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Dengue en la Infancia : Relato de caso con derrame pleural y pericárdico

Resumen

Adrianne Rahde Bischoff1, Gabriela Marchisio Giordani1, Daniele Konzen2, Paula Fantinelli Seelig3, Philippe Visintainer Melo3, 
Boaventura Antonio dos Santos4

Descripción de un caso de dengue en la infancia que evolucionó para cuadro de serositis. Relato de Caso: Paciente 
femenino, 10 años inició con fiebre (39,5 °C), cefalea, dolor torácico y abdominal, náuseas y vómitos. En la llegada 
con deshidratación leve, sin otros hallazgos relevantes al examen físico. La prueba del lazo fue negativa en dos 
ocasiones. TC de abdomen reveló derrame pericárdico, derrame pleural a la derecha y ascitis moderada. De 
laboratorio: hematocrito el 48,8%, Hemoglobina 16,8, leucocitos 2090, Linfocitos el 51%, con presencia linfocitos 
atípicos, 17 mil plaquetas. Recibió hidratación parenteral con suero fisiológico, con mejora del hematocrito en 
el día siguiente (39,5%). Durante la internación evolucionó con mejora clínica y de laboratorio (plaquetas 350mil 
en el alta). Investigación de laboratorio confirmó el diagnóstico. Comentarios: El dengue es una enfermedad 
febril transmitida por el mosquito Aedes. El cuadro clínico clásico tiene la presencia de fiebre alta súbita, cefalea, 
mialgia, artralgia y dolor retroorbitaria. Puede haber señales de extravasado plasmático (ej.: dolor abdominal 
intenso, hepatomegalia dolorosa e incómodo respiratorio). Sangrías espontáneas y plaquetopenia pueden estar 
presentes. El síndrome de extravasado vascular, manifestado por hemoconcentración y derrames cavitarios, 
fue evidenciado en la paciente con un hematocrito el 48,8%, derrame pleural y pericárdico y ascitis moderada. 
La prueba del lazo es obligatoria en todos los pacientes con sospecha de dengue, pero tiene baja sensibilidad y 
alta especificidad. El diagnóstico definitivo es por antígeno viral o serología. El manejo adecuado depende del 
reconocimiento precoz de los casos más graves y de las señales de alerta, del continuo monitoreo, del restadiaje 
y de la lista reposición hídrica.
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INTRODUCCIÓN

El dengue se constituye en un importante problema de 
salud pública, siendo responsable de la notificación anual de 
al menos 50 millones de nuevos casos en todo el mundo. La 
transmisión de la enfermedad se da por la picadura del mosquito 
del género Aedes, principalmente de la especie Aedes aegypti, que 
inocula uno de los cuatro serotipos de virus de la familia flaviviridae.

Es una enfermedad infecciosa febril aguda presentándo-
se, clásicamente, con los síntomas de fiebre, artralgia, mialgia, 
cefalea, dolor retroorbitario, postración y exantema. No obstan-
te, el amplio espectro de la enfermedad abarca desde cuadros 
oligosintomáticos a la síndrome de extravasado vascular, cuadro 
hemorrágico hasta defunción. En nuestro relato vamos a descri-
bir la evolución de esa infección en un niño de 10 años de edad 
que inició la presentación del cuadro con señales inespecíficos 
habiendo evolucionado para un cuadro de serositis.

RELATO DE CASO

Paciente femenino, 10 años y 9 meses, previamente 
saludable, presentó fiebre (39,5 °C) y cefalea. Después de dos días 
evolucionó con dolor torácico, náuseas, vómitos y dolor abdominal 
severa. Llevada a la emergencia al tercer día, presentaba dolor a la 
palpación abdominal, principalmente en hipocondrio derecho, peor 
a la descompresión. Con deshidratación leve, sin otros hallazgos 
relevantes al examen físico. Realizada prueba del lazo en la llegada, 
negativa en dos ocasiones. Madre y hermana de la paciente habían 
tenido cuadro febril en la misma semana.

Exámenes: hematocrito el 48,8%, Hemoglobina 16,8 d/
dL, VCM 76, leucocitos 2090 (Bastones 3%, Segmentados 24%, 
Linfocitos 51%, con presencia linfocitos atípicos), 25mil plaquetas. 
Demás exámenes fueron normales. La paciente recibió hidratación 
parenteral en la llegada con suero fisiológico, con mejora del 
hematocrito para el 39,5%.

Radiografía de tórax y ecografía abdominal en la llegada 
fueron normales. Debido a la severidad del dolor, una tomografía 
computadorizada de abdomen fue realizada (Figura 1): presencia 
de derrame pericárdico y derrame pleural a la derecha. Moderada 
cantidad de líquido libre en el abdomen.

Presentó buena evolución del cuadro con remisión de los 
síntomas. Hubo resolución de la fiebre el 4º día de evolución de la 
enfermedad, y remisión del dolor torácico y dolor abdominal entre 
el 5º y 7º día de enfermedad. También evolucionó con mejora de 
laboratorio teniendo alta en el 10º día de enfermedad con 350 
mil plaquetas. Investigación de dengue (antígeno NS1-ELISA) fue 
positiva en la paciente y su hermana.

DISCUSIÓN

La importancia del dengue adviene, no sólo del alta 
incidencia, como también de las complicaciones que puede generar. 
El Estado de Rio Grande do Sul no es un área de alta incidencia, 
siendo los primeros casos de la enfermedad autóctono ocurrieron 
en 2007, en el noroeste del estado, siendo del serotipo Den 3. En 

Figura 1. derrame pericárdico y pleural a la derecha.

2010, hubo una epidemia en esta región, alcanzando 6 municipios, 
siendo encontrados los serotipos Den 1 y Den 2. En mayo de 2010, 
Porto Alegre también registró casos autóctonos. Hasta 2011, 
mosquitos fueron encontrados en 75 municipios, siendo notificados 
4922 casos por SINAN, confirmándose 3497, de los cuales 3366 
eran autóctonos1.

Clásicamente hay presencia de fiebre alta (39 °C a 
40 °C) de inicio abrupto, así como cefalea, mialgia, artralgia y dolor 
retroorbitario, que se pueden manifestar en niños menores por 
lloro persistente, irritabilidad y adinamia2.

En adultos el agravamiento de la enfermedad inicia en 
forma gradual, mientras en el niño aparece de manera abrupta, 
muchas veces siendo las señales de gravedad las primeras a ser 
evidenciadas. El surgimiento de señales y síntomas como vómitos 
importantes, dolor abdominal intenso, hepatomegalia dolorosa e 
incómodo respiratorio alertan para la posibilidad de extravasado 
plasmático, indicando gravedad en el caso y denotando inminencia 
de choque3. Sangrías espontáneas pueden estar presentes y 
también son más frecuentes en las formas graves de la enfermedad, 
así como hallazgo de laboratorio de trombocitopenia severa2.

El caso descripto presentó una síndrome de extravasado 
vascular (derrames pleural y pericárdico) y alteraciones plaquetarias 
(plaquetopenia).

En pacientes con sospecha de dengue, es importante 
atentarse a las señales de alarma (Tabla 1), manifestaciones 
hemorrágicas y a la historia epidemiológica positiva3. Dolor 
abdominal y síntomas gastrointestinales son frecuentes en la 
edad pediátrica4,5. Pacientes pediátricos presentan petequias 
más frecuentemente que adultos, sin embargo, presentan menos 
manifestaciones hemorrágicas que éstos6.

La prueba del lazo es obligatoria en todos los pacientes 
con sospecha de dengue3. La prueba presenta baja sensibilidad 
y alta especificidad, siendo importante no basarse solamente 
en ella para el diagnóstico7.

El diagnóstico definitivo se realiza por la confirmación de 
la infección, pues la clínica, principalmente en los niños, muchas 
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Tabla 1. Señales de alarma.
• Dolor abdominal intenso y continuo

• Vómitos persistentes

• Hipotensión postural y/o lipotimia

• Somnolencia e/o irritabilidad

• Hepatomegalia dolorosa

• Hemorragias importantes (hematémesis y/o melena)

• Disminución de la diuresis

• Disminución repentina de la temperatura corpórea o hipotermia (< 36°C)

• Incómodo respiratorio

• Aumento repentino del hematocrito

• Caída abrupta de las plaquetas

Tabla 2. Dengue versus Chikungunya - diagnóstico diferencial.
Characteristics Dengue Chikungunya

Fiebre ++ +++

Mialgia ++ +

Artralgia +/- +++

Rash cutáneo + ++

Discrasias sanguíneas ++ +/-

Choque +/- -

Leucopenia +++ ++

Linfopenia ++ +++

Neutropenia +++ +

Trombocitopenia +++ +
Centers for Disease Control and Prevention. Preparedness and response for 
Chikungunyavirus. Introduction in the Americasveces no consigue diferenciarse de otras enfermedades febriles8. 

Los métodos indicados son Antígeno NS1-ELISA (usado 1 a 3 días 
después del inicio de la fiebre) y serología IgG e IgM (usada 6 a 
14 días después del inicio de la fiebre)9.

En 2014 Brasil registró nuevos casos de una enfermedad 
febril con espectro clínico muy semejante al dengue y también 
transmitida por el mosquito Aedes aegypti. La fiebre de 
Chikungunya es una enfermedad emergente causada por un 
virus que se puede confundir con el dengue10 (Tabla 2).

El manejo adecuado de los pacientes depende del 
reconocimiento precoz de los casos más graves y de las señales 
de alerta, del continuo monitoreo, del restadiaje y de la lista 
reposición hídrica3. El dengue tiene un comportamiento dinámico, 
en el cual el paciente puede evolucionar rápidamente de una fase 
a otra, lo que hace importante el monitoreo continuo.

El manejo de la hidratación depende del estadiaje 
del paciente, pudiendo realizarse en casa, por vía oral, o 
ser necesaria hidratación endovenosa rigurosa en ambiente 
hospitalario. Se puede indicar en algunos casos el uso de 
expansores plasmáticos, plasma, vitamina K y criopreciptado3.

Además de la hidratación, debemos hacer uso de los 
síntomas, para disminuir el incómodo del paciente4. Se debe 
evitar la vía intramuscular hasta que se conozca el conteo de 
plaquetas. Los salicilatos y los AINES son contraindicados, pues 
pueden causar o agravar sangrías3.

La prevención de la enfermedad se basa en el control 
de vectores e inmunización efectiva. Una vacuna tetravalente 
puede estar disponible en breve. Es una vacuna compuesta 
de 4 cepas recombinantes de virus atenuados. Su eficiencia 
global es del 56% para los 4 serotipos pero hasta el 85% para 
dengue hemorrágico11.

CONCLUSIÓN

En el caso relatado, aunque obteniendo prueba 
del lazo negativa en dos ocasiones, la paciente presentó 
trombocitopenia importante y señales de serositis vistos a la 
tomografía computadorizada abdominal.

El amplio espectro de presentación del dengue, 
pudiendo variar desde cuadros poco sintomáticos de fiebre, 

cefalea y mialgia, hasta cuadros de sangrías y choque, denota 
la importancia de la sospecha clínica cuando asociada al 
historial epidemiológico positivo. La prueba del lazo, exámenes 
de laboratorio y de imagen corroboran para el diagnóstico y 
auxilian el estadiaje para el adecuado manejo del paciente.
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