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El diagnostico diferencial debe incluir, debido a su diferente
manej o terapéutico, la pericarditis urémicay la pericarditis sépti -
ca, habiéndose descrito infecciones por gérmenes como el
Saphylococcus aureus, Salmonella grupo A, Candida albicans o
Neisseria gonorrhoeae, como causa de taponamiento cardiaco en
pacientes con LES (5). El tratamiento consiste en corticoides a
dosis elevadas ( 1 mg/kg/dia de prednisona o equivalente) y peri-
cardiocentesis (3,5,6), con buena evolucion en casi todos los
pacientes, si bien se han descrito ocasional mente complicaciones
tras el uso de esta técnica que han llevado a algunos autores a
reservar su uso parataponamientos severos con riesgo vital o sos-
pecha de pericarditis séptica (5,8).

En resumen, aungue el taponamiento cardiaco como manifes-
tacién inicial del LES es muy infrecuente, deberia ser considera
do en cualquier paciente con disnea y signos de compromiso
hemodinadmico que tenga hallazgos sugestivos de enfermedad
reumética, confirmado mediante ecocardiografia, y tratado ini-
cialmente con corticoides a dosis elevadas y, en lamayoria de los
casos, pericardiocentesis.
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Eficaciadel TAC abdominal en el diagndstico de la
acumulacion de grasa viscero-abdomina en
pacientes con infeccion por VIH tratados con
inhibidores de proteasas
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Los pacientes con infeccién por VIH sometidos a terapéutica
con inhibidores de proteasas (IP) presentan en ocasiones lipodis-
trofia con trastrono del metabolismo de las grasas y de la gluce-
miay acumulacion de grasa en diferentes localizaciones (I-5). La
forma mas frecuente se caracteriza por aparicion de una jiba o
joroba de grasa (buffalo hump), pero en ocasiones la acumulacion
de grasatiene lugar en lacavidad abdominal. Si bien el cuadro es
de etiologia mal precisada se atribuye en general alatomade IP,
sobretodo indinavir (3,4). Este hecho, sin embargo, no esta sufi-
cientemente aclarado ya que 4 de 8 pacientes de laseriede Loy
cols. (2) no tomaban IP.

La acumulacion viscero-abdominal de grasa no es facil de
diagnosticar en ocasiones y sobre todo en fases iniciales, en que
la sintomatologia del proceso es muy anodina: dolorimiento
abdominal, pesadez, hinchazon. El estudio gastroduodenal, ene-
ma opaco y ecografia abdominal suelen ser normales.

Desde 1982 se utiliza el scanner para el estudio de la grasa
abdominal con resultados eficaces . Esta técnica modificada
fue realizada con enorme eficacia por Miller y cols. (3) para
el diagnostico de la acumulacién grasa abdominal en pacien-
tes VIH positivos que tomaban IP en 1998. Presentamos un
caso de un paciente VIH tratado con I P que presentd un gran
aumento del perimetro abdominal, con adelgazamiento gene-
ral y delacara, que tras la practica de multiples exploracio-
nes radiol 6gicas, diagnosticamos de forma definitiva con un
escéner abdominal, aplicando las normas de Miller y cols.
(3).

Se traté de un paciente anti-VIH positivo diagnosticado de
esta infeccidn en agosto de 1997. En aquel momento su cifra
total de CD4 fue de 64, lacargaviral de 346.515y €l estudio de
colesteral, triglicéridos y metabolismo hidrocarbonato se encon-
traban dentro de la normalidad. Un afio mas tarde el paciente
manifestaba importante malestar abdominal y notable distension
del perimetro anivel del ombligo (101 cm). Habia recibido con
aceptabl e tolerancia durante todo el afio tratamiento con zerit,
epivir y crixivan. Los resultados analiticos al afio evidenciaron
unos CD4 de 98, C.viral <200 (Amplicor, Roche), glucemia 128
mgs%, colesterol 259 mgs%, triglicéridos 272 mgs%o y cortisol
basal 14,20 mcg dl (N= 7-25).Estudio gastro-duodenal, enema
opaco y ecografia abdominal fueron normales, exceptuando un
discreto aumento de grasa a nivel hepético en esta Ultima explo-
racion.

Un scanner abdominal (Fig. 1) evidencié una extensa lipoma:
tosis en omento, mesenterio y retroperitoneo, con grasa subcuta
nea de cuantia normal. Se determiné en indice VAT/TAT (tgjido
visceral adiposo/ tejido adiposo total) fue muy elevado 0,76
(habitualmente 0,4).

Seretiro el |P sustituyéndolo por efavirenz y el paciente ini-
cia una importante mejoria clinica de los sintomas a las tres
semanas.

La determinacion del indice VAT/TAT mediante scanner
abdominal, es pues, unatécnicamuy Util parael diagnostico dela
lipodistrofia abdominal en pacientes infectados por VIH someti-
dos aterapéutica con IP. Ello puede permitirnos de forma precoz
el plantear una nueva forma de tratamiento antiretroviral en estos
enfermos y evitar los trastornos de distribucién de la grasa y
metabdlicos que acompafian a paciente VIH a menudo sometido
alatomade IP.

Fig. 1.
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