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CASO CLÍNICO

RESUMEN

La pericarditis es la complicación cardiaca más frecuente 
del SIDA debido a múltiples causas; esta afectación 
pericárdica puede manifestarse como pericarditis aguda, 
pericarditis constrictiva, derrame pericárdico sintomático 
y taponamiento cardiaco. El objetivo del trabajo es pre-
sentar a un enfermo con SIDA y pericarditis crónica con 
un taponamiento cardiaco días próximos al inicio de sus 
manifestaciones cardiovasculares. Presentación de caso: 
Enfermo masculino de 40 años de edad con diagnóstico 
de SIDA que presentó un derrame con taponamiento car-
diaco; fue tratado mediante una toracotomía anterolateral 
izquierda; se encontró un derrame hemorrágico, con un 
litro de sangre; se realizó una pericardiectomía anterior. El 
diagnóstico histológico fue pericarditis fi brinosa crónica 
con áreas de hemorragia. La evolución fue satisfactoria. En 
la consulta externa no se presentaron otras complicaciones 
cardiovasculares. Conclusiones: Los enfermos con VIH 
con derrames y pericarditis deben ser tratados igual que 
los otros pacientes, teniendo en cuenta que la causa puede 
ser multifactorial. La elección del método depende de la 
forma clínica, la causa y necesidad de diagnóstico, el riesgo 
quirúrgico, la experiencia del médico y la institución, las 
características anatómicas del derrame y el fracaso de 
procedimientos terapéuticos anteriores.

ABSTRACT

Pericarditis is the most frequent cardiac complication in 
AIDS due to multiple causes; this pericardial involvement 
can manifest as acute pericarditis, constrictive pericarditis, 
symptomatic pericardial eff usion, and cardiac t amponade. 
Our objective is to report a patient with AIDS and chronic 
pericarditis with a cardiac tamponade a few days after 
the onset of cardiovascular manifestations. Case report: 
Forty-year-old male diagnosed with AIDS who presented 
an eff usion with cardiac tamponade; he was treated by 
means of a left anterolateral thoracotomy; a hemorrhagic 
eff usion was found, with a liter of blood; an anterior 
pericardiectomy was performed. The  histological diagnosis 
was chronic fibrinou s pericarditis with hemorrhagic 
areas. The evolution was satisfactory. In the outpatient 
clinic, there were no other cardiovascular complications. 
Conclusions: HIV-positive patients with eff usions and 
perica rditis should be treated the same as other patients, 
bearing in mind that the cause may be multifactorial. 
The choice of method depends on the clinical form, 
the cause and need for diagnosis, the surgical risk, the 
experience of the doctor and the institution, the anatomical 
characteristics of the eff usion and the failure of previous 
therapeutic procedures.

General
Cirujano

Julio-Septiembre 2018
Vol. 40, núm. 3  /  p. 189-194

* Especialista en Cirugía 
General. Profesor 
auxiliar.
** Especialista en 
Cirugía General. PhD, 
Dr. Cs. Profesor e 
Investigador Titular. 
FACS.
*** Residente de Cirugía 
General.

Hospital Universitario 
Comandante Manuel 
Fajardo. Municipio 
Plaza. La Habana. Cuba.

Recibido: 18/06/2017
Aceptado: 25/04/2018

Pericarditis crónica y taponamiento cardiaco 
en paciente con VIH/SIDA
Chronic pericarditis and cardiac tamponade in an HIV/AIDS-positive patient 

Juan Carlos Barrera Ortega,* Orestes Noel Mederos Curbelo,** 
Juan Antonio Castellanos González,* Leopoldo Lázaro Aragón Caballero,* 
Claudia Eguía Gutiérrez,*** Genaro Cruz Caloca***

Palabras clave:
Derrames, 

taponamiento 
cardiaco, 

pericardiocentesis.

Key words:
Eff usion, cardiac 

tamponade, 
pericardiocentesis.

INTRODUCCIÓN

La pericarditis viral es la infección más fre-
cuente del pericardio; las alteraciones in-

flamatorias se producen por la agresión directa 
del virus, por la respuesta inmunológica o por 
ambas. La replicación temprana del virus en 
el pericardio y el tejido epimiocárdico genera 
una respuesta inmunitaria humoral y celular 
contra el virus y/o el tejido cardiaco.1-5 En la 
actualidad, 35 millones de personas viven con 
el VIH en todo el mundo. Debido al aumento 

de su supervivencia por el acceso a la terapia 
antirretroviral avanzada, se ha observado un 
incremento de las enfermedades crónicas,4-12 
entre las que destacan las cardiovasculares. 
Según estudios de necropsias, el pericardio 
es la estructura cardiaca más afectada con la 
presencia de pericarditis aguda, que puede 
cursar de forma asintomática o sintomática, 
con derrame pericárdico ligero, moderado o 
severo, taponamiento cardiaco o pericarditis 
constrictiva. La manifestación pericárdica de la 
infección por VIH puede originarse por meca-
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nismos infecciosos, no infecciosos y neoplási-
cos.3,4,8 El objetivo de este trabajo es reportar 
a un enfermo con SIDA diagnosticado que a 
pesar de tener una pericarditis crónica presentó 
un taponamiento cardiaco días después del 
inicio de sus manifestaciones cardiovasculares.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 40 años de edad, residen-
te en La Habana, con historia clínica 515314, 
con antecedentes de haber sido atendido en 
el Hospital "Freyre De Andrade" por presentar 
fiebre de siete días de evolución, mialgias, do-
lor retroesternal y disnea, con antecedente de 
VIH de 14 años de evolución, sin seguimiento. 
Fue ingresado en nuestra institución, Hospital 
Universitario "Manuel Fajardo", situado en el 
municipio Plaza de nuestra capital.

Se le realizaron los siguientes complementarios:
Carga viral: 65 mil.
Conteo de CD4: 76/mm.
Hemocultivo: Acinetobacter baumannii.
Ecocardiografía: Colapso sistólico del ventrículo 
derecho. Líquido pericárdico en el saco ante-
rior, 53 mm, y posterior, 48 mm.
Radiografía de tórax: Cardiomegalia global con 
rectificación de la pulmonar, hilios de aspecto 
congestivo con redistribución del flujo hacia los 
vértices y derrame pleural.

Se comenzó el tratamiento de sostén. Ocho 
días después, fue remitido al hospital con el 
diagnóstico de derrame pericárdico de mode-
rado a severo en un paciente con SIDA; a su 
llegada se encontraba hemodinámicamente es-
table y fue ingresado en terapia intensiva. Al día 
siguiente se observaron signos de hipotensión 
arterial, pulso paradójico, ingurgitación yugular, 
ruidos cardiacos de bajos tonos y obnubilación. 
Se discutió y se decidió realizar una punción 
pericárdica; 12 horas después, continuó con 
manifestaciones de taponamiento cardiaco y se 
envió al salón de operaciones con el objetivo 
de drenar la colección del pericardio mediante 
una ventana pericárdica de urgencia. Se realizó 
una toracotomía anterolateral izquierda; se 
encontró un pericardio engrosado, se puncio-
nó para evitar la descompresión brusca y se 
efectuó la apertura del pericardio, se aspiró 

un litro de contenido hemático. Se resecó una 
porción de la pared anterior del pericardio y 
se envió la pieza para estudio histopatológico 
(Figuras 1 y 2).

Los parámetros clínicos se restablecieron 
en el salón de operaciones; en el postopera-
torio mediato presentó una bronconeumonía 
nosocomial. Egresó del centro a los 19 días; 
su seguimiento se llevó a cabo por consulta 
externa, sin presentar otras complicaciones 
cardiovasculares. Anatomía patológica infor-

oorg.mmx

Figura 2: Toracotomía anterolateral.

Figura 1: Pericardiectomía anterior.
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mó pericarditis fibrinosa crónica con áreas de 
hemorragia.

DISCUSIÓN

La pericarditis viral es la infección más frecuen-
te del pericardio. Las alteraciones inflamatorias 
se producen por la agresión directa del virus, 
por la respuesta inmunológica o por ambas; la 
replicación temprana del virus en el pericardio 
y el tejido epimiocárdico genera una respuesta 
inmunitaria humoral y celular contra el virus y/o 
el tejido cardiaco. Los fragmentos del genoma 
viral no tienen por qué replicarse, sino que 
pueden constituir una fuente de antígenos que 
estimulan la respuesta inflamatoria. Varios virus 
pueden producir pericarditis, entre ellos, ente-
rovirus, echovirus, adenovirus, citomegalovirus, 
virus de Epstein-Barr, virus del herpes simple, 
virus de la influenza, parvovirus B19, virus de 
la hepatitis C y el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH). En estos enfermos con SIDA, 
con frecuencia se produce pericarditis por 
citomegalovirus.

La patología pericárdica es la causa más fre-
cuente de enfermedad cardiaca en el paciente 
con infección por el VIH, con una incidencia 
del 21%, ligeramente mayor que la incidencia 
de afectación miocárdica, que es del 18%. La 
mayoría de los casos son derrames pericárdicos 
leves y asintomáticos. Estos derrames son, en su 
mayoría, serosos; se asocian a derrame pleural 
o ascitis, no tienen una causa identificable y 
remiten de forma espontánea en casi el 40% de 
los casos. La afectación pericárdica sintomática 
es de baja frecuencia (aproximadamente un 3% 
de los pacientes infectados por el VIH); es más 
común en pacientes en fases avanzadas de la 
infección por VIH y se presenta como pericar-
ditis aguda o taponamiento cardiaco —este 
último, en un 30% de los casos—. Dos tercios 
se deben a infecciones o neoplasias, mientras 
que en el tercio restante, la causa permanece 
desconocida. 

El VIH podría ser considerado como una 
infección viral capaz de generar riesgo de 
afecciones cardiacas con afectación del peri-
cardio como la pericarditis aguda, el derrame 
pericárdico, el taponamiento cardiaco y la pe-
ricarditis constrictiva. Las causas más frecuentes 
de taponamiento cardiaco en los pacientes 

con VIH son la infección tuberculosa (26%), la 
pericarditis purulenta (17%) y la infección por 
Mycobacterium avium-intracellulare (8%). El 
linfoma y el sarcoma de Kaposi causan, cada 
uno, un 5% de los taponamientos cardiacos. La 
infección por citomegalovirus es responsable 
del 3% de los casos. El SIDA fue descrito en 
1981, y dos años después, en 1983, Autran des-
cribió la afectación miocárdica por un sarcoma 
de Kaposi. A medida que aumenta la edad de 
los pacientes con VIH, se incrementa el riesgo 
de manifestaciones y eventos cardiovasculares; 
esto se asocia con la interacción de los factores 
de riesgo tradicionales, el virus, la inflamación 
y el tratamiento de los retrovirales.1-3

Nuestra experiencia en este tema data de 
1995, y hasta la fecha hemos asistido a 33 
enfermos con derrames pericárdicos, ocho de 
ellos con taponamiento cardiaco; de éstos, dos 
con pericarditis con VIH. Al otro caso se le rea-
lizó punción pericárdica y ventana subxifoidea 
con anestesia local; su estado físico general 
estaba muy deteriorado, con una enfermedad 
avanzada, por lo que falleció pocas semanas 
después.

El pericardio reacciona frente a la agresión 
con una respuesta inflamatoria que casi siem-
pre se acompaña de acumulación de líquido 
en cantidad variable; si el líquido se instala 
bruscamente, el paciente sufre compromiso 
hemodinámico con taponamiento cardiaco y 
se presenta la necesidad de drenaje urgente 
por amenaza de muerte; por el contrario, si 
la instalación es insidiosa, pueden acumularse 
grandes cantidades de líquido en la cavidad 
sin la aparición de síntomas por meses o años. 
La necesidad de evacuar el líquido pericárdico 
está indicada en el taponamiento cardiaco y 
ante la sospecha de una pericarditis purulenta, 
con taponamiento o sin él. En el resto de los 
casos, no existe consenso con respecto a la rea-
lización de drenaje pericárdico en presencia de 
un derrame severo sin signos de taponamiento. 
Ante un derrame pericárdico severo, un gran 
número de autores recomiendan el drenaje 
aun en ausencia de manifestaciones clínicas 
(criterios de Weitzman); la conducta dependerá 
de la forma clínica de la pericarditis, su etio-
logía, su repercusión clínica y hemodinámica. 
La pericardiocentesis es una técnica no exenta 
de riesgos: se han comunicado complicaciones 
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hasta en 10 a 25% cuando se efectúa a ciegas, con 
mortalidad de 4%; en la actualidad, se prefiere 
utilizar para el diagnóstico etiológico del derrame 
y como medida descompresiva de emergencia 
para poder realizar una ventana pericárdica.3,4

La pericarditis con o sin taponamiento 
cardiaco puede ser el debut del paciente con 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
Nuestro enfermo nos planteó una interrogante: 
se presentó como una pericarditis aguda con 
taponamiento clínico, pero la histología mos-
tró una pericarditis crónica que había tenido 
un largo periodo silente sin manifestaciones 
cardiovasculares; al exhibir un taponamiento 
cardiaco, se llevó a cabo una pericardiocentesis 
emergente que permitió al enfermo llegar al 
salón de operaciones para realizar una pericar-
dectomía anterior a través de una toracotomía 
anterolateral, que fue una vía efectiva.

El tratamiento de elección en los pacientes 
con taponamiento clínico es el drenaje pericár-
dico urgente, ya sea mediante pericardiocente-
sis o drenaje quirúrgico. La elección entre uno y 
otro método depende de las características del 
paciente y la experiencia del equipo médico. 
La pericardiocentesis puede efectuarse con 
control electrocardiográfico o ecocardiográ-
fico. Tras la pericardiocentesis, se suele dejar 
un drenaje intrapericárdico durante dos o tres 
días para evitar la eventualidad de una recu-
rrencia inmediata. Cuando el taponamiento 
no se soluciona tras la pericardiocentesis o se 
produce una recurrencia del derrame pericár-
dico, hay que practicar un drenaje quirúrgico, 
con toma de biopsia. Normalmente se realiza 
una ventana pericárdica por vía subxifoidea 
o toracotomía; también puede hacerse un 
drenaje subxifoideo con catéter-balón. En los 
casos de taponamiento cardiaco, la posibilidad 
de encontrar una etiología específica es alta, 
superior al 50%, por lo que, además del análisis 
bioquímico, citológico y microbiológico del 
líquido pericárdico, se debe realizar un examen 
analítico y general exhaustivo. El tratamiento 
específico dependerá de la etiología encontra-
da. En los casos de taponamiento de etiología 
idiopática, que pueden representar casi el 
50% del total, la evolución posterior, una vez 
solucionado el problema agudo, es buena.13

El tratamiento de la pericarditis en los 
enfermos con VIH no difiere de aquél en la 

población general. En pacientes asintomáti-
cos, la actitud ante un derrame pericárdico 
debe ser conservadora, incluyendo tratamien-
to antiinflamatorio. Si existe taponamiento o 
mala evolución del derrame, debe realizarse 
pericardiocentesis o drenaje quirúrgico por 
ventana subxifoidea. El taponamiento cardia-
co es infrecuente y, de forma habitual, se debe 
a causas infecciosas y tumorales. Clásicamen-
te, el tratamiento quirúrgico de los derrames 
pericárdicos se ha llevado a cabo a través de 
tres vías: subxifoidea, toracotomía antero-
lateral izquierda y esternotomía. El drenaje 
subxifoideo tiene la ventaja de que se puede 
hacer con anestesia local; es de indudable 
valor para pacientes debilitados o con mal 
estado general. Sin embargo, su exposición 
es limitada y sólo permite la resección de un 
pequeño parche de pericardio, con un índice 
de recurrencia que algunos autores cifran 
en el 20% al no poder efectuar resecciones 
pericárdicas amplias.14

La realización de una toracotomía permite 
una extensa visualización del pericardio, así 
como una amplia resección del mismo, pero 
se asocia a una mayor morbilidad. La selección 
de un drenado óptimo del pericardio para las 
pericarditis no constrictivas debe plantearse 
en función de las necesidades y circunstancias 
de cada caso. En presencia de taponamiento 
cardiaco, hay que evacuar el líquido pericárdi-
co para reducir la presión intrapericárdica; en 
casos extremos debe practicarse de inmediato 
una pericardiocentesis. La ventana pericárdica 
está indicada en aquellos enfermos que necesi-
tan "algo más" que una simple punción; cuando 
hay tabicación, derrame purulento, urémico, 
neoplásico u otra situación donde la recidiva es 
esperada, es la técnica de elección que se lleva 
a cabo por vía subxifoidea o por toracotomía 
izquierda. El drenaje quirúrgico tiene la ventaja 
de que es más completo, permite tomar una 
biopsia del pericardio y tiene menos recidiva 
porque permite liberar adherencias y derrames 
localizados. Una vez decidida la necesidad de 
evacuar el derrame pericárdico, resulta contro-
versial la modalidad terapéutica a seleccionar: 
hay que elegir, en primera instancia, entre la 
punción pericárdica en sus diferentes modali-
dades y el drenaje quirúrgico por una de las dos 
vías. Los estudios sobre el tema no están alea-
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torizados e informan diferentes procedimientos 
y métodos en una gama amplia de situaciones 
clínicas y etiológicas, por lo que arrojan bajo 
nivel de evidencia.

La pericardiocentesis tiene una indicación 
clara en las siguientes situaciones:

• Taponamiento cardiaco.
• Derrames severos agudos y crónicos.
• Derrames más pequeños en los que se 

requiere un diagnóstico etiológico.
• Pacientes con alto riesgo quirúrgico o en-

fermedades terminales.

El abordaje transpleural por toracotomía 
anterolateral izquierda implica una mayor mor-
bimortalidad. Hidetaka15 y colaboradores, en 
su gran serie, utilizaron este abordaje en 110 
enfermos, con un índice de complicaciones de 
25.4% y una mortalidad de 2.7%, por lo que 
opinamos que las principales indicaciones de 
este proceder serían las siguientes:

• Pericarditis traumáticas.
• Fracaso de otros procedimientos.
• Floculaciones y adherencias pericárdicas.
• Necesidad de biopsia pericárdica.

Los pacientes seleccionados, con excepción 
del trauma, deben tener buenas condiciones 
físicas que permitan tolerar los efectos adver-
sos de la toracotomía. Opinamos que nuestro 
paciente cumplía los requisitos para este abor-
daje, sobre todo por la necesidad de realizar 
un diagnóstico preciso de la causa y minimizar 
la posibilidad de recidiva.

La realización de una ventana pericárdica 
por VATS (cirugía torácica asistida por video) 
es apropiada en enfermos electivos, estables 
hemodinámicamente, con derrames crónicos 
con mala evolución o recidivados después de 
otros procedimientos; está indicada en la peri-
carditis postpericardiotomía y en los idiopáticos 
recurrentes, donde se necesita una resección 
pericárdica más extensa. Este abordaje tiene las 
ventajas de disminuir las complicaciones, el do-
lor postoperatorio y el tiempo de recuperación. 
Además, permite otros procedimientos, como 
la toma de biopsias pleurales y pulmonares, el 
talcaje pleural, entre otros.16 Nosotros, en estos 
momentos, nos encontramos desarrollando esta 

técnica en nuestra institución, lo que conside-
ramos un adelanto de gran importancia para 
mejorar nuestros resultados.

La ventana subxifoidea constituye un 
método intermedio entre la punción y la tora-
cotomía, presenta baja morbilidad y se puede 
realizar con anestesia local; no se debe colocar 
una sonda en el pericárdico porque esto no 
propicia el drenaje continuo hacia el peritoneo 
y con gran frecuencia se observa recidiva del 
derrame. Las principales indicaciones serían:

• Derrames severos no floculados, con o sin 
taponamiento clínico.

• Necesidad de diagnóstico.
• Enfermos con alto riesgo quirúrgico.

CONCLUSIÓN

Los enfermos con VIH con derrames pericár-
dicos deben ser tratados igual que el resto de 
los pacientes, teniendo en cuenta que la causa 
puede ser multifactorial.

La elección del método depende de varios 
factores, entre los que se encuentran:

• Forma clínica y causa del derrame pericár-
dico.

• Necesidad de diagnóstico de la enfermedad 
pericárdica y otros trastornos pleuropulmo-
nares.

• Riesgo quirúrgico del paciente.
• Experiencia del médico y la institución.
• Características anatómicas del derrame.
• Fracaso de procedimientos terapéuticos 

anteriores.
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