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CASO CLIiNICO

Disfuncion ventricular transitoria y reversible
posdrenaje de derrame pericardico en el
postoperatorio de cardiopatia congénita
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Resumen

Summary

Analizamos la evolucién poscorreccién quirdrgica de
una comunicacion interauricular, en una paciente de 7
anos de edad que presenta dos complicaciones. Una
inicial, dada por el acumulo de liquido en la cavidad
pericardica, que se manifiesta por sintomatologia
inespecifica (fiebre, decaimiento, inapetencia), que
requiere sospecha y diagnéstico temprano evacuando
el derrame y administrando antiinflamatorios no
esteroideos y corticoides, para evitar la reproduccién
del derrame. Y una segunda posdrenaje del derrame,
dada por falla ventricular significativa que requiere
tratamiento enérgico mediante inotrépicos, diuréticos y
asistencia ventilatoria mecanica, logrando su
reversibilidad sin secuelas. Se describe la evolucién
clinica, electrocardiografica y ecocardiogréfica.

Se recalca la necesidad de sospechar clinicamente en
forma temprana esta entidad, en todo postoperatorio
de cirugia cardiaca por cardiopatia congénita, que
presente este tipo de sintomas y signos, de manera de
indicar la pericardiocentesis en forma oportuna y evitar
la progresién al taponamiento cardiaco.

DISFUNCION VENTRICULAR
CARDIOPATIAS CONGENITAS
PERICARDIOCENTESIS
TAPONAMIENTO CARDIACO

Palabras clave:

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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Introduccion

El sindrome pospericardiotomia es una complicacion
poco frecuente en el postoperatorio de cardiopatias con-
génitas. Se debe a una acumulacion inapropiada de li-
quido en la cavidad pericardica, que puede llevar a la
compresion de las cavidades cardiacas con compromiso
del gasto cardiaco y ocasionar la muerte si no se advier-
te y trata en forma oportuna. Por ello debemos tenerla
presente para poder realizar su deteccion temprana y
efectuar asi una evacuacion oportuna y eficiente del de-
rrame, de manera de evitar su progresion al tapona-
miento cardiaco y su consecuente compromiso vital.

La disfuncion ventricular, posterior a la evacuacion
de un derrame pericardico, es una complicacion inhabi-
tual de dicho procedimiento, en general se lo describe
vinculado a una evacuacion brusca del derrame. Su
diagnostico debe ser temprano para instalar las medidas
de soporte de la falla cardiaca, revirtiendo el proceso y
evitando un desenlace fatal.

Describimos el caso de una paciente que presento es-
tas dos complicaciones, y su deteccion y tratamiento
oportunos permitiendo la adecuada resolucion de la en-
tidad.

Caso clinico

Escolar de 7 afios de edad, procedente de Montevideo,
sexo femenino, raza blanca.

Sin antecedentes familiares a destacar. Peso en per-
centil 15 para la edad. Cursando segundo afio escolar.
Inmunizacién completa.

Present6 cuadro de neumonia a los 4 meses de edad
que requirio6 internacion, con buena evolucion y hallaz-
go de soplo en dicha oportunidad catalogado como fun-
cional. Episodios esporadicos de broncoespasmo.

Alaedad de 7 afios, en control de rutina es derivada a
cardiologo pediatra para valoracion del soplo, donde se
hace diagnostico de comunicacion interauricular amplia
con repercusion hemodinamica.

Examen clinico: Adelgazada. No latidos patologi-
cos. Soplo sistolico eyectivo 2-3/6, con epicentro en se-
gundo espacio intercostal izquierdo. Segundo ruido con
desdoblamiento fijo. Pulsos periféricos y presion arte-
rial sistémica, normales.

ECG: ritmo sinusal. Bloqueo incompleto de la rama
derecha del haz de His.

Radiografia de térax: cardiomegalia a expensas del
aumento de las cavidades derechas con incremento del
flujo pulmonar.

Ecocardiograma: comunicacion interauricular am-
plia tipo ostium secundum con significativo shunt de iz-
quierda a derecha. Bordes no aptos para su cierre percu-
taneo. Dilatacion significativa de auricula y ventriculo

derechos. Hiperflujo pulmonar. Presion arterial pulmo-
nar normal. Funcién ventricular izquierda normal
(FEVI 72%) (figura 1).

Cirugia: mediante circulacion extracorporea, se rea-
liza atriotomia oblicua derecha, se evidencia comunica-
cion interauricular de tipo ostium secundum, con exten-
sion a vena cava inferior y borde tricuspideo, de 30 mm
de diametro. Se procede a su cierre mediante la coloca-
cion de un parche de pericardio bovino. Evolucion pos-
toperatoria sin incidentes.

Alta al quinto dia del postoperatorio con un ecocar-
diograma que mostrd septum interauricular sin defecto
residual y pericardio normal.

Buena evolucion posterior con control clinico a los
15 dias de postoperatorio sin elementos de valor patolo-
gico. Se programa control al mes del alta.

Al mes de la cirugia la notan febril, decaida, polip-
neica, con rechazo del alimento y quejido nocturno, con-
sultando médico quien indica control clinico.

Una semana mas tarde (40 dias de la cirugia) consul-
ta por persistencia del cuadro en la policlinica cardiolo-
gica donde se comprueba derrame pericardico severo,
estando la paciente palida con frialdad periférica, pulsos
finos, yugulares visibles, hepatomegalia. Buena entrada
de aire bilateral. Ritmo regular taquicardico. PA: 63/28
mmHg (figura 2).

Con diagnostico de taponamiento cardiaco se drena
pericardio con control ecocardiografico, obteniéndose
un liquido serofibrinoso, abundante, se deja catéter de
drenaje. Se aprecia falla contractil difusa moderada del
ventriculo izquierdo (figura 3).

Se realiza via subclavia para reposicion y fArmacos.
Se indica dopamina, prednisona, acido acetilsalicilicoy
antibidticos.

En las siguientes horas deterioro hemodinamico pro-
gresivo, por lo que se conecta a asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) con incremento del apoyo inotropico,
agregandose adrenalina y milrinona.

Posteriormente estabilizacion progresiva, con dis-
minucion del apoyo inotropico. Se mantiene en AVM
por 48 horas, con buena tolerancia a la extubacion, se re-
tira drenaje de pericardio sin incidentes.

Posteriormente estabilidad hemodinamica manteni-
da.

Ecocardiograma de control a las 48 horas: FEVI de
38%. No se observa derrame pericardico. Derrame pleu-
ral minimo.

Los electrocardiogramas, realizados diariamente, mos-
traron inicialmente marcada disminucion de los voltajes de
los complejos de despolarizacion ventricular (QRS) y tras-
tornos de la repolarizacion ventricular con inversion de la
onda T en todas las derivaciones precordiales izquierdas.
Tras el drenaje pericardico se observa rapida recuperacion
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Figura 1. a) Electrocardiograma: ritmo sinusal. Imagen de bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de His (r
ensanchada en avR, rSr en V4ry V1). b) Radiografia de térax, frente, que muestra: rectificacion del tercio medio del
borde izquierdo del mediastino, aumento del flujo pulmonar con dilatacion de las arterias pulmonares, crecimiento
de la auricula derecha, cardiomegalia moderada. ¢) Ecocardiograma bidimensional, visualizando auriculas derecha
e izquierda: AD, Al'y el septum interauricular que muestra una solucion de continuidad (CIA), con un borde superior

escaso.

de los voltajes de los QRS, pero con lenta recuperacion de
los trastornos de la repolarizacion ventricular descritos (fi-
gura 4).

Ecocardiograma al alta (7 dias de realizado el drena-
je): derrame pericardico residual leve. Funcion ventri-
cular normal.

Se otorga el alta con régimen hiposddico, diuréticos,
vasodilatadores y antiagregantes plaquetarios a dosis
habituales. Se continta, al alta, el tratamiento con corti-
coides, utilizando prednisona 20 mg por dia durante 7
dias y luego 10 mg por dia, 7 dias mas.

Los controles clinicos y ecocardiograficos a la sema-
na y al mes del alta fueron normales con persistencia de
los trastornos de la repolarizacion ventricular descritos,
los cuales presentaron una lenta remision (figura 5).

A los 3 y 6 meses del alta contintia asintomatica, con
ausencia de derrame pericardico y funciéon ventricular
normal, mostrando el electrocardiograma una repolari-
zacion normal (figura 6).
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Discusion

Se trata de un caso clinico con tres diferentes etapas
evolutivas a considerar.

1. Paciente con sintomas y signos de orden respiratorio
que llevo al diagnostico de cardiopatia congénita a los 7
afios de edad tipo comunicacidn interauricular amplia
con hiperfujo pulmonar significativo.

La enfermedad tenia indicacion de tratamiento y
que por sus caracteristicas anatomicas (tamafo, exten-
sion en el septum interauricular a la vena cava inferior
y proximidad al anillo tricuspideo) se contraindicaba
su cierre percutaneo, debiendo realizarse su cierre qui-
rargico .

El tratamiento quirtirgico consistio en la colocacion
de un parche de pericardio cerrando el defecto interauri-
cular, sin incidentes, otorgandose el alta en los plazos
habituales, con los estudios de valoracion cardiacos
normales (figura 1).
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Figura 2. a) Electrocardiograma: ritmo sinusal. Potenciales de despolarizacion ventricular (QRS) disminuidos de voltaje
en forma difusa. Trastornos de la repolarizacion ventricular difusos, dados por aplanamiento de las ondas T.

b) Radiografia de térax que muestra: aumento de la silueta cardiomediastinica, con aspecto de “botellon”.

¢) Ecocardiograma bidimensional mostrando el aumento de la cavidad pericardica por acimulo de liquido: derrame
pleural (DP).

2. Present6 buena evolucion inicial y al mes de la ciru-
gia consulta por un cuadro clinico de decaimiento, fie-
bre, polipnea e inapetencia, elementos diagndsticos de
sindrome pospericardiotomia con derrame pericardico
hemodindmicamente significativo (figura 2).

El derrame pericéardico se define como la presencia
de liquido en el espacio pericardico superior a la normal
(Normal: 15-50 ml o 1 ml/kg), su origen puede deberse a
una amplia variedad de situaciones clinicas tales como
infecciones virales, bacterianas, fungicas, o como resul-
tado de procesos inflamatorios, autoinmunes, neoplasi-
cos y como complicacion del postoperatorio de cirugia
cardiaca en cardiopatias congénitas .

Este es un punto importante a tener presente en todo
postoperatorio de cirugia cardiaca que presente este tipo
de clinica, pues no efectuar el diagndstico en forma
oportuna implica eventual evolucion al taponamiento, el a5
falla cardiaca, shock y muerte del paciente.

, . . . - — ——
El sindrome pospericardiotomia, término acufiado 4, e,

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

o oo Figura 3. Ecocardiograma modo M que muestra la
cion de un derrame pericardico que se presenta entre 2 a

aquinesia del septum (flecha).
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Figura 4. Mitad izquierda: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al tercer dia del drenaje del derrame,
que muestra normalizacion de los QRS en las derivaciones de miembros (DI a avF). Trastornos de la repolarizacién
ventricular dados por incremento de la inversion de las ondas T en las derivaciones precordiales. Mitad derecha:
electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al sexto dia posdrenaje, que muestra QRS en las derivaciones de
miembros (DI a avF) normales. Trastornos de la repolarizacion ventricular dados por persistencia de las ondas T

negativas en las derivaciones precordiales, desde V2 a V6.

6 semanas después de cirugia cardiaca abierta (prome-
dio de 12 a 52 semanas) .

Su etiopatogenia es aun discutida, un proceso autoin-
mune junto a una infeccion viral podria ser responsable,
habiéndose hallado anticuerpos virales y anticuerpos anti-
cardiacos elevados en estos pacientes 7. La asociacion
entre la circulacion de anticuerpos anticardiacos y el sin-
drome pospericardiotomia ha quedado demostrada por la
formacion de complejos inmunes durante la exposicion del
antigeno cardiaco en la intervencion quirargica. Anticuer-
pos frente al miocardio y al musculo esquelético, incluidos
antisarcolema y antifibrilar, parecen ser los responsables
de la respuesta inmune. Sin embargo, la etiologia viral no
ha podido ser confirmada .

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 obstruccion de venas pulmonares, obs-
truccion de vena cava inferior, con sintomas caracteris-
ticos, por lo tanto ante la aparicion de signos especificos
vinculados al sitio de la obstruccion, nos debe poner en
alerta acerca de la posibilidad de dicha entidad ©.

Las caracteristicas del liquido de derrame son: as-
pecto claro, no coagulable, densidad de 1.003 a 1.019,
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proteinas menos de 20 g/dl, LDH menor a 200 UI/1, pH
mayora 7,3, leucocitos menos de 1.000 elementos/mm’ s
glucosa igual a la sérica.

Su manifestacion clinica esta determinada por el au-
mento de la presion intrapericardica, dependiendo de
varios factores a saber: enfermedad de base, edad del pa-
ciente, volumen y velocidad de instalacion del derrame,
postoperatorio de cirugia cardiaca donde interesan tipo
de intervencion realizada y antecedentes de intervencio-
nes previas.

Se caracteriza por la presencia de fiebre, dolor toracico
(que se irradia al cuello, ambos trapecios o al epigastrio,
disminuye al inclinarse hacia delante y aumenta en decubi-
to supino, con la inspiracion, la deglucion o al movilizar-
se), disnea, malestar general, intranquilidad, taquicardia y
disminucion del apetito. En el examen fisico es caracteris-
tico el roce pericardico que se ausculta en sus etapas inicia-
les, al aumentar el derrame son caracteristicos la ingurgita-
cion yugular, hepatomegalia, pulso paraddjico (caida de la
presion sistolica mayor a 10 mmHg durante la inspiracion).
En una etapa mas evolucionada atin, se describe como tipi-
co la denominada triada de Beck, que se caracteriza por:
caida de la presion arterial, elevacion de la presion venosa
central y tonos cardiacos apagados. En casos mas graves:
hipoperfusion periférica, hipotension arterial sistémica,
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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
repolarizacion ventricular preexistentes. Mitad inferior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al mes del
alta, que muestra comienzo de la normalizacién de la repolarizacién ventricular.

disminucion o ausencia de pulsos periféricos con extremi-
dades frias y oliguria, evolucionando al shock si no se ac-
taa en consecuencia '?.

Cursa con hiperleucocitosis, elevacion de la veloci-
dad de eritrosedimentacion y de la proteina 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 afectacion pleural, sobre todo izquierda V.

La recidiva es infrecuente pero si sucede puede ha-
cerlo meses o afios después. Las complicaciones mas
frecuentes son la evolucion al taponamiento cardiacoy a
la pericarditis constrictiva 2.

Dependiendo de su magnitud y de la repercusion oca-
sionada se graduaran las medidas a tomar: reposo en cama
hasta desaparicion de la fiebre, antiinflamatorios no este-
roideos (acido acetilsalicilico 100 mg/kg/dia durante 2 se-
manas), corticoides (prednisona) 2 a 3 mg/kg/dia durante 3
semanas con reduccion progresiva posterior y en caso de

taponamiento efectuar la pericardiocentesis de urgen-
cia, de preferencia con apoyo ecocardiografico.

En ocasion de que el sindrome postpericardiotomia
se haga recurrente puede ser requerido el uso de meto-
trexate o inmunoglobulinas %

En nuestra paciente se efectuo el drenaje percutaneo
del derrame pericardico, segun el protocolo habitual des-
crito en 1955 por Fallows y Pastor, guiado por ecocardio-
grama, obteniéndose de forma lenta, un liquido serofibri-
noso abundante, dejando drenaje pericardico .

3. Inmediatamente al finalizar la evacuacion del derra-
me se visualiza, mediante ecocardiograma, un compro-
miso en la contractilidad dado por una hipoquinesia
septal y descenso de la fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI 25%) (figura 3).

La disfuncion ventricular izquierda transitoria tras
pericardiocentesis es una complicacion rara, cuya inci-
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Figura 6. Mitad superior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al tercer mes del alta, que muestra una
repolarizacion ventricular casi normal. Mitad inferior: electrocardiograma de 12 derivaciones, realizado al sexto mes

del alta, que muestra repolarizacion ventricular normal.

dencia exacta se desconoce, pero se admite que la eva-
cuacion rapida seria un elemento favorecedor. Su crono-
logia es variable y puede aparecer desde horas hasta va-
rios dias después del procedimiento, con desarrollo de
edema agudo de pulmén y shock cardiogénico 122,

La funcién ventricular se normaliza paulatinamente
en un plazo de 7-10 dias, con recuperacion completa y
buen pronostico a mediano plazo .

Los primeros en describir la entidad fueron Vandyke
y colaboradores, que proponen la teoria hemodinamica:
la disfuncion del ventriculo izquierdo tras la pericardio-
centesis podria estar ocasionada por cambios hemodina-
micos agudos, que determinan un disbalance en el vo-
lumen interventricular, por aumento subito del retorno
venoso cuando aln las resistencias vasculares sistémi-
cas son altas, secundariamente a la estimulacion adre-
nérgica existente, produciendo una discordancia entre
precargay poscarga, ya que la restriccion pericardica y
la restauracion del gasto ventricular derecho conse-
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cuente determinan una optimizacién del mecanismo de
Frank-Starling, pero incrementos adicionales en la pre-
carga pueden causar aumento del estrés parietal con re-
duccién del volumen sistolico y edema pulmonar *¥.

Wolfe y Edelman proponen la teoria neuroendocrina
donde la disminucion del estimulo simpatico con la eva-
cuacion del derrame puede desenmascarar la disfuncion
ventricular izquierda oculta por los altos niveles de cate-
colaminas circulantes con su efecto taquicardizante e
inotrépico positivo .

Braverman y colaboradores proponen la teoria isqué-
mica donde durante el taponamiento, con el incremento de
la presion intrapericardica por la acumulacion del liquido,
se producirian alteraciones primarias en la distribucion de
la sangre intramiocardica, isquemia miocardica y hemorra-
gia subendocardica, con la consiguiente disminucion del
flujo coronario en las arterias coronarias epicardicas, oca-
sionando un aturdimiento o hibernacion del miocardio, lo
que favoreceria su disfuncion ©°.
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Revisando la literatura internacional hemos encon-
trado casos similares en edad pediatrica @7,

En nuestra paciente, una vez drenado el derrame y
comprobada la instalaciéon de una disfuncion ventricular
(clinica y ecocardiografica) se iniciaron las medidas de
soporte fisiopatologico de la insuficiencia cardiaca, con
lo cual se logro la estabilizacion inicial con desaparicion
de los signos y sintomas, y recuperacion subsiguiente de
la contractilidad a niveles normales, permaneciendo
asintomatica desde las 48 h posdrenaje del derrame, sin
secuelas.

La evoluciéon electrocardiografica mostré al mo-
mento del diagndstico de derrame pericardico y previo a
su evacuacion, elementos caracteristicos de ocupacion
liquida de la cavidad pericardica 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 repolarizacion ventricular (ondas T in-
vertidas), incluso con descenso del ST y profundizacion
de lanegatividad de las ondas T, que persiste varios dias,
con lenta recuperacion (figura 4).

Los controles a la semana y al mes del alta mostraron
una situacion clinica normal, con examen fisico y eco-
cardiograma normales pero con persistencia de los tras-
tornos de la repolarizacion ventricular descritos, aunque
de menor magnitud, mejorando en forma lenta y progre-
siva (figura 5).

Continu6 luego asintomatica, con examen clinico y
ecocardiogramas normales. Los electrocardiogramas al
tercer y sexto mes fueron normales (figura 6).
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DE LOS ARTICULOS ORIGINALES Y CASOS CLINICOS
LOS ARBITROS REALIZARAN HASTA DOS CORRECCIONES Y EL PLAZO DE ENTREGA A
LOS AUTORES Y SU DEVOLUCION SERA DE CUATRO MESES COMO MAXIMO
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