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Taponamiento pericardico
idiopatico

La causa de las enfermedades pericdrdicas es variada y compleja; el
pericardio responde en la mayoria de los casos de manera no muy
especifica, limitdndose generalmente a la inflamacién de sus capas y
aumento en la produccion de fluido pericardico. Se comunica el caso
clinico de una paciente de 73 afios de edad, con antecedente de hiper-
tension arterial sistémica e hipotiroidismo, quien inici6 su padecimiento
actual una semana previa a su ingreso con un cuadro infeccioso de
las vias respiratorias superiores que remiti6 en dos dias sin necesidad
de tratamiento. Posteriormente la paciente tuvo disnea de medianos
esfuerzos que progresé a disnea de pequefos esfuerzos acompafada de
tos no productiva, por lo que acudié a valoracion donde se encontraron
signos vitales dentro de limites normales, ligera palidez de tegumentos
y disminucién de los ruidos cardiacos. El electrocardiograma evidencio
complejos con voltaje alternante minimo, la radiografia de térax reporté
cardiomegalia grado I-1l por crecimiento global, derrame pleural bilate-
ral de predomino izquierdo y ecocardiograma con derrame pericardico
generalizado que se calculé entre 400 y 500 cc, ademas de colapso
diastélico del ventriculo derecho y colapso sistélico de la auricula
derecha con variaciones significativas de las velocidades de flujos
transmitral y transtricuspideo; en el ciclo respiratorio report6 derrame
pericardico de aproximadamente 1,000 cc con datos de repercusién
hemodindmica. La tomografia axial computada comprob6 los datos de
pericarditis. Se decidi6 realizar ventana pericardica y drenaje de derra-
me pericardico obteniendo 700 cc de derrame pericardico hematico
oscuro; se realizaron tinciones, biopsia y determinacién de anticuerpos
sin encontrar la causa del derrame pericardico.

taponamiento pericardico idiopatico, enfermedad
pericardica, causas.

Idiopathic pericardial tamponade

Etiology of pericardial disease is varied and complex, pericardium re-
sponds in most cases not very specific, usually limited to inflammation
of the layers and increased production of pericardial fluid. This paper
reports the case of a 73-year-old female patient, with hypertension
and hypothyroidism who began her current condition a week previous
her entering with upper respiratory tract infection that remitted within
two days without treatment. Subsequently, patient had dyspnea with
moderate exercise progressing to small efforts dyspnea accompanied
by nonproductive cough, so patient assisted to assessment, where
vital signs were within normal limits, slight pallor of integuments and
decreased heart sounds. EKG showed complexes with minimally al-
ternating voltage; thorax radiography reported cardiomegaly grade I-II
due to global growth, bilateral pleural effusion of left predominance
and echocardiography with pericardial effusion generalized estimated
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between 400-500 cc, besides diastolic collapse of the right ventricle
and systolic collapse of right atrial with significant variations in the
rates of transmitral and transtricuspid flow; respiratory cycle echocar-
diogram reported pericardial effusion of about 1,000 cc with data of
hemodynamic impairment. TAC confirmed pericarditis. It was decided
to perform a pericardial window and drainage of pericardial effusion
obtaining 700 cc of dark hematic pericardial effusion; stains, biopsy,
antibodies were sent without finding the cause of pericardial effusion.

idiopathic pericardial tamponade, pericardial disease,

causes.

El pericardio es una envoltura fibroelastica
compuesta de dos capas; una capa visceral y
una capa parietal separadas por un espacio vir-
tual Ilamada la cavidad pericardica; en sujetos
sanos, la cavidad pericérdica contiene cerca de
15 a 50 mL de un ultrafiltrado del plasma. Las
enfermedades del pericardio son relativamente
frecuentes en la practica clinica y pueden tener
diferentes manifestaciones, ya sea como en-
fermedad aislada o como parte de un proceso
sistémico. Aunque la causa de las enfermedades
pericardicas es variada y compleja, el pericardio
responde en la mayoria de los casos de manera
no muy especifica, limitindose generalmente
a inflamacién de sus capas y aumento en la
produccion de fluido pericardico.! La causa del
derrame pericardico varia, incluye infecciones,
neoplasias, enfermedad vascular del colageno,
uremia, inflamacion del pericardio después de
un infarto agudo de miocardio, traumatismo,
irradiacion y pericarditis idiopatica.?

Se comunica el caso clinico de una paciente
que tuvo taponamiento pericardico idiopatico;
se mencionan las causas mds comunes de ta-
ponamiento pericardico, el diagnéstico clinico
y hemodinamico.

Paciente femenina de 73 anos de edad, con an-
tecedente de hipertension arterial sistémica en
tratamiento con irbesartan-amlodipino, hipotiroi-
dismo en tratamiento sustitutivo con levotiroxina;
negd otro antecedente de importancia.

Inicié su padecimiento actual una semana previa
a su ingreso con un cuadro infeccioso de las vias
respiratorias superiores que remitié en dos dias
sin necesidad de tratamiento. Posteriormente tuvo
disnea de medianos esfuerzos que progresé a dis-
nea de pequenos esfuerzos acompafada de tos no
productiva, por lo que acudié a valoracién donde
se encontraron los siguientes signos vitales: presion
arterial 119/83 mmHg, frecuencia cardiaca 87 lpm,
frecuencia respiratoria 16 rpm, temperatura 36.5°C,
SatO, 90% con FiO, de 21%. A la exploracion
fisica s6lo se observé ligera palidez de tegumentos
y disminucién de los ruidos cardiacos.

El electrocardiograma mostré ritmo sinusal,
frecuenca cardiaca 83 Ipm, aQRS +45, PR 0.16,
transicién enV3, complejos con voltaje alternan-
te minimamente; la radiografia de térax reportd
cardiomegalia grado I-1l por crecimiento global,
derrame pleural bilateral de predomino izquier-
do y ecocardiograma con derrame pericardico
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generalizado que se calculé entre 400 y 500 cc
con datos de dafno hemodindmico manifestado
por colapso diastélico del ventriculo derecho
y colapso sistélico de la auricula derecha con
variaciones significativas de las velocidades de
flujos transmitral y transtricuspideo en el ciclo
respiratorio (Figura 1). Los estudios de laborato-
rio generales mostraron alargamiento discreto
del tiempo de protrombina 19, INR 1.39, PCR
4.69, los demas estudios de laboratorio estaban
dentro de los pardmetros normales; la paciente
se mantuvo en vigilancia y se dio tratamiento
con diurético de ASA, con persistencia de los
sintomas, por lo que se decidi6 realizar nuevo
ecocardiograma que reporté derrame pericardi-
co de aproximadamente 1,000 cc con datos de
repercusion hemodinamica (Figura 2).

La tomografia axial computada mostré derrame
pericardico a descartar taponamiento cardiaco,
adenopatias mediastinales, atelectasias basales
bilaterales y derrame pleural bilateral (Figura 3).
Por los hallazgos mencionados se realizé ventana
pericardica y drenaje de derrame pericardico ob-
teniendo 700 cc de derrame pericardico hematico

Ecocardiograma en modo bidimensional
que muestra derrame pericardico generalizado que
se calcula entre 400 y 500 cc con datos de dafno
hemodindmico manifestados por colapso diastélico
del ventriculo derecho y colapso sistélico de la au-
ricula derecha con variaciones significativas de las
velocidades de flujos transmitral y transtricuspideo
en el ciclo respiratorio.

Ecocardiograma en modo bidimensional que
muestra derrame pericardico de aproximadamente
1,000 cc con datos de repercusiéon hemodindmica.

Tomografia axial computada de térax con
derrame pericardico a descartar taponamiento car-
diaco, adenopatias mediastinales, atelectasias basales
bilaterales y derrame pleural bilateral.

oscuro, se colocé drenaje retrocardiaco y se envié
a estudio de liquido pericérdico con tincién de
Gram, BAAR, de Ziel-Neelsen, de KOH, cultivo
de gérmenes aerobios y anaerobios negativo.

El resultado de la biopsia de pericardio fue de
pericarditis aguda fibrinoide con hiperplasia de
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células mesoteliales con tincion de PAS y hierro
coloidal negativas; por los resultados negativos de
los estudios previos se inici6 protocolo de estudio
con perfil tiroideo, tiroglobulina, antinucleares,
anti-ADN nativo, ANCAS y perfil ENA negativo,
C3 y C4 normal, ADA en 13.6 (0.24), factor reu-
matoide negativo y marcadores tumorales, B2
microglobulina, ACE, CA 15-3, Ca 19-9 3.4, AFP
dentro de los parametros normales. Durante su
estancia hospitalaria la paciente tuvo hematuria
corroborada por examen general de orina; por
sospecha de neoplasia de las vias urinarias se
realizaron citologias seriadas de orina y citologias
de secrecion bronquial que fueron negativas; pos-
teriormente se realizé tomografia computada por
emision de positrones con hipermetabolismo de la
pleura y el parénquima basal pulmonar derecho
sugerente de proceso neuménico sin descartar
proceso neoformatico a este nivel con hiper-
metabolismo difuso de la médula dsea espinal
que pudiese representar reaccion de la médula
a estimulo o enfermedad infiltrativa (Figura 4),
con posterior control por tomografia de térax que
evidenci6 pericardio con grosor maximo de 9 mm
sin liquido en su interior, sin encontrar la causa
del derrame pericérdico hematico.

La causa del derrame pericdrdico varia, incluye
infecciones, neoplasias, enfermedad vascular
del coldgeno, uremia, inflamacién del pericar-
dio después de un infarto agudo de miocardio,
traumatismo, irradiacién y pericarditis idiopa-
tica. La prevalencia de estas causas depende,
en gran medida, de la ubicacién geogréfica, la
poblacién de pacientes y protocolo de estudio.
El establecimiento de la causa del derrame pe-
ricardico es de importancia para el tratamiento
o el prondstico, especialmente en los casos con
obvias implicaciones terapéuticas. Sin embargo,
la identificacion de su origen es un reto, porque
podria basarse en datos inespecificos, aunque
algunos hallazgos clinicos simples son utiles
para sugerir una causa probable.?
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Tomografia axial por emision de positrones
con hipermetabolismo de la pleura y el parénquima
basal pulmonar derecho sugerente de proceso neumé-
nico sin descartar proceso neoformdtico a este nivel.
Hipermetabolismo difuso de la médula 6sea espinal
que pudiese representar reaccién de la médula a
estimulo o enfermedad infiltrativa.

Al analizar el caso de la paciente, los signos infla-
matorios, como dolor en el térax caracteristico,
roce pericardico o fiebre, fueron predictivos de
pericarditis idiopatica aguda, independiente-
mente del tamafio del derrame. Un gran derrame
pericardico, el dafio hemodinamico o derrame
pleural son mds frecuentes en pacientes con
tuberculosis o pericarditis maligna que en los
pacientes con pericarditis idiopatica. Estas
diferentes gamas de contextos clinicos son sig-
nificativos para el diagndstico, pero no pueden
proporcionar el diagnéstico especifico. Es mas
comun ver el derrame de tipo hemorragico en
pacientes con pericarditis urémica, bacteriana
o posterior a un infarto agudo de miocardio.*

En el abordaje inicial de los pacientes en que
se sospecha taponamiento pericardico debe
realizarse un electrocardiograma en el que el
taponamiento cardiaco tipicamente muestra
taquicardia sinusal y también puede mostrar
ondas de bajo voltaje. Entre los hallazgos tipicos
se puede observar alternancia eléctrica, que se
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distingue por alteraciones latido a latido en el
complejo QRS y, en algunos casos, otras ondas
electrocardiogréficas que reflejan el balanceo
del corazon en el liquido pericardico; ésta es
relativamente especifica, pero poco sensible para
el taponamiento cardiaco; rara vez este fenéme-
no se ve con grandes derrames pericardicos.’
Como abordaje inicial en esta paciente se realiz6
electrocardiograma, que mostr6 ritmo sinusal,
frecuencia cardiaca de 83 Ipm, aQRS +45, PR
0.16, transicién en V3, complejos con voltaje
alternante minimamente. Como seguimiento,
se realiz6 una radiografia de térax que puede
mostrar cardiomegalia cuando el liquido es
mayor de 200 cc.®Los signos mas caracteristicos
de taponamiento en el eco-doppler son cambios
respiratorios reciprocos anormales en las dimen-
siones ventriculares durante el ciclo respiratorio,
colapso de auricula y ventriculo derechos, co-
lapso de la cavidad izquierda, dilatacion de la
vena cava inferior con ausencia de variaciones
respiratorias, variaciones respiratorias exagera-
das en los flujos mitral, adrtico y tricuspideo.
Los cambios respiratorios reciprocos en las
dimensiones ventriculares en el sentido de un
aumento exagerado del didmetro ventricular de-
recho con disminucién del didmetro ventricular
izquierdo durante la inspiracién, con cambios
inversos durante la espiracion, traducen el lle-
nado competitivo de ambos ventriculos dentro
de un espacio pericdrdico reducido. Este signo,
que se puede apreciar en el ecocardiograma en
modo My en el ecocardiograma bidimensional
es, quizda, uno de los signos mas especificos de
taponamiento.’

El taponamiento cardiaco agudo con dafo
hemodindmico requiere pericardiocente-
sis urgente o drenaje quirdrgico del fluido
pericardico. Sin embargo, en los pacientes
hemodinamicamente estables, el monitoreo
hemodindmico seriado por medio de ecocar-
diografia y el tratamiento de la causa subyacente
del taponamiento pueden ser suficientes. Sin
embargo, la pericardiocentesis es el medio mas

directo para aliviar el taponamiento cardiaco.
La pericardiocentesis con catéter percutaneo
es el tratamiento de eleccién en la mayoria de
los pacientes, es menos caro y menos invasivo
que la cirugia, mientras que permite la medi-
cién hemodindmica exacta. El ecocardiograma
identifica el sitio 6ptimo para pericardiocentesis
visualizando la localizacién y distribucion del
derrame pericardico.

En pacientes hipotensos, la expansion de vo-
lumen con solucién salina, sangre, plasma y
dextrano puede utilizarse como una medida tem-
poral. La expansién de volumen se ha asociado
con incremento en la presién intrapericardica,
presién de auricula derecha y de ventriculo
izquierdo al final de la diastole.

El tratamiento con inotrépicos permanece en
controversia en taponamiento cardiaco debido
a que la estimulacién inotrépica endégena es
usualmente maxima en taponamiento. La ven-
tilacion mecdnica con uso de presion positiva
debe evitarse en el taponamiento agudo porque
reduce atin mas el llenado cardiaco.®

El tamafo y la localizacién del derrame pericér-
dico y la situacién hemodindmica del paciente
deben ser integrados cuando se determina el
abordaje del tamponamiento cardiaco. De he-
cho, cuando el taponamiento cardiaco es grave
y el médico y el paciente estan de acuerdo que
éste debe ser drenado, las opciones son la aspi-
racion percutanea con aguja (pericardiocentesis)
y la pericardiostomia quirdrgica (creacién de una
ventana pericardica).

La pericardiocentesis puede realizarse con se-
guridad si se conocen los criterios definitivos. El
paciente debe ser capaz de permanecer inmovil
en posicién supina, quizd con la cabecera de la
cama elevada a 30 grados. La anticoagulacion
debe ser corregida o se debe permitir que re-
suelva con el tiempo si realizar un drenaje no
€s una urgencia.
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La pericardiocentesis puede ser riesgosa o insa-
tisfactoria si no hay suficiente liquido pericardico
para permitir el movimiento cardiaco respiratorio
sin perforar el corazén con la aguja, si el derrame
se encuentra localizado posteriormente (confi-
nado al saco), o si se localiza demasiado lejos
de la piel para permitir el control preciso y la
colocacion de la aguja en el espacio pericardico.

En los casos de taponamiento cardiaco en los
que la anatomia indica una pericardiostomia
quirdrgica, pero la hipotensién severa impide la
induccion anestésica y la ventilacién con presion
positiva, la pericardiocentesis debe realizarse en
la sala de operacién para aliviar el taponamiento
antes de la induccion de la anestesia y el drenaje
quirdrgico.’

El tratamiento del derrame pericardico debe dirigir-
se a su causa tanto como sea posible. En 60% de
los casos, el derrame se asocia con una enfermedad
conocida y debe darse tratamiento de la misma.

Si la pericardiocentesis no se puede realizar o
falla, debe considerarse la creacion de la ventana
pericardica (pericardiostomia), ya sea por ciru-
gia convencional o por medio de toracoscopia
videoasistida. La pericardiotomia con balén es
una alternativa a la creacién quirdrgica de una
ventana pericardica, que ha mostrado tener éxito
en el marco de enfermedades pericardicas neo-
plasicas. La técnica consiste en insertar un catéter
Gnico desinflado o catéteres de doble globo en el
espacio pericardico con un abordaje subxifoideo
guiado por fluoroscopia o ecocardiografia. Aun-
que el éxito en la prevencién de la recurrencia
es de mas de 80% de los casos, el estiramiento
pericardico a menudo es doloroso, por lo que se
recomienda una adecuada analgesia.

Las complicaciones més graves de la pericar-
diocentesis son la laceracién y la perforacion
de miocardio y de vasos coronarios. Ademas,
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los pacientes pueden sufrir embolia aérea, neu-
motoérax, arritmias (generalmente bradicardia
vasovagal) y puncion en la cavidad peritoneal o
en un 6rgano abdominal.

Deben tenerse consideraciones especiales
para el tratamiento del derrame pericardico
neoplasico. El derrame pericardico maligno y
el taponamiento cardiaco son complicaciones
conocidas de muchas neoplasias avanzadas,
como cancer de mama, de pulmoén, linfomas y
leucemias. Hay muchas opciones de tratamiento
disponibles, que van desde drenaje simple a ci-
rugia toracica. Es esencial que el médico tratante
elija un plan de tratamiento en el contexto del
estadio del cancer, pronéstico del paciente, las
tasas de éxito y de riesgo de varias modalidades
y la experiencia local disponible.’®
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