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Taponamiento cardiaco secundario 
a derrame pleural en síndrome
hepatopulmonar

Sr. Editor:

El taponamiento cardiaco se debe a compresión ex-
trínseca cardiaca, generalmente por derrame pericárdi-
co. Raramente, los pacientes con derrame pleural
(DPl) pueden presentar signos y síntomas similares
por transmisión de la presión intrapleural elevada al
corazón1.

Presentamos el caso de una mujer de 34 años con sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida, hepatopatía vi-
ral (virus B, C y D), DPl derecho y taponamiento, en
quien se demostró un síndrome hepatopulmonar (SHP).

Acudió a urgencias por disnea y ortopnea de 7 días
de evolución. Presentaba mal estado, taquicardia, ta-
quipnea, hipotensión (presión arterial, 100/60 mmHg,
que en 3 h disminuyó a 80/50 mmHg), pulso paradóji-
co, ingurgitación yugular, auscultación cardiaca nor-
mal, hipofonesis pulmonar derecha y edemas distales
con fóvea. Se realizó ECG que mostró taquicardia si-
nusal y bajos voltajes, y radiografía de tórax, con DPl
derecho severo y desplazamiento mediastínico contra-
lateral (fig. 1). Presentaba insuficiencia respiratoria
(pO2, 48 mmHg) y en la analítica inicial destacaba
trombocitopenia (60.000/µl), TP del 61% y alteración
de los parámetros hepáticos (GOT, 159; GPT, 99; FA,
302; LDH, 699, y bilirrubina directa, 1,7 mg/dl).

Pensando en un derrame pericárdico concomitante,
se realizó ecocardiograma (fig. 2) en que se vió míni-



mo derrame pericárdico (2 mm) y pleural derecho se-
vero, colapso de aurícula derecha (AD) sistodiastólico,
velocidades de llenado bajas, con variación respirato-
ria mayor del 25% y flujo de venas hepáticas con pre-
dominio sistólico sin inversión diastólica; todos ellos
son datos de compromiso hemodinámico sin evidencia
de derrame pericárdico. 

Se decidió realizar toracocentesis, en la que se dre-
naron 1.000 ml de líquido pleural trasudado, con nota-
ble mejoría clínica y normalización de la presión arte-
rial. Se practicó un nuevo ecocardiograma en que se
vió expansión de AD sin colapso y normalización de
los llenados ventriculares. Se descartó embolia pulmo-
nar por gammagrafía de ventilación/perfusión.

Permaneció estable, con oxigenoterapia, hasta que a
los 4 días reapareció la disnea, el DPl derecho y la
compresión de la AD, que se resolvieron nuevamente
tras evacuar 800 ml de líquido pleural. Las serologías,
citologías, cultivos de esputo y hemocultivos fueron
negativos. 

Una vez estable, ante la sospecha de SHP, se realizó
otro ecocardiograma ecopotenciado con suero salino
agitado, que evidenció burbujas en cavidades izquier-
das 5 latidos después de verlas en las derechas. Esta
observación, la mejora de la pO2 tras administrar oxí-
geno 100% (pO2 544) y la hepatopatía crónica confir-
man el diagnóstico de SHP.

El hallazgo ecocardiográfico de colapso de cavida-
des derechas es altamente sensible y específico de ta-
ponamiento2-5. La gran mayoría se debe a derrame pe-
ricárdico, pero algunos pueden ser por DPl severo que
transmite la presión al pericardio. 

Apenas hay casos de «taponamiento» por DPl; des-
tacan uno de síndrome de Budd-Chiari con derrame
pleural bilateral6 y algunos derrames pleurales no se-
veros en postoperados cardiacos7. 
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El SHP se caracteriza por hepatopatía crónica, gra-
diente alveoloarterial de oxígeno aumentado y vasodi-
latación pulmonar con bajas resistencias pulmonares8;
ello implica presiones disminuidas en las cavidades
derechas, lo que favorece el colapso. 

Pese a los pocos casos de DPl 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 diagnóstico dife-
rencial, especialmente en casos con presiones intraca-
vitarias bajas por poscarga reducida del ventrículo de-
recho, como ocurre en el SHP. Consideramos que este
caso es de relevancia clínica, no solamente por la baja
incidencia de la afección, sino porque su mecanismo
fisiopatológico coadyuvante es el SHP.
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Fig. 1. Radiografía de tórax. Derrame pleural derecho severo.

Fig. 2. Ecocardiograma. Flecha blanca: colapso auricular derecho por
derrame pleural. Flecha negra: mínimo derrame pericárdico.
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Cirugía de reparación valvular mitral
en la rotura traumática del músculo
papilar anterolateral

Sr. Editor:

Presentamos un caso de insuficiencia mitral aguda
por rotura del músculo papilar anterolateral secundaria
a un traumatismo torácico. En nuestro caso se realizó
la reparación valvular mitral como alternativa a la sus-
titución valvular, consiguiendo un buen resultado in-
mediato y en el seguimiento.

Varón de 41 años, sin antecedentes patológicos de
interés. Ingresó por politraumatismo frontolateral de
alta energía, con traumatismo torácico tras accidente
de tráfico que no afectó al sistema nervioso central. A
consecuencia del traumatismo presentaba múltiples
fracturas costales, neumotórax bilateral (el izquierdo, a
tensión), por lo que se colocaron drenajes pleurales.
Asimismo presentaba neumomediastino, enfisema
subcutáneo y áreas de contusión pulmonar, sin otras
lesiones torácicas aparentes.

A las pocas horas del ingreso, presentaba signos ra-
diológicos de edema agudo de pulmón, que requirió
intubación orotraqueal y ventilación mecánica. Semio-
lógicamente, destacaba la aparición de un soplo sistó-
lico piante, en foco mitral 3/6, irradiado a la axila. El
electrocardiograma no presentaba alteraciones.

Se realizó un ecocardiograma transtorácico, que
mostró una insuficiencia mitral severa. El ecocardio-
grama transesofágico confirmó el diagnóstico de insu-
ficiencia mitral severa por rotura de la cabeza del mús-
culo papilar anterolateral que condicionaba la eversión
completa del festón P1 (velo posterior) y del festón A1
(velo anterior) con eversión de la comisura anterolate-
ral hacia la aurícula izquierda (fig. 1). 

Ante el diagnóstico de edema agudo de pulmón cau-
sado por una insuficiencia mitral secundaria a rotura
traumática del músculo papilar anterolateral, se consi-
deró tributario de tratamiento quirúrgico. Los hallaz-
gos macroscópicos intraoperatorios fueron: contusión
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