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Nen de dos anys amb insuficiéncia cardiaca subaguda

Mario Sanz-Cuesta ', Esther Bonastre ', Silvia Ricart?

! Servei de Pediatria, Hospital General, Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat (Barcelona). ? Servei de Pediatria,

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat (Barcelona)

Nen de 2 anys que va acudir a urgencies per febreta inter-
mitent i malestar general d’una setmana d’evoluci6. Havia
presentat vomits el dia previ a la consulta.

Com a antecedent recent, havia estat ingressat un mes
abans en un altre centre per una infecci6 urinaria per E.
coli. Durant I'ingrés, se li va fer una ecografia renal que va
mostrar els dos ronyons amb una mida discretament aug-
mentada, suggestius de pielonefritis aguda. Es va fer una
cistrouretrografia miccional seriada (CUMS), que va resul-
tar normal, i una tomografia computeritzada (TC) abdomi-
nal, que va mostrar signes de pielonefritis i una discreta he-
patomegalia difusa. Va rebre tractament antibidtic durant
tres setmanes (els primers deu dies via parenteral i, poste-
riorment, via oral) fins a cinc dies abans de la consulta a
urgencies. Des del dia de I'alta persistien el dolor i la dis-
tensio abdominal.

En I'exploraci¢ fisica a urgencies destacava pal-lidesa cuta-
nia, frequencia respiratoria de 50 respiracions per minut en
decubit i 25 respiracions per minut en sedestacio, sense ti-
ratge, correcta entrada d’aire bilateral sense sorolls sobrea-
fegits, taquicardia de 130 batecs per minut sense bufs, tons
cardiacs atenuats, faringe congestiva sense exsudats, in-
gurgitacié jugular, abdomen distes i dolorés a la palpacio,
amb hepatomegalia de dos travessos de dit, i sense signes
d'irritacié meningia ni alteracié del nivell de consciencia. La
tensio arterial era de 106/69 mmHg.

Es va canalitzar una via periférica i es van extreure mos-
tres de sang per a analitica i cultius, amb els resultats
seglients: hemoglobina 9,8 mg/dL; hematocrit 32,8%;
leucocits 20.000/mm? (11.400 neutrdfils, 8.200 limfocits);
plaguetes 550.000/mm?; proteina C reactiva (PCR) 122,9
mg/L; pH 7,38; pCO2 42,9 mmHg; HCOs 21 mEg/l; EB 0,3
mEaq/L; Na 134 mEq/L; K 4,6 mEqg/L; Cl 101 mEq/L; glu-
cosa 103 mg/dL; urea 23 mg/dL; creatinina 0,53 mg/dL;
proteines 74 g/L; albumina 41 g/L; bilirubina total 0,2
mg/dl; ALT 12 UI/L; AST 20 UI/L; GGT 12 UI/L; fosfatasa
alcalina 139 UI/L; amilasa 43 UI/L, i troponina-l O ng/ml.
Es van fer un estreptotest en faringe (negatiu) i sediment
d’orina (sense alteracions).

Considerant les anomalies en I'exploracio fisica, es van fer
una radiografia de torax (Fig. 1) i un electrocardiograma
(Fig. 2).

1. Quin és el diagnostic d’estat del pacient?

2. Quina hauria de ser I'actitud inicial a urgencies?

3. Quin és el seu diagnostic?

4. Quines alteracions caracteristiques hi ha a les proves
complementaries?

5. Quina prova indicaria per comprovar aquesta sospita?
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Fig. 1. Radiografia de torax anteroposterior en decubit en Fig. 2. Electrocardiograma de 12 derivacions. Variabilitat del voltatge dels complexos QRS
la qual s'objectiva cardiomegalia i engruiximent de l'arrel  a la mateixa derivacio a totes les derivacions precordials (més marcada a V3 i V4; fletxes).

de les grans arteries.
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Discussio

1. El diagnostic del pacient, d’acord amb el Triangle
d’Avaluacié Pediatrica, és de xoc compensat. Des del
punt de vista de 'aparenca, el pacient té un estat ge-
neral conservat, no hi ha signes de dificultat respirato-
ria, pero presenta pal-lidesa cutania. En la presa de
constants destaquen la tensié arterial normal i la ta-
quicardia. El diagnostic diferencial es podria plantejar
amb xoc hipovolémic (deshidratacio, hemorragia), car-
diogenic (miocarditis aguda, aritmies, miocardiopatia)
o distributiu (sepsia).

2. Lobjectiu inicial a urgencies és estabilitzar el pa-
cient: oxigenoterapia, monitoratge de tensi6 arterial,
saturaci6 d’hemoglobina, canalitzacio de dues vies pe-
riferiques i inici de fluidoterapia intravenosa. En cas de
xoc, 'administraci6 de fluids ha de ser rapida, pero en
aquest cas, amb la sospita clinica de xoc cardiogeénic,
ha de ser més lenta (bolus de 5-10 ml/kg en 10-20 mi-
nuts), i cal vigilar I'aparicié de signes de sobrecarrega
de volum.

3. El diagnostic de sospita és de xoc cardiogénic, ja que
el pacient presenta signes clinics d’insuficiencia cardi-
aca congestiva (ingurgitacié jugular i hepatomegalia).
En aquest punt cal fer el diagnostic diferencial entre
miocarditis aguda i vessament pericardic. Els tons car-
diacs atenuats poden estar presents en tots dos casos.
En el cas de la miocarditis aguda hi hauria elevacié dels
nivells de troponina-1 i AST. La sospita clinicoanalitica és
de vessament pericardic i taponament cardiac.

4. A lelectrocardiograma s’observen, a més de ta-
quicardia sinusal a 150 batecs per minut, disminucid
del voltatge dels complexos QRS en les derivacions
dels membres, més evidents a | i a VL, i variabilitat en
el voltatge dels complexos QRS en una mateixa deriva-
ci6, més evident en derivacions precordials, fenomen
gue es coneix com a alternancga eléctrica. Aquestes
troballes electrocardiografiques sén caracteristiques

del vessament pericardic. No s'observen alteracions de
la repolaritzaci6 (segment ST i ona T) que indiquin un
origen inflamatori en fase aguda (pericarditis aguda).

En la radiografia de torax, la cardiomegalia i I'engruixi-
ment de I'arrel de les grans artéries han de fer sospitar
que es tracta d’'un vessament de gran volum, almenys
de 200 ml, sense signes d’afectacié del parénquima
pulmonar.

b. Considerant el diagnostic de sospita, la prova d'e-
leccid per confirmar-lo és I'ecocardiografia. A I'eix llarg
paraesternal (Fig. 3-A) s’observa un vessament pe-
ricardic de 20 mm de gruix, i a I'eix apical (Fig. 3-B) el
col-lapse de l'auricula dreta durant I'espiracio, diagnos-
tic de taponament cardiac.

Diagnostic final: Vessament pericardic amb tapona-
ment cardiac.

Comentari

La clinica de presentacié d'un pacient afectat de ves-
sament pericardic amb taponament és la propia del
vessament (dolor toracic, frec pericardic i atenuacio de
tons cardiacs), junt amb signes de compromis hemo-
dinamic propis del taponament: afectacié de I'estat ge-
neral, taquicardia, taquipnea, pal-lidesa, diaforesi, hi-
potensio arterial i pols paradoxal (descens de la pressio
arterial sistolica més de 10 mmHg en inspiracio). El do-
lor toracic és de localitzacié retroesternal, de caracte-
ristiques pleuritiques, empitjora amb el decubit i mi-
llora en sedestacio i pot irradiar-se al coll o a I'espatlla.
El frec pericardic pot estar absent segons la posicié del
pacient i el volum del vessament.

La radiografia de torax acostuma a ser normal, excepte
que el volum del vessament sigui superior a 200 ml,
cas en que es troba cardiomegalia.

Quant a I'electrocardiograma, en un pacient amb sos-

Fig. 3. Ecocardiografia 2D. A I'eix paraesternal llarg (3-A), I'ecocardiografia mostra un vessament pericardic de 20 mm de gruix (fletxa blanca), amb engrui-
ximent del pericardi visceral i parietal. A I'eix apical (3-B) s'observa el col-lapse de l'auricula dreta durant I'espiracio (fletxa blanca), per la disminucié del re-
torn vends sistemic i I'augment de la pressio intrapericardica.
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pita de xoc cardiogénic, la preséncia de disminucié del
voltatge dels complexos QRS i el fenomen d’alternanga
electrica fonamenten l'orientacid de vessament pe-
ricardic i taponament cardiac®.

La causa més freqUent de vessament pericardic en la
infancia és la pericarditis aguda, d’origen princi-
palment idiopatic, que representa fins al 85-90% dels
casos. Altres etiologies son la infecciosa, fonamental-
ment virica, les malalties sistemiques (inflamatories,
granulomatoses, neoplastiques o renals), els traumatis-
mes, incloent-hi la sindrome postpericardiotomia, i els
farmacs, com ara la penicil-lina, la procainamida, la
hidralazina i els antracens. Una altra causa de vessa-
ment pericardic son les cirurgies que augmenten la
pressid a l'auricula dreta i el territori vends (derivacioé
cavopulmonar o cirurgia de Fontan), la descompensa-
ci6 de la insuficiencia cardiaca, la hipertensié pulmo-
nar primaria, la sindrome de vena cava superior i I'hi-
potiroidisme 22,

'ecocardiografia és la prova d’eleccié per confirmar el
diagnostic de vessament pericardic, aixi com per quan-
tificar-ne el volum i valorar la repercussié que té a ni-
vell cardiac. En el taponament cardiac es pot observar
el col-lapse progressiu de l'auricula dreta, el ventricle
dret i I'auricula esquerra, la dilatacié de la vena cava
inferior, amb disminucié del col-lapse inspiratori fisiolo-
gic, i canvis reciprocs de pressio als ventricles dret i
esquerre amb el cicle respiratori (interdependencia
ventricular) com a consequéncia de 'augment de pres-
si6 a la cavitat pericardica®.

El tractament és la pericardiocentesi urgent, valorar
I'expansié de volemia i intentar evitar els factors que
disminueixen el cabal cardiac, com ara els didretics,
les drogues vasoactives, la digoxina i la ventilacio
mecanica '*,

En el cas del pacient presentat, I'evoluci6 posterior a la
pericardiocentesi va resultar favorable, i va seguir els
controls a les consultes externes sense presentar re-
caigudes. L'estudi etioldgic va ser negatiu per a causes
infeccioses, reumatiques i oncologiques: cultiu liquid
pericardic, hemocultiu, serologies (VIH, paramixovirus,
parvovirus i Mycoplasma pneumoniae), PPD, PCR per
Mycobacterium tuberculosis i herpesvirus (VHS) en li-
quid pericardic, QuantiFERON i aspirat nasofaringi per
a PCR multiple viral (Virus respiratori sincitial, VHS, vi-
rus de Epstein-Barr, influeza i parainfluenza, coronavi-
rus, enterovirus, adenovirus, rinovirus i bocavirus) ne-
gatius; anticuerpos antinucleares (ANA), anti-DNA,
anti-Ro, anti-La i anti-ENA negatius; estudi genétic per
febre mediterrania familiar, TRAPS (TNF Receptor-As-
sociated Periodic Syndrome) i hiperlgD sense muta-
cions, i TC abdominal sense masses ni adenopaties
patoldgiques. Per evolucio, és probable que es tractés
d’una pericarditis infecciosa per disseminacié hemato-
gena a partir de focus renal (tot i els cultius negatius;
s’ha de considerar que estava amb antibiotic oral i pre-
viament parenteral). Als 7 mesos d’evolucié el pacient
continua asimptomatic i fa vida normal.

Bibliografia

1. Khandaker MH, Espinosa RE, Nishimura RA, Sinak LJ, Hayes SN, Mel-
duni RM, et al. Pericardial disease: diagnosis and management. Mayo
Clin Proc 2010; 85: 572-593.

2. Tobias JD, Deshpande JK, Johns JA. Inflammatory heart disease. A: Ni-
chols DG, ed. Critical Heart Disease in Infants and Children. Phila-
delphia: Mosby, 2006; 899-926.

3. Marin JE, Duque M, Uribe W, Medina E. Guias de manejo de enferme-
dad pericardica y miocarditis. Rev Col Cardiol 2005; 7: 319-332.

4. Towbin JA. Pericardial diseases. A: Allen HD, ed. Moss and Adams’ He-

art Disease in Infants, Children and Adolescents. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins, 2008; 1290-1298.

PEDIATRIA CATALANA  Any 2013 Volum 73



