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Pericarditis aguda por Mycoplasma pneumoniae
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Introduccién: Entre un 10 y un 20 % de las infecciones por Mycoplasma son
extrapulmonares, de las cuales el 4.5 % es de origen cardiaco. Se estima
esta etiologia como causa de pericarditis aguda idiopatica en un 20% de los
casos aproximadamente. No hay datos de afectacién pericardica como
Unica manifestacion.

La lesion pericardica se debe tanto a mecanismos inmunolégicos como a
invasion directa.

Caso clinico

Paciente de 17 afios sin antecedentes patoldgicos previos de importancia,
residente de la ciudad de Florencio Varela, que consulta a su hospital de
referencia por dolor toracico de 2 meses de evolucién con exacerbacion
del mismo en las ultimas 72 horas acompafiado de disnea. En dicha
institucién se realiza el diagnéstico ecocardiografico de derrame
pericardico severo y se deriva a unidad coronaria para estudio y
tratamiento. Al examen clinico la paciente se encontraba en regular
estado general, taquicardica, subfebril, licida, con buena mecéanica
ventilatoria, adecuada entrada de aire bilateral sin ruidos agregados. Se
auscultaba el primero y el segundo ruidos cardiacos en los cuatro focos sin
soplos. No presentaba edemas periféricos y las yugulares no se
encontraban ingurgitadas. El abdomen era blando depresible, doloroso a
nivel del hipocondrio derecho, sin signos de foco motor ni de irritacion
meningea.

Al ingreso se realiz6 Ecocardiograma bidimensional y doppler
observandose derrame pericardico severo con signos de taponamiento
cardiaco por la existencia de colapso del ventriculo derecho y la auricula
derecha. La zona de mayor presencia de derrame era la union AV derecha
con 29 mm en diastole, seguida de la pared anterior de VD de 23.8 mm., y
la vena cava inferior no colapsaba, el ventriculo izquierdo presentaba
buen funcionamiento y signos de hiperdinamia.

El ECG mostraba ritmo sinusal, FC 120 por min, eje 50°, PR 140 mseg, Qrs
80 msegq, infradesnivel del PR de 0.5 mm inferolateral, supradesnivel ST
de 1 mm inferolateral (D1-2-3, Avl, Avf, V5y V6).

La telerradiografia de torax de frente mostraba cardiomegalia con imagen
en botellon.

Se decidio pericardicentesis con extraccién de 400 ml de liquido hematico
y colocacion de drenaje pericardico, con mejoria de la disnea de la
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paciente. Se enviaron muestras del liquido a citologia, cultivo para
gérmenes comunes y BAAR, FAN y ANCA resultando todo negativo.
Paralelamente se realizaron los siguientes estudios complementarios.
Laboratorio: leucocitos 17600, Hb 11.1g/dl, Hto 32.7%, plaquetas
311000mm3, TP 15 Seg, concentracion de PT 67 %, KPTT 37 Seg, ERS 90
mm/h, albdmina 4.1g/dl, urea 10mg/dl, creatinina 0.66mg/dl, glucemia
0.94mg/dl, FAL 224Ul/L, TGO 21UI/1, TGP 25UI/L, proteinas totales
7.729/1, bilirrubina total 0.44mg/dl, TSH y T4 libre normales, serologia
para VIH negativa, serologia para virus de hepatitis By C negativas.

La paciente evolucioné con dolor en hombro izquierdo por lo que se realiza
TAC de térax que evidencia minimo derrame pericardico y derrame pleural
escaso izquierdo con fibrosis pleural a dicho nivel. Se realizd control
ecocardiogréafico sin recurrencia del derrame, y debido a la mejoria del
estado general se decide el alta hospitalaria y seguimiento ambulatorio
por Cardiologiay Clinica Médica, aguardando el resto de los resultados.

Fue medicada con AINEs y corticoides decidiéndose al alta agregar
tuberculostaticos por la alta sospecha clinica. La paciente reiter6 el dolor
en el hombro izquierdo por lo que se repitid la TAC de torax que no informé
cambios al igual que el ecocardiograma.

Luego de una semana del alta se recibid la serologia para Mycoplasma Ig-G
negativa e Ig-M positiva por lo que se medicé con claritromicina 500 mg
cada 12 horas por 7 dias con total mejoria del estado de la paciente. Se
realizé finalmente, de este modo, el diagnéstico de Pericarditis Aguda por
Mycoplasma pneumoniae. ElI motivo de la presentacion es la baja
frecuencia del compromiso pericardico en la infeccion por Mycoplasma,
pero siendo siempre uno de los gérmenes a tener presentes como causales
de esta patologia.




