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l Introduccién

El taponamiento cardiaco constituye una urgencia vital; se trata de un sindrome
clinico hemodinamico en el que se produce una compresion cardiaca debido a la
acumulacién de liquido en el pericardio, codgulos, pus o sangre, como resultado
de un derrame, traumatismo o ruptura cardiaca. En realidad, representa un
continuo de gravedad, desde ligeros incrementos en la presidn intrapericardica sin
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repercusion clinica reconocible hasta un cuadro de bajo gasto cardiaco y muertel.
Esta causa obstructiva, puede desarrollarse a partir de un derrame pericardico de
cualquier arigen o cuando el pericardio se cicatriza y se vuelve inelastico. Ademas,
puede cursar con uno de los tres sindromes de compresion pericérdica:

+ Taponamiento cardiaco: puede ser agudo o subagudo, se caracteriza por
la acumulacién de liquido pericérdico bajo presidn. Las variantes incluyen
presion baja (oculta) y taponamiento cardiaco regional.

* Pericarditis constrictiva: es el resultado de la cicatrizacion y la consiguiente
pérdida de elasticidad del saco pericardico. Este sindrome suele ser crénico,
pero las variantes incluyen constriccién subaguda, transitoria y oculta.

* Pericarditis efusiva-constrictiva: caracterizada por una fisiologia constrictiva
subyacente con un derrame pericdrdico coexistente, generalmente con
taponamiento cardiaco. Suele confundirse con un diagndstico Unico de
taponamiento cardiaco; sin embargo, la elevacién de las presiones de
enclavamiento de la auricula derecha y la pulmonar después del drenaje del
liquido pericérdico, orientan al proceso de constriccion subyacente??,

Sus causas se detallan en la tabla 1, pero existen diversas formas de clasificar
el derrame pericardico, ya sea segun su comienzo (agudo, subagudo o crénico),
su distribucion y tamafio, la repercusion hemodindmica (ninguna, taponamiento
cardiaco, constriccién) o su composicion (seroso, sanguinolento, quiloso)* En el
presente capitulo, se revisaran los aspectos mdas importantes acerca del abordaje
de un paciente con taponamiento cardiaco como una causa reversible de paro.

I Definicién

El taponamiento cardiaco es el resultado de un derrame pericardico, que puede
ser de instauracién rapida o lenta, lo que produce un aumento de la presién
intrapericérdica y una disminucion del llenado diastdlico y, por tanto, una caida del
gasto cardiaco. Esta acumulacién de liquido puede darse por diversos procesos
patoldgicos (ver Tabla 1), desde los inflamatorios que producen exudado hasta
aumentos de la presién venosa sistémica, que dan lugar a una disminucién de la
reabsorcion, resultando en trasudado®®



Tabla 1. Causas de derrame pericardico

Causas de derrame pericardico

Sobrecarga

Infecciosas (virus, bacterias, hongos).

Enfermedad Inflamatoria -
Autoinmunes.

Tumores primarios (mesotelioma, fibrosarcoma).

Neoplasicas . . Y
Metdstasis (mama, pulmon, linfoma).

Traumatismo.

Hemo pericardio

Diseccidn adrtica.

latrogénica (procedimientos invasivos, posquirdrgicos).

Fuente: Elaboracidn propia.

Es una emergencia médica, donde el diagndstico y el tratamiento precoz pueden
reducir la morbimortalidad; pero su ausencia lleva a consecuencias fatales’.

1 Fisiopatologia

El pericardio es un saco fibroeldstico de doble pared que rodea el corazon. Estd
formado por una capa visceral monocelular que se encuentra adherida al epicardio,
y una capa parietal fibrosa acelular, compuesta principalmente por colageno y
elastina. Entre ambas capas se encuentra la cavidad pericardica, cavidad virtual
que contiene unos 20-50 ml de liquido cuya funcién es actuar como lubricante
entre ambas capas; ademas, cuenta con inervacion y poca vasculatura, que, en
caso de un proceso inflamatorio, causa dolor 268,

El volumen que ocupa la cavidad pericardica puede aumentarse debido a un
incremento en el liquido seroso (derrame pericardico propiamente dicho), sangre
(hemo pericardio) o pus (pericarditis purulenta). Estos procesos pueden ser
rapidos o lentos, con la diferencia que en los lentos la sobrecarga duradera de
presién o de volumen dilata el pericardio, mientras que los rapidos vencen el
limite de elasticidad pericardicay se hace inextensible, produciendo la compresion
de las estructuras cardiacas. Es importante destacar que, en la formacién del
taponamiento cardiaco se debe tener presente el volumen intrapericardico,
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el ritmo de acumulacion, el tamafo de las cavidades cardiacas, la precarga y
la respuesta adrenérgica, ya que de ellos dependen los gradientes de presion,
cambios de volumen de las cavidades derechas e izquierdas y la influencia de la
frecuencia cardiaca para intentar mantener el gasto cardiaco’.

La relacion presidn-volumen (Figura 1) del pericardio sigue una curva exponencial;
la relacién inicial es lineal plana, sin cambios de presién con la acumulacién
de volumen, luego se hace rapidamente ascendente, de forma que pequefios
cambios en el volumen causan un incremento de la presion en la cavidad
pericardica, seguido de un rdpido ascenso de la presién, casi vertical, que produce
el taponamiento. Cuando la acumulacién de liquido es aguda, la capacidad de
distensibilidad pericardica es muy baja y con apenas 100 ml de liquido se produce
el taponamiento cardiaco. Cuando la acumulacidn de liquido es lenta, como ocurre
en los procesos crdnicos (neoplasias, uremia), el pericardio se va adaptando y
aumenta en forma progresiva su distensibilidad, por lo que recibe cantidades
tan grandes como 2000 ml de liquido. Finalmente, aunque el flujo coronario
estd disminuido en el taponamiento cardiaco, no hay isquemia miocardica; este
fendmeno se debe a la reduccién proporcional del trabajo cardiaco®7°.

® Figura 1. Curva de presion-volumens’,

Taponamiento Taponamiento
clinico clinico

Presidn

Linea de distensidn

/ pericardia

Derrame rdpido Derrame lento

v

Volumen-tiempo

En la curva de la izquierda (rojo) se observa el ascenso inicial lento de la presién
intrapericérdica a medida que aumenta el volumen, seguido de un rdpido ascenso
de la presidn cuando se llega al limite de la distensibilidad pericérdica, dando lugar
al taponamiento clinico. En los casos de derrame pericérdico de acumulacion
lenta, la curva de presidn-volumen se desplaza hacia la derecha (gris).



Entonces, a medida que avanza el taponamiento cardiaco, las cavidades cardiacas
se vuelven mas pequefias y se reduce la distensibilidad diastélica de las cavidades.
Las siguientes consecuencias resultan de este llenado cardiaco restringido:

+ Cambios progresivos en el retorno venoso sistémico: el retorno venoso
normalmente es bimodal con picos durante la sistole ventricular y la didstole
temprana. El derrame produce compresion a lo largo del ciclo cardiaco, y
el volumen cardiaco se vuelve minimo durante la eyeccién. Por lo tanto, a
medida que el taponamiento cardiaco se vuelve mas severo, el retorno
venoso se desplaza progresivamente hacia la sistole a medida que disminuye
el pico asociado con el llenado diastélico temprano. Cuando el taponamiento
cardiaco es muy grave, el retorno venoso total disminuye, las cavidades
cardiacas se encogen y el gasto cardiaco y la presidn arterial disminuyen?31°,

+ Variacion respiratoria en el retorno venoso: la disminucidn inspiratoria de la
presion tordcica se da como resultado de que el retorno venoso sistémico al
corazon derecho aumenta con la inspiracién y el retorno venoso pulmonar al
corazdn izquierdo disminuye con la inspiracién. En el taponamiento cardiaco,
el pericardio rigido impide que la pared libre se expanda. La distensién
subsiguiente del ventriculo derecho se limita al tabique interventricular,
lo que junto con el llenado insuficiente del ventriculo izquierdo, hace que
el tabigue se abulte hacia la izquierda, reduciendo la distensibilidad del
ventriculo izquierdo y contribuyendo a una disminucién adicional del llenado
del ventriculo izquierdo durante la inspiracién. Este concepto se conoce como
«interaccidn ventricular» o «interdependencia ventricular». Al mismo tiempo,
explica el pulso paraddjico que se observa con la inspiracién (disminucion de
la presidn arterial sistélica > 10 mmHg, exageracion de la respuesta normal).
Con la inspiracion, por presién negativa intratoracica, aumenta el volumen
del ventriculo derecho, que lo hace a expensas del movimiento paraddjico
del septo interventricular, por lo que disminuye el volumen telediastélico del
ventriculo izquierdo y, por lo tanto, su volumen sistélico?32°,

Estos cambios ocurrirdn una vez que la presién pericardica sea mayor que las
presiones diastélicas ventriculares. Sin embargo, en enfermedades menos graves,
el grado en que ocurren esta relacionado en parte con la tasa de acumulacion
de liquido pericardico y la distensibilidad pericardica. Se necesita acumular muy
poco liquido para producir un taponamiento cardiaco una vez que el pericardio
ya no puede estirarse. En este punto, la eliminacidn inicial de liquido durante la
pericardiocentesis produce la mayor reduccion de la presién intrapericérdica31°,
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I Manifestaciones clinicas

El taponamiento cardiaco es un diagndstico clinico y constituye una causa tratable
de shock cardiogénico que puede ser mortal si no se diagnostica a tiempo. Por lo
tanto, debe ser parte del diagndstico diferencial de cualquier paciente con shock
0 paro cardiorrespiratorio con actividad eléctrica sin pulso.

Los signos tipicos se recopilan en la triada de Beck (hipotensién arterial,
ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos abolidos), ademas, se puede presentar
taquicardia, taquipnea, sincope, pulso paraddjico y frote pericardico (puede
detectarse en pacientes con pericarditis concomitante)?6¢

El pulso paraddjico se define como una disminucion de la presién arterial
sistélica en la inspiracién > 10 mmHg durante la respiracion normal. Se debe a la
exagerada interdependencia ventricular que ocurre en el taponamiento cardiaco.
En condiciones normales, durante la inspiracién aumentan el retorno venoso y el
llenado de las cavidades derechas por la disminucidn de la presién intratoracica.
En el taponamiento cardiaco, el volumen total de las cdmaras cardiacas se vuelve
fijo y este aumento de volumen en las cavidades derechas con la inspiracién da
lugar a una reduccién del volumen de las cdmaras izquierdas y, por tanto, a una
caida de la presidn arterial sistémica mayor de la habitual, resultando en pulso
paraddjico*!,

La presentacion clinica del derrame pericardico varia segun la velocidad de
acumulacién del liquido pericardico. Si este se acumula con rapidez, incluso
pequefas cantidades de sangre pueden causar un taponamiento cardiaco franco.

+ Taponamiento cardiaco agudo (minutos): el taponamiento cardiaco agudo
tiene un inicio repentino, puede estar asociado con dolor tordcico que aumenta
al respirar y se irradia a la regién escapular izquierda, taquipnea, disnea, triada
de Beck (Hipotensidn por la disminucion del gasto cardiaco, ruidos cardiacos
abolidos e ingurgitacion yugular) y puede estar asociada con distension venosa
en la frente y el cuero cabelludo. Los pacientes en shock cardiogénico suelen
tener extremidades frias, cianosis periférica y disminucion de la diuresis®!2,

+ Taponamiento cardiaco subagudo (dias - semanas): suele ser un proceso
menos dramatico que el agudo. Los pacientes pueden estar asintomaticos al
principio de la evolucidn, pero una vez que la presién intrapericardica alcanza



unvalor critico, van areferir disnea, malestar o dolor tordcico, edema periférico,
fatiga y otros sintomas atribuibles a presiones de llenado aumentadas y
gasto cardiaco limitado. Hipotensidn con una presion de pulso estrecha, lo
que refleja el volumen sistélico limitado. Sin embargo, los pacientes con
hipertensidn preexistente pueden permanecer hipertensos debido al aumento
de la actividad simpéatica en el contexto de un taponamiento cardiaco®!?,

| Ayudas diagnésticas
Previo a un evento de paro cardiorrespiratorio

El diagndstico clinico generalmente se sospecha con base a los hallazgos de la
historia y el examen fisico®.

Los pacientes con sospecha de taponamiento cardiaco deben evaluarse con un
electrocardiograma (ECG), una radiografia de tdrax y una ecocardiograffa; la
ecocardiografia urgente puede ser la prueba inicial en pacientes inestables con
alta sospecha de taponamiento cardiaco. Otras técnicas de imagen, como la TC y
la resonancia magnética cardiovascular (RMC), no suelen ser necesarias para el
diagndstico de derrame pericardico si se dispone de ecocardiografia®®,

ECG: generalmente muestra taquicardia sinusal y también puede mostrar
bajo voltaje. El signo mas especifico del taponamiento cardiaco, aunque poco
sensible porgue en raras ocasiones este fenémeno se observa solo con derrames
pericardicos muy grandes, es la alternancia eléctrica (Figura 2) que se caracteriza
por alteraciones latido a latido en el complejo QRS y, en algunos casos, otras ondas
electrocardiogréficas que reflejan el vaivén del corazdn en el liquido pericéardico.
Se ha sugerido que el voltaje QRS es bajo (definido como una amplitud QRS
maxima < 0,5 mV en las derivaciones de las extremidades, es decir, QRS estrecho)
en pacientes con derrame pericardico, es en realidad una manifestacion especifica
del taponamiento cardiaco, no del derrame348.1415,
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® Figura 2. El electrocardiograma muestra la alternancia eléctrica con
variacion de la amplitud de los QRS entre diferentes latidos (flechas).
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Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®.

Ecocardiograma: es el método diagndstico de eleccion por ser la herramienta mas
util para identificar la presencia de derrame pericardico, su tamafio, su localizacién
y las consecuencias hemodindmicas. Debe realizarse de inmediato en los casos de
sospecha. Suele mostrar un derrame pericardico circunferencial con compresion
de las cavidades cardiacas y una funcién ventricular normal. Segun el tamario del
derrame (medido normalmente en los planos paraesternales en didstole), este
se puede clasificar en leve (< 10 mm), moderado (10-20 mm) o grave (> 20 mm).
En los derrames pericardicos de gran tamafo se puede observar un fenémeno
denominado swinging heart, que consiste en un movimiento oscilante del corazén
dentro del saco pericardico y que a menudo se asocia con taponamiento cardiaco
y alternancia eléctrica. La presencia de un derrame pericardico con evidencia de
colapso de la cavidad cardiaca, variacion del flujo o dilatacion de la vena cava
inferior es consistente y muy sugerente de taponamiento cardiaco. Sin embargo,
el diagndstico de taponamiento cardiaco solo puede confirmarse por la respuesta
hemodindmica y clinica al drenaje de liquido pericardico®4618,

Radiografia de tdérax: muestra una silueta cardiaca agrandada con campos
pulmonares claros, se puede ver en un taponamiento cardiaco de desarrollo
lento. La cardiomegalia no suele verse en el taponamiento cardiaco agudo, ya
gue se deben acumular al menos 200 ml de liquido pericérdico antes de que
aumente el tamafio de la silueta cardiaca. Sin embargo, en general, los hallazgos
en una radiografia de térax no son sensibles ni especificos para el diagndstico de
taponamiento cardiaco®4618,

Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia magnética cardiaca (RMC):
generalmente no son necesarias para la evaluacion de un derrame pericérdico si
se dispone de una ecocardiografia. La TC puede ayudar a determinar la viabilidad



del drenaje percutdneo frente al quirtrgico cuando el taponamiento cardiaco
subagudo se debe a un derrame loculado o complejo, asimismo, la RMC puede ser
util cuando se sospecha un taponamiento regional en un paciente postoperatorio
hemodindmicamente estable®.

Los hallazgos de TC o RMC asociados con taponamiento cardiaco incluyen
derrame pericardico, distensién de las venas cavas y venas hepaticas,
deformidad y compresién de las cavidades cardiacas, argueamiento del tabique
interventricular y reflujo de contraste hacia la vena dcigos y la vena cava inferior®,

I Tratamiento
Manejo emergente, aproximacion desde el ABCD

El tratamiento del taponamiento cardiaco se realiza mediante el drenaje del
liguido pericardico, gue permite mejorar la presién intrapericardica elevada y
el estado hemodinamico. La decision de drenar inmediatamente el derrame o
hacerlo de manera electiva depende del cuadro clinico, evolucion de la situacion
hemodinamica, hallazgos ecocardiograficos y el balance riesgo-beneficio. Esta
medida se puede realizar de forma percutanea (pericardiocentesis) o quirdrgica
(drenaje quirurgico, tiene la ventaja de permitir la toma de biopsias pericardicas
diagndsticas y la realizacion de una pericardiectomia, si es necesario)3#69162L

Pericardiocentesis: esta indicada para los pacientes con diagndstico establecido
de taponamiento cardiaco y situacion de shock hemodindmico. Se recomienda
realizar la pericardiocentesis guiada por ecocardiograma, salvo en casos de
riesgo vital extremo.

Ha demostrado ser un procedimiento seguro y efectivo; se realiza en la cabecera
del paciente, siendo la localizacidon mas adecuada por ser la mas cercana a la
mayor cantidad de derrame, sin interposicion de estructuras; en la mayor parte
de los casos, apical o subxifoidea. Para la pericardiocentesis subxifoidea (Figura
3), la aguja se inserta entre la apdfisis xifoides y el borde costal izquierdo, con
un angulo de 45° hasta atravesar la piel y, posteriormente, apuntando hacia el
hombro izquierdo, se avanza aspirando hasta obtener liquido pericardico. Durante
la pericardiocentesis no se recomienda evacuar de forma rdpida mas de 1 litro
de derrame. Luego se deja un catéter para el drenaje, gue se mantiene hasta
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@® Figura 3. Procedimiento pericardiocentesis.

Pericardio_

Fuente: Elaboracion propia de los autores con base en la referencia?.

que drene maximo 20-30 ml al dia. Se recomienda mantener a los pacientes
monitorizados y realizar un seguimiento ecocardiografico para comprobar la
resolucién del derrame y poder diagnosticar recurrencias®#69162L,

Contraindicaciones relativas al drenaje de liquido pericardico: si bien la
pericardiocentesis se puede realizar de manera segura en la mayoria de los
pacientes, existen situaciones en las que es posible que sea necesario posponer
el procedimiento.

+ Hipertensién pulmonar grave: el derrame pericardico puede estar impidiendo
una dilatacion significativa del ventriculo derecho, lo que puede ser crucial
para sostener el ventriculo derecho. El drenaje del liquido pericardico puede
provocar la pérdida de este soporte del ventriculo derecho, lo que provoca
un empeoramiento de la funcién del ventriculo derecho y una insuficiencia
tricuspidea mas grave.

+ Diatesis hemorragica/coagulopatia: los riesgos y beneficios relativos de

la pericardiocentesis también se deben considerar de cerca si hay diatesis
hemorrégica o coagulopatia. Ademas, el abordaje subcostal debe evitarse en
el contexto de una coagulopatia, ya que el sangrado por lesidn hepatica puede
poner en peligro la vida.
Pero, se debe tener presente que, en la mayoria de los casos, los beneficios
para un paciente con compromiso hemodinamico significativo relacionado
con el taponamiento cardiaco superardn los riesgos asociados con el
procedimientg346:916-23,



Evaluacion del liquido: el drenaje de liquido pericardico en el contexto de un
taponamiento cardiaco se realiza principalmente como medida terapéutica, pero
también este procedimiento sirve como diagndstico, particularmente en pacientes
con una etiologia incierta del derrame. Las pruebas diagndésticas apropiadas a
considerar para el liquido pericardico varian segun la etiologia sospechada del
derrame.

Monitoreo posterior al procedimiento: después del drenaje percutdneo o
quirdrgico se debe monitorizar al paciente con telemetria continua y signos vitales
frecuentes durante al menos 24 - 48 horas. Se justifica el seguimiento posterior con
ecocardiografiay Doppler antes del alta hospitalaria, para confirmar la eliminacién
adecuada de liquidos y detectar una posible acumulacidn recurrente de liquidos.
En general, se debe realizar un ecocardiograma de seguimiento temprano dentro
de una a dos semanas después del alta, con un estudio de seguimiento adicional
en seis a doce meses; sin embargo, la frecuencia del seguimiento debe adaptarse
segun la etiologia del derrame original, la recurrencia de los sintomas o el
derrame, etc 3469.16-23,

Se debe realizar una evaluacién enfocada en el ABCD, que debe tener en cuenta:

+ Via Aérea Permeable: verificar permeabilidad, extraer secreciones y realizar
maniobras respectivas:
- Maniobra frente-mentdén.
- Subluxacion mandibular.

* Ventilaciones de Rescate: evitar hipoxia, paciente que no respira, iniciar
ventilaciones cada 5 - 6 segundos.

+ Circulacién con control de hemorragia:
- ldentificar y controlar la causa.
- Considerar y buscar hemorragias.
- Control de hipotension.

« Déficit Neuroldgico: en este caso, puede verse afectado por hipoxia o
hipoperfusion.

Durante un paro cardiorrespiratorio, el taponamiento cardiaco debe sospecharse
ante la presencia de pulso eléctrico sin pulso (AESP), especialmente en
pacientes con trauma tordcico penetrante, cirugia cardiaca reciente o condiciones
predisponentes. La AHA recomienda una evaluacion répida mediante ecografia a
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pie de cama (POCUS), si esta disponible, para confirmar la presencia de liquido
pericardico significativa. En caso de confirmarse, y si el paro persiste, esta
indicada la pericardiocentesis de emergencia, como intervencion inmediata para
aliviar la presién intrapericardica y restaurar la funcion mecanica del corazdn.
En situaciones donde la pericardiocentesis no es efectiva, o no es factible
técnicamente, se debe considerar una toracotomia de resucitacion si se cumplen
criterios especificos (ej. trauma penetrante, tiempo de RCP <15 min y signos de
vida previos). La intervencién debe integrarse dentro del algoritmo de las causas
reversibles (las 5H y 5T) del paro cardiaco en adultos.

I Medicamentos

Los pacientes con taponamiento cardiaco pueden requerir expansién de volumen
con agentes como sangre, plasma, dextrano o solucidn salina, pero solo como
una medida temporal hasta que se pueda realizar el drenaje terapéutico del
liguido pericardico, ya que hasta la mitad de los pacientes tienen un incremento
significativo del gasto cardiaco por la sobrecarga de volumen3242>

Engeneral, el tratamiento con inotrdpicos y la ventilacién mecanica deben evitarse
si es posible. El tratamiento con soporte inotrdpico con o sin vasodilatadores es
controvertido. La dobutaminaes elinotrépico de eleccion paratratar la hipotensidn,
pero los pacientes con taponamiento tienen una activacién inotrépica enddgena
maxima como mecanismo de compensacion. La ventilacién mecanica con presion
positiva en la via aérea disminuye el llenado y el gasto cardiaco, ademas, puede
dar lugar a una caida brusca de la presion arterial3926-%,

A continuacion, se resumen en forma de un algoritmo en el paciente con sospecha
de taponamiento cardiaco (Figura 4).

I Puntos clave

Un taponamiento cardiaco es la presencia de liquido en el saco pericardico
gue genera presion en el corazén e impide su correcta contractilidad.

Cuenta con indices altos de mortalidad al causar colapso hemodinamico por
la reduccidn del llenado atrial y ventricular.



® Figura 4. Algoritmo diagndstico y terapéutico ante la sospecha de
taponamiento cardiaco.
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Se presenta principalmente en el concepto de trauma y posoperatorio de
cirugia cardiaca, pero también por otras causas anteriormente mencionadas.
Su diagndstico es clinico y debe ser parte del diagndstico diferencial de
cualquier paciente con shock o paro cardiorrespiratorio con actividad eléctrica
sin pulso, considerando los signos tipicos presentados en la triada de Beck.
Su tratamiento definitivo es la toracotomia de emergencia, con el fin de
reparar el defecto y drenar el pericardio. En caso de no estar disponible, se
recurre a una pericardiocentesis guiada por ecografia para drenar la sangre
de manera momentanea.
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