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RESUMEN

Introduccion. La ventana pericardica es un procedimiento seguro y efectivo
ampliamente utilizado para el diagnostico y tratamiento del derrame pericardico
recurrente y del taponamiento cardiaco. Se han reportado casos aislados de
disfuncién ventricular aguda como una complicacion inusual y de alta mortalidad
en pacientes en su mayoria con funcibn ventricular normal previa al
procedimiento. EIl espectro clinico de esta entidad va desde el sindrome de bajo
gasto cardiaco, la insuficiencia cardiaca aguda con edema agudo pulmonar hasta
el choque cardiogénico. Debido a que no existe un término comun que defina a
este sindrome, su prevalencia podria estar subestimada. Recientemente se ha
sugerido el término de sindrome de descompresion pericardica (SDP) para esta
complicacion. EIl objetivo de este estudio es determinar la prevalencia, factores
de riesgo asociados y mortalidad del sindrome y con ello contribuir a su deteccion
y tratamiento oportunos.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
consecutivos llevados a ventana pericardica como tratamiento de taponamiento
cardiaco y de derrame pericardico recurrente en el I.N.C. “Ignacio Chavez” del 1
de enero de 2010 al 30 de abril del 2011. Se identifico a los pacientes con SDP a
aquellos que desarrollaron sindrome de bajo gasto cardiaco clinico y paraclinico,
edema agudo pulmonar o choque cardiogénico durante las primeras 24 hrs. post
ventana pericardica. Se realizo un andlisis estadistico de variables demograficas,
clinicas, paraclinicas y ecocardiogréficas prequirdrgicas que se asociaran con el
desarrollo del SDP.

Resultados. Hubo 52 pacientes a los que se les realizo ventana pericérdica con
edad promedio de 49.69 afios (rango de 15 a 88 afios) de los cuales 21.1%
desarrollo el SDP. La funcion ventricular izquierda promedio prequirurgica entre
los que se desarrollaron el sindrome fue de 60%. La estancia promedio en
Terapia postquirurgica fue de 4 dias, mayor que en los que no desarrollaron el
SDP.  El diametro sistdlico del ventriculo izquierdo (DSVI) vy el estado de
sobreanticoagulacion fueron las Unicas asociaciones estadisticamente
significativas asociadas al desarrollo del SDP.

Discusion. La prevalencia del SDP es por lo menos 3 a 4 veces mayor de la
reportada hasta el momento. En nuestro caso la manifestacion del SDP fue como
sindrome de bajo gasto y contrario a lo reportado previamente, en ningln caso se
asocio a mortalidad intrahospitalaria aunque si a mas dias de estancia en Terapia
posquirargica. Como se habia documentado antes, la funcién ventricular
prequirdrgica promedio es normal entre los pacientes afectados. Es posible que
la disminucion del DSVI sea manifestacion de un estado de hipercontractilidad
y/o hipovolemia que precede al SDP.

Conclusiones. El sindrome de descompresion pericardica es muy prevalente en
nuestro medio por lo que se debe considerar la monitorizacion hemodindmica
invasiva en forma rutinaria a todos los pacientes que se les realice ventana
pericérdica y mantener dicha monitorizacion por lo menos las primeras 24 horas
del postquirurgico para la identificacion y tratamiento tempranos del SDP. El SDP
aumenta los dias de estancia en la Unidad de Terapia postquirurgica, lo que
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conlleva el aumento de costos y potencialmente el riesgo de comorbilidades
asociadas al medio intrahospitalario. Se requiere de un estudio prospectivo en los
que se valoren los parametros hemodinamicos antes, al momento y después de
desarrollar el SDP y su respuesta al tratamiento y asi caracterizar al sindrome.
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INTRODUCCION

La ventana pericardica es un procedimiento seguro y efectivo ampliamente
utilizado para el diagndstico y tratamiento del derrame pericardico recurrente y del
taponamiento cardiaco.® Se ha reportado una mortalidad que va del 0 al 5%,
morbilidad del 0 a 10% y una recurrencia del derrame pericardico de 0 a 9.1%.?
Sin embargo, desde que William H. Vandyke y cols. * reportaron el primer caso de
edema agudo pulmonar cardiogénico inmediatamente posterior al drenaje por
pericardiocentesis de un taponamiento cardiaco secundario a carcinomatosis
peritoneal metastasica y con funcion ventricular previa normal, se han reportado
numerosos casos de disfuncion ventricular derecha, izquierda o biventricular
transitorias manifestados por sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC), edema
agudo pulmonar y choque cardiogénico posterior al drenaje pericardico quirdrgico
0 por pericardiocentesis. La mayoria de los casos reportados han sido post
ventana pericardica, la etiologia del taponamiento cardiaco es muy variada y en la

mayor parte de los casos han resultado en la muerte del paciente.*,® 2 °

Hasta el momento solo existen dos estudios en la literatura mundial en los que se
determind la prevalencia del SBGC postventana pericérdica, una de las formas de
presentacion del sindrome de descompresion pericéardica. El primero fue un
estudio retrospectivo donde se buscaba determinar los factores de riesgo que
afectaron la sobrevivencia entre 104 pacientes llevados a ventana pericardica
como tratamiento de derrame pericardico en un periodo de 10 afios, identificd al
sindrome de bajo gasto cardiaco postquirdrgico con una prevalencia del 4.8% (5
pacientes) con una mortalidad del 80% por lo que se determiné como uno de los

predictores de mortalidad intrahospitalaria.’® El segundo fue un estudio similar,
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retrospectivo, descriptivo de 53 pacientes llevados a ventana pericardica por
taponamiento cardiaco o derrame pericardico crénico, recurrente o refractario a
tratamiento médico, se identifico una prevalencia del SBGC postventana
pericardica de 7.5% (4 pacientes) con una mortalidad del 75% (3 de los 4

pacientes con SBCG) a pesar de soporte inotrépico maximo. **

Hasta el momento se han desarrollado tres hipétesis sobre la etiopatogenia de
esta entidad. La primera fue propuesta por Vandyke y cols. en su reporte de
caso.®> Se le conoce como la hipétesis hemodinamica donde se sugiere que el
edema agudo pulmonar post descompresion pericardica es precipitado por una
discordancia entre la precarga y la poscarga. Esto es, que al drenar el liquido
pericérdico se libera la compresion sobre cavidades derechas resultando en un
aumento subito del retorno venoso (precarga) en presencia de poscarga elevada
por el aumento de las resistencias vasculares sistémicas secundario a la
estimulacién adrenérgica desarrollada como mecanismo compensador del
taponamiento cardiaco. La discordancia entre la precarga y la poscarga resultaria
en una sobrecarga de volumen para el ventriculo izquierdo, provocando su
disfuncién. Un afio después en 1984, Konstam y cols. ®> en un reporte de caso
similar al reportado por Vandyke y cols. de edema agudo pulmonar
postpericardiocentesis, especulo que la disfuncion ventricular izquierda se debia a
una discordancia entre el aumento del gasto cardiaco ventricular derecho vs. el
izquierdo posterior a la descompresion pericardica, siendo mayor el aumento del
gasto cardiaco en el ventriculo derecho con respecto al izquierdo y esto

provocaria la disfuncion ventricular izquierda.
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La segunda hipétesis, la hipétesis isquémica, fue propuesta por Braverman y
cols.* al sugerir que la disminucién del flujo sanguineo coronario por compresion
de las arterias coronarias epicardicas al aumentar la presion intrapericardica
provocaba aturdimiento e hibernacibn miocérdica que finalmente producia la
disfuncién ventricular transitoria. Esto fue fundamentado en la disminucion de la
contractilidad ventricular izquierda observada en un modelo experimental de
taponamiento cardiaco con cambios en la presién de perfusion coronaria.*?
Recientemente Skalidis y cols.® calcularon el flujo sanguineo coronario de una
arteria descendente anterior sana mientras se aumentaba gradualmente la
presion intrapericardica. Con el aumento de la presién intrapericardica hubo una
disminucion continua del flujo sanguineo coronario por un aumento de la

resistencia vascular coronaria.

Por dltimo, la tercera hipétesis es la mediada por el sistema simpatico. La
interaccion entre los sistemas simpético y parasimpatico ha sido relacionada con
el desarrollo de disfuncién ventricular postdrenaje pericardico. Wolfe y Edelman®

discutieron en un reporte de caso que al drenar el liquido pericardico se suprime
el estimulo simpatico, esto pudiera desenmascarar una disfuncién ventricular
izquierda oculta por el efecto de la elevacion de catecolaminas que produce

transitoriamente taquicardia y aumento del inotropismo.

A pesar de los numerosos casos descritos no existe un consenso para la
nomenclatura y caracterizacion de esta inusual complicacion que conlleva una
alta mortalidad. Hasta el momento no se han identificado factores del riesgo

asociados a este padecimiento.
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Debido a que no existe un término comun que defina a este sindrome, los casos
reportados se encuentran dispersos y su prevalencia podria estar subestimada.
Recientemente se ha sugerido el término de sindrome de descompresion
pericardica (SDP) para esta complicacién® en un intento por homogeneizar el
reporte de los casos. Este término nos parece apropiado ya que describe que el
espectro clinico es variado y la forma de presentacion post descompresion
pericérdica indistintamente si es en forma quirdrgica o por pericardiocentesis.

Es por ello que es importante determinar la prevalencia, factores de riesgo
asociados y mortalidad del sindrome en nuestro medio y con ello contribuir a su

deteccidn y tratamiento oportunos y disminuir su morbi-mortalidad.
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OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia del sindrome de descompresion pericardica entre
los pacientes llevados a ventana pericérdica para el diagndstico y
tratamiento de taponamiento cardiaco y derrame pericardico recurrente.

2. ldentificar factores de riesgo asociados al desarrollo del sindrome.

3. Establecer la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes que desarrollaron

el sindrome.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clinicos de 52 pacientes
consecutivos llevados a ventana pericardica como tratamiento de taponamiento
cardiaco y de derrame pericardico recurrente en el I.N.C. “Ignacio Chavez” del 1
de enero de 2010 al 30 de abril del 2011. Se tomaron los datos demogréficos
como la edad, el género, el peso corporal de los pacientes y sus comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal crénica y
colagenopatias) conocidas al dia de la realizacién de la ventana pericérdica; se
identificd la condicion de estar sobreanticoagulado (definido como INR mayor al
recomendado para la indicacion especifica — protesis valvulares, localizacion de la
protesis valvular, tromboembolia pulmonar crénica, fibrilacion auricular
permanente, etc.- ), ademas de recabar la hemoglobina y creatinina
prequirdrgicas. = También se obtuvieron los parametros ecocardiograficos
prequirdrgicos como los didmetros diastdlico y sistolico y fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo, la elevacion sistdlica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE
por sus siglas en inglés), presion sistélica arterial pulmonar (PSAP), el porcentaje
de la variabilidad de la velocidad de la onda E en la inspiracién-espiracion de los
flujos transmitral y transtricuspideo y la separacion en milimetros de las hojas
pericérdicas. Estos parametros fueron obtenidos siguiendo los lineamientos de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia. También se obtuvieron los datos del
volumen de liquido pericardico drenado consignado en la nota quirdrgica del
procedimiento asi como los dias de estancia en la Terapia Postquirdrgica

Cardiovascular.
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En cuanto a la técnica quirlrgica, la ventana pericardica fué realizada similar a la
descrita por Fontanelle y col. en 1970. En todos los pacientes el procedimiento

fue realizado bajo anestesia general.

Se identificé a los pacientes con SDP a aquellos que desarrollaron sindrome de
bajo gasto clinico y paraclinico, edema agudo pulmonar o choque cardiogénico

durante las primeras 24 hrs. post ventana pericérdica.

Se realiz6 un andlisis estadistico de las variables demograficas, clinicas,
paraclinicas y ecocardiogréaficas ya descritas, que se asociaran con el desarrollo
del SDP. Las variables nominales se analizaron mediante la prueba exacta de
Fisher. A las variables numéricas se les determino media y desviacion estandar y
para determinar su significancia estadistica se utilizo la prueba T para muestras
independientes. Se identifico significancia estadistica cuando se obtuvo un valor

de p <0.05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo especificado hubo 52 pacientes a los que se les

realiz6 ventana pericardica. De estos, 29 eran mujeres (55.8 %) y 23 hombres

(44.2 %); la edad promedio fué de 49.69 afios (rango de 15 a 88 afios). El peso

corporal promedio no tuvo diferencias entre los grupos (SDP vs. No SDP). En el

45.5% de los casos el diagnostico de taponamiento cardiaco fue clinico con la

Triada de Beck (ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos velados, hipotension), en

el 54.5% restante los pacientes se encontraban normotensos y el diagnéstico de

compromiso hemodindmico fue ecocardiogréfico. Las caracteristicas basales de

los pacientes se analizan en la Tabla 1. Ninguna comorbilidad tuvo asociacion

estadistica.

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

CARACTERISTICAS SDP No SDP Valor de p
DEMOGRAFICAS

Edad 51.18 £16.38 49.29 £19.54 NS*
Peso 63.85 £11.98 66.35 £14.62 NS
Diagnostico:

Clinico (Triada de 45.5%

Beck) NS
Ecocardiografico 54.5%

COMORBILIDADES

Diabetes mellitus 9.1% 14.6% NS
HAS 18.2% 36.6% NS
IRC 9.1% 2.4% NS
Colagenopatias 27.3% 4.9% 0.057
Sobreanticoagulacion | 36.4% 7.3% 0.036
ESTUDIOS DE

LABORATORIO

Hemoglobina g/dI 10.15+1.91 11.07 +2.62 NS
Creatinina 2.04 £2.51 1.20 £1.64 0.056
Dias de estancia 4 £3.82 1.93 +£1.36 0.003

Terapia Postquirdrgica
Cardiovascular

SDP: Pacientes que desarrollaron el sindrome de descompresién pericérdica.
No SDP: Paciente que no lo desarrolaron

*NS: Valor no significativo.

10
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Dentro de las variables estudiadas la condicién de estar sobreanticoagulado se
presentd con mayor frecuencia en los que tuvieron SDP (36.4 vs 7.3%, p=0.036).
Aquellos que finalmente desarrollaron el SDP tuvieron una tendencia a tener el
antecedente de colagenopatias y 0.8 mg/dl mas en el valor de creatinina sérica en
los estudios preoperatorios (SDP 2.04 £2.51 mg/dl vs. No SDP 1.20 £1.64 mg/dl,
p=0.056).

Se identificé sindrome de bajo cardiaco postoperatorio en 11 de los 52 pacientes

(21.1%), ninguno tuvo edema agudo pulmonar o choque cardiogénico. Gréfica 1.

Sindrome de Descompresion Pericardica

30

607

Porcentaje
I
]
1

20

SDP MO S0P

Sindrome de Descompresion Pericardica

Gréfica 1. Prevalencia del Sindrome de Descompresién Pericardica. SDP= Con el
sindrome. No SDP= Sin el sindrome.

Dentro de los pardmetros ecocardiograficos, en ninguno de los dos grupos habia

dilatacion prequirdrgica de las cavidades cardiacas (SDP 39.75 +4.86 vs. No SDP

11
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43.83 +8.56, p= 0.12). La funcién ventricular izquierda fue normal en ambos
grupos (SDP 60.33 +9.17 vs. No SDP 55.84+14.08, p= 0.27). El pardmetro de
funcion ventricular derecha, el TAPSE, fue discretamente menor entre los que no
desarrollaron el sindrome; sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (SDP 16.4 +5.59 vs. No SDP 14.89 £5.37, p= 0.87). La variabilidad
del flujo transmitral era ligeramente menor en el grupo que desarrollo el sindrome,
sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa (SDP 28.2 + 7.01
vs. No SDP 31.73 + 9.82, p= 0.44). En cuanto a la variabilidad del flujo
transtricuspideo, los que desarrollaron el sindrome tenian una mayor variabilidad
sin embargo no alcanzé significancia estadistica (SDP43+ 24.04 vs. No SDP 38
+11.04, p= 0.11). El didmetro sistélico del VI fue la Gnica variable ecocardiografica
prequirdrgica diferente entre ambos grupos, siendo significativamente menor en el
grupo con SDP (26 £5.85 vs 29.32 +10.39, p=0.04) — Gréfica 2 - . En la tabla 2 se
resumen las variables ecocardiograficas de ambos grupos y su significancia

estadistica.

Tabla 2. Pardmetros Ecocardiograficos

Mediciones SDP No SDP Valor de p
DDVI (mm) 39.75 +4.86 43.83 £8.56 NS*
DSVI (mm) 26.00 +5.85 29.32 £10.39 0.041
FEVI (%) 60.33 £9.17 55.84 +14.08 NS
TAPSE (mm) 16.4 £5.59 14.89 £5.37 NS
PSAP (mmHg) 36.83 £14.52 42.83 £16.7 NS
Variabilidad de flujo 28.2+7.01 31.73 £9.82 NS
transmitral (%)

Variabilidad de flujo 43 +24.04 38 £11.04 NS
transtricuspideo (%)

Separacion hojas 29.2+£12.28 27.59 +£8.92 NS
pericardicas (mm)

*NS: Valor no significativo.

No hubo diferencia en el volumen de liquido pericardico drenado (SDP 731.73 ml

+514.86 vs. No SDP 601.95 +395.13, p= 0.19) Por ultimo, al analizar los dias de

12
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estancia en la terapia postquirirgica, los pacientes con el SDP estuvieron en

promedio 2 dias mas que aquellos que no lo desarrollaron (4 £3.82 vs. 1.93 +1.36,

p: 0.003).

Entre los pacientes con SDP no hubo diferencias significativas entre ambos

géneros. Tabla 3y Grafica 2.

Tabla 3. Distribucion por sexo del SDP.

Sindrome de Descompresion

Pericardica
SDP NO SDP Total
Sexo  Mujer 7 18 25
Hombre 4 23 27
Total 11 41 52
25=
20
15
]
c
@
o
o
o

109

o

Mujer

Sexo

Yaran

Gréfica 2. Distribucion por sexo SDP vs. No SDP

Descompresidn

13
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DISCUSION

La prevalencia del sindrome de descompresion pericardica en nuestro estudio es
la mas alta reportada en la literatura mundial hasta el momento, presentdndose en
un 21.2% de los casos, esto representa por lo menos 3 a 4 veces mas que en
otras series. Esto pudiera deberse a que nuestro hospital es un centro de
referencia y por tener una alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares por
ser un Instituto especializado en la atencion de este tipo de enfermedades. Otra
razon pudiera ser la via de drenaje pericérdico, ya que la gran mayoria de los
casos se han documentado post ventana pericérdica y solo reportes aislados post
pericardiocentesis. Una gran limitante en nuestro estudio fue no haber podido
caracterizar hemodinamicamente al sindrome con la monitorizacion de presiones
de llenado ventricular ya que en nuestro Instituto no se realiza la monitorizacién
hemodindmica invasiva en forma rutinaria a los pacientes llevados a ventana
pericérdica. A pesar de ello, clinicamente (como se ha establecido en otras series
reportadas) se identifico los pacientes con SDP por haberse manifestado en todos
los casos como sindrome de bajo gasto cardiaco en las primeras 24 horas del
postquirdrgico. Contrariamente a lo ya descrito hubo un 0% de mortalidad lo que
pudiera explicarse a la identificacion temprana y tratamiento oportuno del

sindrome.

Dentro de las variables estudiadas para identificar factores de riesgo para el
desarrollo del sindrome se encontré al estado de sobreanticoagulacion, a pesar
de esta asociacion estadistica, no se encontré6 un aumento en el volumen de
liguido pericardico drenado con respecto a los que no estaban

sobreanticoagulados o los que no tomaban anticoagulantes.

14
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Por otra parte, hubo una tendencia en encontrarse el SDP mas frecuentemente
entre los pacientes con antecedentes de colagenopatias (2 pacientes con Lupus

eritematoso sistémico, 1 con Artritis Reumatoide).

El didmetro sistolico del ventriculo izquierdo fue el Unico pardmetro
ecocardiografico que se asocidé a una mayor frecuencia de presentacion del
sindrome, es posible que esto se deba a un estado de hipercontractilidad previa al
desarrollo del SDP o por hipovolemia. La monitorizacion de las presiones de

llenado ventricular nos permitiria demostrar esta suposicion.

La funcidn ventricular prequirirgica entre los que presentaron el SDP fue normal
como se habia encontrado en los casos reportados previamente. Esto confirma
que una funcion ventricular normal no excluye la posibilidad de presentar esta

complicacion.

15
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CONCLUSIONES

1. El ndmero de casos de sindrome de descompresién pericardica es mayor en
nuestro medio que la reportada en la literatura mundial.

2. Existe una tendencia de presentar el sindrome entre los que tienen los
pacientes con disfuncién renal manifestada por elevacion de azoados en el
prequirdrgico. También la existe entre los pacientes con colagenopatias,
especialmente Lupus eritematoso sistémico y la Artritis reumatoide. La presencia
de sobreanticoagulacion se asocio significativamente al desarrollo del sindrome,
esta asociacion no se relaciono con el volumen pericardico drenado, ya que no
hubo diferencias significativas en este pardmetro con respecto a los que no
tomaban anticoagulante o que si lo tomaban pero no se encontraban
sobreanticoagulados.

3. La funcion ventricular sistolica normal previa al evento quirargico no descarta
la posibilidad de desarrollar el sindrome de descompresion pericérdica.

4. De los pardmetros ecocardiogréficos, el Unico dato que mostré diferencia
estadisticamente significativa fue el didmetro sistélico disminuido en el ventriculo
izquierdo.

5. La identificacion y tratamiento oportunos pueden abatir la morbi-mortalidad
asociada.

6. Se debe realizar la monitorizacion hemodinadmica invasiva a todo paciente que
se le realice ventana pericardica para caracterizar a esta inusual complicacion e
identificarla mas tempranamente.

7. El sindrome de descompresion pericardica se asocia a un aumento en los
dias de estancia en la Terapia postquirdrgica cardiovascular, lo que
invariablemente aumenta los costos de atencién médica y potencialmente puede
aumentar la morbi-mortalidad intrahospitalaria

8. En nuestro medio, el sindrome de descompresion pericardica no se asocio a
mortalidad por su identificacion y tratamiento oportunos. Si bien el diagnostico del
sindrome fue clinico, el papel de la ecocardiografia debe ser preponderante para
el diagnostico temprano de esta complicacion.
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