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Normalmente hay una pequefia cantidad de liquido seroso (menos de 50 mi) entre las hojas
pericdrdicas, y se habla de derrame pericardico cuando hay mayor cantidad.

Se denomina taponamiento cardiaco al cuadro derivado de la acumulacién en la cavidad
pericardica del suficiente liquido y con la suficiente rapidez como para comprometer el
llenado de las cavidades ventriculares por compresion extrinseca.

Fisiopatologia

El aumento de presion de la cavidad pericdrdica debido a la presencia de derrame
pericardico comprime las cavidades cardiacas dificultando su llenado.

Las primeras cavidades en comprimirse son las derechas, dado que presentan presiones
mas bajas (primero la AD, después el VD). Esto dificulta el llenado ventricular produciendo
un aumento de la presidn venosa yugu lar, caida de la presién arterial y una caida del gasto
cardiaco con signos de mala perfusion.

Dado que las cavidades derechas e izquierdas se encuentran dentro del saco pericardico
presentan interdependencia de presiones, produciendo la aparicién de pulso paraddjico. En
el taponamiento se ve comprometida toda la diastole.

Los factores que determinan la aparicidon o no de signos de taponamiento pericardico estan
en relacidn directa con la cuantia y rapidez de la instauracion del derrame vy la rigidez del
pericardio parietal, y en relacidn inversa con el grosor miocardico.

Etiologia

Cualquier pericarditis puede ser causa potencial de taponamiento cardiaco. En caso de
aparicion de liquido serohematico, se debe sospechar siempre una neoplasia.

e Idiopatica
Infecciosa

e Viral: Coxsackie virus, echovirus, adenovirus, EBV, CMV, influenza, VIH, Hepatits B,
Rubeola, parvovirus B19.

e Bacteriana: Staphylococcus, Streptococcus, Pneumococcus, Haemophilus, Neisseria,
Chlamydia, Legionella, Tuberculosis, Salmonella, Enf. Lyme. Mycoplasma

e Fungica: Histoplasmosis, Aspergilosis, Blastomycosis, Coccidiodomycosis. Parasitaria:
Ecchinococcus, Amebiasis, Toxoplasmosis.

e Endocarditis infecciosa con absceso en anillo valvular

e Radiacion

e Neoplasias

e Metastasis: cancer de pulmoén o mama, enfermedad de Hodgkin, leucemia, melanoma.

e Primarias: rhabdomiosarcoma, teratoma, fibroma, lipoma, leiomioma, angioma.

e Sindrome Paraneoplasico
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e Cardiacas: Miocarditis, Diseccion aneurisma adrtico, Pericarditis temprana por Infarto
de miocardio, Sindrome de Dressler

e Trauma: Contuso, penetrante, latrogénico (perforacién por insercién de catéteres,
resucitacién cardiopulmonar, post cirugia tordacica)

e Autoinmune: Enfermedades Reumaticas: Lupus eritematoso sistémico, Aritritis
reumatoide, Vasculitis. Otras: Granulomatosis de Wegener, enfermedad de Behcet,
Fiebre reumatica.

e Drogas: procaimanida, isoniazida, anticoagulantes, tromboliticos, fenitoina.

e Metabdlicas: Hipotiroidismo, Uremia, Sindrome de ovario poliquistico

Clinica y Semiologia

la clinica de taponamiento cardiaco se deriva de la disminucion del gasto cardiaco y la
congestidn sistémica: hipotensidn arterial, taquicardia, oliguria, y datos de ICC derecha

La triada cldasica: hipotension arterial + pulso paraddjico + ingurgitacion yugular

e Presion venosa yugular aumentada, con seno x prominente y un seno y disminuido o
casi ausente. Matidez en la percusién de la parte anterior del térax (signo de Ewart).

e Tipicamente los campos pulmonares estan respetados, por lo que no hay crepitantes
himedos.

e Suele existir pulso paraddjico.

e El signo de Kussmaul es caracteristico de la pericarditis constrictiva, pero puede
aparecer en el taponamiento cardiaco, sobre todo si hay un componente de constriccidon
pericardica.El roce pericardico es infrecuente.

Exploraciones Complementarias

e ECG. Suele existir taquicardia sinusal. Puede existir disminucion de la amplitud del
complejo QRS, asi como alternancia eléctrica de los complejos QRS si el derrame es
cuantioso.

e Radiografia de tdrax. la silueta cardiaca puede ser normal o estar aumentada de
tamaiio o con forma de "cantimplora", con campos pulmonares "limpios". Tiene escasa
rentabilidad diagndstica.

e Ecocardiografia. Fundamental para objetivar el derrame pericardico. El colapso
diastélico de cavidades derechas y los cambios llamativos en los flujos de llenado
ventriculares con la respiracidn son signos ecograficos de taponamiento.

e Analisis del liquido pericardico (pericardiocentesis diagndstica, sobre todo en el
derrame sin taponamiento). El liquido muestra caracteristicas similares al liquido
pleural. Cuando sea sanguinolento, se debe sospechar etiologia tuberculosa o
neoplasica. En la rotura cardiaca postinfarto o yatrégena y en la diseccién de aorta
proximal que drena al pericardio aparece hemopericardio.
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Tratamiento

El taponamiento cardiaco se trata eficazmente expandiendo el volumen sanguineo con
sueroterapia para disminuir elcolapso de las cavidades, y esta contraindicado el uso de
diuréticos y vasodilatadores, puesto que reducen la precarga aumentando el colapso
predisponiendo al shock.

El tratamiento del taponamiento clinico (hipotension, oliguria) consiste en evacuar el
liquido pericardico y, de esta manera, reducir la presidn intrapericardica.la evacuacion del
derrame se puede realizar mediante dos técnicas:

e Puncidon pericardica (pericardiocentesis). la puncién puede hacerse guiada por
ecocardiografia o radioscopia. Se suele realizar por via subcostal y suele ser la primera
eleccién.

e Ventana pericardica. Esta técnica se indica en aquel los pacientes con cuadros
recidivantes y también en algunos casos especificos como en el derrame purulento.
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