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CASO CLINICO

Taponamiento Cardiaco: Cuando el corazon se encuentra
bajo presion

SEBASTIAN JARA S.!, CRISTIAN OLMEDO D.2, HERNALDO VELOZ S,
ALEJANDRO ALVAREZ M.*.

Cardiac tamponade: When the heart is under pressure

Abstract

Background: Cardiac tamponade is a medical emergency
that occurs when fluid accumulates in the pericardial spa-
ce, its prompt diagnosis and treatment can prevent a fatal
outcome.

Objectives: We describe a case of cardiac tamponade in a
medicine Ward and its subsequent resolution.

Clinical case: 56-year-old male patient with dyspnoea and
edematous sindrome, managed with partial response deple-
tive therapy. Echocardiographic study reveals a large peri-
cardial effusion with signs of cardiac tamponade. Inmediate
management with ultrasound-guided pericardiocentesis and
subsequent surgical resolution.

Discussion: The knowledge of the clinical-hemdynamic
manifestations and their subsequent pathophysiological
background are important in the diagnostic suspicion and
management considerations. Echocardiography is a critical
component for the final diagnosis, since given its sensitivity
and specificity it allows to complete the characterization of
the pericardial effusion. In addition, it contributes to redu-
cing the morbidity associated with its drainage.

Keywords: cardiac tamponade, pericardial disease, echo-
cardiography
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El taponamiento cardiaco es producido por
una acumulacion anormal de liquido, pus,
sangre, coagulos o gases en el saco pericar-
dico.! Esta acumulacion de material puede
elevar las presiones intracardiacas, impidien-
do su llenado normal. Cuando esto ocurre de
forma répida, el marcado aumento de presio-
nes pericardicas supera los reflejos compensa-
torios para mantener el gasto cardiaco, puede

50

sobrevenir el shock cardiogénico y la muerte.
Para realizar un diagnostico oportuno es im-
portante la sospecha clinica basada en las ca-
racteristicas fisiopatologicas de esta entidad,
es decir, evidencia de bajo gasto cardiaco en
contexto de presiones de llenado elevadas y
aumento del tono simpatico (taquicardia, va-
soconstriccion periférica), ademas de excluir
otras causas de shock.

La ecocardiografia confirma el diagndstico,
otorgando ademas informacidon con respecto
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al tamafio, ubicacion, caracteristicas del com-
promiso hemodindmico del taponamiento,
siendo de gran utilidad para guiar la puncion
reduciendo la morbilidad del procedimiento.'
Respecto a la etiologia, existen multiples
condiciones que lo pueden producir, dentro de
las causas mas comunes podemos mencionar
las infecciosas — especialmente tuberculosis
neoplasica/maligna, traumatica y relacionada
con procedimientos (iatrogénica).'

A continuacidn, presentamos un caso clinico
con el fin de ilustrar las diferentes fases del
diagnostico clinico y ecocardiografico con
énfasis en las caracteristicas fisiopatologicas
subyacentes a los hallazgos descritos.

Caso Clinico

Paciente masculino de 56 anos de edad, con
antecedente de tabaquismo, consulta en ser-
vicio de urgencias por cuadro de 2 semanas
de evolucion de disnea progresiva hasta ha-
cerse de reposo, ortopnea y edema de extre-
midades inferiores progresivo. Al monitoreo
inicial de signos vitales normotenso, afebril,
polipneico y taquicdrdico. Al examen fisico
destaca vigil, consciente, yugulares ingurgita-
das, torax en tonel, uso de musculatura acce-
soria, sibilantes al examen pulmonar, ruidos
regulares en dos tiempos, sin ruidos anexos,
perfusion distal adecuada y edema moderado
de extremidades. Electrocardiograma informa
taquicardia sinusal leve, complejos disminui-
dos de tamafio y alteracion inespecifica de la
repolarizacion. Por sospecha de TEP y/o cua-
dro respiratorio secundario a SARS-CoV2
(COVID-19), se solicita TAC de Toérax que
informa hallazgos sugerentes de insuficiencia
cardiaca descompensada, moderado derrame
pleural bilateral mayor a derecha, gran derra-
me pericardico, reflujo de contraste en venas
suprahepaticas, areas de enfisema centrolobu-
lillar y paraseptal y linfonodos paratraqueales
derechos e hiliares bilaterales hasta 28 mm,
AngioTAC de térax negativo para TEP y PCR
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SARS-CoV2 negativa. Resto de laboratorio
informa funcion renal conservada, sin eleva-
cion de parametros inflamatorios ni enzimas
cardiacas. Dimero D elevado. Dado cuadro
sugerente de insuficiencia cardiaca descom-
pensada se hospitaliza en sala de pacientes
agudos de medicina. Se indica manejo vaso-
dilatador y depletivo, se solicita ecocardio-
grama. Paciente evoluciona con disminucién
de congestion, con deterioro de la perfusion
periférica, persiste con ingurgitacion yugular,
taquicardia e hiptension. En su segundo dia
de hospitalizacion, se realiza ecocardiograma
transtoracico que informa ventriculo izquier-
do no dilatado, motilidad global y segmen-
taria normal con funcidn sistolica preserva-
da, FEVI 61%, disfuncion diastolica tipo I,
Insuficiencia tricuspidea moderada a severa y
derrame pericardico severo con signos de ta-
ponamiento cardiaco (Figura 1, 2, 3 y 4). Se
realiza pericardiocentesis con anestesia local
y guiado por ecografia, se logra extraer 600
cc de liquido hematico, con caracteristicas de
exudado. Posteriormente se traslada a unidad
coronaria para continuar monitoreo y mane-
jo. En control ecocardiografico mantiene se
evidencia regresion del derrame con ausencia
de signos de taponamiento (Figura 5, 6 y 7).
Finalmente, se ingresa a quir6fano para ven-
tana pericardica y pleurostomia, con toma de
biopsia de pericardio (intraoperatoria negati-
va para neoplasia), se da salida a 800 cc de
liquido pericardico adicional. Paciente evolu-
ciona con débitos pleurales a la baja, por lo
que dado su evolucion favorable se egresa al
14° dia de hospitalizacidon para seguimiento
ambulatorio.

Discusion

En el taponamiento cardiaco, las manifesta-
ciones clinicas y hemodinamicas dependen de
las interacciones ‘“fasicas” del complejo co-
razon-pulmon, asi como la interdependencia
ventricular exagerada secundaria al aumento
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de presion intrapericardica.” En respiracion es-
pontanea, durante la inspiracion, se produce un
aumento del llenado de camaras derechas, dado
las limitaciones para la expansion del corazon
se genera una desviacion del tabique interven-
tricular a la izquierda y se reduce el llenado del
lado izquierdo, esto produce una disminucion
del volumen y la presion arterial sistolica, fe-
noémeno que se manifiesta en clinica con el lla-
mado pulso paraddjico, definido como dismi-
nucion de presion sistolica significativa > a 10
mmHg en inspiracion. Lo contrario sucede en
espiracion.>?

El aumento de la presion pericardica se trans-
mite a las cavidades cardiacas durante la dis-
tole y sistole, disminuyendo su distensibilidad
y afectando especialmente a la fase de llenado
diastolico temprano debido a la pérdida de muy
bajas presiones o incluso negativas para su lle-
nado. Este hecho se ve reflejado a la ecocardio-
grafia como disminucion de la onda E de flujo
(temprano) de entrada al ventriculo izquierdo
a través de la valvula mitral, considerandose
diagnostico una reduccion de al menos 30% en
el pico inspiratorio.* Clinicamente, esto se ve
reflejado en descenso de la onda “Y” venosa
yugular.

Posteriormente, con el aumento del llenado de-
recho en inspiracién en unas cavidades poco
distensibles, se producira un aumento de presio-
nes en atrio derecho y retrogradamente al lecho
venoso, generando un efecto analogo al reflujo
hepatoyugular en inspiracion.?

A medida que las presiones siguen aumentando
a nivel pericardico (> 15 mmHg) y las presio-
nes intracardiacas se ven superadas, se produce
colapso de cavidades, afectando primero cavi-
dades de menor presion como atrio derecho, se-
guido de ventriculo derecho, principalmente en
didstole, este fenomeno se refleja en la presen-
cia de ingurgitacion yugular o incluso plétora
facial, y en ecografia colapso diastolico de estas
cavidades asociado a ingurgitacion cava.>* La
especificidad de este hallazgo puede aumentar-
se utilizando el indice de tiempo de inversion
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del atrio derecho, que en general, si abarca un
tercio o mas del ciclo cardiaco, es muy especifi-
co para taponamiento.

Otros hallazgos estan dados por la activacion
de mecanismos neurohormonales que mantie-
nen el llenado y gasto cardiaco, como lo es la
taquicardia, inotropismo positivo, aumento en
la fraccion de eyeccion y retencion de agua.®
Respecto a la electrocardiografia, puede ob-
servarse disminucion del voltaje a medida que
aumenta el tamafio del derrame, incluso puede
presentarse alternancia eléctrica si el derrame
es suficientemente grande como para que el
corazon se mueva de manera oscilante e inter-
poniendo liquido entre éste y la derivacion. En
grandes derrames, se ha detectado ademas, in-
versiones en la onda T. 2

Finalmente, si las presiones pericardicas siguen
aumentando al punto que el aumento de pre-
siones de llenado y la reduccion del gradiente
atrioventricular (incluso llegando al efecto de
ecualizacion de cavidades) superan los me-
canismos compensadores, se genera caida del
gasto cardiaco y se produce shock y eventual-
mente la muerte (fendmeno conocido como
“tltima gota”). 2 Por esta misma razon, la caida
de presion arterial sistémica es un signo tardio
en esta entidad.

Como se ha podido observar en la revision, el
ecocardiograma 2D y en Doppler son criticos
junto a la clinica para llegar al diagndstico de
taponamiento. Este logra apreciar separacion de
hojas pericardicas con tan solo 15-35 cc liquido
acumulado. Derrames < 10 mm se consideran
pequeinos y representan aproximadamente 300
cc o menos. Dado que los fluidos obedecen a las
leyes de gravedad y por tanto son posicion de-
pendientes, un derrame pequefio generalmente
es evidente en la parte posterolateral del ven-
triculo izquierdo si el paciente estd en supino.
Derrames entre 10 y 20 mm son de tamafo mo-
derado y representan 400-600 cc y derrames >
20 mm, generalmente se asocian a volimenes
> 700 cc y a taponamiento.” A pesar de lo an-
terior, cabe recordar que el impacto hemodina-
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mico no tiene relacion con el volumen absoluto
del derrame, mas bien del aumento de presion
en relacion al volumen (distensibilidad) y a la
velocidad de instalacion de éste.’ La tomografia
computacional y la resonancia magnética se uti-
lizan con poca frecuencia debido a la inestabi-
lidad hemodinamica de los pacientes, y se con-
sideran cuando la ecografia no esta disponible.!
Respecto al caso clinico expuesto, la insuficien-
cia cardiaca fue un factor que pudo contribuir
a la confusion de los médicos, en este caso el
hallazgo tomografico, asociado a la ausencia de
crepitantes pulmonares y persistencia de ingur-
gitacion venosa a pesar del uso de terapia de-
pletiva fue orientador a taponamiento cardiaco
como causante de su cuadro clinico.

En relacion al tratamiento, el drenaje y descom-
presion urgente del espacio pericardico median-
te puncion (pericardiocentesis) e instalacion de
catéter de drenaje, y la posterior cirugia de des-
comprension es la medida mas importante. La
unica contraindicacion absoluta de la pericar-
diocentesis es la diseccion aortica, ya que por
el riesgo de extension de la diseccion tiene indi-
cacion quirdrgica inmediata. Contraindicacio-
nes relativas son uso de terapia anticoagulante,
coagulopatia no corregida, conteo plaquetario <
50.000 mcL.>

Paralelo a la realizacion de estos procedimien-
tos otras medidas deben ser consideradas. Como
el taponamiento produce disfuncion diastolica
secundaria a un aumento de las presiones de
llenado se debe tener especial precaucion con
la administracién de fluidos en el contexto de
hipotension, ya que el exceso de llenado dias-
tolico va a generar distension exagerada del
lado derecho del corazon, desplazar el tabique
interventricular a la izquierda y secundaria-
mente disminuir el volumen sistélico izquierdo.
En segundo lugar, a medida que el llenado co-
mienza a limitarse, el gasto cardiaco se vuelve
frecuencia dependiente, por ende, en el manejo
agudo, si la frecuencia cardiaca baja, pudiese
usarse farmacos inotropicos/vasopresores para
revertir momentaneamente esta situacion. Y
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por ultimo, es fundamental tratar todas las con-
diciones externas que contribuyan a una presion
externa elevada como derrame pleural o hemo-
torax muy grandes, neumotorax, aumento de la
presion intraabdominal, entre otras.?

Conclusion

El taponamiento cardiaco es una emergencia
médica, por lo que su reconocimiento precoz
relacionando los hallazgos clinicos y ecografi-
cos, son fundamentales para el manejo oportuno
antes que se presente en shock o paro cardiaco.
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Figura 1: Vista paraesternal eje largo. Se aprecia derrame pericardico severo con cavidades derechas parcial-
mente colapsadas (flecha roja)

Figura 2: Imagen en vista apical de cuatro camaras, donde se evidencia derrame peri-
cardico severo, con colapso de cavidades derechas en diastole (flecha roja)
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+ Vmax 0,566 m/s
liempo 0,000 s
Pendiente S

GPmax 1,28 mmHg
4 ral t1/2P AR
P

Figura 3: Doppler pulsado de llenado trasnmitral en cuatro camaras, donde se aprecia variacion ins-
piratoria significativa del flujo de llenado diastolico temprano del ventriculo izquierdo (flecha roja en
espiracion, flecha azul en inspiracion)

Figura 4: Vista subcostal, donde se evidencia dilatacion de Vena cava inferior (Flecha roja) y venas
suprahepaticas
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FIGURA 5: Drenaje percutaneo del derrame pericardico.
apical (flecha roja), al inicio del procedimiento
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Se ecidencia acceso de trocar de puncion a nivel
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