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Hemopericardio con taponamiento debido a perforacion
cardiaca por marcapasos transitorio
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RESUMEN

ABSTRACT

tismos, neoplasias pericardicas o metastasicas, di-

seccion aortica, rotura o perforacién cardiaca, coa-
gulopatias, tratamiento anticoagulante, uremia o
tuberculosis. La acumulacién de liquido en el pericardio
en cantidad suficiente para causar una obstrucién severa
del flujo de salida de los ventriculos da lugar al tapona-
miento cardiaco (TC). El pulso paradéjico consiste en una
disminuciéon mayor de la normal (10 mmHg) de la tension
arterial sist6lica con la inspiracion. El pulso paradoéjico es
caracteristico pero no patognoménico del TC. El valor
predictivo positivo y negativo del pulso paraddjico en el
diagnoéstico del TC se ha estimado en el 81% y 40%, res-
pectivamente. Presentamos un paciente con pulso para-
dojico con un hemopericardio con TC debido a una perfo-
racién cardiaca causada por un marcapasos transitorio
implantado 48 horas antes. La perforacion cardiaca si-
guiendo a la implantacién endovenosa de un marcapasos
cardiaco es una complicacién excepcional y el TC es ex-
tremadamente raro.

EI hemopericardio resulta habitualmente de trauma-
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INTRODUCCION

El hemopericardio resulta habitualmente de traumatismos,
neoplasias pericardicas 0 metastasicas, diseccion adrtica, rotu-
ra o perforacion cardiaca, coagulopatias, tratamiento anticoa
gulante (especialmente en presencia de pericarditis aguda),
uremia o tuberculosis'. La perforacion cardiaca por €l electro-
catéter de un marcapasos es excepcional, y alin mas raro re-

Hemopericardium with tamponade due to heart
perforation caused by transient pacemaker

cardial or metastatic neoplasms, aortic dissection,

heart rupture or perforation, coagulopathies, antico-
agulant therapy, uremia or tuberculosis. The accumulation
of fluid in the pericardium in an amount sufficient to cau-
se severe obstruction to the inflow of blood to the ventri-
cles produces cardiac tamponade (CT). Paradoxical pulse
consists of a greater than normal (10 mmHg) inspiratory
decline in systolic arterial pressure. Paradoxical pulse is
characteristic but not pathognomonic of CT. The positive
and negative predictive value of paradoxical pulse in the
diagnosis of CT has been estimated in 81% and 40%, res-
pectively. We describe a patient with paradoxical pulse
with an hemopericardium with CT due to heart perforation
caused by transient pacemaker implanted 48 hours befo-
re. Heart perforation following transvenous implantation
of a cardiac pacemaker is an exceptional complication,
and CT is extremely rare.

I Iemopericardium usually results from trauma, peri-

Hemopericardium. Cardiac tamponade. Heart per-
foration. Pacemaker.

sulta el taponamiento cardiaco (TC)?®. El diagnéstico precoz
del TC es fundamental, debido a la necesidad urgente de tra-
tamiento mediante pericardiocentesis’. Describimos un pa-
ciente que desarroll6 un hemopericardio con taponamiento
cardiaco debido a una perforacion cardiaca por €l electrocaté-
ter de un marcapasos endovenoso transitorio implantado 48
horas antes, y revisamos brevemente |a fisiopatologia y €l
diagndstico del TC.
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CASO CLINICO

Varén de 86 afios con antecedentes de hipertension arte-
rial y bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado. Previamen-
te a una intervencién quirdrgica por un adenocarcinoma de
sigma, se le implantd un marcapasos endovenoso transitorio
(bipolar, 1 cm spacing, platinum electrodes, Bard Electrophy-
siology) por via femoral derecha con control radioscdpico. La
analitica general, la radiografia de térax y e electrocardiogra-
ma previos a la cirugia fueron normales. A las 48 horas de la
colocacion del marcapasos, 36 horas después de la reseccion
del adenocarcinoma de sigma, presentd un cuadro de inicio
brusco de disnea, palidez y sudoracién profusa, sin dolor toré
cico. En la exploracion fisica destaco: tension arterial 100/60
mmHg, temperatura 36 °C, frecuencia cardiaca 120 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 25 por minuto, presion ve-
nosa central + 17 cm H-0, tonos cardiacos apagados, ausencia
de ruidos patolégicos con murmullo vesicular conservado a la
auscultacion pulmonar y pulso paradgjico. La hioquimica ge-
neral y e estudio de coagulacion fueron normales. En la he-
matimetria destacd: hemoglobina 11,3 g/dl, hematocrito
33,2%, plaguetas 102.000/mm?. Una gasometria arterial con
una Fi02 del 0,4 mostré los siguiente datos. pH 7,40, pO: 79
mmHg y pCO: 23 mmHg. El electrocardiograma evidencié un
ritmo sinusal, con bajo voltaje. Un ecocardiograma objetivo
un derrame pericardico severo con ecos densos en su interior
y colapso diastdlico de cavidades derechas (Figura 1). Se rea
liz6 una pericardiocentesis por via subxifoidea, obteniendo
500 cc de sangre. El marcapasos transitorio fue retirado. Tras
la pericardiocentesis se consiguié una mejoria clinica signifi-
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Figura 1. Ecocardiograma bidimensional (paraes-
ternal eje largo) en sistole (izquierda) y diastole (derecha):
derrame pericéardico severo (flechas) con ecos densos en su
interior, y colapso diastélico del ventriculo derecho.
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cativa, con elevacion de la tension arteria (150/70 mmHg) y
disminucién de la presion venosa central (+ 7 cm H:0). El li-
quido obtenido en la pericardiocentesis presentd un hemato-
crito del 33,1%, unas proteinas de 4,5 g/dl, una LDH de 467
U/l y una citologia negativa para malignidad. En las 48 horas
siguientes a la pericardiocentesis, se obtuvieron 50 cc de li-
quido sanguinolento através del drengje pericardico y éste fue
retirado. A los 14 dias de la cirugia, € paciente fue dado de
atasin otras incidencias. A los 3 meses del alta un ecocardio-
grama no reveld alteraciones.

DISCUSION

Nuestro caso corresponde a un hemopericardio con TC
causado por una perforacion cardiaca por € electrocatéter de
un marcapasos endovenoso transitorio colocado 48 horas an-
tes. La negatividad para malignidad de la citologia del liquido
pericérdico, la relacion temporal con la colocacion del marca
pasos y la evolucion posterior del paciente permiten descartar
con una ata probabilidad que e hemopericardio fuese de ori-
gen neoplésico.

El TC se caracteriza por un aumento de la presion intra-
pericardica secundario a la acumulacion de liquido en € espa-
cio pericardico, con elevacion de las presiones intracardiacas,
limitacion progresiva del Ilenado diastélico ventricular, altera-
cion del balance diastlico entre ambos ventriculos y reduc-
cién del volumen sistélico y del gasto cardiaco'. El deterioro
hemodinamico depende criticamente de la compresidn auricu-
lar durante |a diastole, con el consiguiente trastorno del llena-
do cardiaco. El colapso pandiastdlico de auriculay ventriculo
derechos conlleva que los ventriculos sdlo se Ilenen durante la
sistole auricular, disminuyendo los volimenes ventriculares. A
pesar de que el pericardio es poco distensible, una pequefia
cantidad de derrame 0 una cantidad mayor acumulada lenta-
mente puede no ocasionar una elevacion significativa de la
presion intrapericardica. Por €l contrario, un derrame mayor o
de acumulacion més répida causa un aumento significativo de
la presion intrapericardica con TC.

El dato fisico més comun en el TC es la distension veno-
sa yugular. Otros datos que pueden existir en la exploracion
fisica son la disminucidn de los tonos cardiacos, €l roce peri-
cardico, la taquicardia, la taquipnea, la hipotension, la hepato-
megaliay el pulso paraddjico™®”. El pulso paraddjico se detec-
ta en la exploracién como una disminucién inspiratoria de la
amplitud del pulso palpable en las arterias femoral o carétida.
El pulso paradgjico total (desaparicion completa del pulso du-
rante la inspiracion) se presenta en el TC muy severo o acom-
pafiado de hipovolemiat. Mediante un catéter intra-arterial se
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puede determinar con exactitud el pulso paraddjico. Mediante
esfigmomanometria, e manguito se insufla 20 mmHg por en-
cima de la tension arterial sistélica, se desinsufla lentamente
hasta que escuchen los ruidos de Korotkoff dnicamente duran-
te la espiracion, se continda la desinsuflacion hasta que se oi-
gan por igua los ruidos de Korotkoff durante la espiracion y
lainspiracion, de manera que la diferencia entre estas dos me-
diciones corresponde a pulso paroddjico. Se considera que
existe pulso paraddjico cuando esta diferencia es superior a 10
mmHg. La asociacion de distension venosa sistémica, pulso
paradgjico y pulmones limpios puede encontrarse en la neu-
mopatia obstructiva, el tromboembolismo pulmonar masivo, la
pericarditis constrictiva y la miocardiopatia restricitiva, ade-
més de en & TC. Debe tenerse en cuenta que el pulso parado-
jico puede estar ausente en e TC. El valor predictivo positivo
y negativo del pulso paradgjico en e diagndstico del TC se ha
estimado en el 81% y 40%, respectivamente®’. No hay datos
radiol6gicos diagnésticos de TC y la silueta cardiaca puede
ser de tamafio normal. El electrocardiograma puede demostrar
un bajo voltaje, datos de pericarditis aguda, y aternancia eléc-
trica (expresion de la oscilacion pendular del corazén dentro
del espacio pericardico)’. El colapso diastdlico de las cavida-
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