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Con el propósito de describir la prevalencia de alteraciones morfológicas y su repercusión funcional 

en una población de pacientes con lupus eritematoso sistémico, analizar la misma en pacientes sin y 

con derrame pericárdico y evaluar la hipóte~!s de que la presencia de derrame pericárdico se relacio- 

na con compromiso miocárdico, se estudiaron con ecocardiograma 48 pacientes con diagnóstico de 

lupus eritematoso sistémico y se observaron alteraciones ecocardiográficas en 28 de ellos (58 %). Las 

mismas consistieron en: aumento del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en cuatro casos (8 %), 

aumento del diámetro sistólico de la aurícula izquierda en cuatro (8 %), aumento del diámetro diastó- 

lico del ventrículo derecho en tres (6 %), disminución de la fracción de acortamiento en seis (12 %), 

aumento de la masa del ventrículo izquierdo en 16 (33 %), alteraciones de la motilidad parietal segmen- 

taria en tres (6 %), engrosamiento de las válvulas cardíacas en nueve (19 %) [válvula mitral en ocho (16 %), 

que correspondieron: seis (12 %) a la valva anterior y dos (4 %) a ambas valvas y cúspides aórticas en 

dos (4 %), uno asociado a engrosamiento mitral y uno aislado], engrosamiento pericárdico en uno y 

derrame pericárdico en trece casos (27 %), Los pacientes con engrosamientos valvulares presentaron 
vegetación de Libman-Sacks en un caso, insuficiencia mitral leve a moderada en dos (flujo sistólico en 
la aurícula izquierda que no supera el tercio medio) y estenosis mitralleve en uno (área 2,77 cm2). EI 

diámetro de la aurícula izquierda se correlacionó con la masa del ventrículo izquierdo (p < 0,05; r= 0,34). 
EI derrame pericárdico se estimó leve en seis casos (12 %) Y moderado en siete (15 %). Se observaron 

otras alteraciones ecocardiográficas en nueve pacientes con derrame pericárdico (69 %). Las mismas 

consistieron en aumento del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en cuatro casos (31 %), aumento 
del diámetro sistólico de la aurícula izquierda en tres (23 %), au men to del diámetro diastólico del ven- 
trículo derecho en uno, disminución de la fracción de acortamiento en dos (15 %), aumento de la masa 
del ventrículo izquierdo en cinco (38 %), alteración de la motilidad parietal segmentaria en uno y engro- 
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samiento de la válvula mitral en tres (23 %), en todos ellos de la valva anterior. Los pacientes con derrame 

pericárdico, en comparación con aquellos sin derrame, presentaron mayor diámetro diastólico del ven- 

trículo izquierdo (52,31 :!: 6,01 mm versus 46,43:!: 5,81 mm; p < 0,005), mayor diámetro sistólico del 

ventrículo izquierdo (33,15:!: 6,52 mm versus 29,41:!: 5,15 mm; p < 0,05), mayor diámetro sistólico 

de la aurícula izquierda (36,23::!:: 6,48 mm versus 32,03:!: 4,36 mm; p < 0,05) y mayor masa del ven- 

trículo izquierdo (244,54:!: 98,80 g versus 166,14:!: 58,97 g; P < 0,01). Se corroboró la alta prevalencia 

de compromiso mio, endo y pericárdico en los pacientes con lupus eritematoso sistémico diagnosticables 

mediante el empleo de ecocardiografía. Los pacientes con derrame pericárdico presentaron aumento del 

tamaño de las cavidades cardíacas izquierdas y mayor masa del ventrículo izquierdo. 

Ellupus eritematoso sistémico (LES) es una en- 
fermedad de etiología desconocida que se 

considera de naruraleza autoinmune, caracte- 
rizada por una alteración del tejido conectivo 
gestada por autoanticuerpos dirigidos a antí- 
genos celulares que resulta en un daño inflama- 
torio multisistémico. La naruraleza pleomórfìca 
de sus manifestaciones cl ínicas (eritemas mala- 
res, fotosensibilidad, úlceras orales, artritis no 
erosivas, poliserositis, fenómeno de Reynaud, 
nefropatías, anemia hemolítica, psicosis), aso- 
ciadas a un cuadro humoral caracterizado por 
leucopenia, linfopenia, trombocitopenia, células 

LE, anticuerpos antinucleares y antiácido de- 

soxirribonucleico y pruebas falsamente positivas 

para sífilis, han enmascarado el compromiso 
cardiovascular. 1, 3 

No obstante, en los últimos 

años el progreso terapéutico que ha prolongado 
la sobrevida y la incorporación de revoluciona- 
rios métodos de diagnóstico han permitido po- 
nerlo en evidencia. Dicho compromiso fUe 

reiteradamente objetivado, en épocas pretéritas, 
por numerosos esrudios anatomopatológicos y 

ocurre a nivel del endocardio, miocardio, peri- 
cardio y en las arterias coronarias.2 

Por otro lado, mientras la mayor parte de las 

muertes se deben a la sepsis y a la insuûciencia 
renal, la incidencia de la morbimortalidad car- 
diovascular ha llegado a ocupar el tercer lugar.2 

Las primeras descripciones corresponden a 

Osler (1895), que refÏrió la presencia de mio- 
carditis y pericarditis como parte de las mani- 
festaciones del "eritema exudativo". Libman y 
Saks, en 1924, llamaron la atención sobre las 

manifesraciones cardíacas del lupus con su des- 

cripción de cuatro casos de vegetaciones no bac- 
terianas. Luego Gross, en 1932 y 1940, hizo 

una minuciosa descripción de la patología car- 
díaca donde además de las vegetaciones resaltó 
el componente pericárdico y miocárdico asocia- 
dos, estableciendo el concepto de una verdadera 
pancarditis. El descubrimiento de las células LE 
en la década del 50 Y la incorporación de los 

corticosteroides en la terapéutica modifÏcaron 

la evolución natural del LES Y por ende erigie- 

ron a la clínica como la base de su diagnóstico 

en reemplazo de la anatomía patológica. El ad- 

venimiento de la hemodiálisis en 1963 fue de 

mucha utilidad al disminuir la mortalidad cau- 
sada por la insufÏciencia renal. 

2 

Es importante destacar que las alteraciones 

cardíacas referidas son habitualmente silentes 

en los exámenes clínicos y las alteraciones val- 

vulares tienen escasa repercusión funcional, 
siendo contados los pacientes referidos a la 

cirugía por compromiso hemodinámico.4 Ade- 
más son escasos los esrudios que han empleado 

técnicas de laboratorio para su objetivación.5, 10 

El propósito del presente trabajo fue: 1) des- 

cribir la prevalencia de alteraciones morfológi- 

cas y su repercusión funcional en una población 

de pacientes con LES, estudiados en forma pros- 
pectiva y consecutiva por medio de la ecocar- 
diografía; 2) analizar la misma en pacientes sin 

y con derrame pericárdico; 3) evaluar la hipó- 

tesis que indica que la presencia de derrame 
pericárdico se relaciona con compromiso mio- 
cárdico. 

MATERIAL Y METODO 

Población 
Se esrudiaron en forma prospectiva y conse- 

cutiva con ecocardiograma 49 pacientes con 
diagnóstico de LES de acuerdo con los criterios 
de la American Rheumatology Association.ll 
Un paciente que presentó durante la evolución 
un cuadro compatible con endocarditis infec- 
ciosa con hemocultivos positivos fue excluido, 
por 10 que la población quedó constitUida por 
48 enfermos. Cuarenta y cuatro eran de sexo 
femenino y cuatro de sexo masculino. La edad 
fue de 11 a 62 años (media::!:: desvío estándar 
34,29::!:: 12,13). 

Ecocardiograma 
Se utilizó un equipo Interspec XL con un 

transductor de 3,5/3,0 MHz. La metodología 
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em pleada siguió los criterios establecidos por 
la American Society of Echocardio~raphy y la 

sistemática de nuestro laboratorio.1 Los estu- 
dios fueron grabados en un sistema de videotape 
mediante una videograbadora Sony e impresos 

por medio de una videoimpresora Mitsubishi. 
Se analizaron del ecocardiograma bidimen- 

sionallos cortes estándar (paraesternal izquierdo 
eje mayor y menor en sus diversos pianos, ápex, 
cuatro cámaras, dos cámaras y longitUdinal) y 

en casos individuales cortes no convene ion ales 

de acuerdo con la necesidad. 
Del eje corto paraesternal izquierdo se deri- 

varon trazados modo M donde se midieron los 

siguientes parámetros~ diámetro diastólico (DD) 
y sistólico (DS) del ventrículo izquierdo (VI), es- 

pesor del septUm interventricular (SIVD) y de 

la pared posterior en diástole (PPD), diámetro 
sistólico de la aurícula izquierda (DSAI), diá- 

metro diastólico de la raíz aórtica (DDRA) y 

diámetro diastólico del ventrículo derecho 
(DDVD). 

Se calcularon: 1) fracción de acortamiento 
del ventrículo izquierdo (FA) = (DDVI - DDS V) 
-;- DDVI x 100; 2) masa del ventrículo izquierdo 
(MVI) = 1,04 [DDVI + SIV + PP)= - DDVI=] 
- 13,6 gY 

Se consideraron como valores norm ales los 
siguientes: DDVI .;;; 55 mm, DSVI variable, 
SIVD';;; 11 mm, PPD.;;; 11mm, DSAI .;;; 40 mm, 
DDRA';;; 40 mm, DDVD .;;; 30 mm, FA ~ 29 %, 
MVI en hombres';;; 260 g Y en mujeres';;; 210 g. 

La motilidad parietal segmentaria y global 
fue estimada cualitativamente en forma visual 

por dos observadores individuales y a "ciegas". 
La evaluación ecocardiográfica del engro~à- 

miento de las valvas de las válvulas auriculoven- 
triculares y de las cúspides sigmoideas fuc 
subjetiva, comparando el grosor de la estruc- 
tUra con el de la homóloga (mitral versus tri- 
cúspide, aórtica versus pulmonar). Se consideró 
anormal cuando el grosor excedía 1,5 mm me- 
diante el empleo de la mínima ganancia. Igual 
criterio se aplicó en el análisis del grosor perí- 
cárdico. El diagnóstico de vegetación de Lib- 
man-Sacks se efectuó cuando se comprobó la 

existencia de una masa sésil, no prolapsantc, 
adherida a una vá1vula cardíaca, ya fuese alas 
valvas 0 al aparato subvalvular. Estas imágencs 

no se diferencian de las observadas en la endo- 
carditis infecciosa.4 

Se consideró derrame pericárdico al espacio 

anecoico entre ambas hojas del pericardio obte- 
nido al disminuir progresivamente la ganancia. 
Se cuantifÌcó la magnitUd del dcrrame pericár- 
dico de acuerdo con los criterios clásicoS.14 

Los pacientes con valvulopatía fueron evalua- 
dos con Doppler utilizando el módulo del eLjui- 

po lnterspec XL correspondiente con un trans- 
ductor de 3,5/3,0 MHz con Doppler pulsado y 

continuo can imagen y transductor de 2,0 MHz 
sin imagen (Pedof). 

Se estableció la repercusión funcional de las 

insuficiencias valvulares por mapeo y de las es- 

tenosis por área estimada por tiempo de hemi- 
presión .14 

Análisis estadístico 
Las variables discretas sc ex presaron como 

media e intervalo de confianza (IC) con una 
probabilidad de error Q < 5 % Y las continuas 
como media y desvío estándar. Las compara- 
ciones se efectUaron mediante las pruebas de 
Chi cuadrado y t de StUdent según correspon- 
diera. Se em pleó regresión y correlación lineal. 
Se estableció un nivel de significación Q < 0,05. 

RESULTADOS 

Alteraciones ecocardiográficas en la población 

estudiada (Tabla 1) 
Se observaron alteraciones ec ocardiográfìcas 

en 28 pacientes (58%; IC 40%-73%). Las mis- 
mas consistieron en: aumento del diámetro dias- 
tólico del ventrículo iZLjuierdo en cuatro casos 
(8%; IC 2%-20%), aumento del diámetro sis- 

tólico de la aurícula iZLjuierda en cuatro (8 %; 

Tabla 1 

Alteraciones ecocardiográficas en 48 pacientes con lupus 
eritematoso sistémico 

PacíPlltcs % (IC) 

Aumel1to diámctro diastólico dd VI 

Aumento diámetro sist"lico de la AI 
Aumento diámctro diast,',lico del VD 
Disminucil/)fl (racción de acortarnicnto 
Aumento masa del VI 
Altcración motilidad scgmcntaria 
Alterací(,n valvu lar 

Engrosamicnto mitral 

Valva anterior 
Ambas valvas 

Engrosanlicnto (lcJrtico 

Vcgctación de Libman,Sacks 

Illsu fìcicncia mitral 

Estellosis mitral 

Dcrrame pericárdico 
Leve 

Moderado 

4 

4 

3 

6 

16 

3 

9 

8 

6 

2 

2 

1 

2 

1 

]3 
6 

7 

8 (2-20) 
8 (2-20) 
6 (1,16) 

12 (4,25) 
33 (20-48) 

6 (1,16) 
19 (10,34) 
16 (7,29) 
12 (4'25) 

4 (1,13) 
4 (1,13) 

4 (1,]3) 

27 (11,38) 
12 (4,25) 
15 (5,27) 

Total 28 58 (40,73) 
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IC 2 %-20 %), aumento del diámetro diastólico 
del ventrículo derecho en tres (6%; IC 1 %-16 %), 

disminución de la fracción de acortamiento en 
seis (12%; IC 4%-25%), aumento de la masa 
del ventrículo izquierdo en 16 (33 %; IC 20 %- 
48%), alteracioanes de la motilidad parietal 
segmentaria en tres (6 %; IC 1 %-16 %), engrosa- 
mien to de las válvulas cardíacas en nueve (19 %; 

IC 10 % -34 %) [válvula mitral en ocho (16 %; IC 
7%-29%) que correspondieron seis (12%; IC 
4%-25%) a la valva anterior y dos (4%; IC 1 %- 
13 %) a ambas valvas y cúspides aórticas en dos 
(4 %; IC 1 % -13 %), uno asociado a engrosamien- 
to mitral y uno aislado], engrosamiento peri- 
cárdico en uno y derrame pericárdico en 13 

casos (27%; IC 11%-38%). Lospacientescon 
engrosamientos valvulares presentaron vegeta- 
ción de Libman-Sacks en un caso, insuficiencia 
mitral leve a moderada en dos (flu jo sistólico 

en la aurícula izquierda que no supera el tercio 
medio) y estenosis mitral leve en uno (área 

2,77 em 2). EI diámetro de la aurícula izquierda 

se correlacionó con la masa del ventrículo iz- 
quierdo (p < 0,05; r = 0,34). 

Alteraciones ecocardiográficas en los pacientes 
con derrame pericárdico (Tabla 2) 

EI derrame pericárdico se estimó leve en seis 

casos (12%; IC 4%-25%) Y moderado en siete 

(15%; IC 5%-27%). 
Se observaron otras alteraciones ecocardio- 

gráficas en nueve pacientes con derrame pericár- 
dico (69 %; IC 41 %-91 %). Las mismas consis- 

tieron en aumento del diámetro diastólico del 

ventrículo izquierdo en cuatro casos (31 %; IC 
9 % - 59 %), aumen to del diámetro sistólico de 

la aurícula izquierda en tres (23 %; IC 7 %-55 %), 

aumento del diámetro diastólico del ventrículo 
derecho en uno, disminución de la fracción de 

acortamiento en dos (15%; IC 2%-44%), au- 
mento de la masa del ventrículo izquierdo en 
cinco (38%; IC 15%-69%), alteración delamo- 
tilidad parietal segmentaria en uno y engrosa- 
miento de la válvula mitral en tres (23 %; IC 
70/. - 5 5 % ), en todos ellos de la valva anterior. 

Comparación de los hallazgos ecocardiográficos 
entre los pacientes con y sin derrame 
pericárdico (Tabla 3) 

Los pacientes con derrame pericárdico, en 
comparación con aquellos sin derrame, presen- 
taron mayor diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo (52,31:t 6,01 mm versus 46,43:t 
5,81 mm; p < 0,005), mayor diámetro sistó- 
lico del ventrículo izquierdo (33,15:t 6,52 mm 
versus 29,41 :t 5,15 mm; p < 0,05), mayor diá- 

metro sistólico de la aurícula izquierda (36,23 :t 

6,48 mm versus 32,03:t 4,36 mm; p < 0,05) Y 
mayor masa del ventrículo izquierdo (244,54 :t 

98,80 g versus 166,14:t 58,97 g; p < 0,01). No 
hubo diferencias significativas con respecto a 

los restantes parámetros analizados. 

DISCUSION 
La causa de las alteraciones cardíacas desarro- 
lladas en los pacientes con LES, especialmente 

en aquellos que se encuentran en tratamiento 
con corticoesteroides 0 que están inmunode- 
primidos, es un problema complejo de la clínica 
médica. La toma de decisión terapéutica de- 
pende de si die has alteraciones son secundarias 
al proceso inÐamatorio mediado por los meca- 
nismos autoinmunes del cuadro lúpico activo, 0 

representan una complicación de la enfermedad 
y de su terapéutica, 0 bien resultan ser secunda- 
rias a procesos intercurrentes como las infeccio- 
nes sobreagregadas. Habitualmente el verdadero 

compromiso cardíaco lúpico se diagnostica por 
exclusión y con el concurso de los métodos 

complementarios. 
15 

La existencia de una verdadera miocardiopa- 
tía directamente atribuible allupus es un proble- 
ma aún no resuelto. La mayoría de los trabajos 

efectUados refieren una alta incidencia de insu- 
ficiencia cardíaca pero secundaria a problemas 
múltiples como: fìebre, infecciones, anemia, 
uremia, hipertensión arterial, terapéutica con 
corticosteroides 0 ate roe sclerosis acelerada. No 
obstante, algunos estudios han probado la exis- 

tencia de una miocardiopatía lúpica prim aria. 
del Río, a través del estudio de los intervalos 
sistólicos efectUado en 25 pacientes, comprobó 
una prolongación del período preeyectivo con 

Tabla 2 

Alteraciones ecocardiográficas en 13 pacientes con lupus 
eritematoso sistémico con derrame pericárdico 

Pacien tes % (IC) 

Aumento diámetro diastólico del VI 
Aumento diámetro sistólico de la AI 
Aumento diámetro diastólico del VD 
Disminución fracción de acortamiento 
Aumento masa del VI 
Alteración motilidad segmentaria 
AI teración valvular 

Engrosamiento mitral 
Valva anterior 

Insuficiencia mitral 

4 31 (8-58) 

3.- 23(7-55) 
1 

2 

5 

1 

3 

3 

3 

1 

15 (2-44) 
38 (15-69) 

23 (7-55) 
23(7-55) 
23 (7-55) 

Total 9 69 (41-91) 
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acortamiento del período eyectivo como expre- 
sión de compromiso de la función sistólica.16 

Strauer, en un meduloso aná1isis de los ha- 
llazgos hemodinámicos en pacientes lúpicos 
jóvenes sin evidencias clínicas de compromiso 
miocárdico, concluye que la miocardiopatía 
lúpica puede existir aun en ausencia de síntomas 
expresando alteraciones de la función sistólica 
o diastólica, así como de la reserva coronaria.17 

También se analizó la repercusión del ejerci- 
cio en pacientes sin alteraciones en reposo, com- 
probándose aumentos de la presión capilar pul- 

monar secundarios a disfunción diastólica con 
función sistólica normal. 

18 

En concordancia con los hallazgos obtenidos 
en una reciente publicación de un trabajo co- 
munitario efectuado por los departamentos de 

medicina de los hospitales Prince of Wales de 

Hong Kong y el Princess Margaret Hospital 
de Nueva Zelandia, en el presente estudio se 

comprobó aumento del diámetro diastólico del 

ventrículo izquierdo en el 8 % de 10s casos, dis- 

minución de la fracción de acortamiento en el 

12 % como manifestación de la disfunción sis- 

tólica, así como aumento de la dimensión del 

ventrículo derecho y de la aurícula izquierda, 

ambos en el 6 % de los casos, que se vincularía 
con la disfunción diastólica aislada 0 secundaria 
al aumento de la masa del ventrículo izquierdo, 
que estuvo presente en un tercio de los pa- 
cientes (33 %).19.20 

Esto último se atribuyó a infiltración fibri- 
noide y celular, así como a un aumento del 

tejido fibroso, vasculitis de los pequeños vas os 

y miocarditis focal. 21 La etiopatogenia de est os 
hallazgos, de acuerdo con las más modernas 
teorías se explicaría ya sea a través de anticuer- 
pos antimiocárdicos 0 bien del depósito de 

inmunocomplejos.6.22 

Las alteraciones de la motilidad parietal seg- 

mentaria que se comprobaron en un 8 % de la 

presente casuística pueden estar relacionadas 

con la miocarditis lúpica en actividad. Esta 

parece tener relación directa con la miositis es- 
quelética periférica y con los anticuerpos antirri- 
bonucleoproteínas circulantes.23 La prevalencia 
de la miocarditis en otras series no supera el 

10 % Y 10s criterios clínicos de diagnóstico tie- 
nen baja sensibilidad y especificidad. 5,24,25 Tan- 
to las arritmias como la insuficiencia cardíaca 

son su manera de expresarse y se ha mencionado 
también el aumento de la CPK-MB como un 

marcador humoral de ayuda diagnóstica. 

Otra explicación de las antedichas anomalías 
está en relación con la isquemia miocárdica, que 
puede responder a diferentes causas: arteritis 

coronaria, vasculitis de los pequeños vasos, em- 
bolias de las vegetaciones de Libman-Sacks 0 

trombos intravasculares. Vinculada con la misma 
etiología es útil resaltar la ateroesclerosis acele- 

rada, que suele presentarse en pacientes jóvenes 
bajo largo tratamiento con corticoesteroides 0 

inmunosupresores y que llega incluso a producir 
cuadros severos de enfermedad coronaria.17. 26 

EI compromiso valvular se observó en el19 % 

de la población estudiada en el presente trabajo. 

Tabla 3 

Hallazgos ecocardiográficos en pacientes sin y con derrame pericárdico 

Pacíentes sin derrame pericárdico Pacíentes con derrame pericárdico 

Media (*) Desv{o estándar Media (*) Desv,'o estándar p 

SEXO M/F 2/33 2/11 NS 

EOAD Mos 34,66 12,22 33,31 12,32 NS 

DOVI mm 46,43 5,81 52,31 6,01 < 0,005 
DSVI mm 29,41 5,15 33,15 6,52 < 0,05 
SIVD mm 9,34 2,89 10,77 2,62 NS 

PPD mm 8,80 2,29 9,62 1,76 NS 

ODVO mm 20,09 7,96 25,50 12,01 NS 

DSAI mm 32,03 4,36 36,23 6,48 < 0,05 
DORA mm 28,69 5,73 27.08 4,94 NS 
FA % 37,90 7,43 36,75 8,77 NS 

MVI g 166,14 58,97 244,54 98,86 < 0,01 

ALT. VALVo Sí!No 6129 3/10 NS 

(*) Excepto para sexo y engrosamientos valvulares. Referencia.ç: DORA: diámetro diastólico de la raíz aórtica. ODVl: diámetro dias- 
tólico del ventrículo izquierdo. DSVI: diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. F: femenino. M: masculino. PPD: pared posterior 
en diástole. DDVD: diámetro diastólico del ventrículo derecho. DSAI: diámetro sistólico de la aurícula izquierda. FA: fracción de acor- 
tamiento del ventrículo izquierdo. MVI: masa del ventrículo izquierdo, NS: no significativo. SIVO: septum interventricular en diástole. 
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Tal compromiso valvular consistió principal- 
mente en aumento de la ecogenicidad a nivel 
de las val vas mitrales con predominio de la 

valva mayor, en un caso asociado a alteración 
de las cúspides aórticas. Un solo paciente pre- 
sentó engrosamiento aórtico aislado. atro en- 
fermo con alteración de ambas valvas mitrales 

tenía una imagen compatible con una vegeta- 
ción de Libman-Sacks. La repercusión funcional 
de la valvulopatía resultante consistió en insufì- 
ciencia mitral leve a moderada en la mayoría 
de los casos y en un paciente se observó una 
estenosis mitrallcve por fusión comisural. 

EI diagnóstico macroscópico del compromiso 
endocárdico en los pacientes con LES se realizó 
históricamente por medio de estUdios anatomo- 
patológicos. En una revisión de 13 series que 

incluyeron a 232 pacientes se refìere una preva- 
lencia del 47%.2 Todas las válvulas pueden estar 

com prometidas pero las vegetaciones se obser- 

van con mayor frecuencia en la valva menor de 

la mitral en la zona de su implantación vecina 
a la pared posterior, como se verificó en un caso 
del presente estudio. 27,28 

En los últimos años ha sido referida la asocia- 
ción entre valvulopatía mitral y aórtica en el 

LES con la presencia de anticuerpos antifosfoli- 
pídicos que incluyen anticardiolipinas y anti- 
coagulante lúpico.29, 42 Sin em bargo, se requiere 
el desarrollo de mayores estudios para verificar 

esta hipótesis. 
El diagnóstìco no invasìvo de alteracìón endo- 

cárdica puede establecerse mediante el examen 
clínico y la ecocardiografía.43 Pero los soplos 

cardíacos carecen de especifìcidad, ya que pue- 
den deberse no sólo al compromiso endocárdico 
referido sino también a fìebre, taquicardia, ane- 
mia 0 hipertensión arterial.44 La prevalencia del 

compromiso endocárdico objetivado por ecocar- 
diografía referido en la literatUra es de 4 % a 

24 %.6,45 

La repercusión hemodinámica de las altera- 
ciones valvulares en el LES es en general lcve. 
Sin em bargo, algunos pacien tes pueden presen- 
tar insuficiencias valvulares y, más ráramente, 
estenosis signìficativas. 46,47 EI reem plazo val- 
vular en estos casos no presenta con traindica- 
cìones a pesar de tratarse de pacientes con una 
enfermedad sistémica.15 

Las pericardiopatías son las manifestaciones 
cardiológicas más frecuentes del LES.2. 48 Evi- 
dencias de pericarditis se describen en alrededor 
del 60 % de las autopsias, pero sólo se manifìes- 
tan a través de la clínica en un 25 % de los 

casos.2 

Como en otros estUdios ecocardiográficos, en 

la presente casuística los registros demostraron 
una prevalencia de derrame pericárdico en el 
27 % de los pacientes estudiados. 6,9,10,19 

El derrame pericárdico en pacientes con LES 
es en general un exudado aséptico con glucosa 

normal y leucocitos polimorfonucleares. No 
obstante se han referido en forma ocasional 
casos de derrame pericárdico por pericarditis 
purulenta bacteriana en enfermos que recibían 
corticoesteroides y taponamiento cardíaco rela- 
cionado con tratamiento anticoagulante.2.49 Ex- 
ceptUando estos casos excepcionales, el derrame 
pericárdico tiene el significado de actividad lú- 
pica corroborado por la presencia en ellíquido 
pericárdico de células LE, anticuerpos antinu- 
cleares, an ticuerpos an tiácido desoxirribonuclei- 

co, factor reumatoideo, complejos inmunes con 
activacìón de la vía clásica y altemativa del com- 
plemento que inducen bajos niveles del mismo. 

El presente trabajo ha permìtido verifìcar la 
hipótesis de la existencia de una relación entre 
la presencia del derrame pericárdico y el com- 
promiso miocárdico. En efecto, los pacientes 
con derrame pericárdico presentaron mayor 
dìámetro diastólico y sìstólico del ventrículo 
izquierdo, así como de la aurícula izquierda y 
de la masa ventricular, en com paración con 
aquellos sin derrame, en forma estadísticamente 
significativa. 

Esta relación fue referida por Doherty y cola- 
boradores, quienes citan a Ito y colaboradores, 
los cuales encontraron aumento del tamaño de 
las cavidades cardíacas y disminución de la frac- 
ción de eyección en pacientes con derrame pe- 
ricárdico.2 Estos autores sugieren que esta 
relación se explicaría por la concomitancia de 
pericarditis y miocarditis lúpica con el conse- 
cuente deterioro de la función sistólica ven- 
tricular. 

2 

La miocarditis lúpica sería producida, como 
ya fuera mencionado, por la aparición de anti- 
cuerpos contra diversas estructuras cardíacas y 
depósitos de inmunocomplejos, los que induci- 
rían activación del complemento, fenómenos 
inflamatorios y daño miocárdico. Cualquiera 
de estos mecanismos provoca vasculitis de pe- 
queños vasos, miocarditis focal y, especialmente, 
in Hltración y fìbrosis secundarias, demostradas 
en estudios anatómicos, 10 que permite explicar 
la relación observada entre el derrame pericár- 
dico y el aumento de la masa ventricular. 

2 

También se verificó una relación entre la pre- 
sencia de derrame pericárdico y un aumento del 

diámetro de la aurícula izquierda, que. podría 
estar dado por el compromiso de la función dias- 
tólica del ventrículo izquierdo. Ya sea ésta una 
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expresión precoz de alteración de la función 
miocárdica que antecede al deterioro de la fun- 
ción sistólica en pacientes con miocarditis 
lúpica aguda, 0 bien como consecuencia de rei- 
terados episodios de agresión miocárdica con 
aumento de la masa del ventrículo izquierdo. 
Cabe destacar que la correlación entre el diá- 

metro de la aurícula izquierda y la masa del 

ventrículo izquierdo fue estadísticamente sig- 

nificativa. 

CONCLUSIONES 
El presente estUdio corroboró la alta prevalen- 
cia ~e compromiso mio, endo y pericárdico en 
los pacientes con LES diagnosticables mediante 
el empleo de ecocardiografía, aunque sin reper- 
cusión hemodinámica significativa en 10s casos 

con compromiso valvular. Los pacientes con 
derrame pericárdico presentaron aumento del 

tamaño de las cavidades cardíacas izquierdas 

que permitió inferir compromiso miocárdico 
asociado. Estos pacien tes presentaron tam bién 

mayor masa del ventrículo izquierdo, 10 que 
sugirió que la agresión pericárdica se asoció 
probablemente a episodios de miocarditis que 
ocasionaron infiltración y fibrosis residual y 
condicionaron el aumento del diámetro de la 
aurícula izquierda. 

SUMMARY 
Two dimensional and M mode echocardiographic studies 

were prospectively performed in 48 patients with 

systemic lupus erythematosus to assess the prevalence 

of morphologic and functional cardiac abnormalities 

and to relate these findings with pericardial effusion 

existence. Twenty eight patients (58 %) had cardiac 

abnormalities: increased left ventricular diastolic dia- 

meter was found in 4 patients (8 %), increased left 

atrium diameter in 4 (8 %), increased right ventricular 

diameter in 3 (6 %), reduced fractional shortening in 
6 (12%), increased left ventricular mass in 16 (33%), 
segmentary abnormal wall motion in 3 (6 %), valvular 

lessions in 9 (19 %) ranking from mitral thickening in 
8 (16 %) and aortic thickening in 2 (4 %) to Libman- 
Sacks vegetation in 1 patient, and pericardial effusion 

in 13 patients (27 %). Two patients with valvular in- 

volvement had mitral regurgitation and one of them 
mitral stenosis. Left atrium diameter correlated with 
left ventricular mass. Compared with patients without 
pericardial effusion, systemic lupus erythematosus 
patients with pericardial effusion had significantly 
increased left ventricular diastolic and systolic diame- 

ters, left atrium diameter and left ventricular mass. 
It is. concluded that endocardial, myocardial and peri- 
cardial abnormalities identified with echocardiography 

are frequent in patients with systemic lupus erythema- 

tosus. Patients with pericardial effusion have increased 

left ventricular cavities and left ventricular mass. It is 

suggested that there may be a link between pericardial 

and myocardial involvement. 
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