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Se realiza un estudio sobre la fiebre hemorrigica del dengue. Se plantea que
existen 2 hechos fundamentales en la fisiopatologia de esta enfermedad: e! au
mento de la permeabilidad wvascular y los trastornos de la hemostasis. Se coin-
paran los hallazgos con los informados por otros autores.

INTRODUCCION

Los primeros casos de fiebre hemorrigica del dengue (FHID) fueron
descritos por Hare en Queensland Norte, Australia, en el verano de 1857.°!
En 1906, Baucroft trasmite el dengue a voluntarios humaneos a tra®s ool
mosquito Aedes Aegypti, y en 1907, Ashburn y Craig informan cobre iz
trasmision de la sfiebre dengue» en voluntarios por medio de la inoculacica
de plasma previamente filtrado.® Hammon et al. establecen la causa mo-
derna de la FHD en una segunda epidemia de dengue en Manila, en
1956, =%

El dengue es endémico y epidémico en la zona del Caribe desde hace
muchos afios. * 7 La fiebre del dengue se conoce oficialmente en Cuba desde
1782, y aparecieron varios brotes epidémicos en el siglo pasado.®"** Du-
rante la primera década de esta centuria fueron registrados 3 pequefios bro-
tes de dengue en nuestre pais. En 1944, Pittaluga informa sobre 20 casos ¢n
La Habana ' y desde entonces el dengue desaparece de Cuba hasta 1977
en que se notificaron cerca de medio millén de casos; se aislc el virus den-
gue 1 y no se informé en esta ocasién ningun caso de FHD, ¥ **

La FHD es una enfermedad grave que afecta fundamentalmente a nifc
y se caracteriza clinicamente por fenémenos hemorragicos v tendencia a des
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arrollar shock. La presencia de trombocitopenia con hemoconcentracién son
hallazgos casi constantes. '* Esta enfermedad se presenta en pacientes que
tienen anticuerpos antidengue y que son infectados nuevamente por otro
serotipo del virus dengue (foerma activa).

Existen 2 hechos fundamentales en la fisiopatologia de esta enfermedad:
el aumento de la permeabilidad vascular y los trastornos de la hemostasis; el
primerc es el responsable del cuadro de shock y de las alteraciones pleuro-
pulmonares que precentan estos pacientes. ' 97V

Los cambios pleurspulmonares en la FHD no han sido bien estudiados
desde el punto de vista radiogrifico a juicio nuestro, a causa de las dificul-
tades técnicas que conlleva ¢l mal estado de estos pacientes, lo que hace
necesario el uso de unidades méviles de alta frecuencia y el hecho de pre-
sentarse en forma epidémica, fundamentalmente en paises pobres del Tercer
Munde que ne pueden afrontar econdomicamente el estudio radiografice
scriado y masivo de estos pacientes.

E] cbjetivo de nuestro trabajo es, precisamente, comparar nuestros hallaz-
gos con los informades por otros autores, asi como tratar de establecer a qué

pacientes y cudndo se hace mas necesario realizar radiografias seriadas de
torax.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 212 pacientes que padecian de FHD, que presentaron en la
radicgrafia de pulmones signos radicgraficos de edema pulmonar o hidro-
térax uni o bilateral o ambos, durante la epidemia de verano de 1981, de
un total de 1114 pacientes cgresados con ese diagnédstico (19,0 7).

Se revisaron las historias clinicas y examenes radiograficos de cada pa-
ciente 2n busca de los siguientes parametros:

1. Edad.
2. Sexo.
3. Etnia.

4. Clasificacion en grados de severidad de la enfermedad segin los crite-
rios de la OMS. **

5. Fecha de comienzo de los sintomas.
6. Resultado del hematécrito.
7. Presencia del hidrotérax: lecalizacién, grado y evoluciédn.
8. Presencia de edema pulmonav: su intensidad.
Se propuso una clasificacion en 4 grados de la magnitud del hidrotérax

basada en la altura del nivel liquido sobre una radiografia de térax en
decibito lateral {vista de Pancoast) (figura 1).
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FIGURA 1. A Radiografia en
posicién de Pancoast y esque-
ma que indica como sz rea-
lizé la clasificacién en grados
del hidrotérax. B. Por encima
y paralelo al diafragma sc
trazé una linea que va des-
de ¢l borde del cuerpe wver-
tebral hasta el limite interne
del arco costal. La linea divide
en 8 partes iguales y se le dan
valores, como muestra el es:
quema.

Grado IV -~ 75 %

Grado 111 entre 50y 75 %

Grado

Grado 1l ontra 26 v 50 %

1< 25 %

377



El edema pulmonar se clasificé en grados:
Grado I: Congestién vascular hiliar.
Grado II: Edema de localizacién perihiliar.

Grado III: Lesiones extensas que ocupan gran parte de los campos pulmo-
nares.

Los eximenes radiograficos fueron analizados por 2 radidlogos en con-
junto, que siguieron los criterios antes mencionados. Las radiografias fueren
realizadas en posicién vertical cuando las condiciones del paciente lo per-
mitian. En los casos mas graves se hacian en la cama con un equipo porta-
til. A todos los casos sospechosos de hidrotérax se les practicd una vista en
posicién de Pancoast.

Se descartaron todos los pacientes con enfermedades previas que pudieran
modificar las alteraciones radiograficas encontradas.

RESULTADOS

Se encontraron 211 nifios enfermos con hidrotérax y 64 con edema pul-
monar e hidrotérax. Un paciente tuvo solamente edema pulmonar y no se
pudo demostrar en él presencia de hidrotérax.

El hidrotérax fue bilateral en 64 pacientes (30,3 %) y unilateral en 147.
El hidrotérax unilateral fue siempre en el lado derecho.

La distribucién de acuerdo con la magnitud fue como sigue:

Menos del 25%,: 96 pacientes (45,5 %).
Entre 25 y 509%;: 60 pacientes (28,4 %).
Entre 50 y 75%,: 42 pacientes (19,9 %).
Mayor del 75%,: 13 pacientes (6,2 %).

El hidrotérax en el lado izquierdo fue menor, y se encontrarcn los si-
guientes resultados:

Menos del 25%,: 46 pacientes (71,9 %).
Entre 25 y 50%,: 17 pacientes (26,5 7).
Entre 50 y 75%,: 1 paciente (1.8 %),
La distribucién por grupos de edades (figura 2) se compeciic con una
mayor incidencia en el de 5 a 9 afics, con 119 pacientes (56.1 %), el grups
més afectado fue, tanto en los pacientes estudiados por nosotros como en

aquellos pacientes afectos de FHD, el que no presentd enfermedad pleuro-
pulmonar.
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FIGURA 2. Distribucién por grupos de edades de 211 pacientes que
presentaron hidrotérax durante la FHD. Junio-septiembre de 1081

En cuanto al sexo y raza hubo un ligero predominio en el sexo femenino
con 117 nifias (55,2 %) y en la raza blanca con 182 pacientes (85,8 0.

Se pudo apreciar por las radiografias evolutivas el momento en que apa-
recia hidrotérax en los nifios y cudndo desaparecia; se determiné que ambos
hechos sucedian con gran rapidez y en intima relacién con el agravamiento
y recuperacion de los pacientes (figura 3).

Atendiendo a la clasificacién de la OMS para estimar la severidad de la
enfermedad, encontramos con el grado I, 46 pacientes; con grado II, 55 pa-
cientes; con grado III, 47 pacientes y con grado IV, 3 pacientes. Se en-
contrd relacién directa entre la presencia de hidrotérax grandes y bilatera-
les y los grados III y IV clinicos, para corresponder los mayores hidrotérax
y los bilaterales a los enfermos mas graves, e igualmente sucedié con el
edema pulmonar, el cual se asociaba con mayor frecuencia a grandes hidro-
torax.

De los 64 nifios con hidrotérax bilateral, 35 presentaron edema pulmo-
nar (54.6 "), mientras que de los 147 con hidrotérax unilateral, sélo 29
tenian signos de edema pulmonar asociado (19,8 %) (figuras 4 y 5).

Por otra parte, se relacionaron las manifestaciones con edema e hidro-
torax con el grado de hemoconcentracién del paciente expresadas por la
cifra de hematécrito; puede verse que las cifras mas elevadas del hema-
tocrito correspondieron a los pacientes con grandes hidrotérax y edema
pulmonar (figura 6).
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Fuente: Hospital Pedidtrico Docente Cenlro Habara.

FIGURA 3. Radiografia en decibite supino. A. Paciente en shock intu
bado con signos de hiperventilacién pulmeonar. B. Radiografia tamada
12 horas después donde se aprecian signos de edema pulmonar e hidro-
thrax bilateral mayor del lade derecho.
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FIGURA 4. Corrclacidén entre el hidrotérax (unilateral y bilateral) y el
grade climico de la scveridad de la FHD en 211 pacientes. Junio-sep-

ticmbre de 19581,

Fuente: Hospital Pedidlrice
Docente Centro Habana.

FICURA 5. Correlacién c¢ntre
¢l edema pulmonar con inten-
sidad del hidrotérax (unilate-
ral o bilateral) en 211 pacicn-
tes de FHD, Junio-seplicm-
bre de 1981.
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Fuente: Hospital Pedidtrico Docente Centro Habana.

FIGURA 6. Correlacién entre los valores del hematécrito y la intensi-

ﬁd del hidrotérax derecho en 211 pacientes de FHD. Junio-septiembre
1981.

DISCUSION

El aumento de la permeabilidad vascular que permite la salida de liqui-
dos del espacio vascular al intersticial con el consiguiente aciimulo de éstos
al nivel de las cavidades pleurales, intersticio pulmonar y en grados extremos
al nivel alveolar también, es parte del cuadro clinico de la FHD y en con-
secuencia deberd investigarse la presencia de estas alteraciones en todo nifio
que padezca de esta enfermedad.

La frecuencia de estas alteraciones ha sido sefalada por varios autores
como Cohen, Halstead, Johnson, Reyes y otros® * * ™% durante la FHD,
pero nunca antes aparece registrado en la literatura, hasta donde nosotros
sepamos, un estudio especifico sobre este aspecto del cuadro clinico y sus
relaciones con la hemoconcentracién, la severidad de la enfermedad y las
alteraciones pleuropulmonares.

En todos los casos, cuando el hidrotérax era unilateral se encontré en el
hemitérax derecho; no parece existir ninguna relacién entre la intensidad
del hidrotérax derecho y la presencia de hidrotérax izquierdo, pues no pocos
pacientes exhibian grandes hidrotérax derechos sin hidrotérax izquierdos,
mientras que otros presentaban pequefios hidrotérax bilaterales. En otras
enfermedades que evolucionan con edema pulmonar e hidrotérax también
ha sido senalado el predominio en el lado derecho ** (figuras 2 y 7).

Las manifestaciones pleuropulmonares comenzaron en la mayor parte de
los enfermos entre el 3ro y 4to dias del comienzo de los sintomas y coinci-
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Fuente: Hospital Pedidtrico Docente Centro Habana,

FIGURA 7. Paciente en estado de shock con examen de térax en dsci-

bitu supino que presenta signos de edema pulmonar severo con predomi-
nio derecho e hidrotérax bilateral.

dian con el agravamiento del cuadro clinico y la presencia del estado de
shock; pudo establecerse entre ambos una relacién causal y coincide con lo
registrado en la literatura sobre el shock. * ** *°

Pudimos comprobar que la severidad del cuadro clinico guarda estrecha
relacién con el escape de liquido del espacio vascular y, por tanto, la exis-
tencia de grandes hidrotérax esti acorde con la aparicién del shock, como
fue senalado anteriormente. Cuando aplicamos la prueba de X* a estos resul-
tados vemos que las diferencias son muy significativas, p < 0,01 (figu-
ras 2 y 4).

Si se aplican estos mismos principios vemos cémo existe una intima
relacién entre los hallazgos radiograficos y cifras elevadas del hematécrito.
La mayoria de nuestros pacientes tuvo valores de hematécrito superiores
a 40 vol "y y a mas altos valores de hematécritos se asociaban mayores
grandos de hidrotérax, tanto uni como bilateral. Se aplicé la prueba de X*
a estos resultados que mostraron diferencias muy significativas, p < 0,01
(figura 6). Estos hallazgos son dtiles incluso en el orden prictico, pues nos
ayudan a decidir durante una gran epidemia de FHD a qué pacientes es
mas necesario realizar una radiografia de térax.

El edema pulmonar se encontré con mayor frecuencia asociado con hidro-
torax bilateral, y la proporcion de 35/64 fue para los bilaterales y 29/147,
para los unilaterales. La prueba de X* destaca diferencias significativas,
p < 0.05, e indica que en la mayoria de los pacientes el edema pulmonar
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aparece con posterioridad a la existencia de grandes trasudados pleurales
(figura 5).

Los pacientes que presentaron hidrotérax y edema pulmonar fueron
investigados con respecto a su comportamiento clinico y se comprobé que
de los 64 casos, 51 se encontraban en los grados clinicos III y IV, lo cual
pone de manifiesto nuevamente la estrecha relacién existente entre shock,
agravamiento clinico y pase del liquido del espacio intravascular al inters-
ticial y a las cavidades serosas, pues ambos se producen por un mismo
mecanismo patogénico. * 7 ?

La deteccién del hidrotérax en sus comienzos es de gran importancia en
el orden clinico y debe considerarse como un signo de alerta que indica al
pediatra cudndo el paciente ha comenzado a perder liquido internamente,
lo cual conlleva a una regulacién estricta del balance hidrico, mientras por
una parte el nifio estd hemoconcentrado; por otra, si el aporte liquido que
recibe es excesivo, continuara el escape del comportamiento vascular hacia
el espacio intersticial, que inunda los pulmones, cavidad pleural y peritoneal
y agravara a(n mds el estado del paciente. La vida del nifio en este estado
dependera, entre otras cosas, de una excelente atencidn al equilibrie hidrico.

Las formas de presentacién radiografica del hidrotérax en estos pacien-
tes requiere breves comentarios acorde con lo observado por nosotros.

La variedad infrapulmonar de hidrotérax era el hallazgo mas frecuente-
mente encontrado, simulando elevacién de los diafragmas, que por otra parte
en numerosos pacientes estaban realmente elevados por la presencia de
ascitis. En el lado izquierdo la cimara gastrica es de gran ayuda al permitir
definir la altura del diafragma (figuras 8 y 9).
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FIGURA 8. A. Hidrotérax bilateral de tipo infrapulmonar que simula
elevacion de los diafragmas. Véase la gran separacién que existe entre
la camara gastrica y la base pulmonar. Vista en posicién de Pancoast. B,
Hidrotérax derecho grado IV.

Cuando existia una diferencia mayor de 1 ¢m entre ambos hemidiafrag-
mas estabamos seguros de la existencia de un hidrotérax derecho (figura 10).
Si la radiografia se realizaba en dectbito por la situacién clinica del pacien-
te se producia una opacidad en velo de todo un hemitérax. La realizacién
de la vista de Pancoast aclaraba cualquier duda diagnéstica al mostrar cla-
ramente el nivel liquido y ésta nos sirvié de base para clasificar la magnitud
del derrame (figuras 11 y 12).

La presencia de derrame infrapulmonar y elevacién del diafragma dio
lugar a falsas cardiomegalias en muchos pacientes. Por otro lado, no se com-
probé la existencia de cardiomegalia definida en ninguno de los casos estu-
diados (figura 13).

El aspecto radiogrifico del edema pulmonar siguié los patrones clasicos
ya senalados, adopté en ocasiones formas seudoneuménicas o bronconeu-
ménicas, **"* a pequefios o grandes focos, predominé a veces en el lado
derecho, aunque en la mayoria de los casos era bilateral y simétrico (figu-
ras 14 y 15).

Otro hallazgo obtenido fue la presencia de atelectasia pulmonar en forma
de bandas lineales en 2 casos (figura 16) y un paciente con atelectasia de
todo el lébulo inferior derecho. Reyes informé edema pulmonar y atelectasia
en algunos de sus casos** (figura 17).



386

FIGURA 9. Hidrotérax bilateral, variedad infrapulmonar con imdgenes
en ambas bases que simulan gibas diafragmadticas.




FIGURA 10. A. Tdrax de pie. campos pulmonares limpios. Hay ligera
clevacién del hemidiafragma derecho, cuya cipula aparente estd a 2 em
por encima de la izquierda. B. Posicidon de Pancoast que demuestra
hidrotérax derecho grade III
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FIGURA 11. A. Paciente en decibito supino, imagen en velo del hemi-

térax derecho. B. Vista de Pancoast sobre el lado derecho demuestra la
existencia de hidrotérax derecho grado I.
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FIGURA 12. A. Opacidad en velo del pulmén derecho en deciibite su-
pino. B. Posicidn de Pancoast realizada 12 horas después muestra hidro-
torax grado III.
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FIGURA 13. A. Radiografia de térax con el paciente de pie, hidrotérax
bilateral fundamentalmente de forma infrapulmonar. Aparente cardio-
megalia a causa de la elevacidn del drea cardiaca. B. y C. Vistas en po-
sicidn de Pancoast derecho e izquierde respectivamente que demuestra

¢l hidrotérax bilateral.
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FICURA 14. A. Opacidad al nivel del anguloe cardiofrénico derecho con
signos de atrapamiento aérco que se interpretdé como un proceso infla-
matorio. B. Examen evolutivo: 12 horas después el nifie estaba en shock
con un cuadro tipico de una FHD, se aprecia hidrotérax derecho y le-
siones hiliobasales mas extensas en relacién con ¢l edema pulmonar.
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FIGURA 15. Signos de edema pulmonar perihiliar en ambos lados.
acompafiade de hidrotérax de tipo infrapulmonar mayor en el lado de-
recho.

FIGURA 16. Bandas lineales de atelectasia en regién infraclavicular dere-
cha. Hidrotérax bilateral en regién subpulmonar,



FIGURA 17. A. Se aprecia hidrotérax bilateral con predeminio derecho,
que se introduce en la cisura interlobular. B. Examen evolutivo: 48 ha-
ras después. El hidrotdérax se reabsorbié casi totalmente; se comprobd
que habia condensacién de la base derecha con atraccién del media.tino
en relacién con atelectasia del lobule inferier,
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CONCLUSIONES

i

El hidrotérax, acompafnado frecuentemente de grados diversos de edema
pulmonar, debe considerarse como parte importante del cuadro clinico
de 1a FHD y su diagnéstico temprano es de inestimable valor para el
cuidado hidromineral y prondstico de estos ninos.

La cifra del hematécrito nos ayuda a seleccionar cudles son los pacientes
mas necesitados de una radiografia de térax y puede demostrarse la
intima relacién entre el agravamiento clinico y las alteraciones pleuro-
pulmonares.

Tanto la aparicién como la reabsorcién del hidrotérax se producen en
forma rapida y coinciden con los momentos de agravamiento y recupe-
racion de los pacientes.

La forma de presentacién radiogrifica mas frecuente del hidrotérax es la
variedad infrapulmonar, por tanto la vista de Pancoast cobra gran im-
portancia en el diagnéstico.

ILa no existencia de cardiomegalia en nuestros pacientes obliga a incluir la
FHD entre las causas de edema pulmonar sin cardiomegalia.
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SUMMARY

A study of hemorrhagic dengue fever is made. It is stated that two major facts
exist in the pathophysiclogy of this disease: the increase in vascular patency and
hemostatic disorders. These findings are compared with those reported by other
authors.

RESUME

On réalise une étude sur la fidvre hémorragique du dengue. On expose qu'il
existent 2 faits fondamentaux dans la physiopathologie de cetle maladie:
Vaugmentation de la perméabilité vasculaire et les troubles de 1'hémostase. On
compare les trouvailles aves celles informés par d'autres auteurs.
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