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Sne Pericarditis tuberculosa

Un viejo conocido en un sitio excepcional

Tuberculous pericarditis
An old acquaintance in an unusual site
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Resumen

La pericarditis tuberculosa es una forma infrecuente pero grave de tuberculosis extrapulmonar.
Su diagnéstico representa un desafio debido a la inespecificidad de los sintomas, lo que requiere una
combinacién de hallazgos clinicos, técnicas de imagen y pruebas de laboratorio. La confirmacion
microbioldgica directa suele ser dificil.

Presentamos dos casos: una paciente inmunocompetente diagnosticada de forma indirecta me-
diante la determinacién de adenosina deaminaasa (ADA), y un paciente inmunocomprometido por
VIH con prueba molecular positiva en liquido pericdrdico. Ambos respondieron satisfactoriamente
al tratamiento antituberculoso.

La ADA es una herramienta valiosa, rdpida y accesible cuando no es posible demostrar la pre-
sencia del bacilo por otros métodos. La deteccién de interferén gamma en liquido pericardico ha
demostrado un excelente rendimiento diagndstico; sin embargo, la disponibilidad de esta prueba
en nuestro medio es limitada, al igual que la posibilidad de realizar biopsia de tejido pericérdico.
(Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4365).

Palabras clave: adenosina desaminasa, pericarditis, Mycobacterium tuberculosis, tuberculosis
extrapulmonar, reaccion en cadena de la polimerasa.

Abstract

Tuberculous pericarditis is a rare but serious form of extrapulmonary tuberculosis. It is chal-
lenging to diagnose due to its nonspecific symptoms, requiring a combination of clinical findings,
imaging techniques and laboratory tests. Direct microbiological confirmation is typically difficult.

We present two cases: an immunocompetent patient diagnosed indirectly through adenosine
deaminase (ADA) testing, and an HIV immunocompromised patient with a positive molecular test
of pericardial fluid. Both responded satisfactorily to antitubercular treatment.

Adenosine deaminase is a valuable tool that is quick and accessible when the presence of the
bacillus cannot be proven by other means. Interferon gamma detection in pericardial fluid has
shown an excellent diagnostic yield; however, this test has limited availability in our setting, as does
pericardial tissue biopsy. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4365).

Keywords: adenosine deaminase, pericarditis, Mycobacterium tuberculosis, extrapulmonary
tuberculosis, polymerase chain reaction.
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Introduccion
La pericarditis tuberculosa (PT) es una forma de tubercu-
losis extrapulmonar que representa aproximadamente 1% de
todos los casos de tuberculosis y entre 1y 2% de las formas
extrapulmonares. En regiones endémicas, corresponde a
50-90% de las pericarditis efusivas, mientras que en zonas
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no endémicas representa alrededor de 4%. Sin tratamiento,
puede evolucionar a taponamiento cardiaco, pericarditis
constrictiva e incluso la muerte (1, 2). Asimismo, se estima
que la PT constituye cerca de 4% de los casos de pericarditis
aguda, el 7% de los casos de taponamiento cardiaco y 6%
de las pericarditis constrictivas (3).
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Su presentacion clinica es inespecifica y la sintomatologia
varia seguin la velocidad de instauracion del derrame pericar-
dico, el cual se caracteriza por ser exudativo (4, 5). La con-
firmacidn diagnéstica se obtiene mediante la identificacion
de Mycobacterium tuberculosis en el estudio histopatoldgico
del pericardio o del liquido pericdrdico, manteniendo un
alto indice de sospecha cuando se evidencia elevacién de la
concentracion de ADA en el liquido pericardico (4).

El tratamiento es el mismo que para la tuberculosis
pulmonar, y se pueden afiadir corticosteroides con el fin de
reducir la incidencia de complicaciones.

En este articulo se presentan dos casos de PT: uno en
un paciente inmunocompetente y otro en condicién de in-
munosupresién por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). El objetivo es destacar los diferentes escenarios de
sospecha —no limitados a pacientes inmunocomprometidos—
y la importancia del diagndstico temprano para iniciar el
tratamiento oportunamente.

Caso clinico 1

Paciente femenina en la quinta década de la vida que
acudié a consulta por cuadro de seis dias de fiebre y tos no
productiva. Refiri6 dolor en la region anterior del térax, no
irradiado, de moderada intensidad, asociado a disnea grado
3 segtin la escala MRC, ortopnea y bendopnea.

Al examen fisico presentaba ingurgitacién yugular grado
III, ruidos cardiacos ritmicos y edema en miembros inferio-
res grado I. La radiografia de térax reveld un aumento signi-
ficativo de la silueta cardiaca, confirmdndose la presencia de

derrame pericdrdico mediante ecocardiograma transtoracico
(Figura 1), que evidencié un derrame pericardico global
severo con repercusion hemodindmica.

Se realizé ventana pericdrdica de urgencia, obteniéndose
liquido de aspecto hemitico. El andlisis del liquido pericar-
dico mostré un exudado polimorfonuclear (Tabla 1), con
PCR y cultivos negativos para Mycobacterium tuberculosis,
pero con elevacion de adenosina desaminasa (ADA) a 52.2
UI/L. La prueba ELISA para VIH fue negativa. No se rea-
liz6 prueba IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) por
no disponibilidad.

Con base en el nivel elevado de ADA, se establecio el
diagndstico presuntivo de pericarditis tuberculosa (PT),
inicidndose tratamiento antituberculoso con esquema tetra-
conjugado RHZE (rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol), asociado a prednisolona.

Caso clinico 2

Paciente masculino en la cuarta década de la vida, con
antecedente de infeccion reciente por VIH en estadio C3 y en
manejo antirretroviral, consult por disnea, tos no productiva
y fiebre de predominio nocturno de ocho dias de evolucion.
Refirié pérdida de peso mayor a 10 kg en los dltimos dos
meses, ademds de taquicardia, taquipnea y episodios de
desaturacion registrados con pulsioximetro domiciliario.

Al ingreso, la radiografia de térax evidencié aumento de
la silueta cardiaca y borramiento de los dngulos costofré-
nicos, por lo que se sospechd inicialmente derrame pleural
bilateral secundario a compromiso neumonico en paciente

Figura 1. Ecocardiograma transtordcico. Caso 1: A y B: pericardio engrosado y reactivo con abundantes depdsitos de fibrina. C: derrame pericdrdico severo con

espesor de 2.8 cm.
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Tabla 1. Pardmetros de laboratorios y estudios microbioldgicos del liquido pericdrdico (Casos 1, 2).
Parametros de laboratorio Caso 2
Citoquimico de liquido pericardico Color: rojizo Color: amarillo
Fibrina: ausente Fibrina: ausente
Aspecto: transparente con boton hemdtico Aspecto: ligeramente turbio con botén celular rojo

pH: 8.5

Glucosa: 63.4 (mg/dL)
Proteinas LP: 6.04 (g/dL)
LDH: 1297.0 (U/L)
Leucocitos: 9800 (cel/mm?)
Hematies: 2000 (cel/mm?)

pH: 7.5

Glucosa: 71.5 (mg/dL)
Proteinas LP: 5.00 (g/dL)
LDH: 1786.0 (U/L)
Leucocitos: 0 (cel/mm?)
Hematies: 1000 (cel/mm?)

Otros:
50% frescos
50% crenado

ADA 522 U/L

PCR Mycobacterium tuberculosis

Identificacién de resistencia de Mycobacterium No aplica
tuberculosis
Cultivo para gérmenes comunes Negativo

No detectable en la muestra

Otros:
80% frescos

20% crenado
14.1 U/L

Detectable en la muestra

Rifampicina: sensible - no se detectaron mutaciones
en el gen rpoB

Isoniazida: sensible - no se detectaron mutaciones en
el gen katG/InhA

Negativo

ADA: adenosin deaminasa. PCR: reaccion en cadena de la polimerasa. LP: liquido pericardico. LDH: lactato deshidrogenasa. U/L: unidades por litro

inmunocomprometido. Se inici6 terapia antimicrobiana con
cefalosporina de cuarta generacion (cefepime) y se solici-
taron hemocultivos y tomografia de térax (Figura 2) para
una mejor caracterizacion de los hallazgos radiogréficos.
Ante el empeoramiento del cuadro clinico, se planteé la
posibilidad de sepsis y se ampli6 el cubrimiento antimicro-
biano con vancomicina y meropenem. El paciente requiri6
intubacién orotraqueal para ventilacién mecénica invasiva.
En la unidad de cuidado critico, un rastreo ecocardiografi-

co evidencié derrame pericdrdico severo con repercusion
hemodindmica y colapso de cavidades, lo que produjo
taponamiento cardfaco masivo.

Se practic6 pericardiocentesis diagnéstica y terapéutica
de urgencia, obteniéndose 700 cc de liquido pericardico
de aspecto citrino. Se enviaron muestras para estudio. El
andlisis citoquimico del liquido pericardico mostré aspecto
turbio, color amarillo, ausencia de leucocitos, abundantes
hematies, cultivo para gérmenes comunes negativo y PCR

Figura 2. Tomografia computarizada de torax contrastada Caso 2: A: derrame pericdrdico severo de 57.28 mm de espesor visto en plano coronal. B: ocupacion pleural

bilateral y derrame pericdrdico severo de 53.17 mm de espesor visto en plano axial.

Acta Med Colomb 2025; 50
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4365



Maria José Sarmiento-Alvarez y cols.

para Mycobacterium tuberculosis detectable, con prueba
de sensibilidad a rifampicina e isoniacida sin resistencias
(Tabla 1).

Se inicié terapia antifimica con esquema RHZE y ajuste
del tratamiento antirretroviral, junto con corticoides orales.
Un ecocardiograma transtordcico de control a los siete dias
evidencid nuevo derrame pericdrdico severo anteroapical
y posterior, tabicado, sin signos de taponamiento cardiaco
(Figura 3), por lo que se considerd la realizacién de peri-
cardiotomia. El paciente fue remitido a un centro de mayor
complejidad para cirugia cardiovascular, procedimiento que
se llevo a cabo sin complicaciones.

Discusion

La pericarditis tuberculosa es una forma rara, pero
potencialmente grave, de tuberculosis (1). Su diagndstico
representa un desafio debido a su presentacion clinica varia-
ble y, a menudo, inespecifica. Para confirmarlo se requiere
una combinacién de hallazgos clinicos, técnicas de imagen
y, de manera ineludible, pruebas de laboratorio (4, 5). En
muchas ocasiones, la enfermedad se manifiesta de forma
aguda o subaguda, generando fiebre, dolor tordcico, disnea y
sintomas constitucionales, e incluso signos de falla cardiaca
derecha. Debido a la amplia variedad clinica de condiciones
cardiacas o pulmonares con las que puede presentarse, las
ayudas de laboratorio resultan estrictamente necesarias para
su diagndstico oportuno (6). No obstante, la sospecha clinica
de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar debe permanecer
alta en regiones donde la enfermedad es endémica o en

individuos con factores de riesgo, como inmunosupresion
e infeccién por VIH (7).

Las técnicas de imagen desempefian un papel funda-
mental. La ecocardiografia suele ser la modalidad inicial
de eleccién para evaluar el pericardio, ya que posee alta
sensibilidad para detectar signos indirectos como derrame y
engrosamiento pericdrdico; sin embargo, estos hallazgos no
son especificos para tuberculosis. La resonancia magnética
cardfaca (RMC) proporciona una mayor resolucion de teji-
dos y puede ser ttil para evaluar la extension de la enferme-
dad y complicaciones como la constriccion pericdrdica (6).

Las pruebas de laboratorio son cruciales en el diagndstico.
En la biometria hemadtica se puede observar anemia y leuco-
citosis, mientras que los marcadores inflamatorios como la
proteina C reactiva y la VSG suelen estar elevados. El liquido
pericardico, a nivel macroscépico, suele ser sanguinolento,
de tipo exudado, rico en proteinas y con predominio de
linfocitos y monocitos (6). La deteccion de Mycobacterium
tuberculosis en dicho liquido puede lograrse de forma in-
directa mediante tinciones de Ziehl-Neelsen, o de manera
directa mediante pruebas moleculares como Xpert MTB/RIF
y cultivos microbioldgicos. Estos métodos pueden confirmar
el diagndstico; sin embargo, su sensibilidad en tejido o liqui-
do pericdrdico es baja y no supera 80% en la mayorfa de los
casos (8-10). El tiempo prolongado requerido para el cultivo
limita la oportunidad diagnéstica y terapéutica (10, 11). En
muchos casos, incluso en pacientes inmunocomprometidos
por VIH, estos métodos —especialmente el cultivo— pueden
ser negativos (9), lo que subraya la importancia de otras

Figura 3. Ecocardiograma transtordcico control. Caso 2: A: derrame pleural severo tabicado en zona anteroapical y posterior. B: pericardio engrosado y reactivo
con abundantes depdsitos de fibrina. C: derrame pericdrdico severo con espesor de 2cm.
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modalidades diagnésticas para confirmar la enfermedad de
manera oportuna.

Otros métodos diagndsticos microbioldgicos incluyen
técnicas indirectas como la medicion de adenosina desami-
nasa (ADA), la deteccion de interfer6n gamma (IFN-vy) en
liquido pericardico y el ensayo de liberacidn de interferén
gamma (IGRA, por sus siglas en inglés) en suero. Entre los
métodos directos destaca la biopsia de tejido pericdrdico,
considerada el estandar de oro (12), aunque su rendimiento
varfa segun la fase de la pericarditis tuberculosa en la que
se realice. Su sensibilidad oscila entre 10 y 64%, con un
incremento de 13.3% cuando se identifican granulomas
(8,9,11).

La prueba de ADA en liquido pericardico es una he-
rramienta util, rdpida y sencilla para el diagnéstico de
pericarditis tuberculosa. El valor de corte =40 U/L alcanza
una sensibilidad de 87-95.7%, aunque su especificidad es
limitada, ya que otras patologias, como la pericarditis viral
o bacteriana pueden elevarla (8, 10, 13). En Colombia, un
valor > 96 U/L se considera el punto de corte ajustado para
sospecha de pericarditis por micobacterias (14). El rendi-
miento de la ADA fue clave para el diagndstico del primer
caso reportado, y su utilidad ha sido destacada en multiples
publicaciones. Pdez Ardila et al. describen a un paciente
joven con taponamiento cardiaco secundario a pericarditis
tuberculosa y ADA elevada (70 U/L) en liquido pericérdico;
si bien esta prueba no es definitiva, su valor diagndstico en
el contexto clinico adecuado es trascendental (15). Felipe-
Reyes et al. documentan otro caso de pericarditis tuberculosa
diagnosticada y tratada oportunamente en un contexto endé-
mico con ADA elevada en un paciente inmunocompetente
(4). Faria y Freitas resaltan su utilidad diagndstica en una
paciente inmunocomprometida por VIH, destacando que
niveles altos de ADA, incluso en escenarios de inmunosu-
presion, obligan a interpretarla junto con biologia molecular
y cultivo para evitar falsos positivos (16).

La deteccién de IFN-y en liquido pericdrdico es otra
herramienta prometedora en el diagnéstico de la pericar-
ditis tuberculosa (9). Niveles elevados de IFN-y indican
una respuesta inmune especifica contra Mycobacterium
tuberculosis, aumentando la sospecha diagndstica con una
sensibilidad y especificidad de 95.77% y 96.3%, respectiva-
mente, para valores > 44 pg/L (10). Un metaandlisis reciente
reporté una sensibilidad de 97% y especificidad de 99%
para esta prueba (8),y en algunos casos se ha documentado
sensibilidad de 100% con valores >200 pg/L. Aunque menos
utilizada que las pruebas moleculares, la determinacién de
IFN-v en liquido pericardico puede ser particularmente titil
cuando otras pruebas microbiolégicas son negativas (8).
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Sin embargo, su aplicacién en dreas endémicas es limitada
debido a su alto costo (9).

Conclusion

La ADA en liquido pericérdico es una herramienta util en
el diagnéstico de la pericarditis tuberculosa; aunque su es-
pecificidad puede ser limitada sobre todo al compararse con
otras pruebas como el IFN-y o la biopsia, es una alternativa
menos costosa, de rdpido y facil acceso. Su interpretacion
debe ser conjunta al escenario clinico; son necesarios nuevos
estudios en poblaciones de Colombia para reajustar puntos
de corte hacia una mayor y eficiente deteccion.
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