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Introduccion

Desde que en 1981 se diagnosticara el primer caso de sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), € nimero de
sujetos con infeccidn por el virus de lainmunodeficiencia hu-
mana (VIH) se haincrementado cada afio®, y se calcula que
en el afio 2000 habra unos 10 millones de nifios VIH+@. Las
causas mas frecuentes de mortalidad son las infecciones opor-
tunistas, los tumores'y las complicaciones neurolégicas, y €llo
ha motivado que la afectacion cardiaca haya quedado relegada
a un segundo plano. Resultados de recientes estudios clinicos
y patol 6gicos han mostrado que la participacion cardiaca puede
ser comun, extensay clinicamente significativaen nifios conin-
feccion por € VIH®, y el aumento en la supervivencia deter-
minara que las manifestaciones cardiovascul ares jueguen un pa-
pel importante, en los préximos afios, en € prondstico de estos
pacientest4,

Presentamos dos nifios afectos de SIDA con miocardiopatia
dilatada (MD) e insuficiencia cardiaca (I1C), y queremos resal-
tar laimportancia de laval oracion ecocardiografica como parte
de larutina diagndstica en estos pacientes, dado que los signos
y sintomas causados por manifestaciones extracardiacas pueden
dificultar laidentificacion de la disfuncion cardiaca®.

Observacion clinica

Caso nimero 1. Nifia de tres afios y medio de edad. Ambos
padres con infeccién VIH, en tratamiento antirretroviral. A los
18 meses, y con motivo de un cuadro respiratorio superior, es
diagnosticada de infeccidn VIH, iniciando tratamiento con zi-
dovudina. Nos esremitidaalos 3 afios de edad, desde otro hos-
pital, por derrame pleural y edema agudo de pulmén. A su in-
greso presentamal estado general, taquipneay taquicardia, pa-
lidez de piel y cianosis de mucosas, tirgje subcostd y estertores
subcrepitantes en bases. Auscultacion cardiaca sin soplos ni ro-
ce pericardico. En laradiografia de torax, destaca cardiomega-
lia(++) con imagenes de edema pulmonar y derrame pleural. En
el ECG existe hipertrofia ventricular izquierda con repolariza-
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Figura 1. Ecocardiograma bidimensional en proyeccion paraesternal de
gelargo, en € que se observaimportante dilatacion de ventriculo izquierdo.
(VI = ventriculo izquierdo; Al = auriculaizquierda; AO = aorta).

cion dterada e intervalo QT ligeramente dlargado. El Eco-Doppler
color muestra derrame pericardico (DP) leve-moderado, impor-
tante dilatacion de ventriculo izquierdo, hipertrofia de septo y
pared posterior, y malafuncion ventricular con fraccidn de eyec-
cion (FE) del 32% (Fig. 1). El estudio con anticuerpos anti-
miosina, marcados con Indio 111, es positivo para miocarditis.
El recuento de CD4 es de 455/mms, y en la puncién del liqui-
do pleural no seaislan gérmenes. Seinstauratratamiento con di-
goxina, diuréticos y vasodilatadores, asi como con inmunoglo-
bulinas, mejorando el cuadro y pudiendo ser dada de alta. En
ladltimarevisién, cinco meses mastarde, persiste dilatacion de
ventriculo izquierdo, aunque con mejoriade laFE, que esta en
torno al 48%.

Caso nimero 2. Nifio de 3 afios de edad. Lamadre es VIH+
y el padre falleci6 por el SIDA. Es VIH+ desde € periodo ne-
onatal. Ingresado en miltiples ocasiones por infecciones respi-
ratorias (Pneumocistis carinii, Sreptococcus pneumoniae, H.
influenzae), sepsis por estreptococo, e infecciones urinarias (E.
coli, Pseudomonae). Diagnosticado de encefal opatia secunda-
riaaVIH alos 11 meses. En tratamiento con zidovudina, di-
danosina e inmunoglobulinas. En la dltima exploracion desta
ca: importante retraso psicomotor, hipotonia, retraccion agui-
lea, piramidalismo, reflgjos exaltados con aumento del areare-
flexdgena, actitud espastica con miembros superiores e infe-
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Figura 2. TAC cerebral que muestra atrofia cerebral y calcificaciones
hilaterales de ganglios basales.

riores en flexion. Entre los exdmenes complementarios desta-
ca: CD4 de 75/mm3, leucopeniay trombopenia. EnlaTAC ce-
rebral hay una atrofia cerebral generalizada, y calcificaciones
bilaterales de ganglios basales (Fig. 2). Enlaradiografiade to-
rax se observa cardiomegalia (+) con flujo pulmonar normal
(Fig. 3) y en d ECG, hipertrofia ventricular izquierda con re-
polarizacidn aplanada. Eco-Doppler color: ventriculo izquier-
do dilatado con contractilidad disminuida (FE 43%) (Fig. 4),
leve DP. El estudio isotopico fue negativo para miocarditis.
Seiniciatratamiento con digoxina, diuréticos y vasodilatado-
res, y aungue mejorainicialmente, alos 2 meses ingresa en
estado terminal, con caguexia, deshidratacion, anemia e hipo-
tension y ritmo de galope ala auscultacion, falleciendo pocos
dias después. No concedieron necropsia.

Discusion

Laafectacion cardiacaen € SIDA parece mas comun en los
Ultimos estadios de la enfermedad, y estar en relacion con ma-
yor grado de inmunosupresion (cifras mas bajas de linfocitos
CD4)@58), |evy encontrd correlacion entre anomalias cardiacas
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Figura 3. Radiografiade térax en posicion antero-posterior, en laque hay
cardiomegalia con flujo pulmonar normal.

inespecificasy bajo recuento de CD4; asi, en pacientes con CD4
inferiores a 100/mms |a prevalencia de anormalidades ecocar-
diogréficas fue significativamente mas alta que en aquellos con
CD4 superiores a 100/mma™, Blanchard, sin embargo, sdlo en-
contré correlacion entre cifras bajas de CD4 y la presencia de
DP®),

La participacion cardiaca ocurre en €l 28-73% de pacientes
y puede afectar a cualquier estructura cardiaca; y asi podemos
ver afectacion del miocardio, pericardio y endocardio, junto a
alteraciones dd ritmo 'y la conduccion®919; sin embargo, las ma-
nifestaciones més frecuentes en nifios son el DPy laMD.

El DP afectaaun 27-47% de nifios VIH+ y sy etiologia
no hasido aclarada, asi como tampoco larespuestad tratamiento,
yaque, aunque lamayoria de veces responde a tratamiento mé-
dico y no requiere evacuacion, en algunas series hasta un 71%
de | os pacientes requirieron pericardiocentesis®?. El DP debe
ser sospechado en presencia de derrame pleural y/o ascitis, con
los que existe una alta correlacion, especialmente si no respon-
den al tratamiento médico convencional y no mejorala condi-
cion respiratoriadel paciente®™. Es interesante sefidar la estre-
charelacidn que parece existir entre anomalia cardiacay DP;
asi, de 45 nifios evaluados por Mast, el 68% de |os que tu-
vieron DP tuvo anomalias cardiacas asociadas, y todos los ni-
fios con anomalias cardiacas tuvieron DP. Anderson comprobd,
en unaserie de autopsias de 71 adultos con SIDA, que el DP es-
tuvo siempre asociado con dilatacion ventricular o hipertrofia®?).
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Figura 4. Ecocardiogramaenmodo M y bidimensiona. Importante dilatacion
de ventriculo izquierdo y disminucion de lacontractilidad. (EF = fraccion
de eyeccidn; FS = fraccion de acortamiento).

Hay que descartar, por tanto, otras anomalias cardiacas en pre-
senciade DP,

La otra manifestacion eslaMD, cuyaincidencia oscila del
16 a 41%114 y su patogeniatambién es desconocida. Progresion
morfol dgica de miocarditis agudaa MD parece ser un conti-
nuum, que puede estar presente en algunos pacientes VIH+; sin
embargo, muchos factores pueden contribuir ala enfermedad
del musculo cardiaco: miocarditis de origen infeccioso (cito-
megal ovirus, Coxackie, etc.) o toxico (malnutricion, causas me-
tabdlicas, mecanismos inmunolégicos, etc.)®. En relacion con
el papel del VIH en laateracion del masculo cardiaco, €l ha
llazgo de secuencias de &cido nucleico del VIH en tgjidos car-
diacos del paciente con SIDA, acrecientala posibilidad de que
lainfeccion del corazon por € VIH cause muerte celular y con-
duzcaalaMD®519: sin embargo, otros autores no comparten es-
tateoria dado que se han encontrado secuencias del genomadel
VIH, tanto en los miocitos de pacientes con sintomas cardia-
COS COMO en asintomati cos'”; no obstante, podriaocurrir quela
infeccion del miocardio por €l VIH permanecieraen fase laten-
te durante mucho tiempo®s),

Respecto alaevoluciéon delos nifios con MD, unos parecen
seguir un curso fulminante y otros uno més insidioso; algunos
autores se cuestionan si 10s nifios con deterioro fulminante pue-
den tener miocarditis activa, mientras que |0s de curso masin-
sidioso pueden tener unaMD cronica. Se requieren estudios so-
bre la historia natural de la afectacion cardiacaen el SIDA, in-
cluyendo biopsia miocérdica, en pacientes con curso fulmi-
nante e insidioso, para poder sacar conclusiones definitivas®.

Aungue no hay verdaderos marcadores de buen pronésti-
co, la presencia de disfuncién miocérdica en un Unico ecocar-
diograma puede no ser un signo OMinNoso como antes se creia,
yaque la condicion de algunos pacientes puede mejorar con el
tiempo; por el contrario, una FE persistentemente bagja (inferior
al 45%) estuvo asociada con un 100% de mortalidad antes del
afio®, De Castro distingue entre disfuncién aguda global del ven-
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triculoizquierdoy MD crénicacon un curso gradual y cambios
progresivos en e ecocardiogramay diferente evolucion. Ladis-
funcidn aguda global puede estar asociada a miocarditis, MD de
comienzo agudo o dafio miocardico tdxico; las dos primeras con-
diciones seran siempre fatales en tanto que latercera puede ser
reversible. Lamortalidad en laforma aguda es del 85% por IC,
y en un 80% se confirmd miocarditis en lanecropsia®. En nues-
tro primer caso se dan las dos condiciones desfavorables, € co-
mienzo agudo y su asociacion amiocarditis, por lo que a pesar
delamejoriadelaFE, € pronostico es iniciamente malo, ba-
séndonos en estas circunstancias.

La presencia de encefal opatia y/o coinfeccion por virus de
Epstein-Barr, también parece identificar a un subgrupo de nifios
con un especial alto riesgo de resultados cardiacos adversos (IC,
disritmias, parada cardiacay muerte stibita)@. En esta situacion
estaba huestro segundo paciente, que se encontraba en un esta-
dio muy avanzado de laenfermedad, y con unaencefaopatia se-
verasecundariaalainfeccion por el VIH.

La valoracién ecocardiografica debe formar parte de laru-
tina diagnostica en estos pacientes, y debe ser precoz, valoran-
doinicialmentelafuncion diastélica, yaqueladisfuncion dias-
télicaseriael primer indicador de enfermedad cardiaca, alin asin-
tomética, como ocurre en otras enfermedades del masculo car-
diacot),

Finalmente, en cuanto al tratamiento, se han apuntado los
efectos beneficiosos de lasinmunoglobulinas, que parecen aso-
ciarse con unamas normal estructuray funcion del ventriculo
izquierdo, comparado con nifios VIH+ no tratados. También pa-
rece haber mostrado efectos beneficiosos, mayor grosor de la
pared y aumento de lamasamiocérdica, €l tratamiento con zi-
dovudina, aunque se necesitan ulteriores estudios para confir-
marlo®@.
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