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Resumen

Descripción del caso: Paciente de 81 años con antecedentes de hipertensión arterial mal
controlada, síndrome bradicardia-taquicardia con implantación de marcapasos anticoagulado,
enfermedad renal crónica, anemia moderada con ferroterapia ocasional, estenosis carotídea no
intervenida con dudosos AITs. Acude a centro de salud por presentar disnea de esfuerzo de 48 horas
de evolución y oliguria.

Exploración y pruebas complementarias: Taquipneico, con saturación oxígeno al 97% con
mascarilla reservorio, corazón arrítmico a buena frecuencia, con soplo sistólico en foco mitral,
abolición de murmullo vesicular en base derecha, con crepitantes gruesos en campos medios. Se
solicita radiografía de tórax donde se objetiva cardiomegalia importante, y dada la clínica se deriva a
urgencias hospitalarias, solicitándose analítica (hemoglobina 8,6 mg/dL, INR 2,83, urea 70 mg/dL,
creatinina 2,13 mg/dL, potasio 5,3 mg/dL, PCR 32 mg/L), electrocardiograma (ritmo de marcapasos
a 65 lpm), radiografía de tórax (franca cardiomegalia, derrame pleural bilateral bibasal). Durante su
estancia en urgencias, sufre dos episodios sincopales, uno de ellos tusígeno, solicitándose TAC
toracoabdominal (cardiomegalia, derrame pericárdico importante, vena cava inferior ingurgitada no
pudiéndose descartar taponamiento cardiaco, derrame pleural bilateral leve moderado). Tras
realización de TAC, el paciente presenta trabajo respiratorio, con uso de musculatura accesoria
supraclavicular y abdominal, con saturación oxígeno 81% a pesar de mascarilla reservorio, con
diuresis de 300 cc a pesar de sueroterapia y administración de diuréticos, y ante los hallazgos de
TAC, se pasa a observación, realizándose ecocardiograma transesofágico (ETT; derrame pericárdico
de más de 3 cm en ápex y 3,5 cm en subxifoideo, con compromiso telediastólico de cavidades
derechas con FEV1 > 48%). Se deriva a unidad de cuidados intensivos donde, tras administrar factor
protrombínico, se realiza drenaje de derrame pericárdico con salida de contenido hemático (700 mL;
pH 7, glucosa 118 mg/dL, cultivo negativo, sin células neoplásicas. Manotux negativo), con posterior
ETT de control (hipertrofia ventrículo izquierdo moderada, aurícula izquierda severamente dilatada,
insuficiencia mitral ligera-moderada, movimiento septal anómalo por marcapasos, disfunción
diastólica, derrame pericárdico moderado sin compromiso con material fibrinoide, vena cava inferior
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no dilatada).

Juicio clínico: Hemopericardio condicionando taponamiento pericárdico, en probable relación con
acenocumarol. Insuficiencia cardiaca asociada. Insuficiencia respiratoria aguda parcial secundaria.

Diagnóstico diferencial: Pericarditis paraneoplásica/infecciosas: tuberculosa, bacteriana,
vírica/urémica/traumática/enfermedad autoinmumne. Mixedema. Rotura de la pared libre del
ventrículo izquierdo postinfarto agudo miocárdico. Idiopática.

Comentario final: El taponamiento cardiaco es una urgencia vital, por lo que hay que sospecharlo y
tratarlo precozmente. Su diagnóstico se hace a partir de un deterioro hemodinámico en presencia de
un derrame pericárdico moderado o importante, y nos podemos ayudar de pruebas complementarias
como son la radiografía de tórax, TAC y ETT. Su etilogía es muy variada, y entre ellas, se encuentra
el hemopericardio por anticoagulantes, como es nuestro caso. Por ello, ante paciente anticoagulado
con clínica sugestiva, aunque inespecífica (disnea, taquipnea, trabajo respiratorio, oliguria/anuria,
hipotensión, e incluso síncopes) y radiografía de tórax con cardiomegalia importante y/o derrame
pleural, habría que tener presente este diagnóstico.
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