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Ingreso inicial a Cardiologia (14-11-2016)

» 83 afios sin AMC ni habitos téxicos con funciones superiores perfectas e independiente ABVD
* HTA; Adenocarc. prostatico > RTP ( 2007); ACTP a DA proximal-media 1987. No angina

* Ingreso por_cudro clinico de ICI (disnea progresiva, ortopneay finalmente DPN ) + con fiebre
intermitente de varias semanas de evolucion (al menos 2 tandas de antibioticos por posible
sobreinfeccidn respiratoria - Levofloxacino y Amoxiclavulanico-) + sind. constitucional con
pérdida de casi unos 20 Kg en 6 meses

» Soplo sistdlico 3/6 en punta. No roce pericardico; cuadro clinico y radiolégico de IC con
derrame pleural bilateral y ligeros edemas; ECG con ritmo sinusal y BRIHH

» Analitica: Hb 11.8 g/dl , leucos 5.78 ; funcién renal normal; PCR 14,4 ; FR (-) ; ProBNP 1129
* Hemocultivos (x7) = negativos (medios de crecimiento lento)

« ETT+ETE : VI no dilatado con FE=61%; Prolapso P1-P2 con rotura de cuerdas con IM
moderada-severa; No vegetaciones, abscesos ni fistula; Valvula adrtica trivalva degenerativa
sin vegetaciones; No derrame pericardico

* ETE de control ala semana del ingreso sin cambios apreciables

* TAC toraco- abdominal: derrame pleural bilateral de predominio D (ligero-moderado). No
embolias sépticas en érganos abdominales
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» Posible endocarditis mitral subaguda hemocultivo negativo

» Insuficiencia mitral importante por rotura de cuerdas de la valva
posterior

» Insuficiencia cardiaca de predominio izquierdo

» Cardiopatia isquémica cronica: ACTP a DA en 1987

> HTA

« Completar 4 semanas de tratamiento antibidtico con Ceftriaxona y Ampicilina (el ultimo
tercio del tratamiento en hospitalizacién domiciliaria)

* Alta con Furosemida 40 mg + Hidroclorotiazida / Enalapril

 Cita en CCEE con hemocultivos (2) de control ala 1 semanay 1 mes de finalizado el
tratamiento antibiotico

Criterios principales o mayores

- microbiol6gicos : hemocultivos (-)

- afectacion endocardica en pruebas de imagen (eco) : vegetaciones, absceso, ’)
seudoaneurisma, fistula intracardiaca, perforacion valvular y dehiscencia nueva o
en valvula protésica (-) . IM severa por rotura de cuerdas

Criterios menores : Fiebre ( + sind. constitucional) y prolapso mitral
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2° ingreso en Cardioloqgia

* Hemocultivos a la semanay 1 mes de finalizar tto. antibiético: NEGATIVOS
* Sintomas de ICy en la RX derrame pleural bilateral de predominio D === INGRESO

* Soplo sistélico 3/6; ECG con RSy BRIHH; Hb 12,7 g/dl, FG 51 ml/min. ProBNP 1235

« ETT+ETE: VI no dilatado y FE normal ; IM grado Il por rotura de cuerda tendinosay prolapso
del velo posterior e imagenes sugestivas de cambios post-endocarditicos

» Coronariografia: lesion severa en DA mediay 1D proximal; Arteria bisectriz ocluida a nivel
proximal; lesiones significativas en OM1y OM2y CD con lesion severa en ostium TPL

* Buenarespuesta al tratamiento depletivo con saturaciones al alta del 97% y ligero derrame
pleural D residual

» Insuficiencia cardiaca biventricular de predominio D

» IM importante (moderada-severa) por rotura de cuerda tendinosa
de valva posterior

» Probable antecedente de endocarditis mitral hemocultivo negativo
» Enfermedad coronaria de 3 vasos. Buena funcion VI

> HTA

» Aceptado para cirugia valvular mitral + revascularizacion coronaria
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Ingreso en Hospital de Sant Pau

* Cirugia(15-03-17): pericardio severamente engrosado, inflamatorio y muy adherido a
epicardio sugestivo de pericarditis constrictiva subaguda; IM por prolapso y rotura de
cuerdas del velo posterior; derrame pleural derecho

 Pericardiectomia antefrénica bilateral (dificultosa por sangrado difuso y adherencias); Bajo
CEC injerto de AMI a DA, sustitucion valvular mitral por protesis bioldégica de SJ Epic de 27
mm. en posicion intranular con conservacion de ambos velos. Drenaje pleural D

* Reintervencion en las primeras horas por inestabilidad hemodinamica, sangrado activo y
taponamiento. Drogas inotropicas

* El estudio AP / microbiolégico (+) para M. tuberculosis (sensible antituberculosos de primera
linea) por lo que se incia tratamiento antituberculoso >> Pericarditis constrictiva TBC

* Complicaciones:

»Infecciones respiratorias, neumonia por broncoaspiracion y ventilacion prolongada
Tragueostomia el 3-04-17 y decanulacion el 31-05-17

»Broncoaspiracion; bacteriemia por enterococo faecalis; ITU por Klebsiella BLEA;
aislamiento de la K. BLEA en supuracion del orificio de drenaje mediastinico y colonizacién e
infeccion de catéteres por Candida Albicans y fungemia (Fluconazol)

»Insuficiencia cardiaca (proBNP de hasta 11.000). Tratamiento depletivo
»Diarreas (clostridium-). Proctosigmoiditis isquémica por TAC

»Varios episodios de sindrome confusional
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‘ Pericarditis constrictiva subaguda tuberculosa

En un 50% de las pericarditis de etiologia tuberculosa, la constriccién pericardica se
presenta precozmente (< 3 meses) de la fase de pericarditis exudativa o incluso durante
la fase exudativa (pericarditis exudativo-constrictiva)

i Los clinicos no tuvimos la mas minima sospecha
diagnostica de la enfermedad j

i 2 matizaciones a favor de los clinicos j
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1- La pericarditis TBC es una enfermedad de muy baja prevalencia en nuestro medio

* Permanyer-Miralda, Sagrista Sauleday Soler-Soler : Primary acute pericardial desease - Am J Cardiol 1985; 56: 623-629
231 pacientes consecutivos con pericarditis aguda , sélo uran pericarditis tuberculosas

* Oliver Cy col. : ¢, Debemos pensar en una etiologia especifica en pacientes con taponamiento cardiaco ? — Rev Esp Cardiol 2002;
55: 493-498

96 pacientes consecutivos (1985-2001) con una pericardiocentesis terapeutica por taponamiento cardiaco ; sélo eIeran de
etiologia TBC

(52% neoplasica // 14% de PAI // 12% urémica /l 7% iatrogénica etc. )

* Andreu Porta-Sanchez, Jaume Sagrista Sauleda y col: Pericarditis constrictiva: espectro etiolégico, presentaciones clinicas,
factores prondsticos y seguimiento a largo plazo — Rev Esp Cardiol 2015; 68 (12): 1092-1100

140 pacientes co
tuberculosa en u

(54% idiopatica/l 1

gECWNivos sometidos a pericardiectomia por pericarditis constrictiva a lo largo de 34 afios: La etiologia fue

PAIl // 7% pericarditis purulenta // 4% post-cirugia cardiaca // 4% neoplasica// 2% radioterapia // 1% urémica)

Duracion media de los sintomas antes de la pericardiectomia : 19 meses ( mas aguda en la purulentay la més crénica en las
idiopéticas). La pericarditis constrictiva TBC tuvo habitualmente un curso subagudo (3- 6 meses)

Mortalidad perioperatoria: 11% (sin diferencias de mortalidad en base a las etiologias)
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2- Dificultad diagnostica por la heterogeneidad en la forma de presentacién clinica

1- pericarditis aguda (dolor pericarditico, roce pericardico y derrame pericardico): no clinica

de pericarditis
2- derrame pericardico y/o taponamiento: no evidencia de DP ni en ecos, ni en el TAC

3- pericarditis constrictiva (aguda o subaguda) / pericarditis efusivo-constrictiva:

-ingreso por insuficiencia cardiaca de predominio izquierdo
- no evidencia de calcificacién pericardica/engrosamiento (Rx térax, ecocardiogramas,TAC)

- no evidencia de signos de constriccion en el eco (2 ETT+ 2 ETE)

* afectacion pericardica (engrosamiento, calcificacion, derrame) = 93% de casos

* signos de constriccién o engrosamiento pericardico en el ecocardiograma = 84% casos

Rev Esp Cardiol 2015;68(12):1092-1100
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Si bien el pericardio puede resultar afectado por agentes
etiopatogénicos multiples y heterogéneos (virus, bacterias, otros
microorganismos, invasion neoplasica, enfermedades sistémicas /
autoinmunes, radiacion, drogas etc.) en realidad la gran mayoria de
enfermedades del pericardio estan causadas por un numero bastante
limitado de procesos vy, en general, de facil identificacion en forma de 3
grandes grupos de manifestaciones clinicas:

* pericarditis aguda > pericarditis aguda idiopatica

« derrame pericardico, siendo su manifestacion mas extrema el
taponamiento > etiologia neoplasia y la PAI / derrame pericardico crénico idiopatico

e pericarditis constrictiva por engrosamiento, retraccion y calcificacion
del pericardio > mas del 50% son de etiologia idiopatica. La etiologia TBC seréa alrededor del 10%
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3 eringreso en Cardiologia

* Situacion general:

- consciente, orientado y colaborador
- hemodinamicamente estable y sin IC . Saturaciones basales =95%
- ECG: ritmo sinusal y BRIHH

- Eco-doppler: VI no dilatado. FE=60%. Bioprotesis mitral normofuncionante. No signos de
constriccion

- funcién renal e ionograma normales; Hb 10,2 g/dl; Alb 3

* Pericarditis TBC: seguia tratamiento con Isoniaziday Rifampicina

* Disfagia

- Sonda nasogastrica por disfagiay riesgo de broncoaspiracion (comprobada por
FEES- ORL-y por videofluoroscopia — Serv. Rehabilitacion-). Nutricion enteral
por sonda controlada por Endocrinologia y Nutricion

* Importante limitacion funcional secundaria a neuromiopatia de paciente critico e
ingreso muy prolongado

- Valorado por UFISS se decidio ingreso en Centro de larga estancia
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Ingreso en Centro Forum

1.- Tratamiento rehabilitador y potenciacion de las ABVD

2.- Medidas para la disfagia (valoracion necesidad de gastrostomia) y soporte nutricional

3.- Soporte emocional

* Retirada de sonda nasogastrica a las 3 semanas
» Sesiones de logopedia

» Rehabilitacion funcional progresiva hasta conseguir trayectos largos con caminador

* Estreiimiento / diarreas ( Clostridium-)
» Rectorragias esporadicas hasta el 31-08-17 ( CLN normal en 2015)
« 12-09-17: fiebre + disuria + urinocultivo(+) por K.pnemoniae y hemos(-). Amoxiclavulanico

« 18-09-17: fiebre+ dolor abdominal; enemas no efectivos. Pipetazo >> distension
abdominal y persistencia del dolor abdominal intenso >> cuadro suboclusivo intestinal
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Ingreso en Cirugia - REA

* Volvulo de sigma. Cirugia urgente que confirma volvulo de
sigma sin isquemiay se realiza sigmoidectomia y Hartman

* En el post-Q inicial shock séptico/ hipovolémico precisando soporte vasoactivo e
inicialmente buena evolucidén y sin complicaciones a nivel abdominal

* A las 24 horas post-Q presenta neumonia nosocomial. Secreciones purulentas e hipoxemia
precisando VMNI. Mejoria inicial pero empeoramiento a las 24 horas. IOT y VM (consensuado
con la familia)- 2 fibroboncoscopias y tratamiento empirico neumonia nosocomial segun
protocolo

*A las >72 horas post-Q : situacidn clinicay hemodinamica de shock (cardiogénico-séptico)

Ecocardiograma (portétil); vegetacion a nivel de la bioproétesis mitral con estenosis mitral
severa (gradiente 14 mmHg) + IT severa e HAP severa >> E | precoz sobre bioproétesis mitral

Dosis maximas de Noradrenalina; Vanco / Genta / Meropenem / Isoniazida / Rifampicina

» Mala evolucién hemodinamica e insuficiencia renal aguda. Adecuacion esfuerzo terapeutico
y éxitus 25-09-2017

* Después del exitus evidenciamos hemocultivos (+) a Candida Albicans
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« ¢, Se confirma el diagnostico de endocarditis sobre
la bioprotesis mitral ?

* ¢, en el examen del corazén hay evidencia de
pericarditis constrictiva ?

« ¢, SI se confirma la constriccion pericardica,
tenemos datos anatomopatoldgicos o
microbiologicos que confirmen su etiologia
tuberculosa ?



Parc
de Salut

MAR__

Barcelona

*La TBC continua siendo un grave problema de salud publica. A nivel mundial continua siendo la principal causa de muerte en enfermedades infecciosas.

* Aunque la TBC es predominantemente una infeccion que afecta a los pulmones, puede afectar a casi todos los demas drganos ( TBC extrapulmonar
representa un 10-20% en pacientes inmunocompetentes y aumenta de forma importante en pacientes con inmunodeficiencia — HIV ).

» La afectacion pericardica es poco frecuente y a menudo dificil de diagnosticar; En 1985 Permayer —Miralda y cols ( Am J Cardiol) comunicaron 231 casos
de pericarditis aguday so6lo el 4% eran pericarditis TBC ; en un estudio 2002 s6lo un 2% de taponamientos respondian a etiologia tuberculosa.

* En unarevision de un hospital de Tijuana ( México )- 1994-2004 - la pericarditis TBC era el 29% de las pericarditis agudas que ingresaron en el hospital.
En areas geograficas de Africa puede representar el 70-80% y subir al 90-100% en paciente con SIDA.

* En este grupo de México ( 21 pacientes ) el 100% tenian DP ( pericardiocentesis terapeutica o diagndstica ( 75% ) y drenaje quirlrgico (15%) y un 10%
precisaron pericardiectomia por evoluciéon a constriccién ) >>> 90-100% tienen DP ( > 50% taponamiento ) y es frecuente la evolucion a pericarditis
constrictiva precisano el 50% pericardiectomia.

* Diagnostico:

Definitivo

1.- Identificacion del bacilo de Koch en el liquido o tejido pericardico obtenido por pericardiocentesis y/o biopsia del pericardio ( baciloscopia)
2.- Identificacion de granulomas caseosos en el tejido pericardico

3.- Cultivo + para Mycobacterium tuberculosis en el liquido pericardico

4.- PCR (anélisis por reaccion en cadena de la polimerasa) positiva para M. tuberculosis en liquido o tejido pericardico

Probable

1.- Pericarditis + evidencia de TBC extracardiaca ( linfatica, pleural, peritoneal, pulmonar etc.)

2.- ADA > 45 UI/L o interferon gamma > 200 mg/dl en un exudado pericardico linfocitico

3.- DP sin causa aparente que responde a la terapia antituberculosa ( en areas endémicas )

« Lapericarditis TBC se presenta por diseminacién linfatica desde los ganglios peritragueales, peribronquiales y mediastinicos , por disminacién
hematdégena desde la TBC primaria o por vecindad con la TBC pleural o pulmonar

GUIA ESC ( 2015)
* < 4% de laenfermedad pericardica en el mundo desarrolado y 50-70% en los paises con TBC endémicay aumenta al 90% si ademas tiene VIH

* La evolucién a constriccion es entre 17- 40% con el tratamiento antituberculoso ( considerar uroquinasa intrapericardica) . El tratamiento coadyuvante
con corticoides en los pacientes VIH (-) se puede considerar (Ilb C)




