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RESUMEN

El taponamiento cardiaco es secundario al incremento de la pre-
sién intrapericdardica debido al cimulo de liquido. Las causas mds
frecuentes de derrame pericdrdico son pericarditis, uremia, hipoti-
roidismo, trauma, cirugia cardiaca y otras enfermedades inflamato-
rias y no inflamatorias. El objetivo de este articulo es describir el
caso de un enfermo con choque séptico que desarrollé tapona-
miento cardiaco y revisar su patogénesis, diagndstico clinico y he-
modindmico, enfatizando en la importancia de la ecocardiografia
como herramienta diagnéstica.

Palabras clave. Pericardio. Derrame pericdrdico. Taponamiento
pericdrdico. Pericarditis. Choque séptico.

TAPONAMIENTO PERICARDICO

El pericardio es un saco seroso que envuelve al cora-
z6n y tiene dos capas: la visceral y la parietal. El pericar-
dio visceral se adhiere firmemente al corazén, se refleja
en el origen de los grandes vasos y se continlia mediante
una flexion fibrosa con el pericardio parietal que rodea al
corazoén. El espacio pericdrdico es un espacio virtual entre
estas dos capas y contiene fisiolégicamente 50 mL de li-
quido pericdrdico. El pericardio una vez que rodea los gran-
des vasos forma dos espacios potenciales, los senos obli-
cuo y transverso. El pericardio estd constituido por capas
de fibras compactas de coldgena en la que estdn inter-
puestas fibras de elasting; la abundancia y orientacién de
éstas son responsables de las caracteristicas viscoeldsticas
y mecdnicas de esta membrana, propiedad fundamental
que explica su funcién hemodindmica. Las afecciones
pericdrdicas de interés para el intensivista son la pericar-
ditis (aguda, subaguda, crénica-fibrosa, con derrame y sin

ABSTRACT

Cardiac tamponade is usually a consequence of increased pericar-
dial pressure with accumulation of pericardial effusion. Pericardial
effusion may be caused by acute pericarditis, tumor, uremia, hypo-
thyroidism, trauma, cardiac surgery, or other inflammatory/non in-
flammatory conditions. In this article we describe a patient with
septic shock who developed cardiac tamponade. We review the
pathogenesis and clinical and hemodynamic diagnosis of pericar-
dial tamponade, focusing on the diagnostic utility of echocardio-
graphy.
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derrame) y sus complicaciones de las que destaca el ta-
ponamiento y la constriccion fibrosa.

El pericardio puede afectarse por cualquier entidad, des-
tacan las enfermedades infecciosas, metabdlicas, iatrogéni-
cas, neopldsicas, inmunoldgicas, traumdticas y congénitas;
por lo que el clinico debe de estar alerta para su diagnéstico
temprano y oportuno, sobre todo en la fase aguda, cuando
se complica con derrame y éste puede condicionar el desa-
rrollo de taponamiento, complicacién grave asociada a una
elevada mortalidad si no es diagnosticada.'
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Enfermo de 17 afos previamente sano. Ingresé a la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) por cuadro de neumo-
nia grave adquirida en la comunidad, choque séptico y
disfuncion orgdnica multiple. Se intubd y se inici6 ventila-
cién mecdnica, reanimacién temprana dirigida por metas
y antibioticoterapia.
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Se practicé ecocardiograma en el que se observé hi-
pocinesia generalizada del ventriculo izquierdo (VI), de-
rrame pericardico minimo, fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo de 42%, sin hipertension pulmonar, por
ello se inici6 manejo con levosimendan. A pesar de lo
anterior el enfermo continué en estado de choque con
ingurgitacién yugular, pulso paraddjico, hepatomegalia,
ascitis y desde el punto de vista hemodindmico, taquicar-
diq, fluctuacién inspiratoria de la presion ventricular dere-
cha, variabilidad en la presion del pulso, modificaciones
significativas de la variabilidad del volumen sistélico rela-
cionado con la inspiracién, incremento de la presién ve-
nosa central y caida del gasto cardiaco. En la placa de
térax con dilatacién de la silueta cardiaca y pérdida de
sus contornos (Figura 1).

Se llegé al diagnéstico clinico de taponamiento, por lo
que se solicité nuevo ecocardiograma en el que se obser-
v6 gran derrame pericdrdico (calculado en 500 mL), co-
lapso diastélico del ventriculo derecho y vena cava infe-
rior ingurgitada y sin mostrar colapso (Figura 2). Se corro-
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boré el diagndstico de taponamiento y se procedié a rea-
lizar ventana pericdrdica urgente por via subxifoidea a la
cabecera del enfermo (Figura 3). Se obtuvieron 500 mL
de liquido pericdrdico cetrino posterior a lo cual el enfer-
mo mejord significativamente de la funcién hemodindmi-
ca, revirtiendo la alternancia eléctrica, la variabilidad de
la presién del pulso, normalizandose la variabilidad del
volumen sistdlico (Figura 4).

DISCUSION

El pericardio no es esencial para la vida, pero tiene
funciones hemodindmicas importantes como limitar la dis-
tensién de las cavidades cardiacas y asi facilitar la interac-
cién y acoplamiento interventricular y auriculoventricular.
La limitacién de los volimenes de llenado por el pericar-
dio disminuye el gasto cardiaco y el aporte de oxigeno
durante el ejercicio y en los estados hiperdindmicos. El
pericardio también impacta en el llenado ventricular vy,
por tanto, en la funcién diastdlica. La auricula y ventriculo

Figura 1. A. Imagen de
monitor donde se obser-
va taquicardia sinusal y
alternancia eléctrica. He-
modindmicamente con pa-
trén caracteristico de pul-
so paraddjico. Nétese la
desincronizacion entre la
curva de presion arterial
(PA) y la de ventriculo de-
recho (VD). B. Radiogra-
fia de térax donde se ob-
serva dilatacién de la si-
lueta cardiaca con
pediculo estrecho (flecha).

Figura 2. A. Ecocardio-
grama donde se observa
gran derrame pericardico
(flecha) que condiciona
colapso del ventriculo de-
recho (VD). B. Calculo del
volumen del derrame pe-
ricardico.
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Figura 4. Resolucién del taponamiento cardiaco y deterioro hemodinamico posterior a drenaje de derrame pericardico. A. Pre-ventana
pericardica. B. Post-ventana pericardica. C. Ecocardiograma donde se observa drenaje completo del derrame pericardico y reversion del

colapso ventricular derecho (flecha).

derechos son mds susceptibles a la influencia hemoding-
mica del pericardio por sus delgadas paredes a diferencia
del ventriculo izquierdo que tiene una pared muscular de
Mmayor grosor.

Por sus caracteristicas mecdnicas y de distensibilidad
la relacion presién/volumen del pericardio es no lineal, en
un inicio es plana (poco cambio en la presiéon con incre-
mentos progresivos de volumen), hasta que se llega a una
presion critica, en la que se inscribe una deflexién (rodi-
lla), a partir de la cual pequefios cambios de volumen
inducen incremento significativo en la presion con el con-
secuente deterioro hemodindmico sistémico. El volumen
de reserva pericdrdico (diferencia entre el volumen conte-
nido en el pericardio y el volumen cardiaco) es relativa-
mente pequeno y su efecto hemodindmico se hace evi-
dente cuando este volumen se rebasa, lo que se presenta
en hipervolemia aguda y en enfermedades caracterizadas

por rdpido aumento en el tamano del corazén como la
insuficiencia mitral y tricuspidea aguda, embolismo pul-
monar e infarto del ventriculo derecho. La distensién cons-
tante y crénica del pericardio favorece el fendémeno de
relajacion de estrés, lo que explica por qué enfermos con
insuficiencia renal crénica toleran grandes derrames.?3
El derrame pericdrdico es una complicacién frecuente
de la enfermedad pericdrdica y se define como la acumu-
lacién de trasudado, exudado o sangre en el saco pericar-
dico. En el caso descrito, el derrame pericardico (que pre-
sentd caracteristicas citoquimicas de trasudado) fue secun-
dario a inflacién sistémica, hipoalbuminemia e insuficiencia
cardiaca. Es importante mencionar que los derrames peri-
cardicos se reportan asociados a insuficiencia cardiaca en
14% de los casos, en 21% con enfermedades valvulares y
en 15% con infarto agudo del miocardio. Por otro lado, es
importante considerar que en este paciente el incremento
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en la presion de la auricula derecha y una alteracion del
drenaje venoso y linfatico del pericardio también contribu-
yeron al desarrollo de esta complicacién.*

El tamponade cardiaco es un entidad hemodindmica
caracterizada por la igualacién de las presiones auricula-
res y pericdrdica, disminucion inspiratoria de la presién
arterial sistélica (> 10 mmHg, lo que se considera como
pulso paradéjico) e hipotension arterial, que puede evolu-

Tabla 1. Diagnéstico de taponamiento cardiaco.

cionar al chogque obstructivo y a la muerte del enfermo.
Conforme se incrementa la presién intrapericdrdica, los
mecanismos compensadores que se desencadenan para
compensar el deterioro hemodindmico son el incremento
de la presién venosa central y de las presiones de llenado.
Pero llega un momento en que la disminucion de la pre-
carga rebasa los mecanismos compensadores y evolucio-
na al colapso cardiocirculatorio.>

Presentacion clinica

Triada de Beck (elevacion de la presion venosa sistémica, hipotension, pulso paraddjico).

Taquicardia, disnea o taquipnea o con pulmones limpios.

Factores precipitantes

Farmacos (ciclosporina, anticoagulantes, tromboliticos), cirugia cardiaca reciente,

instrumentacién, traumatismo cerrado toracico, enfermedad del tejido conectivo,

insuficiencia renal, septicemia.

Electrocardiograma

Puede ser normal o con cambios especificos (ST-T), alternancia eléctrica

(QRS, infrecuentemente la onda T), bradicardia (fase terminal) o disociacion
electromecanica (fase agoénica).

Radiografia de térax

Ecocardiograma 2D/modo M

Silueta cardiaca agrandada con pulmones limpios.

Colapso diastélico de pared libre anterior del ventriculo derecho,

colapso de auricula derecha, auricula izquierda y muy raramente colapso diastélico
de la pared libre del ventriculo izquierdo, incremento del grosor diagnéstico

de la pared del ventriculo izquierdo “pseudohipertrofia”, dilataciéon de la vena

cava inferior (sin colapso en la inspiracién), swinging heart.

Doppler

Incremento del flujo tricuspideo y decremento del flujo mitral durante la inspiracién

(en la espiracion sucede lo contrario). El flujo sistélico y diastélico de las venas
sistémicas esta reducido en la espiracién y estd aumentado el flujo reverso

con la contraccién auricular.

Doppler modo M color

Cateterismo cardiaco

Grandes fluctuaciones en los flujos mitral/tricuspideo.

Confirmacion del diagnéstico y cuantificacion del compromiso hemodinamico.

La presién de la auricula derecha esta elevada.

La presidn intrapericardica esta elevada y es virtualmente idéntica a la de la auricula derecha.
La presién diastdlica media del ventriculo derecho esta elevada

y es igual a la de la auricula derecha y pericardio.

La presién diastélica de la arteria pulmonar esta ligeramente elevada

y puede corresponderse con la presion del ventriculo derecho.

La presién capilar pulmonar esta también elevada y casi igualada con la presion

del ventriculo derecho y de la auricula derecha.

La presién del ventriculo izquierdo y la de la aorta pueden sor normales o estar disminuidas.
Documentacién de que la aspiracién de liquido pericardico se sigue

de una mejoria hemodinamica.

Deteccion de otras anomalias hemodinamicas coexistentes.
Deteccion de enfermedades cardiovasculares asociadas

Ventriculografia
derecha o izquierda

Coronariografia

Tomografia computarizada

Colapso auricular y ventriculos pequefios e hipercontractiles.

Compresién coronaria en la diastole.

No se visualiza la grasa pericardica a lo largo de ambos ventriculos, con configuracion

cardiaca en forma de tubo con las auriculas desplazadas anteriormente.
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El pulso paraddjico es una interesante manifestacion
hemodindmica del taponamiento cardiaco. Es importante
considerar que no todos los pacientes lo presentan, en
especial cuando se conjunta taponamiento con disfuncién
ventricular izquierda, taponamiento regional (auricula de-
recha), ventilacién con presién positiva, defecto del tabi-
que interauricular, obstruccién de la arteria pulmonar e
insuficiencia aértica grave.®

Las manifestaciones clinicas del tamponade dependen
de su velocidad de presentacién, pero hay que tomar en
cuenta que sigue un continuo hemodindmico que evolu-
ciona de acuerdo con el incremento de la presion intrape-
ricdrdica de 10 a 20 mmHg. Clinicamente las manifesta-
ciones son disneq, dolor tordcico, taquicardia, velamiento
de ruidos cardiacos, choque de la punta no palpable o de
intensidad disminuida, ingurgitacién yugular, taquicardia,
hipotension arterial y pulso paraddjico. En la placa de t6-
rax se observan modificaciones de la silueta cardiaca, la
cual se redondea y pierde sus contornos habituales. En los
enfermos graves que se encuentran intubados y en venti-
lacién mecdnica los signos que deben alertar de la pre-
sencia de taponamiento son una gran variabilidad de la
presion del pulso, VVS con fluctuaciones entre latido y
latido cardiaco, alternancia eléctrica en el ECG de super-
ficie, y deterioro hemodindmico con igualacién de las pre-
siones diastdlicas. La curva de presion auricular tiene
modificaciones significativas que se caracterizan por pér-
dida de la onda Y descendente, con una onda sistélica de
llenado auricular y onda X descendente que se mantie-
nen. Nuestro paciente, como se hace evidente en la des-
cripcién del caso, presentd todas estas manifestaciones
hemodindmicas’® (Tabla 1).

La ecocardiografia es el procedimiento de eleccion para
el diagnéstico del derrame pericdardico y del taponamien-
to, que ademds evalia la funcién cardiaca global y el
estado hemodindmico. En el modo M el derrame pericér-
dico se manifiesta como la presencia de un espacio libre
de ecos entre el pericardio parietal y visceral. La ecocar-
diografia bidimensional es superior a la evaluacién en modo
M, ya que caracteriza la orientacién espacial de derrame,
su extension, contenido, cantidad y si existen colecciones
loculadas. Conforme la cantidad de liquido se incrementa
se distribuye de la region posterobasal y apical del
ventriculo izquierdo al compartimento anterior, lateral y
auricular posterior, respectivamente.’

Las manifestaciones ecocardiogrdficas del taponamien-
to son:%12

* Incremento inspiratorio del diGmetro del ventriculo
derecho (VD) y disminucién del izquierdo.

* Colapso diastélico del VD. Se presenta cuando la pre-
sién pericdrdica excede la presidn diastélica temprana
del VD.

* Colapso de la auricula derecha, signo que tiene una
sensibilidad de 100%, pero con especificidad de 60%.
Si la duracién del colapso de la auricula derecha exce-
de 30% del ciclo cardiaco, incrementa de manera sig-
nificativa su especificidad.

* Colapso de la auricula izquierda. Se presenta en 25%
de los enfermos con taponamiento, pero tiene una
especificidad de 90%.

* Incremento de las velocidades de flujo tricuspidea y
pulmonar, con disminucién de la velocidad de flujo
adbrtica y mitral.

e Cambios en el patrén del flujo venoso e incremento en
la variabilidad de las fluctuaciones del flujo venoso en
la inspiracién.

* Vena cava inferior ingurgitada y sin colapso.

Es importante comentar que el diagnéstico de tampo-
namiento es clinico y que la ecocardiografia es Gtil para
confirmar el diagnéstico y que los signos ecocardiogrdfi-
cos no son per se indicaciones para el drenaje, sino que
éste debe decidirse con base en el andlisis integral de
cada caso. Es importante tomar en cuenta que el colapso
de alguna de las cavidades cardiacas tiene un valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 92%, con un bajo valor predic-
tivo positivo (VPP) en el rango de 58%. Los flujos altera-
dos en cavidades derechas tienen un VPP de 82% y VVN
de 88%, pero éstos no son evaluables en 30% de los en-
fermos.'?

El tratamiento del taponamiento es el drenaje del li-
quido acumulado en el saco pericdrdico. Es importante
enfatizar que aun la evacuacién de pequenas cantidades
de liguido son suficientes para mejorar de manera signifi-
cativa el drenaje pericdrdico, debido a que al disminuir la
presién intrapericardica disminuye el gradiente de presio-
nes, se mejora el llenado ventricular y se favorece una
mejor precarga a la auricula y ventriculo izquierdo. La
decisién para llevar a cabo el drenaje pericérdico, ya sea
por medio de pericardiocentesis o ventana pericardica,
depende de la etiologia, la velocidad de instalacién del
cuadro, la generacién del derrame y la existencia de com-
promiso hemodindmico. El drenaje pericardico guiado por
ecocardiografia y realizado por médicos entrenados en la
técnica es un procedimiento seguro; en un estudio que
incluyé a 1,127 enfermos sometidos a pericardiocentesis
se presentaron complicaciones en 1%. Algunos enfermos
con tamponade requieren drenaje pericdrdico a pesar
de no presentar todas las manifestaciones clinicas y
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hemodindmicas, sobre todo aquéllos con disfuncién ven-
tricular izquierda, ventilacién con presién positiva o liquido
acumulado en el lado izquierdo del corazén. Por otro lado,
los enfermos con derrame pericdrdico y compresion del
ventriculo derecho demostrado en la ecocardiografia,
pero sin deterioro hemodindmico, pueden no requerir el
drenaje.'*'*
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