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Infeccion del miocardio por Mycobacterium tuberculosis:
una localizacion infrecuente de una infeccion antigua

Myocardial tuberculosis: an infrequent location of a long-standing infection
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Resumen

La tuberculosis miocardica es una localizacion infrecuente que, en
general, se caracteriza por cuadros clinicos silentes. Su diagnostico
se basa en la alta sospecha clinica y hallazgos inespecificos en las
imagenes cardiacas, pero la histopatologia continua siendo el estandar
de oro para establecer el diagnostico. La terapia antituberculosa ha
sido exitosa, presentando mejoria radiologica y clinica en la mayoria
de los casos. Presentamos el caso de una infeccion miocardica por
Mpycobacterium tuberculosis en un hombre de 34 afios que consultd
por un cuadro de disnea de varias semanas de evolucion. Se pesquisd
un derrame pleural derecho y pericardico grave, sin signos de tapo-
namiento cardiaco. La RPC para M. tuberculosis en liquido pleural
resulto positiva. El estudio histologico de pericardio y miocardio
evidencio una pericarditis cronica y una inflamacion granulomatosa,
no necrosante, con células gigantes multinucleadas en el tejido miocar-
dico. Se establecio el diagnostico de tuberculosis pleural, pericardica
y miocardica y se inicio tratamiento antituberculoso, presentando una
mejoria clinica significativa.

Palabras clave: Tuberculosis cardiovascular; tuberculosis pleural;
Mycobacterium tuberculosis; disnea.

Introduccion

as formas extrapulmonares de infeccion por Mycobacterium
tuberculosis representan aproximadamente el 15% de todos
los casos'. La localizacion miocardica es inusual. Estudios post

mortem reportan frecuencias entre 0,1 y 3% del total®.
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Abstract

Myocardial tuberculosis is a rare location that is generally charac-
terized by silent clinical pictures. Diagnosis is based on high clinical
suspicion and some nonspecific findings on cardiac imaging, but his-
tological findings remain the gold standard. Treatment with standard
antitubercular drugs have been successful, presenting radiological and
clinical improvement in most cases. We report a case of myocardial
infection by Mycobacterium tuberculosis in a 34-year-old man, who
presented with several weeks of dyspnea and evidence of right pleu-
ral effusion and severe pericardial effusion, without signs of cardiac
tamponade. PCR for M. tuberculosis was positive in pleural fluid. The
histologic study of pericardium and myocardium showed myocardial
fibers with non-necrotizing granulomatous inflammation with multi-
nucleated giant cells. Due to all the above, a diagnosis of pleural and
myocardial tuberculosis was made, and tuberculosis treatment was
started with significant clinical improvement.

Keywords: Tuberculosis, cardiovascular; tuberculosis, pleural;
Mycobacterium tuberculosis; dyspnea.

La mayoria de los casos son asintomaticos, aunque se pueden
desarrollar algunas complicaciones infrecuentes que incluyen
la muerte stbita de causa cardiaca®. El diagnostico representa
un reto que debe apoyarse en la alta sospecha clinica ya que

el tnico método definitivo continua siendo la confirmacidon

histopatologica®.

www.revinf.cl 183



Caso clinico

Varon de 34 afos, sin antecedentes médicos de re-
levancia, quien consultd al servicio de Urgencia por un
cuadro clinico de tres meses de evolucion caracterizado
por tos con expectoracion blanquecina asociada a disnea
de medianos esfuerzos, mialgias, fiebre no cuantificada
y pérdida de peso de aproximadamente 10 kg en los
ultimos dos meses. Al examen fisico no tenia signos de
inestabilidad hemodinamica ni requerimiento de oxigeno
suplementario, con disminucion de los ruidos respiratorios
en la base pulmonar derecha. Entre los exdmenes de la-
boratorio de ingreso destacaron un hemograma con 5.660
leucocitos/mm?, neutrofilos 3.480 y linfocitos céls/mm?,
una anemia ferropénica moderada con hemoglobina de
8,4 g/dl, hematocrito 28%, funcion renal y perfil hepa-
tico normal, e hipoalbuminemia de 1,8 mg/dl, sin otros
hallazgos relevantes.

Debido a los sintomas respiratorios y sistémicos de
larga evolucion se sospecho una tuberculosis pulmonar,
y se enviaron examenes imagenoldgicos, baciloscopias
seriadas, pruebas moleculares y cultivo en medio s6lido
para M. tuberculosis. La serologia para VIH fue negativa.

La tomografia de torax de alta resolucion (Figura 1)
evidencid una atelectasia completa del pulmon derecho
con gran cantidad de liquido pleural ipsilateral y derrame
pericardico concomitante. Por tal razdn, se realizd una
toracotomia cerrada derecha, obteniendo un drenaje de
1100 cc de liquido pleural purulento. El estudio citoqui-
mico reveld un liquido tipo exudado (proteinas 4,9 g/1), y
niveles elevados de adenosin deaminasa (ADA) 85,2 UI/1.

El paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos por aumento de la disnea y requerimiento de
oxigeno a alto flujo. Se realiz6 una ecocardiografia que
mostr6 un hallazgo de derrame pericardico de 400 cc, con
un movimiento paradoéjico del septum interventricular.
Por tal razén, se practico una pericardiotomia y pericar-
diocentesis, biopsia de tejido pericardico y miocardico y
drenaje de 700 cc de liquido serohematico de tipo exudado
(proteinas 6,3 g/l) y ADA 99,6 UI/L.

Una nueva TC de torax evidencio la persistencia del
derrame pleural derecho, por lo que se decidi6 realizar
una decorticacion pulmonar y pleurectomia parcial por
toracoscopia. Luego de ambos procedimientos, el paciente
permanecio sin necesidad de oxigeno suplementario, con
mejoria completa de su disnea y una imagen toracica con
mejoria de los hallazgos descritos (Figura 2).

El estudio histopatologico de pericardio reveld una
pericarditis cronica moderada y las fibras de miocardio
mostraron evidencia de una inflamacion granulomatosa,
caseificante, no necrosante (Figura 3). Las pruebas
moleculares del liquido pleural por RPC demostraron
M. tuberculosis, sin deteccion de genes de resistencia a
isoniacida y rifampicina. Las baciloscopias, las pruebas

moleculares y el cultivo en lavado broncoalveolar fueron
negativos.

Se establecid el diagnostico de una tuberculosis
pleural, pericardica y miocérdica y se inici6 terapia
antituberculosa con adecuada evolucion clinica durante
el seguimiento ambulatorio a los seis meses, sin secuelas
aparentes.
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Figura 1. Tomografia de térax de alta resolucién al ingreso. Corte
coronal. Parénquima pulmonar con atelectasia completa del pul-
mon derecho y gran cantidad de liquido pleural derecho a tension.
Hay presencia de gran cantidad de liquido pericérdico.

Figura 2. Tomografia de térax de alta resolucion luego de la inter-
vencion. Corte coronal. Los campos pulmonares muestran adecua-
da vascularizacion y transparencia del campo izquierdo. Imagen de
opacidad reticular y alveolar en la base derecha por proceso infla-
matorio. Pequenos bolsillos pleurales en el hemitérax derecho con
engrosamiento pleural asi como imagen de empiema en la base
derecha.
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Discusion

La tuberculosis es una de las infecciones mas antiguas
conocidas en humanos y al dia de hoy continua represen-
tando una causa importante de mortalidad. Para el 2020,
la OMS estim6 que la mortalidad ocasionada por M.
tuberculosis, solo habia sido superada por la infeccion
por SARS-CoV-2, con un total de 1,5 millones de falle-
cimientos en el mundo’®.

La tuberculosis del miocardio es una localizacion muy
infrecuente. En la mayoria de los casos publicados se ha
realizado el diagnostico post mortem, con una incidencia
que varia entre 0,1 y 0,3% de todas las infecciones por M.
tuberculosis encontradas durante la necropsia'~.

Del punto de vista fisiopatologico, la tuberculosis
puede localizarse en pericardio y miocardio como resul-
tado de una diseminacién hematdgena desde otros focos
tuberculosos; por diseminacion linfatica, generalmente
desde los ganglios mediastinicos o como resultado de una
diseminacion directa desde el pericardio adyacente®. Este
ultimo mecanismo podria explicar los hallazgos en nuestro
paciente, que también tenia una pericarditis tuberculosa
cronica. En el presente caso, se realizo el diagndstico de
un granuloma tuberculoso de localizacion miocardica
en un paciente con compromiso pleural y pericardico
simultaneo.

Se han reconocido tres formas diferentes de tuberculo-
sis miocardica: miliar, nodular e infiltrante difusa, siendo
la primera la forma mas comun’. Nuestro paciente se trato
de la variante nodular. También se han descrito lesiones
en auriculas, ventriculos y septo interventricular®.

En general, se trata de una infeccion asintomatica*
pero, en algunas raras ocasiones, los pacientes se han
presentado con arritmias, insuficiencia cardiaca e incluso
muerte subita®. El caso presentado tuvo sintomatologia
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Figura 3. Fotografia microscdpica con lente ob-
jetivo de 10x. Se visualiza la presencia de fibras
de miocardio (flecha negra), comprometido por
proceso inflamatorio linfo-histiocitario con célu-
las gigantes multinucleadas tipo Langhans (flecha
verde) que forman granulomas no necrosantes
(estrella verde).

relacionada con el compromiso pleural y pericardico, sin
ninguna manifestacion por la afeccion miocardica.

En cuanto al apoyo diagnostico imagenologico, la
ecocardiografia podria mostrar una masa ecogénica
inmovil en el miocardio ventricular, en caso de que se
presentara como un tuberculoma miocardico calcifica-
do’. No se obtuvieron hallazgos anormales en nuestro
paciente.

En los ultimos afios, la resonancia cardiaca también
se ha utilizado como método de aproximacion diag-
nostica®. Entre los hallazgos descritos se encuentran el
acortamiento de T2, similar a lo que ocurre en los tuber-
culomas intracraneanos, y en la secuencia T2W se han
detallado iméagenes con centro isointenso (caseificacion
central), anillo hipointenso (capsula fibrosa) y una linea
delgada hiperintensa (infiltrado celular inflamatorio).
En la resonancia magnética posgadolinio, también se ha
descrito realce en forma de anillo con presencia de con-
glomeracion, un hallazgo que tiene buena correlacion con
la lesion granulomatosa y que rara vez se ha identificado
en neoplasias’. Sin embargo, las imagenes encontradas
no son especificas®, la demostracion de los bacilos es
infrecuente'® y el diagnostico definitivo se basa en la
histopatologia tipica.

Oftros estudios

Elrol de las pruebas moleculares en la tuberculosis car-
diovascular se ha evaluado principalmente en el contexto
de la tuberculosis pericardica, en la que se ha demostrado
que el interferon gamma no estimulado (puntaje de corte
> 44 pg/ml) ofrece un mejor rendimiento diagndstico
que los valores de ADA (puntaje de corte >35 Ul/l) y la
RPC cuantitativa de liquido pericardico''. Sin embargo,
el papel de estas pruebas en tuberculosis del miocardio
aun no ha sido establecido'.

www.revinf.cl 185



»

\177
\

A\l
7NN

El tratamiento antituberculoso ha sido exitoso en la
mayoria de los pacientes, demostrando regresion de las le-
siones®'*!*. La duracion recomendada para la tuberculosis
extrapulmonar en Colombia es de seis meses'. En nuestro
caso, el paciente presentd mejoria clinica significativa
durante el seguimiento y al finalizar el tratamiento.

La terapia con corticoesteroides se ha usado de forma
anecdotica en algunos reportes de casos con resultados
clinicos satisfactorios'®. Su uso ha sido mas extendido
en pacientes con pericarditis tuberculosa para prevenir
el desarrollo de pericarditis constrictiva. Sin embargo,
los resultados han sido controversiales por lo que su uti-
lizacidon como terapia estandar tampoco esta establecida,
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