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CASO  CLÍNICO

Derrame  pericárdico  severo  recurrente  y amiloidosis  cardíaca  senil:
utilidad  de  la pericardiotomía  con  balón

Recurrent severe pericardial effusion and  senile cardiac amyloidosis:
Usefulness  of balloon pericardiotomy

Lucía  Matute-Blanco ∗, Juan  Casanova-Sandoval,  Kristian  Rivera  y  Diego  Fernández-Rodríguez
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Institut de Recerca Biomèdica de Lleida (IRBLleida), Lleida, España

La amiloidosis es una enfermedad infiltrativa sistémica por
depósito extracelular de proteínas. La transtirretina produce una de
las formas más  frecuentes de amiloidosis cardiaca, ya  sea por muta-
ciones o en su forma natural (wild-type [ATTRwt]), anteriormente
conocida como amiloidosis senil1. Últimamente ha despertado gran
interés, ya que aproximadamente una cuarta parte de los octoge-
narios podrían presentar alguna forma de ATTRwt2,3.

Su presentación varía ampliamente en  función de la intensidad,
la extensión y la localización de los depósitos de transtirretina, y
una vez diagnosticada, su pronóstico es  pobre1.  La ATTRwt gene-
ralmente condiciona infiltración miocárdica, pero también puede
afectar al tejido de conducción, al valvular y  al pericardio. El
derrame pericárdico (DP) está presente en el 50% de los casos y es un
predictor independiente de mortalidad1,4-6.  A continuación presen-
tamos un caso de ATTRwt con DP severo recidivante y  apuntamos
algunas consideraciones sobre su manejo.

Se trata de un varón de 90 años con situación cognitiva y funcio-
nal  normales (Pfeiffer: 0; Barthel: 100), antecedentes de dislipemia,
fibrilación auricular (FA) e ictus isquémico, en  tratamiento con biso-
prolol 5 mg,  furosemida 40 mg,  pravastatina 4 mg y acenocumarol.
Es remitido por disnea de 6 meses de evolución (clase funcional
[CF]-III NYHA) y  niveles de NT-proBNP elevados. A la exploración
presentaba ingurgitación yugular, ascitis y  edemas pretibiales, des-
tacando el signo de Popeye (fig. 1A, flecha). El electrocardiograma
evidenció FA con bajos voltajes en derivaciones bipolares y onda
Q anterior (fig. 1B). El ecocardiograma transtorácico (ETT) mostró
hipertrofia ventricular izquierda severa (fig. 1C-E; asterisco) con
función sistólica conservada, severa dilatación biauricular (fig. 1C),
hipertensión pulmonar severa y DP severo asimétrico sin  colapso
de cavidades derechas (fig. 1C-E; flecha) (Material suplementario:
Vídeos-1 y 2),  pero con variaciones respiratorias transtricuspídeas
significativas. Se realizó pericardiocentesis evacuadora, obtenién-
dose líquido seroso (microbiología negativa; citología negativa para
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células malignas), y mejoró clínicamente (CF-I NYHA). La gamma-
grafía miocárdica con pirofosfatos mostró patrón compatible con
amiloidosis cardíaca (fig. 1F,  flecha) y la  inmunofijación tanto en
sangre como en  orina resultó negativa, confirmándose el diagnós-
tico de ATTRwt.

A  los 6 meses presentó empeoramiento clínico con recurrencia
del DP severo. Ante esto, se  decidió realizar una pericardiotomía
percutánea con balón (PPB). Bajo anestesia local, profilaxis anti-
biótica con cefazolina y control fluoroscópico se realizó punción
subxifoidea, alojando un introductor en  la  cavidad pericárdica.
A  través del introductor se pasaron dos guías de intercambio
hacia la cavidad pericárdica, realizándose inyecciones de contraste
radiológico para localizar el pericardio parietal. Posteriormente
se retiró el introductor, avanzando dos balones de valvuloplastia
de 15 × 25 mm y posicionando su parte central a  nivel del  peri-
cardio parietal. A continuación se realizaron inflados sucesivos y
posteriormente un inflado simultáneo de ambos balones (fig. 1G).
Finalmente se  colocó un catéter de drenaje para extracción del
líquido y se  descartó la presencia de complicaciones mediante ETT.
El paciente fue trasladado a  planta de hospitalización, donde per-
maneció ingresado 4 días, retirándose el catéter al cesar el débito.
Presentó una evolución clínica y funcional favorables, sin recurren-
cia del derrame a  los 6 meses.

Respecto al tratamiento del DP severo recidivante, el procedi-
miento más habitual es  la pericardiocentesis, presentando como
principal limitación la elevada recurrencia del  DP con la consi-
guiente necesidad de reintervenciones. Una alternativa terapéutica
es la ventana pericárdica quirúrgica, que es un procedimiento com-
plejo asociado a importante morbimortalidad quirúrgica. La PPB
surgió como alternativa a la ventana pericárdica quirúrgica en
pacientes frágiles7 y se emplea principalmente en  el DP oncológico,
donde existe una elevada tasa de recurrencia, habiendo demostrado
su  eficacia y su seguridad en las series publicadas8.

El objetivo de la PPB es desgarrar el pericardio y  crear una
comunicación directa pleuropericárdica que permita el drenaje
del líquido desde el pericardio hacia el espacio pleural, evitando
así el taponamiento cardiaco y la necesidad de reintervenciones.
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Figura 1. A (flecha) Signo de Popeye: rotura atraumática del tendón del bíceps. B) Electrocardiograma de 12 derivaciones: fibrilación auricular con bajos voltajes en deri-
vaciones bipolares y patrón de pseudoinfarto en precordiales. C)  Ecocardiograma transtorácico (ETT) plano apical 4 cámaras que muestra hipertrofia ventricular izquierda
(HVI)  severa (asterisco), dilatación biauricular severa y derrame pericárdico (DP) retroauricular derecho (38  mm). D) ETT plano subcostal: HVI (asterisco) y DP asimétrico
(flecha). E) ETT plano paraesternal eje corto a nivel apical: HVI (asterisco) y DP (flecha). F)  Gammagrafía miocárdica con pirofosfatos con captación miocárdica intensa (flecha).
G)  Inflado simultáneo de balones de valvuloplastia durante la pericardiotomía percutánea con balón.

Inicialmente realizada mediante un balón único, estudios poste-
riores confirmaron que la utilización de dos balones mejoraba el
anclaje de estos al pericardio parietal, reducía la  necesidad de
administración de contraste y  permitía crear comunicaciones pleu-
ropericárdicas de mayor tamaño que facilitaban la evacuación de
líquido pericárdico, y  ello sin  haberse reportado mayor tasa de com-
plicaciones respecto a la  técnica clásica9,10.  Así, en muchos centros
el empleo de dos balones ha pasado a  ser la  modalidad de PPB de
elección9,10.

Hasta donde conocemos, nuestro caso es  el primero en describir
la utilidad de la PPB para el DP severo por amiloidosis por trans-
tirretina. Dado que estos pacientes suelen ser ancianos y frágiles,
consideramos que la PPB sería una alternativa terapéutica atractiva
en pacientes con DP severo al  tratarse de una técnica más  efec-
tiva que la pericardiocentesis tradicional y  menos cruenta que la
pericardiotomía quirúrgica.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a  este artículo en su ver-
sión electrónica disponible en  doi:10.1016/j.regg.2021.02.009.
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