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Taponamiento cardiaco secundario
a derrame pleural en sindrome
hepatopulmonar

Sr. Editor:

El taponamiento cardiaco se debe a compresion ex-
trinseca cardiaca, generalmente por derrame pericardi-
co. Raramente, los pacientes con derrame pleural
(DP1) pueden presentar signos y sintomas similares
por transmisién de la presién intrapleural elevada al
corazén'.

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios con sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida, hepatopatia vi-
ral (virus B, C y D), DPI derecho y taponamiento, en
quien se demostré un sindrome hepatopulmonar (SHP).

Acudié a urgencias por disnea y ortopnea de 7 dias
de evolucién. Presentaba mal estado, taquicardia, ta-
quipnea, hipotension (presion arterial, 100/60 mmHg,
que en 3 h disminuy6 a 80/50 mmHg), pulso paraddji-
co, ingurgitacién yugular, auscultacién cardiaca nor-
mal, hipofonesis pulmonar derecha y edemas distales
con févea. Se realiz6 ECG que mostré taquicardia si-
nusal y bajos voltajes, y radiografia de térax, con DP1
derecho severo y desplazamiento mediastinico contra-
lateral (fig. 1). Presentaba insuficiencia respiratoria
(pO,, 48 mmHg) y en la analitica inicial destacaba
trombocitopenia (60.000/ul), TP del 61% y alteracion
de los pardmetros hepdticos (GOT, 159; GPT, 99; FA,
302; LDH, 699, y bilirrubina directa, 1,7 mg/dl).

Pensando en un derrame pericardico concomitante,
se realizé ecocardiograma (fig. 2) en que se vié mini-



Fig. 1. Radiografia de torax. Derrame pleural derecho severo.

mo derrame pericardico (2 mm) y pleural derecho se-
vero, colapso de auricula derecha (AD) sistodiastélico,
velocidades de llenado bajas, con variacién respirato-
ria mayor del 25% y flujo de venas hepdticas con pre-
dominio sistélico sin inversion diastélica; todos ellos
son datos de compromiso hemodindmico sin evidencia
de derrame pericardico.

Se decidid realizar toracocentesis, en la que se dre-
naron 1.000 ml de liquido pleural trasudado, con nota-
ble mejoria clinica y normalizacién de la presion arte-
rial. Se practicé un nuevo ecocardiograma en que se
vi6 expansion de AD sin colapso y normalizacién de
los llenados ventriculares. Se descart6 embolia pulmo-
nar por gammagrafia de ventilacién/perfusion.

Permanecié estable, con oxigenoterapia, hasta que a
los 4 dias reaparecié la disnea, el DPI derecho y la
compresion de la AD, que se resolvieron nuevamente
tras evacuar 800 ml de liquido pleural. Las serologias,
citologias, cultivos de esputo y hemocultivos fueron
negativos.

Una vez estable, ante la sospecha de SHP, se realizo
otro ecocardiograma ecopotenciado con suero salino
agitado, que evidencid burbujas en cavidades izquier-
das 5 latidos después de verlas en las derechas. Esta
observacién, la mejora de la pO, tras administrar oxi-
geno 100% (pO, 544) y la hepatopatia crénica confir-
man el diagnéstico de SHP.

El hallazgo ecocardiografico de colapso de cavida-
des derechas es altamente sensible y especifico de ta-
ponamiento®’. La gran mayoria se debe a derrame pe-
ricardico, pero algunos pueden ser por DPI severo que
transmite la presién al pericardio.

Apenas hay casos de «taponamiento» por DPI; des-
tacan uno de sindrome de Budd-Chiari con derrame
pleural bilateral® y algunos derrames pleurales no se-
veros en postoperados cardiacos’.
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Fig. 2. Ecocardiograma. Flecha blanca: colapso auricular derecho por
derrame pleural. Flecha negra: minimo derrame pericardico.

El SHP se caracteriza por hepatopatia crénica, gra-
diente alveoloarterial de oxigeno aumentado y vasodi-
latacién pulmonar con bajas resistencias pulmonares?;
ello implica presiones disminuidas en las cavidades
derechas, lo que favorece el colapso.

Pese a los pocos casos de DPI que causan colapso
de las cavidades derechas, es decir que se comportan
como un taponamiento, creemos que este caso ayuda a
tener presente dicha posibilidad en el diagnéstico dife-
rencial, especialmente en casos con presiones intraca-
vitarias bajas por poscarga reducida del ventriculo de-
recho, como ocurre en el SHP. Consideramos que este
caso es de relevancia clinica, no solamente por la baja
incidencia de la afeccidn, sino porque su mecanismo
fisiopatoldgico coadyuvante es el SHP.
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