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Pericarditis tuberculosa
diagnosticada por PCR
en biopsia pericardica

Sr. Editor:

La pericarditis tuberculosa es una enfermedad poco frecuen-
te en niflos"2. Es importante realizar un diagnostico y tratamien-
to precoz, puesto que se trata de una entidad grave que pre-
senta una considerable morbimortalidad?. La demostracion de
Mycobacterium tuberculosis en liquido pericardico es dificil,
debido al escaso namero de bacilos presentes en este medio?3.
La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) frente a M. tu-
berculosis es un método sensible que permite un rapido diag-
nostico de certeza®>. Sin embargo, existe poca experiencia en
el uso de PCR en pericarditis tuberculosa®. Se presenta un caso
cuyo diagnostico fue posible por la identificacion de M. tuber-
culosis en biopsia pericardica mediante PCR.

Varon de 23 meses que ingresd por sindrome febril de 4 dias de
evolucion. Presenta palidez mucocutinea, con buen estado general
sin otros signos ni sintomas. El hemograma refleja anemia microciti-
ca con formula normal, aumento de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) (82 mm/h), pardmetros bioquimicos sin alteraciones
significativas y radiografia de térax normal. La prueba de tuberculi-
na presenta una induraciéon de 15 mm. Como antecedentes de inte-
rés destaca contacto con familiar con tuberculosis pulmonar 9 meses
antes del episodio actual. El paciente presentd entonces una prue-
ba de tuberculina negativa y no se realizo radiografia de torax ni
quimioprofilaxis primaria.

Ante la sospecha de posible enfermedad tuberculosa se recogie-
ron tres muestras de jugo gastrico, en las que no se podia demos-
trar la presencia de M. tuberculosis por baciloscopia ni cultivo. Tras
5 dias de ingreso el paciente empeord y presentd taquicardia sinusal
persistente, leve taquipnea y hepatomegalia. Una nueva radiografia
de torax demostrd entonces aumento considerable de la silueta car-
diaca. La ecocardiografia confirmoé la presencia de derrame pericar-
dico extenso, con signos de taponamiento y en el electrocardiogra-
ma (ECG) leves alteraciones de repolarizacion. Se realiza ventana
pericardica drendndose 200 ml de liquido, que presenta 1.400 cél./pl
(65% polimorfonucleares y 35 % linfocitos) y valores elevados de
lactato deshidrogenasa (LDH) (1.320 U/D) y adenosindesaminasa
(ADA) (48 U/D). La biopsia pericirdica reflejo pericarditis fibrinosa
sin granulomas y la baciloscopia del liquido y el material de biopsia
resultan negativas. Se realizo entonces PCR frente a M. tuberculosis,
utilizando los primers 156110 (CCT GCG AGC GTA GGC GTC GG y
CTC GTC CAG CGC CGC TTC GG) que fue negativa en liquido y po-
sitiva en el material de biopsia fijada en formol e incluida en parafina.
En el cultivo en medio de Lowenstein del liquido pericardico se aisla
40 dias después M. tuberculosis. El paciente recibio tratamiento con
prednisona durante 6 semanas, 2 meses con pirazinamida y seis con
rifampicina e isoniazida, y actualmente permanece asintomatico.

La pericarditis tuberculosa es una manifestacion de infeccion
extrapulmonar poco comun, que constituye entre el 1y el 4%
de las infecciones por M. tuberculosis en ninos!’. La llegada del
microorganismo se produce durante la primoinfeccion, por ex-
tension linfatica desde ganglios subcarinales. La infeccion puede
progresar o reactivarse posteriormente, especialmente en lactan-
tes 0 ninos pequenos’.

El diagnostico de certeza es dificil. En ocasiones no existe
antecedente de contacto reciente, la sintomatologia es inespeci-
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Figura 1. PCR positiva para M. tuberculosis (banda de
material genético senalizada) en el caso 2y
muestra control.

fica, la radiografia puede no mostrar alteraciones evidentes y la
prueba de tuberculina puede ser negativa hasta en el 25% de los
nifos’. La tincion de Ziehl o auramina en liquido pericardico
suele ser negativa>3 debido al escaso nimero de bacilos, y el
aislamiento solo se consigue en el 30-70% de los casos’. Mejor
rendimiento tiene la biopsia pericardica, donde se evidencian
granulomas en el 50-75% de los nifios y el cultivo es positivo
en el 75-95%’.

En la altima década, el desarrollo de la PCR frente a M. tu-
berculosis ha permitido un diagnostico precoz de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar en el nifo. Esta técnica es capaz de
identificar material genético de micobacterias muertas o en es-
caso numero®>. La PCR se ha utilizado en muestras de jugo gas-
trico de nifnos con tuberculosis pulmonar, y presenta una acep-
table sensibilidad y una excelente especificidad®>’. Ademas
puede ser positiva en nifios con infeccion reciente y radiografia
de torax normal®. Sin embargo, su utilidad en ninos con peri-
carditis tuberculosa ha sido poco estudiada®. En nuestro caso, se
realiza PCR en muestras de liquido y biopsia pericardica, y es
positiva solo en esta tltima (fig. 1). En un estudio retrospectivo
de pacientes con pericarditis tuberculosa®, la PCR fue positiva en
13 de 15 muestras (80 %) de biopsia pericirdica pero sélo en
2 de 13 muestras (15%) de liquido pericardico. Por tanto, siem-
pre que sea posible es recomendable la realizacion de una
ventana pericardica con obtencion de biopsia. De esta forma
puede prevenirse la reacumulacion de liquido? y realizar un
diagnostico rapido de certeza, que permitird iniciar tratamiento
en espera del resultado definitivo del cultivo.
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