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RESUMEN

Se describe una nifia de 10 afios de edad infectada con el
virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), quien desarroll6
derrame pericardico severo y taponamiento cardiaco, requi-
riendo drenaje quirtrgico de emergencia con resultados inme-
diatos favorables. El objetivo del presente trabajo fue alertar a
los pediatras sobre la posible afectacion cardiovascular de los
nifios infectados con HIV, recomendando incluir en el segui-
miento la evaluacion cardiologica.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), pericarditis, derrame
pericardico.

INTRODUCCION

Segun informes de la ONU-SIDA y la OMS,* a
fines de 1997 mas de 30.000.000 de personas en
el mundo estaban infectadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV) y 1.300.000 en
Ameérica Latina. De las aproximadamente 16.000
personas que se contagian cada dia en el mundo,
un 10% son nifios menores de 15 afios. La Argen-
tina es el pais que ocupa el segundo lugar en
Ameérica Latinaennimero de casosy el primero en
casos pediatricos informados en la regién. Como
resultado de los avances en los protocolos de
tratamiento antirretroviral y de la deteccién precoz
y tratamiento de las complicaciones e infecciones
oportunistas que afectan su evolucion, la sobrevida
de los pacientes infectados con HIV se ha prolon-
gado considerablemente en los ultimos afios. Se
ha incrementado el nimero de pacientes en segui-
miento y se han detectado nuevas complicaciones
a nivel de distintos 6rganos no observadas previa-
mente ni informadas en nuestro medio en pacien-
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SUMMARY

We describe a case of a 10 years old HIV-positive female
patientin whom cardiac tamponade developed rapidly and was
reversed successfully by prompt surgical drainage of the
pericardial sac. Cardiac abnormalities, detectable by noninvasive
methods, appear to be common in children. The aim of this
paper was to alert the pediatricians about the cardiac involvement
in AIDS. Routine heart examination isrecommended in pediatric
patients with HIV infection.

Key words: cardiac tamponade, pericarditis, pericardial
effusions, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).
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tes de edad pediatrica. Las complicaciones
cardiovasculares en nifios con infeccién por HIV
pueden presentarse en un 20 a 50% de los casos
segun las distintas series publicadas,**? existiendo
consenso en considerar que existe subregistro en
la comunicacién del namero de casos y, en parte,
subdiagndstico de la complicacion cardiovascular.
Se presenta una paciente de sexo femenino de 10
afios de edad que presentd derrame pericardico
(DP) severo con evolucion al taponamiento cardia-
co (TC), que requirid evacuacién quirdrgica de
emergencia.

HISTORIA CLINICA

Nifia de 10 afios de edad, afectada de SIDA,
gue se interno en el Hospital Garrahan el dia 16 de
enerode 1997 por presentar sindrome de dificultad
respiratoria, edema de miembros inferiores y
oliguria de 24 horas de evolucion.

Como antecedentes personales, era una nifia
aparentemente sanaen quien se diagnosticé infec-
cién por HIV a los 7 afios de edad, luego de
constatarse serologia positiva en un estudio
preocupacional realizado a su madre. Se catalog6
el caso como transmision vertical. Las manifesta-
ciones de su enfermedad comenzaron con episo-
dios de diarrea, seguidos de infecciones recurren-
tes de diversa gravedad e importancia clinica: otitis
media aguda, osteomielitis de rodilla, candidiasis
esofagica con compromiso progresivo de su esta-
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do general y nutricional. En el curso de su evolu-
cién presentd un cuadro de hemiparesia
faciobraquiocrural derecha, atribuida a isquemia
por vasculitis relacionada a infeccién por HIV.

Enfermedad actual

Alingreso, la nifla se encontraba en mal estado
general, palida, afebril y conectada con el medio.
Impresionaba severamente comprometida. Al exa-
men fisico presentaba desnutricion grave (Peso:
8,8 kg, déficit del 40%). Se encontraba en posicién
de ortopnea con taquipnea, aleteo nasal y tiraje
universal. Frecuencia cardiaca de 130 por minuto
y tensioén arterial 70/40 mm Hg. La palpacion abdo-
minal mostraba hepatoesplenomegalia dolorosa.
Tenia edemas en ambos miembros inferiores e
ingurgitacion yugular con pulsos femorales y
braquiales palpables. Contando con la colabora-
cion de la nifia al realizar maniobras de inspiracién
profunda, era posible detectar facilmente un mar-
cado descenso inspiratorio de la amplitud de la
onda de pulso, registrado en la manometria con
cifras de 20 a 25 mm Hg de diferencia (pulso
paraddjico). La auscultacion cardiaca demostro
ruidos cardiacos disminuidos de intensidad.

Examenes complementarios: el electrocardio-
grama mostraba complejos de bajo voltaje en DI/
DII/DIII, derivaciones aumentadas de los miem-
bros y precordiales y aplanamiento del segmento
ST, atribuido a hipoperfusion coronaria.

Hemograma: hemoglobina 6,4; globulos rojos:
2.340.000 y hematocrito 22%. La Rx de torax
mostraba cardiomegalia severa.

Ecocardiograma bidimensional: derrame peri-
cardico severo (Grado V), con signos ecocardio-
graficos de taponamiento cardiaco (colapso o
aplastamiento de cavidades derechas en diastole);
no se observaban loculaciones o bridas en el exa-
men ecocardiografico.

Se midieron el diametro diastélico del ventriculo
izquierdo (DDVI): 3,8; el diametro sistolico del
ventriculo izquierdo (DSVI): 3,2 y la fraccion de
acortamiento (FA): 31%.

Con diagnostico de derrame pericardico severo
y signos clinicos y ecocardiograficos de
taponamiento cardiaco con falla circulatoria inmi-
nente, se decidid la evacuacion quirtrgica del saco
pericardico. Fue llevada de emergencia a cirugia,
realizandose el procedimiento con soporte hemo-
dinamico con infusion de drogas cardioactivas. Se
realiz6 un abordaje subxifoideodel saco pericardico,
midiéndose antes de la apertura quirdrgica del mis-
mo una presion de +14 cm H,O. En forma lenta para
evitar el sindrome de dilatacion cardiaca se evacua-
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ron por aspiracion 500 cm? de liquido sanguinolento
no coagulable. Se tomd biopsia del pericardio
parietal. El procedimiento fue bien tolerado, pre-
sentando la paciente evolucion posoperatoria fa-
vorable.

La biopsia pericardica reveld pericarditis ines-
pecifica. El cultivo del material obtenido no mostro
desarrollo bacteriano, siendo negativos los estu-
dios para BAAR y virologico. El tubo de drenaje se
mantuvo por 7 dias, con buena evolucién y con el
tratamiento antirretroviral y profilaxis para su esta-
dio de enfermedad (SIDA C3). Fue dada de alta a
los 14 dias del posoperatorio.

El seguimiento de la paciente mostré en un
ecocardiograma realizado a los 30 dias de la ope-
racion, aumento de la refringencia pericardica,
disquinesia del septum interventricular e insufi-
ciencia mitral ligera a moderada. DDVI: 2,5;
DSVI:1,8; fraccidn de acortamiento de 33%.

La paciente fallecid tras un nuevo episodio de
infeccion respiratoria, sin haber presentado en el
tiempo de seguimiento de 16 semanas posdrenaje
signos ecocardiogréaficos de recidiva de su cuadro
pericardico. Es importante destacar que el com-
promiso del estado general de la nifia obligé a
realizar una interpretacion de los sintomas y ha-
llazgos clinicos y de imagenes radiologicas y/o
ecocardiograficas enformarapida, pero cautelosa,
determinando la indicacién de evacuar el saco
pericardico en forma quirdrgica en una paciente
gravemente comprometida con riesgo quirdrgico
incrementado.

Serealiz6 antes de la cirugia una entrevista con
la madre, a quien se le explicd que, si bien la
indicacién de evacuacion del saco pericardico era
absoluta, en el contexto de la gravedad de su
enfermedad de base, debia dar consentimiento a
larealizacién de una practica médico-quirdrgica de
riesgo perioperatorio aumentado.

DISCUSION

El sistema cardiovascular no constituye una
excepcion al compromiso multiorganico que pre-
sentan estos pacientes en alguna etapa de la
enfermedad. Segun Vogel,”® es dificil precisar el
compromiso cardiaco del SIDA en pediatria, dado
gue estos pacientes pueden presentar compromi-
so asintomatico del sistema cardiovascular en-
mascarado por sintomas atribuidos a enfermedad
pulmonar y/o multiorganica. Es posible establecer
que aproximadamente un 25% de los nifios infec-
tados con el virus de la inmunodeficiencia humana
presentan complicaciones cardiovasculares.*

En un nifio que presenta derrames pleurales y/
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0 ascitis, aun en presencia de radiografia de torax
normal, se debe tener una fuerte sospecha de
compromiso cardiaco, en especial cuando la
sintomatologia respiratoria tiene una mala res-
puesta al tratamiento convencional.*® Los pacien-
tes con HIV presentan infecciones oportunistas; el
compromiso pulmonar por Pneumocystis carinii, y
la neumonitis linfoidea intersticial son las principa-
les entidades asociadas relacionadas con la
morbimortalidad en estos pacientes, en especial
en menores de un afio, en los cuales las tasas de
mortalidad asociada a infeccion por Pneumocystis
muestran alta mortalidad.

En 1984, Fink y colaboradores® realizaron una
revision de los pacientes que presentaron
taponamiento cardiaco en una poblacién de 15
pacientes con edades comprendidas entre los 26 y
49 afios. Tres de ellos presentaron TC, encontran-
do otras anormalidades relacionadas con el apara-
to cardiovascular en el 73%.

Los tres pacientes que presentaron TC tenian el
antecedente de internacién prolongada por infec-
ciones oportunistas y/o fiebre recurrente con culti-
Vo negativo. Estos autores concluyeron que la falla
en la deteccién puede explicarse por la
superposicion de los sintomas al coexistir infeccio-
nes oportunistas, sugiriendo la incorporacién del
estudio ecocardiogréafico a la pesquisa para detec-
tar alteraciones cardiacas en pacientes infecta-
dos. En cuanto al mecanismo de agresion cardia-
ca, si bien persisten aun controversias, en la actua-
lidad es aceptado que el miocito cardiaco es blan-
co del HIV a partir de los trabajos de Lipshultz” y
Grody® que detectaron el virus por técnica de
hibridizacion del ADN en miocitos de pacientes
fallecidos.

Es importante comprender que “ausencia de
sintomas” no significa “ausencia de compromiso
cardiaco”.

La clasica triada de taquipnea, taquicardia y
cardiomegalia en pacientes pediatricos infectados
con HIV puede ser de origen multifactorial. En la
etiopatogenia desempefian un papel importante
factores como:

1. el efecto depresor miocardico como resulta-
do de infecciones severas por bacterias,
micobacterias, hongos y parasitos y/o enfer-
medades tumorales tales como linfoma o
sarcoma de Kaposi;

2. la hipoxia secundaria a compromiso pulmo-
nar crénico;

3. la inmunodeficiencia que favorece la agre-
sion del corazon por virus cardiotoxicos tales
como el citomegalovirusy el virus de Epstein-
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Barr;

4. la insuficiencia renal;

5. el aumento crénico de la concentracion de
catecolaminas y la cardiomiopatia secunda-
ria a la caquexia de estos pacientes en eta-
pas avanzadas de la enfermedad (anemia,
déficit de selenio, déficit de carnitina, etc.).

Han sido informados en infectados con HIV
casos de miocarditis focal con infiltrado mono-
nuclear y necrosis fibrilar, existiendo literatura que
muestra la presencia de citomegalovirus,
Toxoplasma gondii, criptococosis, Candida albi-
cans, micoplasma, histoplasmay/o gérmenes opor-
tunistas.”*

Segun Vogel, la presencia de taquipnea,
taquicardia, cardiomegalia y ritmo de galope son
indicadores confiables de compromiso cardiaco.
El compromiso directo del sistema de conduccion
en los pacientes infectados con HIV es el respon-
sable de distintos tipos de arritmias. Segun Bharati
y colaboradores® la base patogénica es la presen-
cia de una vasculitis que produce trastornos sobre
la red de Purkinje.

Las pericarditis de los pacientes HIV positivos
presentan, segin Flumy colaboradores,*? una am-
plia gama de expresion que va desde el hallazgo
casual en el paciente con sintomatologia leve,
hasta el cuadro de TC, mostrando la serie una
mortalidad posderrame pericardico de 69% en las
primeras 8 semanas poscirugia y de 96% a las 22
semanas. Este autor considera que la indicacion
del tratamiento quirGrgico de los derrames peri-
cardicos se fundamenta en que el pronéstico de
estos pacientes esta estrechamente relacionado
con un preciso diagnoéstico de la causa de inter-
currencia y un tratamiento etiolégico agresivo y
precoz.

Muchas veces, aunque surendimiento diagnos-
tico no es elevado, la biopsia pericardica y el
estudio del liquido obtenido son la clave para la
sobrevida de los pacientes. La evolutividad hacia
el TC ha sido informada en aproximadamente un 8-
11%_5,6,8-10

En el trabajo presentado en 1988 por Monsuez y
colaboradores.,® el grupo de pacientes HIV+ y con
manifestaciones cardiacas mostr6 como principal
compromiso la presencia de derrame pericardico,
con taponamiento o sin él, con cardiomegalia en la
Rx de toérax. El resultado del estudio bacteriologico
mostré un 50% de positividad para Mycobacterium
tuberculosis y en un paciente, para Mycobacterium
avium-intracellulare; linfoma en otro, y en los tres
restantes, pericarditis inespecifica. Los signos
histopatologicos en estos ultimos fueron: infiltrado
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polimorfonuclear y de linfocitos asociados con diver-
so grado de fibrosis, concluyendo que la presencia
de alteraciones anivel cardiovascular estaba relacio-
nada con peor indice de sobrevida y pronéstico.

Enelgrupo de Monsuez,®laincidencia de derra-
me pericardico severo fue del 33%, debiéndose a
la presencia de infecciones oportunistas o tumores
en un 22% de los casos que evolucionaron al
taponamiento cardiaco. Un recuento notablemen-
te menor de la poblacion de linfocitos T4 en los
pacientes con manifestaciones cardiovasculares
fue encontrado en esta poblacion.

Lipshultz y colaboradores, en 1989, en un es-
tudio retrospectivo sobre una serie de 31 pacientes
pediatricos, concluyeron que las principales mani-
festaciones cardiovasculares presentadas fueron:
disfuncion miocardica, miocardiopatia dilatada,
endocarditis no bacteriana, infarto y, en un alto
namero, la presencia de derrame pericardico. En
un elevado nimero de nifios el aparato cardio-
vascular estaba comprometido por efecto secunda-
rio a los procesos malignos y compromiso infeccio-
so secundario a infecciones oportunistas.

Los DP leves puedentener un curso clinico benig-
no e incluso retrogradar, por lo cual en un examen de
control pueden estar ausentes, presentando una
silueta cardiaca que, a primera impresion, esta den-
tro de los limites normales en un 50% de los casos.
El derrame pericardico puede ser un hallazgo en una
placa de térax efectuada por otra consulta o
intercurrencia respiratoria e incluso ser el primer
signo de aparicion clinica de enfermedad por HIV.
Por esto, el diagnéstico de infeccidn por este agente
debera sistematicamente incluirse y ser considerado
frente aun caso de derrame pericardico en pacientes
de edad pediatrica. Frente ala necesidad de evacua-
cion del saco pericardico, es importante analizar la
“indicacion” y la “oportunidad” de la misma. Cada
paciente debe valorarse individualmente, conside-
randose aspectos que van mas alla del derrame. La
pericarditis severa en casos de HIV muestra un
indice elevado de evolucion al taponamiento cardia-
co y falla circulatoria.
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