TAPONAMIENTO
CARDIACO




El pericardio es un saco fibroelastico que contiene una capa delgada de liquido que rodea el
corazon. Cuando se acumulan grandes cantidades de fluido en el espacio pericardio o cuando
el pericardio se torna rigido, se puede desarrollar el taponamiento

cardiaco. Este sindrome clinico puede presentarse de forma aguda o subaguda, o como
taponamiento de baja presion o taponamiento regional. Es muy importante realizar un
diagnostico temprano basado en la sospecha clinica (deterioro hemodindmico), junto con
hallazgos de la ecocardiografia, para establecer un tratamiento pronto y adecuado, como lo es
la pericardiocentesis o drenaje quirargico, para evitar la muerte del paciente.

El pericardio es una membrana fibroserosa conformado por dos partes el pericardio seroso
que recubre el epicardio, y el pericardio fibroso, que se divide en una hoja visceral y parietal,
entre las cuales se encuentra el espacio pericardico, que contiene hasta 50 ml de liquido
seroso. El pericardio cumple funciones importantes como barrera contra infecciones, aporta
lubricacién y cumple una funcién mecanica (restriccion de volumen). El pericardio es una
estructura fibroserosa con propiedades eldsticas limitadas, por eso cuando se presenta una
acumulacion de liquido pericardico de mas de 100 ml puede generar efectos hemodinamicos
de un taponamiento cardiaco. El taponamiento cardiaco constituye un sindrome clinico
hemodindmico, en el cual se presenta una compresion cardiaca, lenta o subita; por
acumulacion en el pericardio de liquido, codgulos, pus, o sangre; producto de algiin derrame,
trauma o bien rotura cardiaca. La presentacion de este sindrome puede ir desde pequefios
incrementos en la presion intrapericardica sin repercusion clinica, o hasta un cuadro de bajo
gasto cardiaco y muerte.

Etiologia

Las causas que producen el taponamiento cardiaco son muy variadas, y son similares a los
desencadenantes del derrame pericardico El taponamiento cardiaco se ha descrito en menos
de 1% de pacientes con infarto agudo de miocardio tratados con fibrinoliticos; sin embargo el
riesgo es menor en pacientes tratados con intervencion coronaria percutdnea. Los dos
principales mecanismos que producen este taponamiento son ruptura de pared libre del
ventriculo y pericarditis hemorragica.




Fisiopatologia

El taponamiento cardiaco representa un continuo, desde un derrame que produce minimos
efectos o hasta un colapso circulatorio. Desde el punto de vista clinico, el punto mas critico se
produce cuando un derrame reduce el volumen de las cavidades cardiacas de modo que el
gasto cardiaco empieza a disminuir. Los determinantes de las consecuencias hemodinamicas
de un derrame son la presion en el saco pericardico y la capacidad del corazon para
compensar la presion elevada. El pericardio presenta en general un volumen de reserva
pequeiio, por eso cantidades relativamente moderadas de un liquido que se acumula de forma
rapida pueden tener efectos importantes sobre la funcion cardiaca. Los derrames grandes que
se acumulan despacio son con frecuencia, bien tolerados, debido a los cambios crénicos en la
relacion presion-volumen pericardica. La respuesta compensatoria a un taponamiento
pericardico importante comprende el aumento de la estimulacion adrenérgica y la supresion
parasimpadtica, que producen taquicardia y un aumento de la contractilidad y pueden mantener
el gasto cardiaco y la presion arterial durante un tiempo. Los pacientes incapaces de
reaccionar con una respuesta adrenérgica normal (p. ej., los que reciben farmacos Beta
bloqueantes) son mas susceptibles a los efectos de un taponamiento o derrame pericardico. La
presion pericardica elevada ejerce su efecto principalmente obstaculizando el llenado del
corazon derecho, con gran parte del efecto sobre el lado izquierdo del corazén debido a un
llenado incompleto secundario. Cuando el liquido se acumula, las presiones diastdlicas
auricular y ventricular izquierdas y derechas suben; y en el taponamiento grave se igualan a
una presion similar a la del saco pericardico, de forma tipica de 15 a 20 mmHg, esta
equiparacion se da mas en inspiracion. La presion pericardica determina la presion
intracavitaria, y las presiones de llenado transmural de las cavidades cardiacas son muy bajas
generando que los volimenes cardiacos desciendan de forma progresiva. Dado que la presion
transmural de llenado del corazén derecho suele ser menor que la del corazén izquierdo
(limite superior de la presion en la auricula derecha ~7mmHg, presion en la auricula izquierda
~12mmHg), cuando el liquido se acumula, la presion de llenado aumenta mas rapidamente en
el lado derecho del corazén que en el izquierdo. Durante el taponamiento pericardico se
producen dos consecuencias hemodindmicas. Una consiste en la pérdida del descenso y de la
presion auricular derecha o venosa sistémica. El descenso y auricular derecho empieza
cuando la valvula tricispide se abre, es decir, cuando la sangre no sale del corazon. En
consecuencia, la sangre no puede entrar y el descenso y se pierde. El segundo signo
hemodindmico caracteristico es el pulso paraddjico, una caida anormalmente grande en la
presion arterial sistémica durante la inspiracion, habitualmente definida como una caida >10
mmHg en la presion sistdlica. El mecanismo del pulso paraddjico es multifactorial, pero los
cambios respiratorios en el retorno venoso sistémico son, sin duda, importantes. El tabique
interventricular se desplaza a la izquierda de forma exagerada durante la inspiracion,
invadiendo el ventriculo izquierdo de tal manera que su volumen sistdlico, gasto cardiaco y la
generacion de la presion, se reducen ain mas.




Cuadro clinico

La presentacion clinica depende del tiempo que dura el liquido o fluido en el pericardio en
acumularse. Basado en el tiempo se presentas dos tipos el taponamiento cardiaco agudo

y subagudo. El taponamiento pericardico agudo, se desarrolla en minutos, puede ser debido

al trauma, ruptura del corazon o la aorta, o complicacion de un procedimiento diagnostico

o terapéutico. Generalmente se genera un shock cardiogénico con hipotension, frialdad distal,
cianosis periférica y bajo gasto urinario; que requiere de forma urgente la liberacion de la
presion pericardica. Su forma de presentacion subita se puede asociar con dolor toracico,
disnea, taquipnea.

El pulso venoso yugular se eleva y los ruidos cardiacos se tornan hipofonéticos. La forma
subaguda de taponamiento se presenta en dias a semanas, es una forma mas leve y menos
dramatica. Puede estar asociado con neoplasias, trastorno urémico, o etiologia idiopatica. Los
pacientes pueden estar asintomadticos, pero cuando se alcanza la presion intrapericardica
maxima se pueden desarrollar sintomas como disnea, dolor toracico, edema periférico y fatiga
y a veces hipotension. El taponamiento cardiaco de presion baja se presenta en pacientes que
tienen hipovolemia, causada por trauma, diuresis aumentada. En estos pacientes la presion
intracardiaca y diastdlica pericardica es de solo 6-12 mmHg. En estos pacientes se
documentan alteraciones ecocardiograficas como derrame pericardico loculado, colapso de
camaras derechas y cambios en el flujo mitral y tricuspideo con la respiracion. Los hallazgos
clinicos (taquicardia, distencion venosa yugular y pulso paraddjico) son menos comunes. La
forma de taponamiento regional, se desarrolla cuando hay derrames pericardicos loculados,
hematomas localizados; donde solo hay compresion de ciertas camaras cardiacas. Los
hallazgos clinicos y ecocardiograficos estan muchas veces ausentes.

Esta variante de taponamiento se presenta mas después de una pericardiotomia o un infarto
de miocardio. Su diagnostico es dificil y requiere de vistas adicionales en el ecocardiograma o
técnicas de imagen avanzada. Dentro de los hallazgos del examen fisico, se puede documentar
taquicardia sinusal, que se observa en casi todos los pacientes indica compromiso
hemodindmico y refleja la necesidad de la intervencion pronta con pericardiocentesis. La
taquicardia logra compensar el déficit del gasto cardiaco. Puede estar ausente en pacientes con
bradicardia o en hipotiroidismo. Se presenta un aumento en la presion venosa yugular y
algunas veces se documenta distencion venosa. Se preserva el descenso del seno X, sin
embargo el descenso y esta atenuado o ausente debido al llenado diastolico tardio del
ventriculo. El pulso paraddjico, es un hallazgo comun en taponamiento cardiaco moderado a
severo. Este pulso es generado por la interdependencia ventricular. El roce pericardico puede
detectarse en taponamiento cardiaco debido a pericarditis.




Evaluacion del paciente

Los datos ecocardiograficos mas importantes son: colapso de cadmaras cardiacas, alteraciones
de volumen y flujos con la mecénica respiratoria y alteraciones en la vena cava inferior. El
colapso de atrio derecho, se produce en diastole, y este signo es muy sensible y especifico si
se extiende mas de 1/3 de la totalidad del ciclo cardiaco. Por su parte el colapso diastélico del
ventriculo derecho, es menos sensible que el colapso del atrio derecho; este puede que no
ocurra en ventriculos derechos hipertrofiados o cuando la presion diastélica es muy elevada.
El colapso de camaras cardiacas izquierdas se presenta en 25% de pacientes con compromiso
hemodindmico, y es muy especifico de taponamiento. Es menos comin debido a que las
paredes el ventriculo izquierdo tienen mas masa muscular. Cambios reciprocos en los
volimenes del ventriculo izquierdo y derecho ocurren con la respiracion, y durante la
inspiracion, el septo ventricular y atrial se mueve hacia la izquierda, proceso que se revierte
durante la espiracion La variacion respiratoria de los flujos mitral y tricuspideo, refleja la
importancia de la interdependencia ventricular, en la que la hemodinamica de camaras
derechas e izquierdas estan directamente influenciadas por cada una, a un nivel mucho mayor
que el normal. La dilatacion y la reduccion de menos del 50% del didmetro de la dilatacion de
la vena cava inferior durante la inspiracion, refleja una elevacion de la presion venosa central
en pacientes con taponamiento cardiaco. Este hallazgo es muy sensible pero poco especifico
del taponamiento. El TAC y la RMC no se requieren para la evaluacion del paciente, si la
ecografia esta disponible. Algunos hallazgos radioldgicos de ambos estudios presentes en un
taponamiento cardiaco son: derrame pericardico, distencion de vena cava y venas hepaticas,
deformidad y compresion de camaras cardiacas, reflujo de la vena acigos y de la vena cava
inferior, entre otros. El cateterismo cardiaco, no se realiza como prueba diagndstica inicial.
Los datos que se pueden obtener con este estudio son: equiparacion de presiones diastolicas
intracardiacas (entre 10-30 mmHg) e incremento de la presion con inspiracion de las cdmaras
cardiacas derechas y reduccion de la presion de camaras izquierdas, responsable del pulso
paraddjico.

Diagnostico

El diagnéstico de un taponamiento cardiaco, se realiza basado en los hallazgos del examen
fisico e historia clinica, como dolor toracico, sincope o presincope, disnea o taquipnea,
hipotensioén, taquicardia, edema periférico, presion venosa yugular elevada y pulso
paraddjico. Estos signos y sintomas asociados con cambios en ecocardiograma como derrame
pericardico, evidencia de colapso de camaras cardiacas, variacion de flujo, dilatacion de vena
cava inferior; es consistente y muy sugestivo de taponamiento cardiaco. Sin embargo el
diagnéstico definitivo de esta patologia se hard cuando se confirme la mejoria hemodindmica
y buena respuesta clinica al drenaje de liquido pericérdico.

Diagnostico diferencial

Los diagnosticos diferenciales el taponamiento cardiaco se analizan basado en la cronicidad
de los sintomas del paciente. En el taponamiento cardiaco agudo, el paciente presenta por lo
general presion venosa yugular elevada e hipotension; en este caso se deberd distinguir entre
infarto agudo del miocardio (sobretodo de ventriculo derecho), trombo embolismo pulmonar,




o diseccion de aorta. En ninguna de estas patologias se presenta con pulso paraddjico, lo cual
ayudaria a diferenciarla del taponamiento cardiaco. En la forma de presentacion subaguda se
documenta disnea, fatiga, presion venosa yugular elevada y edema periférico; acd se debe
distinguir entre pericarditis constrictiva, insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis o
hepatopatia; siendo la ecocardiografia muy util para esta distincion.

Tratamiento

El tratamiento definitivo del taponamiento cardiaco, se consigue removiendo el liquido
pericardico, logrando asi liberar la presion intrapericardica y mejorando el estado
hemodindmico. La decision de drenar el liquido pericardico depende de su evaluacion clinica,
hallazgos ecocardiograficos y el riesgo del procedimiento. El taponamiento cardiaco con
inestabilidad hemodindmica requiere drenaje urgente del liquido pericardico, esto genera una
mejoria rapida en la hemodinamia cardiaca del paciente. El taponamiento con minima o nula
afectacion hemodindmica se puede tratar conservadoramente, con adecuada monitorizacion
hemodindmica, ecocardiografias seriadas (cada 2 a 3 dias), evitando la disminucién de la
volemia y tratando la causa principal del derrame pericardico. Cualquier cambio en la
cantidad del derrame pericardico que lleva al desarrollo de sintomas compatibles con el
taponamiento, requieren drenaje de liquido pericardico lo mas pronto posible.

Dentro de las contraindicaciones relativas para el drenaje del liquido pericardico se
encuentranla hipertension pulmonar severa y diatesis hemorragica o coagulopatia. La primera
condicion puede favorecer a una dilatacion del ventriculo derecho posterior al drenaje, lo que
afectaria su funcionamiento ,y podria desencadenar una insuficiencia tricuspidea. La segunda
condicién aumenta el riesgo de sangrado y se deberia de evitar el acceso subcostal con la
aguja en estos pacientes para evitar la lesion hepatica que puede ser mortal en estos casos. El
tratamiento de eleccion segun las guias de la enfermedad pericardica del 2004 de la Sociedad
Europea de Cardiologia, es la pericardiocentesis con catéter.

Esta forma de drenaje guiada por ecocardiografia, permite una mejor medida de las distintas
constantes hemodindmicas, es mas barato que la cirugia y ayuda a diferenciar de la
pericarditis constrictiva. Sin embargo, el

liquido pericardico también se puede drenar a través de cirugia (por pericardiotomia o por
cirugia video asistida). Se prefiere la intervencidon quirurgica si hay recidivas del derrame, si
el derrame esta loculado, si se requiere obtener una biopsia del pericardio o si el paciente
presenta un coagulopatia. Pero, esta forma de tratamiento es

mas riesgosa, debido a que requiere anestesia general, la cual puede empeorar la condicion
hemodindmica del paciente. La pericardiocentesis es tanto un procedimiento terapéutico como
diagnodstico, ya que en muchas ocasiones es necesario analizar el liquido extraido para
determinar la posible causa del derrame, sobretodo en aquellos casos en donde la etiologia es
desconocida. Luego de realizado el procedimiento el paciente deberd ser monitorizado con
telemetria continua y toma de signos vitales al menos por las primeras 24-48 horas.
Posteriormente se realizard ecocardiografia antes de egresar al paciente para garantizar la
adecuado remocion del liquido y descartar posibles recidivas. Los ecocardiogramas se
deberan de repetir una a dos semanas luego del alta, y de 6 a 12 meses después del egreso. Sin




embargo la frecuencia de los controles de ecocardiogramas dependera de la etiologia del
derrame y de la recurrencia de los sintomas. Las complicaciones por el drenaje del liquido son

infrecuentes, ocurren del 1.2 al 1.6% de casos en manos expertas. Insuficiencia del ventriculo
izquierdo, edema agudo de pulmoén y dilatacion del ventriculo derecho son algunas de estas
raras complicaciones. Existen terapias adicionales para el tratamiento del taponamiento
cardiaco. La replecion del volumen se realizard con sangre, plasma, dextran o solucion salina;
si la condicion del paciente asi lo requiere (se dice que la presencia de presion sistdlica menor
a 100 mmHg es un factor predictivo de buena respuesta a la fluidoterapia). Se repondra el
volumen siempre y cuando se este realizando un adecuado drenaje del liquido pericéardico, ya
que la expansion del volumen aumenta la presion intrapericardica, la del atrio derecho y la
presion de fin de distole del ventriculo izquierdo; lo que empeoraria la situacion clinica del
paciente. El uso de agentes inotrdpicos con o sin vasodilatadores es incierto, esto puede ser
debido a que se ha descrito que la estimulacion inotrdpica en el taponamiento es maxima. No
obstante, se cree que el uso de dobutamina, se prefiere sobre otros inotropicos, para revertir la
hipotension. Los tratamientos de soporte ventilatorio con presion positiva deberian ser
evitados, debido a que dificultan el llenado cardiaco al aumentar la presion intratoracica.







