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Taponamiento Cardiaco

En este nimero de Acta Medica los Dres. Sdnchez Suen y
Padilla Cuadra publican un articulo de revisidn, sobre este
tema.

La tendencia mds comin, sin embargo, es llamar a esta
catdstrofe hemodindmica “taponamiento cardfaco” (TC), y
no taponamiento pericdrdico, ya que es en realidad el corazon
el 6rgano que estd atrapado por el pericardio y al no poder
llenarse adecuadamente, toda la economia sufre las conse-
cuencias de un gasto cardfaco bajo.!?

De hecho, en muchas intervenciones de cirugfa cardfaca,
dejamos el pericardio totalmente abierto, si subsecuent-
emente se produce sangrado y este no sale por los tubos de
drenaje que se dejan de rutina, se produce un taponamiento,
ya que el corazén queda encerrado en un compartimiento
limitado a los lados por las pleuras mediastinales y por del-
ante por el esternén.? El médico que estd cuidando el paci-
ente operado del corazén debe sospechar esto, sobre todo en
el individuo que abruptamente deja de sangrar y se deteriora
hemodindmicamente.?

Ocasionalmente el taponamiento ocurre tardiamente, de 2
semanas a 6 meses después de la intervencidn, por ejemplo en
pacientes anticoagulados por tener vdlvulas mecdnicas o atn
no anticoagulados o con sindrome post-pericardiotomia.*

Como dicen muy bien los autores, la incidencia de esta
condicion ha aumentado por existir hoy mds trauma y reali-
zar nosotros los médicos, mds procedimientos invasivos, que
pueden perforar las cdmaras cardiacas.

También la vemos en casos raros de ruptura del miocardio
secundaria a un infarto agudo.’> En estas circunstancias es de
dificil diagndstico y rdpidamente fatal por lo que el médico
debe tener presente esta posibilidad y ordenar un ecocardio-
grama, si ello es factible, ante la sospecha de que este ocur-
riendo,’ puesto que la tinica solucidn efectiva es la cirugia de
emergencia.

Hace varios afos fui llamado a atender un paciente con un

TC de origen incierto y le realice un drenaje subxifoideo
y una biopsia del pericardio, para mi sorpresa el patélogo
reporto “metdstasis de melanoma”. Posteriormente encon-
tramos el primario en el fondo de ojo!. Esto trae a colacion
las neoplasias como causa, tal vez poco conocida del TC.
Siendo actualmente los tumores cada vez mds frecuentes, y
al prolongarse la vida de los pacientes oncoldgicos, no es raro
que se produzcan siembras en el pericardio y derrames que
conducirén al deterioro circulatorio.’

Paradéjicamente y a pesar del desarrollo de nuestra socie-
dad, vemos hoy condiciones que crefamos ya controladas.
Sabemos que cldsicamente, la tuberculosis produce peri-
carditis constrictiva, pero ahora encontramos reportes de
TC por esa causa, precisamente para recordarnos que esta
enfermedad estd de regreso y que tiene muiltiples maneras de
presentacién.’

Finalmente, el Sida, enfermedad cada vez mas frecuente, se
ha constituido en una causa comtn de derrame pericdrdico y
eventualmente de TC. En un hospital neoyorquino el 33%
de los pacientes (40 de 122) con derrame pericardico tenfan
sida y poco menos de la mitad de ellos se presentaron con TC.
Las causas fueron una variedad de infecciones, tumores como
linfoma o sarcoma de Kaposi o desconocidas.’

En relacion con el tratamiento, describe la revision, la
puncion subxifoidea, procedimiento que es diagnostico y
terapéutico. Pero frecuentemente debe recurrirse al drenaje
abierto del saco pericardico, sea por la consistencia del lig-
uido, por la cantidad del mismo, para controlar directamente
la causa del derrame o para obtener una muestra de tejido
para estudio histoldgico. Este procedimiento puede realizarse
a través de esa misma drea anatémica, por toracotomia o por
toracoscopia.'® Usualmente se prefiere anestesia local, sobre
todo en el paciente delicado, puesto que la anestesia general
le hace perder el tono simpdtico y el paciente se deteriora
aun més.

No hay duda que el TC representa una emergencia mayus-
cula y que el médico debe de tenerlo presente y entrenarse
a buscarlo, para organizar el tratamiento rdpido de estos
pacientes.

Carlos Salazar Vargas
Servicio de Cardiologia
Hospital México
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