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Caso clinico de derrame pericardico cronico severo idiopatico
Clinical case: severe idiopathic chronic pericardial effusion

Boris Loja Zavala.

Sanatorio UME (Unidad Médica Educativa). Chaco, Argentina

INFORMACION DEL ARTiCULO

RESUMEN

Recibido el 10 de Junio de 2021
Aceptado después de revision
el 24 de Febrero de 2022

www.revistafac.org.ar

El autor declara no tener

conflicto de intereses

Palabras clave:
Taponamiento Cardiaco.
Derrame Pericardico.

Keywords:
Cardiac Tamponade.
Pericardial effusion.

Objetivos: Determinar la importancia de la semdntica semiolégica como método diagndstico
sobre los estudios complementarios, asi como también la presentacién y evaluacién clinica del pa-
ciente con Derrame Pericdrdico Crénico Severo Idiopético.

El Derrame Pericardico Crénico Severo Idiopdtico es un tema poco conocido, con escasos estu-
dios realizados, asi como causas etiolégicas variables, los pacientes que presentan DPCSI (Derrame
Pericdrdico Crénico severo Idiopético) por lo regular pueden pasar asintomaticos por un periodo
prolongado de tiempo, sin embargo, en algiin momento pueden desarrollar sintomas y en casos
excepcionales complicaciones tales como el Taponamiento Cardfaco. El caso clinico expuesto, se
trata de un paciente masculino de 74 afios de edad, que ingreso derivado por guardia, por presunto
ACV en curso, acude sin familiares, por lo que se desconocia antecedentes patolégicos previos,
se encontraba en mal estado general, hemodindmicamente inestable, con deterioro del sensorio,
que luego de una exhaustiva valoracién por parte del servicio de cardiologia se lo asume como un
Taponamiento Cardfaco, descartdndose de esta manera ACV, motivo por el cual se realizé una Pe-
ricardiocentesis de emergencia, decisién que fue tomada basdndose en la priorizacién esquematica
semioldgica sobre los estudios complementarios que fueron realizados, la evolucién del paciente
fue favorable, se determiné que la causa que lo conllevo a mencionado evento fue DPCSI, paciente
fue dado de alta en buenas condiciones.

Clinical case: severe idiopathic chronic pericardial effusion

ABSTRACT

Objectives: To determine the importance of semiological semantics as a diagnostic method in
auxiliary tests, as well as the presentation and clinical evaluation of patients with Severe Idiopathic
Chronic Pericardial Effusion.

Severe Idiopathic Chronic Pericardial Effusion is a little known topic, with few studies carried
out, as well as variable etiological causes. Patients who present Severe Idiopathic Chronic Pericar-
dial Effusion (SICPE) can usually be asymptomatic for a prolonged period of time; however, at
some point they can develop symptoms, and in exceptional cases, complications such as Cardiac
Tamponade. The clinical case presented is a 74-year-old male patient, who was admitted referred
from the ER, due to a presumed stroke in progress, who presented without family members, so his
previous pathological history was unknown. He was in a poor general condition, hemodynami-
cally unstable, with deterioration of the sensorium, symptoms that after an exhaustive evaluation
by the cardiology service are assumed to be Cardiac Tamponade, thus ruling out stroke. For this
reason, an emergency pericardiocentesis was performed, a decision that was made based on the
semiological diagram based on the auxiliary tests that were carried out. The evolution of the patient
was favorable, and it was determined that the cause that led to the aforementioned event was SIC-
PE. The patient was discharged in good condition.

Abreviaturas:
TP: Taponamiento Cardiaco

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

DPCSI: Derrame Pericdrdico Crénico Severo Idiopatico TC: Tomografia Axial Computarizada
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INTRODUCCION

El Pericardio es un doble saco membranoso, fibroso y seroso
que envuelve al corazén y al origen de los grandes vasos. Esta
compuesta por una capa interna o visceral serosa y una capa
externa o parietal fibrosa. El espacio pericdrdico estd localizado
entre la capa parietal y visceral. Normalmente contiene entre 10
a 50 ml de fluido claro que acttia como lubricante, permitiendo
el movimiento libre del corazén dentro del saco pericardico, y se
distribuye mayormente en los surcos auriculoventricular e inter-
ventricular'>?,

El espectro de los derrames pericdrdicos van desde la presencia
de derrames leves asintomaticos hasta el cuadro de taponamiento
cardiaco, podemos clasificarlo segtn el tipo de comienzo en agu-
do, subagudo, crénico (mayor a tres meses); por su distribucién
en circunferencial o loculado; por el impacto hemodindmico sin
complicacién, taponamiento cardiaco y efusivo-constrictivo; por el
tamario en leve > 10 mm, moderado 10-20 mm, grave < 20 mm por
método ecocardiogréfico, siendo el mds utilizado el modo M con
criterios de Weitzman; y por su composicién exudado, trasudado,
hemorrégico, quilopericardio (contenido linfético), piopericardio,
presencia de aire o gas'”.

El primer desafio frente a un Derrame Pericdrdico es determi-
nar su etiologia, entre las que se incluyen la Infectolégica (Bac-
teriana, Viral, Tuberculosis, Hongos); la repercusién hemodina-
mica como la Insuficiencia Cardfaca, Hipertensién Pulmonar,
Derrame Post-infarto Agudo de Miocardio; causas metabdlicas
tales como hipoalbuminemia, hipotiroidismo, Insuficiencia Re-
nal®4+56,

Un estudio realizado en Argentina entre 1992 y el 2005, en el
cual se evaluaron a 152 pacientes, revel6 que la primera causa de
Derrame Pericdrdico Crénico Severo fue la Idiopdtica, seguida de
la neoplasia’.

Una complicacién del Derrame Pericdrdico es el Taponamiento
Cardiaco, que lo podemos determinar por diversas herramientas
diagndsticas, siendo la principal la semiologfa, pudiendo encontrar
taquicardia, hipotensién, pulso paradédjico, aumento de la presién
venosa yugular, ruidos cardiacos atenuados, reduccién del volta-
je electrocardiografico con alternancia eléctrica, asi como estudios
por iméagenes tales como radiografia de térax, tomograffa compu-
tarizada o RMN (clase IIa con nivel de evidencia B), y ecocardio-
grama (clase I nivel de evidencia B).

Si el paciente presenta descompensacién hemodindmica, asf
como evidencia de muerte eminente, se deber tomar la decisién de

pericardiocentesis’.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 74 afios de edad, que es derivado a la
guardia médica por presentar presunto ACV en curso, acude sin
acompaiiantes, en mal estado general, somnoliento, disnea CF III-
IV, signos vitales: PA: 60/30 mmHg, FC: 93 Lpm, T: 36° C, SpO2:
75% con aporte de O2 por mascarilla, FR: 23 rpm, Hemoglucotest:
115 mg/d], se evidencia restos alimentarios por lo que se coloca
sonda nasogdstrica, asi como colocacién de sonda vesical (presen-
cia de hematuria).

El examen fisico realizado presenté a nivel de cuello ingurgi-
tacién yugular grado II-III/IV en especial en la inspiracién, con
respecto al aparato respiratorio la elasticidad y expansibilidad se
encontraban disminuidos con presencia de estertores crepitantes
diseminados en ambos campos pulmonares, con predominio en
base pulmonar derecha.

FIGURA 1.

TC de Térax donde se observa un importante derrame pericdrdi-
co de distribucién circunferencial que alcanza un espesor méxi-
mo en la porcién antero inferior de 33 mm con densidad 18 UH.

FIGURA 2.

TC de térax ventana pulmonar se puede evaluar parénquima
pulmonar con infiltrados en vidrio esmerilado sobre la lingula y
refuerzo intersticial bibasal.

En cuanto al aparato cardiovascular, los ruidos cardiacos ate-
nuados, pulso radial débil en inspiracién. Las extremidades con
presencia de hemiparesia fascio-braquio-crural izquierda, edema
de miembros inferiores que dejan févea Godet +++/++++. Examen
neuroldgico: paciente con un Glasgow de 9/15, pupilas isocéricas
normoreactivas a luz.

Se realiz6 electrocardiograma donde se constaté disminucion
de la amplitud del QRS.

Se realiz6 TC simple de crdneo, asf como de térax, en las cuales
se pudo observar secuelas de dafio cerebral isquémico crénico, sin
evidencia de un episodio agudo; la tomograffa de térax muestra
importante derrame pericardico en regién antero inferior (figura 1),
en ventana pulmonar se reconocen infiltrados en vidrio esmerilado
sobre la lingula e intersticio bibasal (figura 2).

Mientras se realizaban estudios complementarios se pudo con-
tactar con un familiar (hija), quien informa antecedentes del pa-
ciente Hipotiroidismo, Hipertensién Arterial, ACV secuelar por el
que permanece postrado, Derrame Pericdrdico con pericardiocen-
tesis en 2 ocasiones previas; ademads refiere abandono de su medi-
cacién habitual (Enalapril 10 mg cada 12 horas, Levotiroxina 150
mcg dia, Furosemida/Espironolactona 40/25 mg dfa). El paciente
habia acudido al hospital de su localidad por disnea como sintoma
principal, desde donde fue derivado al sanatorio.

Al paciente se lo asume como Taponamiento Cardiaco debido
a un Derrame Pericdrdico Crénico Severo, se tomé en cuenta la
semiologfa presentada, triada de Beck, signo de Kussmaul, pulso
paradéjico, asf como TC de térax, ECG. En evidencia de la inestabi-
lidad hemodindmica, con peligro de muerte inminente, se tom¢ la
decisién de realizar pericardiocentesis de urgencia.

Alas 3 horas de su ingreso se realiz6 la pericardiocentesis, dre-
nandose un aproximado de 500 ml de liquido pericardico de as-
pecto seroso, con mejoria hemodindmica relativa y estabilizacién
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del paciente, se dej6é un dren, que en 24 horas dreno 150 ml més de
liquido pericdrdico con un total de 650 ml, se realiz6 andlisis de la
muestra tomada, mismo que reporto caracteristicas de trasudado.

En cuanto a los resultados del laboratorio de ingreso, lo mds
relevante fue la presencia de Leucocitosis: 13.400/mm?3, alteracién
en la funcién renal urea: 0.74g/1, creatinina: 4.82 mg/dl, el ionogra-
ma mostr6 hipopotasemia 2.98 mEq/1, sodio dentro de parametros
normales 145 mEq/1, perfil hormonal (muestra tomada al ingreso
y reportada en el transcurso de su internacién) TSH: 25.80 uUI/ml,
T3: 0.37ugr/1, T4 libre: 6.20 pmol /1.

El paciente permaneci6 internado por el lapso de 7 dias, en el
transcurso de su internacién present6 Insuficiencia Renal Aguda,
misma que tuvo una remisién por aporte hidrico, y a su vez se
realiz6é correccién del medio interno; Neumonia Adquirida en la
Comunidad por lo que se mantuvo con un esquema antibidtico,
asi como su Derrame Pericédrdico con inestabilidad hemodindmica,
con necesidad de inotrépicos, con mejorfa y retiro paulatino de los
mismos, con instauracion de levotiroxina, con una evolucién favo-
rable por lo que se le dio el alta sanatorial.

DISCUSION

El Derrame Pericdrdico Crénico Severo es una enfermedad con
informacién limitada, existen pocos datos de ensayos aleatoriza-
dos que orienten a los médicos. La AHA (American Heart Associa-
tion), asi como ACC (American College of Cardiology) no presen-
tan guias sobre el tema, sin embargo, recomiendan seguir las guias
ESC 2015 sobre diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
del pericardio (Sociedad Europea de Cardiologia)®. En el 2000 la
SEC (Sociedad Espariola de Cardiologia) presenté contenido sobre
guias de préctica clinica de patologia pericdrdica’. En Latinoaméri-
cala SAC (Sociedad Argentina de Cardiologia) present6 en el 2017
el consenso de enfermedad pericardica, no obstante estudios espe-
cificos sobre Derrame Pericdrdico Crénico Severo son escasos, el
mads llamativo es un estudio realizado en Argentina por el Instituto
de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular de la Fundacién Favalo-
ro desde 1992 hasta el 2005, expuesto por la SAC, donde fueron
analizados 152 pacientes por 13 afios, donde se determiné que 54
pacientes presentaron Derrame Pericdrdico Severo y 17% presento
taponamiento cardiaco: las causas se atribuyeron en primer lugar
a las idiopaticas, seguido por neoplasicas, hipotiroidismo, tubercu-
losis, insuficiencia renal, vasculitis®’.

En el caso clinico presentado se determiné que se trataba de un
DPCS], las caracteristicas del liquido pericardico determinaron un
trasudado, no presentaba el patrén de pintura dorada de etiologia
hipotiroidea, se excluyeron otras causas posibles, por lo que se lle-
g6 a la conclusién que era de origen idiopatico®”®. La interconsulta
realizada con el servicio de Medicina Interna coincidié que aun-
que el hipotiroidismo es una causa del DPCSI, no suele ocasionar
inestabilidad hemodindmica, descartando esa posibilidad. En ca-
sos de TP, ya sean ocasionados por Derrames Pericdrdicos agudos
o severos, en los que se evidencie un peligro para el paciente, las
guias recomiendan la pericardiocentesis en lo posible con gufa eco-
cardiogradfica, en el caso de remisiones, la pericardiectomia es una

opcién segura'>1°,

Las guias atribuyen a la ecocardiografia como el método mds
eficaz frente a un Derrame Pericdrdico asi como para determinar el
Taponamiento Cardiaco, a pesar de ello, el que subscribe considera
que la primera herramienta diagndstica serd la semiologia, la rea-
lizacién de una historia clinica minuciosa, ECG y la complementa-
cién de estudios por imdgenes, estos tltimos serdn dependientes
de lo que cuente cada sanatorio, con la finalidad de realizar una

estrategia diagndstica y un tratamiento adecuado'*”! .

CONCLUSION

Cuando el Taponamiento Cardiaco es evidente y amenaza
la vida del paciente, la toma de decisiones debe ser de urgencia,
tomando en consideracién la importancia de la semiologfa como
primera herramienta diagnéstica, el apoyo electrocardiogréfico asf
como estudios de imdgenes que se dispongan en la guardia médica
en ese momento, si el diagndstico es desconocido, se debe realizar
una evaluacién minuciosa del paciente una vez que se encuentre
fuera de peligro, con el objetivo de determinar su etiologia, que
en este caso se establecié que la causa probable fue el DPCSI. Si se
cuenta con la posibilidad de interrogar al paciente o familiar, con
la finalidad de conocer los antecedentes patolégicos personales asi
como para realizar una anamnesis adecuada, que en conjunto con
lo anteriormente mencionado se podré realizar un tratamiento efi-
caz y en el menor tiempo posible.
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