 5% de los pacientes con TB tienen VIH.

PRESENTACION DEL CASO. Paciente masculino de 38 afos, soltero, homosexual, VIH (+). Tres meses de evoluciéon con
disnea de pequefos esfuerzos, fiebre, tos con expectoracion blanca, astenia, adinamia y pérdida de 10 kg, Tensién arterial
100/60 mmHg, Frecuencia cardiaca 137, Frecuencia respiratoria 24, Temperatura 37 °C, Peso 70 kg. Ingurgitacién yugular G
[I/Ill, Ruidos cardiacos disminuidos, derrame pleural izquierdo del 80% y hepatomegalia. Posteroanterior de Térax: corazén
en garrafa, TAC de térax: derrame pleural izquierdo septado, comunicado a pericardio. Drenaje por Ecocardiograma: 1,200
ml de liquido pericardico purulento, 60% polimorfonucleares y 40% mononucleares, glucosa 5 mg/dl, DHL 25,583 UI,
reaccién en cadena de polimerasa (PCR) para TB (+) y cultivo biolégico (-). Se realizé ventana pericardica, pleurostomia
y biopsia con sélo necrosis. Después de 2 meses de tratamiento con antituberculosos de primeralinea mas prednisona,
tuvo evoluciéon favorable, con derrame pericardico residual de 100 ml y sin signos de pericarditis constrictiva.

DISCUSION: A pesar de las nuevas técnicas para el diagnoéstico de TB, la TBE continta siendo un reto por su presentacion
atipica y la menor poblacién bacilar. Su tratamiento sigue siendo controversial no sélo por la duracién del tratamiento sino
también por el uso de los corticosteroides en pacientes co-infectados con VIH.

Palabras clave: Pericarditis tuberculosa, Tuberculosis extrapulmonar, Co-infeccion con VIH, Mycobacterium tuberculosis,
Corticoesteroides.

Abstract

Human Inmunodeficiency Virus HIV has changed TB epidemiology; there are 1 million people HIV-TB co-infected around
the world increasing an extrapulmonary TB risk (ETB) and making more difficult an appropriate diagnosis. In México 5%
of TB patients have HIV.

CASE PRESENTATION. 38 years old single male, homosexual, HIV (+) with an evolution of low strain dyspnea, fever,
cough with white sputum, asthenia, adynamia and weight loss of 10 kg. Blood pressure 100/60, heart rate 137, breath
frequency 24, temp 37 °C, weight 70 kg, jugular ingurgitation ll/lll grade, diminished heart sounds, left pleural effusion of
80% and hepatomegaly, thorax X-ray: cardiomegaly, thoracic computed tomography: septate left pleural effusion linked to
pericardium. Drainage done by Echocardiography: 1200 ml of purulent pericardial liquid, 60% polimorphonuclear and 40%
mononuclear, 5 glucose, 25,583 lactate dehydrogenase, tuberculosis polymerase chain reaction positive and biological
culture negative. A pericardial window was performed, pleurotomy and biopsy with necrosis. After 2 months in treatment
with first line anti-tuberculous agents plus prednisone, with favorable evolution, residual pericardial effusion of 100 ml and
no constrictive pericarditis signs.

DIscUssION. Despite new TB diagnosis techniques, ETB is still being a challenge by atypical presentation and lack of
bacillary population. Treatment is still controversial, not only on the length but in the use of corticosteroids in HIV co-
infected patients.

Key words: tuberculous pericarditis, extrapulmonary tuberculosis, HIV co- infection, Mycobacterium tuberculosis, Corticosteroids.
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CASO CLINICO

Introduccion

A nivel mundial la tuberculosis (TB) es la principal causa de
muerte entre las enfermedades infecciosas con mas de 9
millones de casos nuevos y 1.3 millones de muertes anua-
les en el 2010. En México para el 2009 se reportd 18,011
casos nuevos, con una morbilidad de 16.7% y mortalidad
de 2.0% por 100,000 habitantes."-2

La infeccion por VIH ha cambiado la epidemiologia
de la TB incrementédndose el nimero de casos de TB a
nivel mundial, en el mundo existen 1 millon de personas
co-infectadas con VIH-TB aumentando el riesgo de TB
extrapulmonar (TBE) y haciendo mas dificil el diagnodstico
oportuno. En México el 5% de los pacientes con TB estén
co-infectados con VIH."-2

A nivel mundial la TBE representa el 10% vy la Peri-
carditis tuberculosa (PTB) solo el 1-2%; en el 2009 en Mé-
xico el 17.5% de los casos de TB correspondieron a TBE."3

A pesar de las nuevas técnicas para el diagndstico
de TB, la TBE continua siendo un reto debido a su presenta-
cion atipica, a la menor poblacién bacilar en casi todas sus
presentaciones y a las limitaciones para obtener muestras
validas para estudio.3

A diferencia de la TB pulmonar, donde la bacilos-
copia y el cultivo del esputo son los principales procedi-
mientos diagndsticos, en la TBE suele serlo el estudio
histopatolégico. La demostracién de la presencia de M.
tuberculosis en liquidos o tejidos se consigue en un 10-
60% de los casos. Esta relativa baja rentabilidad de las
técnicas microbiolégicas ha llevado a la utilizacién de otras
pruebas diagnésticas, como los marcadores bioguimicos
en el liquido de serosas afectadas de TB (adenosindesa-
minasa, interferén gamma, lisozima, proteina C reactiva) o
técnicas de biologia molecular como la reaccion en cadena
de la polimerasa.

El tratamiento para la PTB sigue siendo controversial
no soélo en cuanto a la duracién del tratamiento sino también
al uso de corticosteroides en especial en pacientes co-infec-
tados con VIH. Es por eso que describimos a continuacion el
caso de un paciente con PTB co-infectado con VIH.

Descripcion de caso

Paciente masculino de 38 ahos de edad, originario de
Veracruz, estilista, soltero, homosexual, con multiples pa-
rejas sexuales, que acudié a urgencias médicas por disnea
progresiva de grandes a minimos esfuerzos de 3 meses
de evolucién, acompanado de fiebre no cuantificada de
predominio vespertina, tos en accesos con expectoracion
blanca, astenia, adinamia y pérdida de 10 kg de peso duran-
te los 3 meses de evolucion. Exploracién fisica inicial: FC:
137x’, FR: 24x’, TA: 100/60 mmHg, temperatura: 37 °C,
peso 65 kg, talla 1.78 cm, indice de masa corporal (IMC):
20.56, ingurgitacion yugular grado II/lll, a la auscultacién
presenta ruidos cardiacos disminuidos en intensidad, sin
soplos, area pulmonar con maniobras de amplexiéon y am-
plexacion disminuidas, percusion claro pulmonar en apices
y sub-mate en region subescapular izquierda, disminucion
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de murmullo vesicular y transmisién de la voz en hemitérax
izquierdo, integrando sindrome de derrame pleural izquier-
do de aproximadamente 80%, abdomen blando, depresi-
ble, percusiéon mate en hipocondrio derecho, peristalsis
normoaudible, hepatomegalia de 5x4x4cm por debajo del
borde costal, extremidades con edema de predominio pe-
rimaleolar (+/+++), pulsos distales normales.

En exdmenes de laboratorio destacd biometria
hemaética con 10.300 leucocitos, neutrofilia 8.000, mono-
citosis relativa 500 vy linfocitos 1.800, quimica sanguinea
con glucosa 123 mg/dl, BUN 18.01 mg/dl, urea 38.54 mg/
dl, creatinina (Cr) 0.82 mg/dl, electrolitos séricos con Na
138 mmol/L, hipocalemia leve (K 3.20 mmol/L) y pruebas
de funcion hepatica con bilirrubina total (BT) 1.18 mg/dl,
bilirrubina directa (BD) 0.89 mg/dI, bilirrubina indirecta (BI)
0.29, aspartato amino transferasa (AST) 239 U/L, alanino
amino transferasa (AST) 312.81 U/L y fosfatasa alcalina 101
U/L. Por los antecedentes se solicitd la prueba de ELISA
para VIH y se detectd (+) a titulacién: 64.420 Ul.

Rx posteroanterior de térax con borramiento en he-
mitérax izquierdo de angulos cardiofrénico y costodiafrag-
matico, sugestiva de derrame pleural izquierdo, y silueta
cardiaca con aspecto de corazén en garrafa por derrame
pericéardico (figura 1).

Figura 1
Proyeccidn posteroanterior de térax
con imagen de corazdn en garrafa
y derrame pleural izquierdo septado.

Electrocardiograma en ritmo sinusal, AQRS 45°,
PR 200 mseg, transicién del vector eléctrico en V4 y com-
plejos QRS de bajo voltaje (figura 2).

El ecocardiograma reveld en una vista apical de 4
camaras derrame pericardico de aproximadamente 1400
ml, con detritus celulares en su interior y tendencia al co-
lapso diastdlico de auricula y ventriculo derechos (figura 3).
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Figura 2
Electrocardiograma en ritmo sinusal, con complejos
QRS de bajo voltaje.
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Figura 3

Ecocardiograma en proyeccion 4 camaras con
derrame con detritus de 1400 ml, y tendencia al
colapso diastoélico de Auricula y ventriculo derecho.
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Figura 4
PCR para Mycobacterium tuberculosis.

M P+ C+ C-

M: marcador
P: problema
C+: control +

C-: control -

Figura 5
TAC con aumento de volumen pericardico por
abundante liquido en su interior.

TAC de térax con aumento de volumen pericardico
por liquido en su interior, y derrame pleural izquierdo sep-
tado que comunica a pericardio (figuras 4 y 5).

Bajo control ecocardiografico se drend un total de
1,200 ml de liquido pericardico (LP) purulento, andlisis
citolégico con 60% de polimorfonucleares y 40% de mo-
nonucleares, citoquimico con cuantificacién de glucosa 5
mg/dl y deshidrogenasa lactica (DHL) 25,583 UI/L.

Se inicié tratamiento parenteral con vancomicina 1g
IV cada 12 hrs y ceftazidima 1g IV cada 8 hrs por 14 dias.

El cultivo de liquido pleural se report6 sin desarro-
llo, y a los 14 dias del esquema antimicrobiano, se obtuvo
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) (+) para Mycobac-
terium tuberculosis (figura 6). Se iniciaron antituberculosos
de primera linea més esteroide con el siguiente esquema:
rifampicina 600 mg + isoniazida 300 mg + pirazinamida
1600 mg + etambutol 1200 mg y prednisona a dosis inicial
de 70 mg/dia, y reduccién progresiva de 10 mg por semana
hasta su suspension.

Figura 6
TAC con imagen de derrame pleural izquierdo
septado con comunicacion a pericardio.
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Debido a una evolucion clinica térpida, con progre-
sion del derrame pericardico y riesgo de tamponade, se
programé a pericardiectomia. Se realizd Ventana pericar-
dica y pleurostomia cerrada, con drenaje trans y postqui-
rurgico total de 4100 ml de liquido aspecto viscoso dmbar,
con celularidad 80% mononucleares, glucosa 80 mg/dl y
DHL: 5.811 UI/L.

Se obtuvieron especimenes de pericardio, anali-
zados en el servicio de patologia como tejido pericardico
con infiltrado linfocitario difuso por inflamacién crénica, y
multiples zonas de necrosis y hemorragia (Figuras 7 y 8).

Figura 7
Biopsia de pericardio con algunas zonas
de hemorragia (flechas) y necrosis poco celular.

Figura 8
Infilirado inflamatorio de predominio linfoide y en
otras areas necrosis y hemorragia.

A las 3 semanas post-cirugia se integrd el tratamiento an-
tirretroviral con Efavirenz 600 mg + Emtricitabina 200 mg
+ Tenofovir 300 mg/dia via oral, con adecuada tolerancia.

A los 2 meses de su egreso hospitalario el examen fisi-
co de rutina fue normal: peso 70 Kg, Talla 1.78 cm, IMC:
22.15, FC 85x”, TA 120/80 mmHg, FR 22x" y temperatura
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36.5°C, carga viral < 50 copias, conteo CD4 de 993 células,
y por control ecocardiografico se cuantific6 un derrame
pericardico residual de 100 ml, sin signos sugestivos de
pericarditis restrictiva.

Discusion

La epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
provoco el incremento de las expresiones clinicas extrapul-
monares de la tuberculosis (TB) mas infrecuentes, como la
linfatica y pericardica.* %8

En paises subdesarrollados con alta prevalencia de
VIH, la TB es responsable de hasta un 70% de los derrames
pericardicos estudiados en pacientes VIH positivos,® de los
cuales un tercio se complicara a pericarditis constrictiva,
disminuyendo drasticamente su sobrevida.” 8

En la era pre-antibidtica la mortalidad de la TB osci-
laba entre 80 y 90% de los casos y actualmente es de 8 a
17% enVIH (-)y 17 a 34% en VIH (+).°

La patogénesis de la PTB inicia por diseminacion linfatica
de noédulos peritraqueales, peribronquiales, mediastinicos,
y por diseminaciéon hematégena de TB primaria o por con-
tigidad de cuerpos vertebrales y pleuritis tuberculosa.™
Las proteinas antigénicas del bacilo inducen reacciones de
hipersensibilidad moduladas por linfocitos Th-1.""12

En la PTB se reconocen cuatro estadios patolégicos:

« Exudado fibrinoide con polimorfonucleares,
abundantes micobacterias y formacién precoz de
granulomas con pérdida de organizaciéon en macré-
fagos y linfocitos T,

* Derrame sero-sanguinolento con exudado lin-
focitico-monocitico, y algunas células espumosas,

* Absorcion del exudado con organizacién de
granulomas caseosos y engrosamiento pericardico
por depdsitos de fibrina, colagenosis y consecuente
fibrosis, y

» Cicatriz constrictiva.”

Las manifestaciones clinicas més frecuentes son: sintomas
sistémicos inespecificos como fiebre, tos no productiva, or-
topnea, edema de extremidades, diaforesis nocturna, fatiga,
pérdida de peso y menos frecuentemente precordalgia.’>
Se distinguen tres formas clinicas diferentes: derrame pericar-
dico, pericarditis constrictiva y una combinacién de ambas:

» Derrame pericardico: produce mas frecuente-
mente tos y disnea, congestion hepatica con reflujo
hepatoyugular, plétora y edema de extremidades.

» Pericarditis constrictiva: ocasionalmente es la
primera manifestacion de la PTB, variando de acuer-
do a la duracién, severidad de la constriccién y per-
sistencia de la inflamacién, con signos y sintomas
de congestién venosa: edema, dolor abdominal,
hepatomegalia y ascitis.

 Pericarditis efusiva-constrictiva: esta forma mix-
ta se caracteriza por persistencia de incremento en la
presién venosa post-drenaje del derrame pericardico.®'®
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Los criterios diagndsticos para PTB son:

* Caso definitivo: bacilo TB aislado en cultivo de
fluido o tejido pericéardico, o granuloma caseoso en
biopsia pericardica) y

* Caso probable: pericarditis en paciente con TB
demostrada, exudado linfocitico con niveles de ade-
nosin-desaminasa (ADA) e interferon-Gama (INF-y)
elevados o regresién de derrame en respuesta a
antituberculosos.™

El protocolo diagndstico de la PTB incluye:

me Radiografia de térax con cardiomegalia, derrame
pleural y en un 30% lesiones de TB activa.?

* Electrocardiograma que se caracteriza por comple-
jos QRS de bajo voltaje, alteraciones inespecificas
(supradesnivel) del segmento ST y T invertidas.®

* Ecocardiograma que muestra derrame pericardico

con engrosamiento del pericardio visceral y puede
identificar formacién de bandas de fibrina o fibrosis
que cicatriza el pericardio (Pericarditis constrictiva -
Sensibilidad 89%/ Especificidad 95%).'®

La resonancia magnética (RM) es muy sensible para
valorar la estructura miocérdica, funcién, inflamacién
y fibrosis, sin embargo debido a su inaccesibilidad y
costo, la TAC sigue siendo una herramienta crucial en
el diagndstico de la PTB."®

El liguido de derrame pericérdico tiene un aspecto
macroscopico serohematico, con predominio celu-
lar linfocitico y mononuclear, de tipo exudativo con
alto contenido de proteinas. Su andlisis bioquimico
representa un diagndstico indirecto de alta sensibi-
lidad (Sens) y especificidad (Esp) para PTB: Adeno-
sin-Desaminasa (ADA) = 6.5 ug/dl (Sens 100%/ Esp
83% vy disminucién significativa con conteo CD4
< 200 cel), Interferén-Gamma (INF-y) = 200 pg/dl
(Sens 92%/ Esp 100%) y PCR (+) para ADN o ARN
de Mycobacterium tuberculosis, con mayor accesi-
bilidad, rapidez y menor costo, sin embargo menor
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