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RESUMEN  

    En la actualidad la tuberculosis constituye un grave problema de salud pública con un resurgimiento a 

partir de la década del 90. Constituye una de las primeras causas de muerte en Angola donde existen difi-

cultades para lograr su control. El pericardio es uno de los sitios que menos invade el Mycobacterium Tu-

berculosis, sin embrago, en los últimos años se reporta un incremento de su afectación por la mayor dispo-

nibilidad de medios que facilitan el diagnóstico. Al Hospital General de Huambo acuden un sin número de 

pacientes con esta enfermedad muchos de los cuales ingresan por sus complicaciones. Se presentan dos 

casos con alta sospecha de pericarditis por tuberculosis los cuales desarrollaron derrame severo y signos 

de taponamiento cardíaco. A partir de conductas diagnósticas y terapéuticas adecuadas se logró la estabi-

lización clínica y el egreso de ambos.  
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ABSTRACT  

    At the present time the tuberculosis constitutes a public health serious situation with a resurgence starting 

from the 90 decade. Africa is the continent that bigger number of infected patients contributes, triplicating 

the number from the year 1990. It constitutes one of the first causes of death in Angola with many difficulties 

to achieve its control. The pericardium is one of the places that less invade the Mycobacterium Tuberculo-

sis, nevertheless in the latests years it’s reported an increment of the affectation because of the principal 

means available that make easy the diagnosis. To Huambo's General Hospital a great number of patients 

with this illness come, many because of its complications. Cases presentation: Two cases are presented 

with probable pericarditis for tuberculosis, which have developed severe spilling and cardiac plugging signs. 

Conclusions: starting from adequate diagnostic and therapeutic conducts was achieved their clinical stabili-

zation and expenditure. 
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INTRODUCCIÓN 
 

a tuberculosis continúa siendo un grave 

problema de salud pública y es la principal 

causa de muerte entre las enfermedades 

infecciosas.  

    Aproximadamente, un tercio de la población 

mundial ha sido afectada por el Mycobacterium 

tuberculosis y representa el 6,7% de los 

fallecimientos en los países del tercer mundo 1.  

La problemática en África es alarmante. Desde el 

año 1990 y hasta el 2005 la frecuencia de incidencia 

de tuberculosis se triplicó y específicamente en 

Angola ha representado una de las principales 

causas de muerte. Además ha existido un 

incremento de las notificaciones de las infecciones 

extrapulmonares 2.  

    Aunque es una infección que afecta 

predominantemente a los pulmones, puede hacerlo 

casi a cualquier sistema orgánico. El pericardio 

constituye uno de los sitios que menos invasión 

sufre, sin embargo hay estudios que hablan de un 

incremento en el diagnóstico de la afectación de 

esta estructura 3, 4.  

    El Hospital General de Huambo constituye la 

principal institución de salud de la provincia del 

mismo nombre, en la República Popular de Angola, 

con un elevado número de pacientes ingresados 

por complicaciones derivadas de la infección por 

este germen.  

    Se presentan dos pacientes con pericarditis de 

probable etiología tuberculosa que presentaron 

complicaciones graves y evolucionaron 

favorablemente a partir de conductas diagnósticas y 

terapéuticas adecuadas. 
 

CASO CLÍNICO 
 

CASO 1. 
 

Motivo de Ingreso: Dolor en el pecho y falta de 

aire. 
 

Historia de la Enfermedad Actual: Paciente mas-

culino de 18 años con historia de tos hemoptoica 

desde 4 meses antes del ingreso, fiebre, escalofríos 

y sudoración de presentación nocturna. Acude al 

Servicio de Urgencia del Hospital General de 

Huambo refiriendo dolor torácico intenso de carác-

ter punzante, que se exacerba tras la inspiración 

profunda y en decúbito supino, acompañado de 

falta de aire. Ante este cuadro clínico se indicaron 

estudios complementarios de urgencias y se in-

gresó en el Servicio de Medicina Interna. 
 

Datos positivos al examen físico: 
 

- Peso 51 Kg. Talla 175 centímetros.  

- Piel y mucosas: Hipocoloreadas y húmedas. 

- Tejido celular subcutáneo: Ligeros edemas en 

miembros inferiores. 

- Aparato respiratorio: Polipnea intensa. Expansibi-

lidad torácica disminuida, vibraciones torácicas 

abolidas en ambos campos pulmonares. Matidez 

en tercio inferior de ambos hemitórax. Abolición 

del murmullo vesicular en esa misma región. 

Frecuencia respiratoria 45 respiraciones por mi-

nuto. 

- Aparato Cardiovascular: Ingurgitación yugular. 

Latido de la punta no visible ni palpable. Matidez 

en el área precordial. Ruidos cardíacos de tonos 

bajos. Soplo holosistólico en borde esternal iz-

quierdo bajo. Tensión arterial 90/60 mmHg. Fre-

cuencia cardiaca 105 latidos por minuto. 
 

Estudios complementarios  

Figura 1: Exámenes complementarios al ingreso. 

Caso 1. Hospital General de Huambo. Mayo 2012. 

 

- Rayos X de tórax: Indice cardiotorácico no medi-

ble. Acortamiento del pedículo vascular izquier-

do sugestivo de derrame pericárdico. Ensan-

chamiento mediastinal superior derecho vascu-

lar. Ambos senos costofrénicos ocupados por 

derrame pleural a predominio izquierdo. Radio-

pacidad difusa hiliar bilateral de aspecto conges-

tivo y/o inflamatorio. 

- Electrocardiograma: Taquicardia sinusal. Eje 750. 

Bajo voltaje. Alternancia eléctrica. 

L 



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc                                                                                                      Blas Clemente Jans Morales,  et.  al. 

2013; 19(2):                                                           Taponamiento cardíaco de probable Etiologia tuberculosa. Presentación de dos casos 

                                                                               

 

97 
 

- Ecocardiograma: Presencia de derrame pericár-

dico severo con contenido en forma de bandas 

de fibrina en la cavidad pericárdica y adosado al 

pericardio visceral. Ventrículo y aurícula derecha 

con colapso diastólico parcial. Vena cava inferior 

dilatada con colapso inspiratorio menor al 50 %. 

Doppler: Flujo de alta velocidad en aurícula de-

recha por regurgitación tricuspídea moderada.  
 

Diagnóstico al ingreso:  
 

- Derrame pericardio severo de probable etiología 

infecciosa con signos de taponamiento cardíaco. 
 

Conducta: 
 

    Se decidió realizar pericardiocentesis de urgencia 

por vía subxifoidea con extracción de 1480 ml de 

líquido amarillento cetrino, algo espeso. Teniendo 

en cuenta las características del contenido pericár-

dico se inició tratamiento con drogas antituberculo-

sas y esteroides, lográndose mejorar la tos y la dis-

nea. Se mantuvo oligosintomático por 30 días 

cuando comienza a empeorar nuevamente con 

predominio de las manifestaciones de bajo gasto 

cardíaco.  

    Se decide realizar pericardiotomía quirúrgica y 

continuar con tratamiento antituberculoso. No se 

presentaron complicaciones trans y postoperatorias 

con evolución favorable, reversión del cuadro clíni-

co y mejoría radiológica y ecocardiográfica. (Figura  

2)  
 

 
Figura 2: Exámenes evolutivos al mes de realizado 

el proceder quirúrgico. Caso 1. Hospital General de 

Huambo. Julio 2012 

 

 

CASO 2.  

Motivo de Ingreso: Falta de aire y tos 
 

Historia de la Enfermedad Actual: Paciente mas-

culino de 25 años que fue internado previamente en 

el Servicio de Medicina con el diagnóstico de bron-

coneumonía, egresándose con mejoría parcial de 

su sintomatología.  A los pocos días comenzó nue-

vamente con tos y expectoración hemoptoica, dolor 

precordial de moderada intensidad y disnea a los 

mínimos esfuerzos con imposibilidad de adoptar la 

posición supina. Acudió al servicio de urgencia del 

Hospital General de Huambo donde se ingresó tras 

la realización de exámenes complementarios. 
 

Datos positivos al Examen Físico: 
 

- Peso. 42 kg     Talla: 170 cm. 

- Palidez cutaneo mucosa. 

- Aparato respiratorio: Polipneico. Disminución de la 

expansibilidad torácica y de las vibraciones vocales 

en ambos hemitórax.  Murmullo vesicular abolido en 

la mitad inferior del hemitórax izquierdo y base de-

recha. Estertores crepitantes en vértice del hemotó-

rax izquierdo. Frecuencia respiratoria: 44 rpm. 

- Aparato cardiovascular: Latido de la punta no visi-

ble ni palpable. Ruidos cardíacos de tonos bajos. 

Presencia de roce pericárdico en dos tiempos, me-

jor audible en el borde esternal izquierdo y ápex. 

Pulsos periféricos disminuidos. TA: 80/60 mmHg, 

FC: 112 lpm. 

- Abdomen. Se palpa hepatomegalia que rebasa 3 

cm el reborde costal izquierdo. 

- TCS: Ligeros edemas en miembros inferiores. 
 

- Estudios complementarios (Figura 3): 
 

 
Figura 3: Exámenes complementarios al ingreso. 

Caso 2. Hospital General de Huambo. Julio 2012. 

- Rx de Tórax: Indice cardiotorácico no medible. 

Acortamiento del pedículo vascular izquierdo. En-

sanchamiento mediastinal superior derecho vas-
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cular. Ambos senos costofrénicos ocupados por 

derrame pleural. Radiopacidad difusa hiliar bilate-

ral y paracardíaco derecho de aspecto congestivo 

y/o inflamatorio. 

- Electrocardiograma: Taquicardia sinusal. Eje del 

QRS + 1000. Signos de crecimiento de aurícula 

derecha. Bajo voltaje.  

- Ecocardiograma: Derrame pericárdico severo con 

signos de compresión de ventrículo y aurícula de-

recha. Presencia de abundante fibrina en cavidad 

pericárdica que llegan a formar tabiques extensos.  
 

Conducta de urgencia. 
  

    Teniendo en cuenta la presentación clínica se 

decide realizar pericardiocentesis y se evacua la 

cavidad pericárdica bajo visión ecográfica. Se ex-

traen 1500 ml de líquido amarillento, fluido, con 

presencia de elementos en forma de bandas pe-

queñas de fibrina.  
 

Diagnóstico Definitivo. 
 

- Derrame pericárdico de posible etiología tubercu-

losa con taponamiento cardíaco. 
 

Tratamiento post pericardiocentesis:  
 

    Se inició tratamiento con drogas antituberculosas 

y esteroides lográndose mejoría parcial del cuadro 

clínico por un periodo de 25 días  a partir del cual 

comenzó a empeorar clínicamente decidiéndose 

realizar pericardiotomía quirúrgica evacuando la 

cavidad pericárdica. Al mes de operado se eviden-

ció una clara mejoría clínica, hemodinámica y ra-

diológica por lo cual es egresado con seguimiento 

del cumplimiento del tratamiento médico. (Figura 4)  
 

 
Figura 4: Estudios complementarios evolutivos tras 

iniciar tratamiento antituberculoso. Caso 2. Hospital 

General de Huambo. Agosto 2012. 
 

COMENTARIOS 
 

    La pericarditis tuberculosa se estima que ocurre 

entre 1-2 % de los pacientes con tuberculosis pul-

monar existiendo variabilidad entre países. No obs-

tante, sigue siendo un problema importante por su 

dificultad diagnóstica y las serias consecuencias 

que conlleva el no tratamiento de la infección 5, 6, 7. 

    Antes del descubrimiento de la quimioterapia 

antituberculosa era generalmente mortal debido al 

taponamiento cardíaco o como resultado de la 

constricción. Aun con los fármacos modernos y con 

las intervenciones quirúrgicas, la tasa de mortalidad 

sigue siendo elevada y se estima entre 8% y 17% 8, 

9.  

    Se identificó en ambos pacientes, la existencia de 

un foco primario en el pulmón, visible en la radio-

grafía de tórax y desde el cual pudo diseminarse, 

por contigüidad, bien por vía linfática o por vía 

hematógena al pericardio. 

    Los enfermos se encontraban en la fase de de-

rrame con signos de taponamiento cardíaco, por lo 

cual se decidió adoptar una conducta invasiva, a 

través de la pericardiocentesis de urgencia y por 

método quirúrgico en un segundo momento. 

    En la historia de ambos pacientes se manifesta-

ron los síntomas inespecíficos clásicos de la infec-

ción tuberculosa, predominando la fiebre, pérdida 

de peso y sudoración nocturna. Sin embargo, lo 

que motivó el ingreso y la conducta de urgencia 

fueron los elementos clínicos de afectación pericár-

dica 10, 11. 

 

 
 

Métodos de apoyo al diagnóstico: 
 

    La existencia de signos radiológicos de tubercu-

losis pulmonar es un hallazgo importante para la 

sospecha diagnóstica. La cardiomegalia y el derra-

me pleural se presentan en la mayoría de los pa-

cientes y estos dos casos no son la excepción.  

Los signos electrocardiográficos son inespecíficos, 

se puede objetivar bajos voltajes, ondas T invertidas 

y alternancia eléctrica.  

    El ecocardiograma es fundamental para confir-

mar la presencia de derrame pericárdico y detectar 

signos de taponamiento. Además se presenta en-

grosamiento pericárdico con dilatación auricular y 

de vena cava inferior. Teniendo en cuenta la dispo-

nibilidad de este método diagnóstico se pudo eva-

luar la severidad y el compromiso hemodinámico en 

ambos pacientes. 
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    Las características macroscópicas del líquido 

pericárdico unido al cuadro clínico y la respuesta al 

tratamiento farmacológico permitieron plantear la 

posible etiología tuberculosa pues no se pudo llegar 

a un diagnóstico definitivo por no contar en la insti-

tución con estudios específicos para esta patología.   

    En 80% de los casos el líquido pericárdico es un 

exudado hemorrágico con predominio mononucle-

ar, proteínas elevadas y glucosa muy baja 12. El 

diagnóstico de certeza se realiza por la identifica-

ción del Mycobacterium, tuberculosis en el líquido o 

el tejido pericárdico y/o la presencia de granulomas 

caseosus en el pericardio. Este segundo estudio 

demora entre uno y dos meses. También se puede 

identificar el DNA del Mycobacterium a través de la 

Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) 13. 

La actividad de la Adenosine Deaminasa (ADA) es 

una herramienta ampliamente útil en el diagnóstico 

de tuberculosis pericárdica con un punto de corte 

establecido sobre 35 UI. Un meta-análisis reciente 

detectó una sensibilidad de 88%, especificidad de 

83%, valor predictor positivo de 83% y valor predic-

tor negativo de 88% 14.  

Otros estudios que  pueden ayudar al diagnóstico 

es la concentración del interferon gamma en el 

líquido pericárdico con una alta sensibilidad y espe-

cificidad.  

La biopsia pericárdica demuestra una inflamación 

mononuclear granulomatosa con zonas de necrosis 

y presencia de bacilos ácidoalcohol resistentes 

(BAAR) 15. 
 

Tratamiento 

    El inicio del tratamiento tuberculostático ha redu-

cido de forma evidente la mortalidad o el desarrollo 

de pericarditis constrictiva, sin embargo no se pue-

de descartar la posibilidad de que evolucionen a la 

constricción con el tiempo 16. 

    En los dos casos se siguió el esquema de dos 

fases, una inicial de 8 semanas con Rifampicina a 

10mg/kg, Isoniacida a 5 mg/kg, Piracinamida a 15-

30 mg/Kg y Etambutol a 15-30 mg/Kg. La segunda 

fase que incluye dosis bisemanal hasta 30 semanas 

con Isoniacida y Rifampicina a 10 mg/Kg. 

    Además se agregó una dosis de esteroides diaria 

(1 mg/kg) teniendo en cuenta los resultados de este 

tratamiento en casos similares. 

    La Sociedad Europea de Cardiología en el año 

2004 pronunció que el uso de corticoesteroides es 

controvertido, sin embargo la Sociedad Americana y 

la Sociedad de Enfermedades Infecciosas America-

na recomiendan la terapia coadyuvante con corti-

coides durante 11 semanas e ir disminuyendo en 

pauta descendente.  

    La pericardiectomía es una opción que se reserva 

para aquellos pacientes con derrame recurrente o 

en los primeros estadios ya que es peor tolerado y 

tiene peor pronóstico en la fase constrictiva. En uno 

de los pacientes se presentó un neumopericardio, 

complicación descrita en la literatura y el cual se 

reabsorbió espontáneamente 17, 18. 
 

CONCLUSIONES: 
 

La pericarditis tuberculosa es una afección frecuen-

te en el contexto angolano. Puede evolucionar al 

derrame pericárdico y al taponamiento cardíaco. La 

estrategia inicial debe ser rápida y dirigida a la eva-

cuación percutánea o quirúrgica de la cavidad pe-

ricárdica. 
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