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Revision de 13 casos de Taponamiento
Cardiaco atendidos en una UCI Médica

Dres. J. Diez, J.J. Soriano, M.2P. Callau, M.2J. Peiron, J.L. Orcastegui, A. Millastre.
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Introduccion

Se denomina taponamiento cardiaco (TC) al cuadro
clinicocaracterizado porladisminucién del gastocardiaco
secundarioal acimulo de liquido pericardico'. Lacantidad
deliquido pericardico necesaria para producir TC dcpende
delavelocidad con que se acumula, oscilando entre 80 ml.
y mds de 1.000 mI??, Es un cuadro clinico grave que sino
se trata con rapidez puede desencadenar la muerte del
enfermo.

En este wabajo presentamos 13 casos de TC que
requirieron ingreso en laUCI médicaenlosdltimos S afios.

Material y métodos

Se han revisado retrospectivamente las historias cli-
nicas de los enfermos ingresados entre junio de 1985 y
junio de 1990 en la UCI médica por un cuadro clinico de
TC.

Para cada uno dc los enfermos se rellend una ficha
consignando datos en cuanto edad, sexo, antecedentes
patoldgicos relacionados con el TC, etiologia del TC,
hallazgos clinicos, pruebas complementarias, evolucién y
tratamicnto efectuado. Las pruebas complementarias re-
cogidas son el electrocardiograma (ECG), la radiografia
de torax, el ecocardiograma, el estudio de coagulacidny el
andlisis del liquido pericardico.

Resultados

En el periodo de tiempo que comprende el estudio se
han detectado 13 casos de TC (tablaI), 7 casos en varones
y 6 en mujeres. Estos 13 casos han supuesto 17 episodios
de TC, ya que tres pacientes presentaron mds de un
episodio. La cdad de los enfermos oscilaba entre los 26 y
75 aiios con un valor medio de 54 afios.
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Los antecedentes patoldgicos previos al diagnéstico
de TC hallados con mayor frecuencia han sido hiperten-
sion arterial (38,46%), diabetes mellitus (30,77%), neo-
plasias (23,07%), tuberculosis pulmonar (23,07%) y
cardiopatia isquémica (23,07%).

Lascausas mds frecuentes de derrame pericdrdico con
TC fueron tumores (30,77%), pericarditis tuberculosa
(23,07%), infarto agudo de miocardio (23,07%) y peri-
carditis infecciosa (15,38%). Un caso fue por rotura de un
aneurisma disecante de aorta y otro por traumatismo tras
colocaciéon de un marcapasos epicardico. Los mi-
croorganismos aislados en las pericarditis infecciosas
fueron Streptococus pneumoniae (un caso), E. Coli y
Acinetobacter calcoaceticus (un caso). En ninguno de los
casos de pericarditis tuberculosa se pudo aislar el bacilo de
Koch y el diagnéstico fue de presuncién en base a los
antecedentes, la reaccién de Mantoux y la respuesta al
tratamiento tuberculostético.

Los sintomas y hallazgos de la exploracion fisica se
rccogen en la tabla II. Los mds frccuentes fueron la
ingurgitacién yugular (92,31%), la disnea (69,23%), y la
hipotensién arterial con sistélica inferior a 100 mm de Hg
(61,54%). El primer sintoma que indujo a la sospecha de
TC fue la disnea en 7 casos (53,84%), la ingurgitacién
yugular ¢n 5 casos (38,46%), la hipotensioén arterial en 4
(30,77%),laasteniacn uno(7,69%) y laopresion precordial
en uno (7,69%).

En la Rx de térax se apreciaba un aumento del indice
carditoracicoen 10 casos (76,92%) y derrame pleural en 4
(30,77%). Los 3 casos que cursaron sin cardiomegalia
correspondian 2 casos a infarto agudo de miocardio y uno
a pericarditis constrictiva tuberculosa. El ECG mostraba
disminucién del voltaje del complejo QRS enel 46,15% de
los casos, alternancia eléctricaen el 15,38% y elevacién
del segmento ST en el 15,38%. En 9 casos se realiz6 un
ecocardiograma aprecidndose en todos ellos la existencia
de derrame pericardico. En ningiin caso existia alteracién
de la coagulacion.
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CASO EDAD SEXO ANTECEDENTES ETIOLOGIA EVOLUCION
1 59 \Y LLC Infecciosa Muerte
2 43 \Y IAM Muerte
3 30 M Adenocarcionoma Infecciosa Favorable

origen descon. Neoplasica
4 65 M HTA.DM. IAM IAM Muerte
5 59 \Y Tromboangeitis Neoplésica Recidiva
anticoagulantes Muerte
6 55 \Y HTA Aneurisma Muerte
disecante
7 55 M HTA. DM. IAM Muerte
8 26 v TBC Favorable
9 60 M TBC pulmonar TBC Muerte
Valvulopatia
10 66 \Y DM. HTA. Angor TBC Muerte
11 75 M DM. Traumatica Favorable
(marcapasos)
12 60 \Y Ca pulmén Neoplésica Recidiva
Calaringe Muerte
TBC pulmonar
13 59 M HTA Neoplasica Recidiva
Muerte

LLC= Leucemia linfoide crénica
HTA= Hipertension arterial
TBC= Tuberculosis

DM-= Diabetcs mecllitus
IAM= Infarto agudo de miocardio
Ca= Carcinoma

Tabla I.

En 10 casos se rcaliz6 una pericardioccentesis extra-
yendo cantidades que oscilaron entre 180y 2.100 ml.. de
liquido. El liquido fue hemorrdgico en 8 casos (80%),
scroso en 1 caso (10%) y purulento en otro (10%). En 7 de
los 8 casos (87,5%) en que sc llevd a cabo el andlisis del
liquido se trataba de un exudado con mds de 30 g/l de
proteinas. En dos de los wcs casos de etiologia neopldsica
la citologia fue positiva.

La evolucidn fue favorable en 7 casos (53,84 %) y los
6 restantes (46,15%) fallecieron. En los tres casos de
origen neopldsico, que se resolvieron inicialmente, se
produjo recidivay los tres fallecieron como consecuencia
de un TC (2 en el segundo episodio y uno en el cuarto).

El tratamiento fue la pericardiocentesis en 10 casos
(76,92%). Ademas en el caso 1 se hizo apertura y drenaje
del pericardio y lavado con antibidticos, en el caso 6
evacuacion durante el acto quirtrgico y en el caso 12 se
dcjé una ventana pleuropericérdica.

Discusion

El TC es un sindrome caracterizado por el acimulo a
nivel de la cavidad pericdrdica de liquido suficiente para
impedir el llenado diastdlico ventricular'. La disminucién
delllenado diastdlico ventricularconllevauna disminucién
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del gasto cardiaco e hipotensién arterial®. Son muchas las
causas de TC>. Segiin Braunwald? las més frecuentes son
los traumatismos, la tuberculosis y los tumores, lo cual
coincide con nuestra serie exceptuando los traumatismos
al proceder nuestros casos de una UCI médica.

Laformade presentacionclinicadel TCdependede la
etiologia®y larapidez de instauracién® En nuestraserie los
sintomas mds frecuentes fueron la ingurgitacion yugular,
ladisneay lahipotensionarterial presentes en mas de 60%
de los casos. El pulso paradéjico s6lo se detectd enel 38%
de los casos, nivel muy inferior al 70-90% descrito por
otros autores®”, Esto tal vez sea debido a que es un signo
clinico en ocasiones dificil de apreciar.

En la Rx de tdrax existe cardiomegalia cuando el
derrame es importante pero puede faltar en derrames
pequeios acumulados rdpidamente®’. También puede
existir derrame pleural consecuencia de la congestion
sistémica’. E1 ECG puede se normal'? pero suele mostrar
bajos voltajes y en casos de grandes derrames altemancia
eléctrica!”. El ecocardiograma es de gran ayuda pues
permite confirmar lapresenciadel derrame pericdrdico; en
ocasiones puede observarse bamboleo cardiaco y colapso
diastdlico de las cavidades derechas.

El estudio del liquido pericardico es importante cn el



EMERGENCIAS

PAG. 164
SINTOMAS N.2 CASOS %
Ingurgitacién yugular 12 92,31
Disnea 9 69,23
Hipotensién arterial 8 61,54
Hepatomegalia 7 53,84
Tonos cardiacos apagados 6 46,15
Taquicardia 6 46,15
Pulso paraddjico 5 38,46
Edemas 3 23,07
Cianosis 3 23,07
Sudoracién 2 15,38
Opresidn precordial 1 7,69
Astenia 1 7,69

Tabla I1.

estudio ctioldgico del TC, sobre todo en caso de infec-
ciones bacterianas y neoplasias. Como ocurre en nuestra
serie, lo habitual es que sea de tipo hemorragico®.

El tratamiento del TC es lapericardiocentesis siempre
que sea posible', para disminuirlapresién intrapericérdica.
Esrccomendable llevarla a cabo en una unidad prcparada
para ello, y mientras tanto se puede ser iitil la administra-
cién intravenosa de liquidos abundantes o expansores del
plasma. No deben utilizarse los diuréticos. En los casos
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tumorales y supurados es ttil practicar una ventana
pleuropericardica’. El prondstico es siempre grave; con
una mortalidad del 54% en nuestra serie que aumentd en
caso de recidivas.

Conclusion

El TC es un cuadro poco frecuente pero que si no se
trata a tiempo, puede acabar radpidamente con la vida del
enfermo. No existe un cuadro clinico especifico pero debe
sospecharse ante todo enfermo con ingurgitacién yugular,
disnea e hipotension arterial; en este caso hay que buscar
lapresenciade pulso paraddjicoy hacerunecocardiograma.
La pericardiocentesis es el tratamiento inicial de eleccion.
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