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RESUMEN

El sindrome de descompresion pericérdica (SDP) es una complicacion infrecuen-
te pero potencialmente fatal del drenaje de grandes derrames pericardicos o ta-
ponamiento cardiaco. Se caracteriza por deterioro hemodindmico paraddjico,
frecuentemente asociado a disfuncion del ventriculo derecho (VD) y shock car-
diogénico. Presentamos el caso de una mujer de 50 afios con antecedente de
tabaquismo, en quien se identificé un derrame pericardico severo secundario a
adenocarcinoma pulmonar. Tras una ventana pleuropericardica con drenaje de
2000 ml, desarroll6 disfuncion biventricular aguda, insuficiencia tricuspidea seve-
ra e inestabilidad hemodindmica. El cuadro fue interpretado como SDP con dis-
funcion aguda del VD. La paciente respondi¢ favorablemente a soporte inotrépi-
co y tratamiento antiinflamatorio, con recuperacion ecocardiografica y clinica. El
SDP presenta una fisiopatologia multifactorial, incluyendo desbalance hemodi-
namico, isquemia miocdrdica transitoria y mecanismos autonémicos. Su recono-
cimiento precoz es crucial, especialmente en pacientes oncoldgicos, porque per-
mite instaurar medidas de soporte oportunas que mejoren el prondstico.

Palabras clave: derrame pericérdico, sindrome de descompresion, disfuncion del
ventriculo derecho.

ABSTRACT

Pericardial decompression syndrome (PDS) is a rare but potentially fatal compli-
cation of draining large pericardial effusions or cardiac tamponade. It is charac-
terized by paradoxical hemodynamic deterioration, often associated with right
ventricular (RV) dysfunction and cardiogenic shock. We present the case of a
50-year-old woman with a history of smoking, in whom severe pericardial effu-
sion secondary to lung adenocarcinoma was identified. Following a pleuroperi-
cardial window procedure with drainage of 2000 ml, she developed acute biven-
tricular dysfunction, severe tricuspid regurgitation, and hemodynamic instability.
The condition was interpreted as PDS with acute RV dysfunction. The patient re-
sponded favorably to inotropic support and anti-inflammatory treatment, with
both echocardiographic and clinical recovery. PDS has a multifactorial patho-
physiology, including hemodynamic imbalance, transient myocardial ischemia,
and autonomic mechanisms. Early recognition is crucial, especially in oncolo-
gy patients, allowing timely initiation of supportive measures that can improve
prognosis.

Keywords: pericardial effusion, decompression syndrome, right ventricular dys-
function.
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INTRODUCCION

El sindrome de descompresion pericardica (SDP) es una complica-
cién infrecuente del drenaje de grandes derrames pericrdicos o ta-
ponamiento cardiaco. Puede presentarse inmediatamente después
del procedimiento o en los dias posteriores, manifestandose por de-
terioro hemodindmico paraddjico, evidenciado por exacerbacién de
sintomas de insuficiencia cardiaca (IC) y/o edema agudo de pulmoén.
Estos incluyen disnea progresiva, edemas periféricos, aumento de re-
querimientos de oxigeno y disfuncion sistélica del ventriculo derecho
(VD), con riesgo de evolucion a shock. Existen diversas teorias fisiopa-
toldgicas que intentan explicar su desarrollo. El tratamiento se basa
en soporte hemodindmico, uso de inotrépicos, vasopresores, diuréti-
os intravenosos, y eventualmente asistencia circulatoria mecanica’.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 50 afos, tabaquista activa (30 paque-
tes-afo), que consultd a Servicio de Emergencias por cuadro clinico
de una semana de evolucién caracterizado por disnea clase funcional
Il de la clasificacion NYHA, tos seca y dolor tordcico punzante. Al
examen fisico se encontraba lUcida, con frecuencia cardiaca 110 lati-
dos/minuto, presién arterial 130/90 mmHg, saturacién de oxigeno al
aire ambiente 96%, ruidos cardiacos normofonéticos, sin soplos y a la
auscultacion pulmonar crepitantes en base derecha.

La radiografia de térax (Figura 1) mostré cardiomegalia e infiltrados
parahiliares bilaterales. Se solicité una tomografia de tdrax sin con-
traste que reveld una masa pulmonar en Iébulo superior derecho con
compromiso de pleura visceral, derrame pleural ipsilateral y derrame
pericardico con un despegamiento de hasta 35 mm.

El electrocardiograma (ECG) de ingreso constatd taquicardia si-
nusal, con ondas T negativas en cara inferior y lateral. Los marca-
dores inflamatorios estaban elevados (proteina C reactiva 8,4 mg/
dl, eritrosedimentacion 73 mm/h). El ecocardiograma transtordcico
(Figuras 2 y 3) mostré funcion biventricular conservada, derrame
pericardico severo y circunferencial, con maximo anterior de 36-
37 mm y fibrina adherida, sin signos de taponamiento inminente.
Dado el contexto clinico y la alta sospecha de etiologia oncolégica, se
decidi¢ realizar una ventana pleuropericardica. Se drenaron 2000 ml
de liquido pericardico y se tomaron biopsias ganglionares mediasti-
nales por videotoracoscopia.
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Figura 1. Radiografia de térax anteroposterior. Se visualiza cardiomegalia e infiltrados peri-
hiliares bilaterales.

En el posoperatorio inmediato, ingreso a la Unidad Coronaria con dre-
naje pericardico y tubo pleural izquierdo. Present6 inestabilidad he-
modindmica con nuevo bloqueo completo de rama derecha en el
ECG. El ecocardiograma mostré disfuncién biventricular con dilata-
cién del VD (onda S'del VD mediante Doppler tisular: 6,96 cm/s; frac-
cién de cambio del &rea del VD: 19%) (Figuras 4 y 5), insuficiencia
tricuspidea severa (Vmax 2,10 m/s), vena cava inferior (VCI) de 22 mm
con colapso inspiratorio <50% v lineas B bilaterales.

Se interpretd como shock cardiogénico y se inicié tratamiento con ino-
trépicos, diuréticos intravenosos y colchicina. Una nueva tomograffa
con contraste descarté tromboembolismo pulmonar. A las 24 horas, el
ecocardiograma evidencié mejorfa de la funcién biventricular y de los
pardmetros de congestion (VCl 16 mm con colapso inspiratorio >50%).
El cuadro se interpretd como SDP con disfuncién aguda del VD. La pacien-
te evoluciond favorablemente y fue dada de alta al séptimo dia bajo trata-
miento con colchicina y antiinflamatorios no esteroideos, con seguimien-
to ambulatorio por cardiologfa y oncologfa. La anatomia patoldgica confir-
mo adenocarcinoma pulmonar invasor con metastasis ganglionares.

DISCUSION

El taponamiento cardiaco se produce por la acumulacién rdpida o ex-
cesiva de liquido en el espacio pericardico, con aumento de la pre-
sién intrapericardica y compromiso del llenado ventricular, primero
derechoy luego izquierdo. Este mecanismo genera una reduccion del
volumen sistélico y del gasto cardiaco, compensada inicialmente por
respuestas simpaticas (taquicardia, aumento de la contractilidad y va-
soconstriccion periférica)’. Su presentacion puede incluir IC aguda y
shock, habitualmente por disfuncién del VD, como se observé en el
caso aqui expuesto.
El SDP es una complicacion rara, transitoria, pero potencialmen-
te mortal del drenaje pericardico?, descripta por primera vez en
1983 por Vandyke et al. como un “sindrome de bajo gasto cardiaco™.
Angouras et al. acufiaron el término actual en 2010% En una revision
publicada en 2015, se reportaron 35 casos con una mortalidad de
hasta el 29%°.
Las principales hipdtesis fisiopatoldgicas incluyen:

- Hipdtesis hemodindmica: al aliviar la compresion pericardica, se
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Figura 2. Ecocardiograma modo M en la proyeccion apical de cuatro cdmaras, con Doppler tisu-
lar (TDI) del anillo tricuspideo lateral. Se observa una excursion sistdlica del plano del anillo tricus-
pideo (TAPSE) de 2,65 cm, lo cual indica una funcion sistdlica del ventriculo derecho conservada.
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico en proyeccion apical de cuatro cdmaras que mues-
tra la presencia de derrame pericdrdico circunferencial, evidenciado como un espacio anecoi-
co entre el pericardio visceral y parietal. Se midié una separacién mdxima de 3.67 cm, compa-
tible con derrame pericdrdico de gran volumen.
produce un aumento brusco del retorno venoso (precarga del VD)
mientras se mantiene elevada la poscarga del ventriculo izquier-
do, lo que genera un desajuste hemodindmico y puede desenca-
denar IC aguda'®.

- Hipdtesis isquémica: la compresion pericardica podria reducir
la perfusién coronaria, provocando isquemia miocardica tran-
sitoria 0 aturdimiento, con disfuncion contractil posterior al
drenaje®.

- Hipdtesis autondmica: la reduccion subita del tono simpético
tras el drenaje puede desenmascarar disfuncién miocardica pre-
via o inducir una nueva disfuncion por deprivacion adrenérgica®.

Estos factores pueden actuar de forma conjunta y generar un dete-
rioro hemodindmico significativo luego de la evacuacién del liquido
pericardico.

El ecocardiograma es una herramienta esencial para el diagndstico
precoz y el seguimiento hemodindmico. El tratamiento de los pacien-
tes que desarrollan este sindrome implica un sequimiento en unida-
des especializadas con la posibilidad de administrar terapias para la
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Figura 4. Ecocardiograma. Imagen obtenida por Doppler pulsado en modo TDI desde el dpex
apical de cuatro cdmaras, con colocacion del volumen de muestra en el anillo lateral tricuspi-
deo. Se registra una velocidad sistdlica (s') de 6,96 cm/s, lo que sugiere disfuncion sistélica del
ventriculo derecho.

IC, apoyo inotrépico y, en situaciones graves, recurrir a dispositivos de
asistencia ventricular mecdnica.

CONCLUSION

El SDP es una complicacion poco frecuente pero grave del drena-
je pericardico, que puede llevar a inestabilidad hemodindmica pa-
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