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Derrame pericárdico en paciente pediátrico con influenza A H3N2
Pericardial effusion in a pediatric patient with influenza A H3N2
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Presentación del caso
La influenza es una enfermedad aguda y cursa con 

fiebre y síntomas como cefalea, letargia y mialgias. 
Casi nunca tiene complicaciones1. La infección por el 
virus de la influenza A puede ocasionar complicaciones 
pulmonares, neurológicas, renales, musculoesqueléti-
cas y cardiacas, como miocarditis y pericarditis2.

Paciente varón, lactante mayor de 20 meses, nacido 
a las 38 semanas, con fenotipo de Down; embarazo 
sin complicaciones. Se lo llevó al Servicio de Emer-
gencia del hospital de los autores por presentar 72 
horas de elevaciones térmicas no cuantificadas, tos 
productiva, respiración rápida y decaimiento; de modo 
inicial, la madre usó medios físicos y paracetamol, sin 
conseguir mejoría. Como antecedente patológico, a los 
dos meses de edad se confirmó síndrome de Down 
mediante cariotipo. A  la exploración física se encon-
traba irritable a la manipulación, pálido, con peso de 
7 kg, FC de 111 lpm, FR de 50 rpm, temperatura axilar 
de 35.3°C, PA de 93/62  mmHg, TAM de 73  mmHg 
(percentil 80°), sin ingurgitación yugular, tórax simétri-
co con retracciones subcostales leves y a la ausculta-
ción pulmonar había escasos estertores basales bila-
terales de predominio derecho, ruidos cardiacos 
rítmicos, hipofonéticos; no se auscultaron soplos. En 
la analítica se encontró anemia microcítica hipocrómi-
ca e hipoxemia con alcalosis respiratoria en gases 
arteriales. Pruebas de función tiroidea normales. La 

radiografía de tórax mostró silueta cardíaca aumenta-
da de tamaño (Fig.  1). Se realizó ecocardiograma 
transtorácico que mostró derrame pericárdico modera-
do (12  mm medido en pared posterior del ventrículo 
izquierdo [VI]), sin signos de taponamiento, función 
sistólica biventricular conservada, conducto arterioso 
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Figura 1. Radiografía de tórax. Proyección anteroposterior, 
con horizontalización de arcos, ángulos costofrénicos y 
cardiofrénicos libres, silueta cardíaca redondeada y 
aumentada de tamaño. Patrón intersticial sin foco 
bronconeumónico.
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persistente (CAP) con cortocircuito de izquierda a de-
recha, regurgitación pulmonar moderada, regurgitación 
tricuspídea leve con presión sistólica de la arteria pul-
monar de 53  mmHg (Fig.  2). El hisopo nasofaríngeo 
resultó positivo para influenza subtipo H3N2. Se indicó 
tratamiento médico con oseltamivir (30 mg cada 12 h) 
y paracetamol (96  mg cada 8  h), con resolución del 
derrame pericárdico al mismo tiempo que la resolución 
de la infección viral.

La influenza A se divide en 16 subtipos de hemaglu-
tinina (H1 a H16) y nueve neuraminidasas (N1 a N9)3. 
La miopericarditis es una complicación rara pero 
potencialmente letal. Los pacientes obesos, las emba-
razadas, los menores de cinco años y los inmunosu-
primidos o con enfermedades crónicas tienen riesgo 
considerables de sufrir complicaciones o muerte2. Se 
han informado anormalidades electrocardiográficas, 
elevación de enzimas cardíacas, alteraciones de con-
tractilidad del VI y éstas pueden ser asintomáticas o 
levemente sintomáticas4.

Rara vez el daño al miocito se acompaña de efec-
tos citolíticos directos del virus, el cual desempeña 
una función importante en casos de daño miocárdico 
temprano2. Las citocinas proinflamatorias, incluida la 

TNF-α, son importantes en el desarrollo de miocar-
diopatías inflamatorias. Los estudios en seres huma-
nos han informado que la infección miocárdica por 
influenza A se relaciona con aumento de la expresión 
de TNF-α y sus receptores miocárdicos. El daño 
miocárdico en la influenza ocurre casi siempre du-
rante la primera semana después de iniciar los sín-
tomas. Esto puede resultar de una invasión viral di-
recta o una alteración inflamatoria mediada por el 
sistema inmunitario1.

El virus de la influenza A H1N1, y en este caso H3N2 
como causa de derrame pericárdico y taponamiento 
cardíaco, es muy raro3. En este paciente, los síntomas 
presentados se relacionaron con afección viral y tenían 
tres días de evolución.

La miocarditis viral puede deberse a enterovirus, 
adenovirus, parvovirus, citomegalovirus e influenza2.

El diagnóstico definitivo de pericarditis viral debe rea-
lizarse por medio de pruebas histológicas, citológicas, 
inmunohistológicas e investigaciones moleculares del 
líquido pericárdico y biopsias pericárdicas y epicárdicas5. 
Por lo general, estas pruebas no son necesarias y tam-
poco se recomienda la realización sistemática de sero-
logías virales6. En este caso se confirmó una causa 

Figura 2. Ecocardiograma. A: Vista apical de cuatro cámaras en la que se observa derrame pericárdico circunferencial, 
sin colapso de cavidades durante la diástole; dilatación de cavidades derechas. B: Eje paraesternal largo; se mide 
derrame pericárdico en pared posterior del VI (15 mm). C y D: Eje paraesternal corto de grandes vasos, modificado; se 
observa con Doppler a color flujo proveniente del CAP hacia la arteria pulmonar (flechas), y chorro de regurgitación 
en la válvula pulmonar. E: Vista apical de cuatro cámaras, con Doppler a color sobre válvula tricúspide; se muestra 
regurgitación tricuspídea leve. F: Evaluación con Doppler continuo sobre regurgitación tricuspídea que registra 
gradiente de 48 mmHg.
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viral con hisopo nasofaríngeo, que tiene sensibilidad de 
66 a 100%.

Por lo regular, la pericarditis aguda viral es autoli-
mitada y responde bien a la administración de AINE 
por corto tiempo, con uso conjunto de colquicina, 
sobre todo para prevención de recurrencias. Los cor-
ticosteroides no están indicados en las pericarditis 
virales, ya que pueden reactivar las infecciones vira-
les y hacer que la inflamación persista5. Se han no-
tificado casos en los que ha sido necesario instituir 
tratamiento de apoyo intensivo, incluido el uso de 
oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO)7. 
No se efectuó pericardiocentesis en este paciente 
porque no tenía signos clínicos ni ecocardiográficos 
de taponamiento.

El síndrome de Down tiene incidencia aproximada 
de 1 por cada 750 nacimientos. Esta anomalía gené-
tica cursa con desregulación inmunitaria intrínseca y 
disminución de la respuesta inmunitaria innata y ad-
quirida debida al envejecimiento temprano del siste-
ma inmunitario. Puede haber también alteraciones 
anatómicas en la vía respiratoria que pueden predis-
poner a infecciones crónicas8. Además, se adjuntan 
múltiples alteraciones, entre ellas hipotiroidismo, que 
puede pasar inadvertido por las características clíni-
cas que acompañan al síndrome. El hipotiroidismo 
puede causar exudados en peritoneo, pericardio, 
pleura, oído medio, úvea, articulaciones y escroto8. 
En este paciente, las pruebas tiroideas se encontra-
ban normales. En pacientes con trisomía 21 existen 
cardiopatías congénitas adjuntas, como comunica-
ción interauricular, comunicación interventricular, 
CAP, canal auriculoventricular, entre otras, y éstas 
por lo general se vinculan con hipertensión pulmonar, 
y pueden presentar también derrame pericárdico sub-
clínico. Sin embargo, en este paciente, la remisión 
del derrame pericárdico fue completa posterior a la 
resolución del cuadro viral, sin recurrencias, por lo 
cual no se relacionó el derrame con la presencia de 
hipertensión pulmonar o CAP.
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