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Resumen

Analizamos la evolución poscorrección quirúrgica de

una comunicación interauricular, en una paciente de 7

años de edad que presenta dos complicaciones. Una

inicial, dada por el acúmulo de líquido en la cavidad

pericárdica, que se manifiesta por sintomatología

inespecífica (fiebre, decaimiento, inapetencia), que

requiere sospecha y diagnóstico temprano evacuando

el derrame y administrando antiinflamatorios no

esteroideos y corticoides, para evitar la reproducción

del derrame. Y una segunda posdrenaje del derrame,

dada por falla ventricular significativa que requiere

tratamiento enérgico mediante inotrópicos, diuréticos y

asistencia ventilatoria mecánica, logrando su

reversibilidad sin secuelas. Se describe la evolución

clínica, electrocardiográfica y ecocardiográfica.

Se recalca la necesidad de sospechar clínicamente en

forma temprana esta entidad, en todo postoperatorio

de cirugía cardíaca por cardiopatía congénita, que

presente este tipo de síntomas y signos, de manera de

indicar la pericardiocentesis en forma oportuna y evitar

la progresión al taponamiento cardíaco.
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Summary

We analyzed two complications following the surgical

correction of an atrial septal defect in a 7-year old girl

who presented two complications. Initially, a delayed

presentation with non-specific symptoms: fever,

discomfort, loss of appetite, due to a large pericardial

effusion. After pericardiocentesis, the patient

presented significant global ventricular failure requiring

aggressive management, with complete recovery.

We describe the clinical, electrocardiographic and

echocardiographic evidence and we emphasize the

fact that suspicion and early diagnosis are mandatory

to prevent cardiac tamponade after surgery for

congenital heart disease.
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Introducción
El síndrome pospericardiotomía es una complicación

poco frecuente en el postoperatorio de cardiopatías con-

génitas. Se debe a una acumulación inapropiada de lí-

quido en la cavidad pericárdica, que puede llevar a la

compresión de las cavidades cardíacas con compromiso

del gasto cardíaco y ocasionar la muerte si no se advier-

te y trata en forma oportuna. Por ello debemos tenerla

presente para poder realizar su detección temprana y

efectuar así una evacuación oportuna y eficiente del de-

rrame, de manera de evitar su progresión al tapona-

miento cardíaco y su consecuente compromiso vital.

La disfunción ventricular, posterior a la evacuación

de un derrame pericárdico, es una complicación inhabi-

tual de dicho procedimiento, en general se lo describe

vinculado a una evacuación brusca del derrame. Su

diagnóstico debe ser temprano para instalar las medidas

de soporte de la falla cardíaca, revirtiendo el proceso y

evitando un desenlace fatal.

Describimos el caso de una paciente que presentó es-

tas dos complicaciones, y su detección y tratamiento

oportunos permitiendo la adecuada resolución de la en-

tidad.

Caso clínico
Escolar de 7 años de edad, procedente de Montevideo,

sexo femenino, raza blanca.

Sin antecedentes familiares a destacar. Peso en per-

centil 15 para la edad. Cursando segundo año escolar.

Inmunización completa.

Presentó cuadro de neumonía a los 4 meses de edad

que requirió internación, con buena evolución y hallaz-

go de soplo en dicha oportunidad catalogado como fun-

cional. Episodios esporádicos de broncoespasmo.

A la edad de 7 años, en control de rutina es derivada a

cardiólogo pediatra para valoración del soplo, donde se

hace diagnóstico de comunicación interauricular amplia

con repercusión hemodinámica.

Examen clínico: Adelgazada. No latidos patológi-

cos. Soplo sistólico eyectivo 2-3/6, con epicentro en se-

gundo espacio intercostal izquierdo. Segundo ruido con

desdoblamiento fijo. Pulsos periféricos y presión arte-

rial sistémica, normales.

ECG: ritmo sinusal. Bloqueo incompleto de la rama

derecha del haz de His.

Radiografía de tórax: cardiomegalia a expensas del

aumento de las cavidades derechas con incremento del

flujo pulmonar.

Ecocardiograma: comunicación interauricular am-

plia tipo ostium secundum con significativo shunt de iz-

quierda a derecha. Bordes no aptos para su cierre percu-

táneo. Dilatación significativa de aurícula y ventrículo

derechos. Hiperflujo pulmonar. Presión arterial pulmo-

nar normal. Función ventricular izquierda normal

(FEVI 72%) (figura 1).

Cirugía: mediante circulación extracorpórea, se rea-

liza atriotomía oblicua derecha, se evidencia comunica-

ción interauricular de tipo ostium secundum, con exten-

sión a vena cava inferior y borde tricuspídeo, de 30 mm

de diámetro. Se procede a su cierre mediante la coloca-

ción de un parche de pericardio bovino. Evolución pos-

toperatoria sin incidentes.

Alta al quinto día del postoperatorio con un ecocar-

diograma que mostró septum interauricular sin defecto

residual y pericardio normal.

Buena evolución posterior con control clínico a los

15 días de postoperatorio sin elementos de valor patoló-

gico. Se programa control al mes del alta.

Al mes de la cirugía la notan febril, decaída, polip-

neica, con rechazo del alimento y quejido nocturno, con-

sultando médico quien indica control clínico.

Una semana más tarde (40 días de la cirugía) consul-

ta por persistencia del cuadro en la policlínica cardioló-

gica donde se comprueba derrame pericárdico severo,

estando la paciente pálida con frialdad periférica, pulsos

finos, yugulares visibles, hepatomegalia. Buena entrada

de aire bilateral. Ritmo regular taquicárdico. PA: 63/28

mmHg (figura 2).

Con diagnóstico de taponamiento cardíaco se drena

pericardio con control ecocardiográfico, obteniéndose

un líquido serofibrinoso, abundante, se deja catéter de

drenaje. Se aprecia falla contráctil difusa moderada del

ventrículo izquierdo (figura 3).

Se realiza vía subclavia para reposición y fármacos.

Se indica dopamina, prednisona, ácido acetilsalicílico y

antibióticos.

En las siguientes horas deterioro hemodinámico pro-

gresivo, por lo que se conecta a asistencia ventilatoria

mecánica (AVM) con incremento del apoyo inotrópico,

agregándose adrenalina y milrinona.

Posteriormente estabilización progresiva, con dis-

minución del apoyo inotrópico. Se mantiene en AVM

por 48 horas, con buena tolerancia a la extubación, se re-

tira drenaje de pericardio sin incidentes.

Posteriormente estabilidad hemodinámica manteni-

da.

Ecocardiograma de control a las 48 horas: FEVI de

38%. No se observa derrame pericárdico. Derrame pleu-

ral mínimo.

Los electrocardiogramas, realizados diariamente, mos-

traron inicialmente marcada disminución de los voltajes de

los complejos de despolarización ventricular (QRS) y tras-

tornos de la repolarización ventricular con inversión de la

onda T en todas las derivaciones precordiales izquierdas.

Tras el drenaje pericárdico se observa rápida recuperación
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de los voltajes de los QRS, pero con lenta recuperación de

los trastornos de la repolarización ventricular descritos (fi-

gura 4).

Ecocardiograma al alta (7 días de realizado el drena-

je): derrame pericárdico residual leve. Función ventri-

cular normal.

Se otorga el alta con régimen hiposódico, diuréticos,

vasodilatadores y antiagregantes plaquetarios a dosis

habituales. Se continúa, al alta, el tratamiento con corti-

coides, utilizando prednisona 20 mg por día durante 7

días y luego 10 mg por día, 7 días más.

Los controles clínicos y ecocardiográficos a la sema-

na y al mes del alta fueron normales con persistencia de

los trastornos de la repolarización ventricular descritos,

los cuales presentaron una lenta remisión (figura 5).

A los 3 y 6 meses del alta continúa asintomática, con

ausencia de derrame pericárdico y función ventricular

normal, mostrando el electrocardiograma una repolari-

zación normal (figura 6).

Discusión

Se trata de un caso clínico con tres diferentes etapas

evolutivas a considerar.

1. Paciente con síntomas y signos de orden respiratorio

que llevó al diagnóstico de cardiopatía congénita a los 7

años de edad tipo comunicación interauricular amplia

con hiperfujo pulmonar significativo.

La enfermedad tenía indicación de tratamiento y

que por sus características anatómicas (tamaño, exten-

sión en el septum interauricular a la vena cava inferior

y proximidad al anillo tricuspídeo) se contraindicaba

su cierre percutáneo, debiendo realizarse su cierre qui-

rúrgico (1).

El tratamiento quirúrgico consistió en la colocación

de un parche de pericardio cerrando el defecto interauri-

cular, sin incidentes, otorgándose el alta en los plazos

habituales, con los estudios de valoración cardíacos

normales (figura 1).

Figura 1. a) Electrocardiograma: ritmo sinusal. Imagen de bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de His (r
ensanchada en avR, rSr`en V4r y V1). b) Radiografía de tórax, frente, que muestra: rectificación del tercio medio del
borde izquierdo del mediastino, aumento del flujo pulmonar con dilatación de las arterias pulmonares, crecimiento
de la aurícula derecha, cardiomegalia moderada. c) Ecocardiograma bidimensional, visualizando aurículas derecha
e izquierda: AD, AI y el septum interauricular que muestra una solución de continuidad (CIA), con un borde superior
escaso.



2. Presentó buena evolución inicial y al mes de la ciru-

gía consulta por un cuadro clínico de decaimiento, fie-

bre, polipnea e inapetencia, elementos diagnósticos de

síndrome pospericardiotomía con derrame pericárdico

hemodinámicamente significativo (figura 2).

El derrame pericárdico se define como la presencia

de líquido en el espacio pericárdico superior a la normal

(Normal: 15-50 ml o 1 ml/kg), su origen puede deberse a

una amplia variedad de situaciones clínicas tales como

infecciones virales, bacterianas, fúngicas, o como resul-

tado de procesos inflamatorios, autoinmunes, neoplási-

cos y como complicación del postoperatorio de cirugía

cardíaca en cardiopatías congénitas (2,3).

Este es un punto importante a tener presente en todo

postoperatorio de cirugía cardíaca que presente este tipo

de clínica, pues no efectuar el diagnóstico en forma

oportuna implica eventual evolución al taponamiento,

falla cardíaca, shock y muerte del paciente.

El síndrome pospericardiotomía, término acuñado

por Dressler en el año 1958, se caracteriza por la instala-

ción de un derrame pericárdico que se presenta entre 2 a
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Figura 2. a) Electrocardiograma: ritmo sinusal. Potenciales de despolarización ventricular (QRS) disminuidos de voltaje
en forma difusa. Trastornos de la repolarización ventricular difusos, dados por aplanamiento de las ondas T.
b) Radiografía de tórax que muestra: aumento de la silueta cardiomediastínica, con aspecto de “botellón”.
c) Ecocardiograma bidimensional mostrando el aumento de la cavidad pericárdica por acúmulo de líquido: derrame
pleural (DP).

Figura 3. Ecocardiograma modo M que muestra la
aquinesia del septum (flecha).



6 semanas después de cirugía cardiaca abierta (prome-

dio de 12 a 52 semanas) (4,5).

Su etiopatogenia es aún discutida, un proceso autoin-

mune junto a una infección viral podría ser responsable,

habiéndose hallado anticuerpos virales y anticuerpos anti-

cardiacos elevados en estos pacientes (6,7). La asociación

entre la circulación de anticuerpos anticardíacos y el sín-

drome pospericardiotomía ha quedado demostrada por la

formación de complejos inmunes durante la exposición del

antígeno cardíaco en la intervención quirúrgica. Anticuer-

pos frente al miocardio y al músculo esquelético, incluidos

antisarcolema y antifibrilar, parecen ser los responsables

de la respuesta inmune. Sin embargo, la etiología viral no

ha podido ser confirmada (8).

En general corresponde a un derrame en cavidad li-

bre, pero puede corresponder a un derrame tabicado (por

elementos residuales tales como sangre, fibrina y restos

tisulares) y por ende determinar un compromiso secto-

rial, por ejemplo obstrucción de venas pulmonares, obs-

trucción de vena cava inferior, con síntomas caracterís-

ticos, por lo tanto ante la aparición de signos específicos

vinculados al sitio de la obstrucción, nos debe poner en

alerta acerca de la posibilidad de dicha entidad (9).

Las características del líquido de derrame son: as-

pecto claro, no coagulable, densidad de 1.003 a 1.019,

proteínas menos de 20 g/dl, LDH menor a 200 UI/l, pH

mayor a 7,3, leucocitos menos de 1.000 elementos/mm3,

glucosa igual a la sérica.

Su manifestación clínica está determinada por el au-

mento de la presión intrapericárdica, dependiendo de

varios factores a saber: enfermedad de base, edad del pa-

ciente, volumen y velocidad de instalación del derrame,

postoperatorio de cirugía cardíaca donde interesan tipo

de intervención realizada y antecedentes de intervencio-

nes previas.

Se caracteriza por la presencia de fiebre, dolor torácico

(que se irradia al cuello, ambos trapecios o al epigastrio,

disminuye al inclinarse hacia delante y aumenta en decúbi-

to supino, con la inspiración, la deglución o al movilizar-

se), disnea, malestar general, intranquilidad, taquicardia y

disminución del apetito. En el examen físico es caracterís-

tico el roce pericárdico que se ausculta en sus etapas inicia-

les, al aumentar el derrame son característicos la ingurgita-

ción yugular, hepatomegalia, pulso paradójico (caída de la

presión sistólica mayor a 10 mmHg durante la inspiración).

En una etapa más evolucionada aún, se describe como típi-

co la denominada tríada de Beck, que se caracteriza por:

caída de la presión arterial, elevación de la presión venosa

central y tonos cardíacos apagados. En casos más graves:

hipoperfusión periférica, hipotensión arterial sistémica,
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Figura 4. Mitad izquierda: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al tercer día del drenaje del derrame,
que muestra normalización de los QRS en las derivaciones de miembros (DI a avF). Trastornos de la repolarización
ventricular dados por incremento de la inversión de las ondas T en las derivaciones precordiales. Mitad derecha:
electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al sexto día posdrenaje, que muestra QRS en las derivaciones de
miembros (DI a avF) normales. Trastornos de la repolarización ventricular dados por persistencia de las ondas T
negativas en las derivaciones precordiales, desde V2 a V6.



disminución o ausencia de pulsos periféricos con extremi-

dades frías y oliguria, evolucionando al shock si no se ac-

túa en consecuencia (10).

Cursa con hiperleucocitosis, elevación de la veloci-

dad de eritrosedimentación y de la proteína C reactiva. En

general es autolimitado en 2 a 3 semanas pero puede evo-

lucionar al taponamiento como en el presente caso. Es

frecuente la afectación pleural, sobre todo izquierda (11).

La recidiva es infrecuente pero si sucede puede ha-

cerlo meses o años después. Las complicaciones más

frecuentes son la evolución al taponamiento cardíaco y a

la pericarditis constrictiva (12).

Dependiendo de su magnitud y de la repercusión oca-

sionada se graduarán las medidas a tomar: reposo en cama

hasta desaparición de la fiebre, antiinflamatorios no este-

roideos (ácido acetilsalicílico 100 mg/kg/día durante 2 se-

manas), corticoides (prednisona) 2 a 3 mg/kg/día durante 3

semanas con reducción progresiva posterior y en caso de

taponamiento efectuar la pericardiocentesis de urgen-

cia, de preferencia con apoyo ecocardiográfico.

En ocasión de que el síndrome postpericardiotomía

se haga recurrente puede ser requerido el uso de meto-

trexate o inmunoglobulinas (13,14).

En nuestra paciente se efectuó el drenaje percutáneo

del derrame pericárdico, según el protocolo habitual des-

crito en 1955 por Fallows y Pastor, guiado por ecocardio-

grama, obteniéndose de forma lenta, un líquido serofibri-

noso abundante, dejando drenaje pericárdico (15).

3. Inmediatamente al finalizar la evacuación del derra-

me se visualiza, mediante ecocardiograma, un compro-

miso en la contractilidad dado por una hipoquinesia

septal y descenso de la fracción de eyección del ven-

trículo izquierdo (FEVI 25%) (figura 3).

La disfunción ventricular izquierda transitoria tras

pericardiocentesis es una complicación rara, cuya inci-
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Figura 5. Mitad superior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado a la semana del alta, que muestra QRS
en las derivaciones de miembros (DI a avF) normales. Incremento de la negatividad de los trastornos de la
repolarización ventricular preexistentes. Mitad inferior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al mes del
alta, que muestra comienzo de la normalización de la repolarización ventricular.



dencia exacta se desconoce, pero se admite que la eva-

cuación rápida sería un elemento favorecedor. Su crono-

logía es variable y puede aparecer desde horas hasta va-

rios días después del procedimiento, con desarrollo de

edema agudo de pulmón y shock cardiogénico (16-22).

La función ventricular se normaliza paulatinamente

en un plazo de 7-10 días, con recuperación completa y

buen pronóstico a mediano plazo (23).

Los primeros en describir la entidad fueron Vandyke

y colaboradores, que proponen la teoría hemodinámica:

la disfunción del ventrículo izquierdo tras la pericardio-

centesis podría estar ocasionada por cambios hemodiná-

micos agudos, que determinan un disbalance en el vo-

lumen interventricular, por aumento súbito del retorno

venoso cuando aún las resistencias vasculares sistémi-

cas son altas, secundariamente a la estimulación adre-

nérgica existente, produciendo una discordancia entre

precarga y poscarga, ya que la restricción pericárdica y

la restauración del gasto ventricular derecho conse-

cuente determinan una optimización del mecanismo de

Frank-Starling, pero incrementos adicionales en la pre-

carga pueden causar aumento del estrés parietal con re-

ducción del volumen sistólico y edema pulmonar (24).

Wolfe y Edelman proponen la teoría neuroendocrina

donde la disminución del estímulo simpático con la eva-

cuación del derrame puede desenmascarar la disfunción

ventricular izquierda oculta por los altos niveles de cate-

colaminas circulantes con su efecto taquicardizante e

inotrópico positivo (25).

Braverman y colaboradores proponen la teoría isqué-

mica donde durante el taponamiento, con el incremento de

la presión intrapericárdica por la acumulación del líquido,

se producirían alteraciones primarias en la distribución de

la sangre intramiocárdica, isquemia miocárdica y hemorra-

gia subendocárdica, con la consiguiente disminución del

flujo coronario en las arterias coronarias epicárdicas, oca-

sionando un aturdimiento o hibernación del miocardio, lo

que favorecería su disfunción (26).
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Figura 6. Mitad superior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al tercer mes del alta, que muestra una
repolarización ventricular casi normal. Mitad inferior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al sexto mes
del alta, que muestra repolarización ventricular normal.



Revisando la literatura internacional hemos encon-

trado casos similares en edad pediátrica (27-30).

En nuestra paciente, una vez drenado el derrame y

comprobada la instalación de una disfunción ventricular

(clínica y ecocardiográfica) se iniciaron las medidas de

soporte fisiopatológico de la insuficiencia cardíaca, con

lo cual se logró la estabilización inicial con desaparición

de los signos y síntomas, y recuperación subsiguiente de

la contractilidad a niveles normales, permaneciendo

asintomática desde las 48 h posdrenaje del derrame, sin

secuelas.

La evolución electrocardiográfica mostró al mo-

mento del diagnóstico de derrame pericárdico y previo a

su evacuación, elementos característicos de ocupación

líquida de la cavidad pericárdica como ser QRS dismi-

nuidos de voltaje (en etapas precoces se observa supra-

desnivel del ST). Posterior a su drenaje se visualiza el in-

cremento de los voltajes de los QRS con persistencia de

trastornos de la repolarización ventricular (ondas T in-

vertidas), incluso con descenso del ST y profundización

de la negatividad de las ondas T, que persiste varios días,

con lenta recuperación (figura 4).

Los controles a la semana y al mes del alta mostraron

una situación clínica normal, con examen físico y eco-

cardiograma normales pero con persistencia de los tras-

tornos de la repolarización ventricular descritos, aunque

de menor magnitud, mejorando en forma lenta y progre-

siva (figura 5).

Continuó luego asintomática, con examen clínico y

ecocardiogramas normales. Los electrocardiogramas al

tercer y sexto mes fueron normales (figura 6).
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