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ResumEN

Introduccidn. El taponamiento cardiaco es una entidad clinica-hemodinamica en la que se produ-
ce una compresion cardiaca, lenta o brusca, por acumulacion en el pericardio de liquido (seroso o
hematico) de etiologia variable. El hemopericardio es mas grave que el derrame seroso y requiere
cirugia de emergencia, salvo en las neoplasias. Es imprescindible su abordaje interdisciplinario para
un diagnéstico rapido y oportuno debido a su gravedad. Caso. Un vardn de 61 anos acudi6 a la
guardia por disnea clase funcional (CF) lll-IV en las Ultimas horas, edemas en miembros inferiores,
signo de Godet +++, ingurgitacion yugular de 2/3 y ruidos cardiacos hipofonéticos. La radiografia
de térax evidenciaba un indice cardiaco mayor de 0,5. Se inicié un balance negativo con diuréticos,
tuvo un sincope vy fibrilacion auricular con alta respuesta ventricular y descompensacion hemodina-
mica. Requirié terapia eléctrica (cardioversion farmacoldgica), revirtio a ritmo sinusal y se lo derivé a
terapia intensiva. Se realizé un ecocardiograma, que evidencié derrame pericardico severo; se efec-
tud pericardiocentesis evacuadora por guia ecogréfica y se obtuvieron mas de 1000 cc de liquido
hematico. Andlisis directo: abundantes hematies, leucocitos aislados, células mesoteliales y abun-
dantes células aisladas con diferente tamano, compatibles con criterios de malignidad. Anatomia
patoldgica: células mesoteliales sueltas con marcadas anomalias nucleares reactivas. Se observo
macrocariosis, bi y multinucleacion, escasas células redondeadas de menor tamano con nucleos
hipercromaticos y vacuolizacion, y mesotelio muy reactivo. Se realizé ventana pericardio-peritoneal.
Biopsia de pericardio: se observan vasos de neoformacion con endotelio prominente, hemorragia,
infiltrado inflamatorio crénico reagudizado que mostraba focalmente mesotelio con anomalias nu-
cleares que se interpretaron como reactivas. Ecocardiograma: fraccion de eyeccion del 70%, de-
rrame pericardico, insuficiencia mitral leve. La tomografia computarizada de térax mostré derrame
pleural bilateral, con predominio derecho; la ventana pericardica revelé derrame pericardico severo.
Luego de diez dias en terapia intensiva, con ventana realizada y estabilizacion hemodinamica,
paso a clinica médica, para continuar su evolucion y tratamiento. Comentario. Ante la sospe-
cha clinica de taponamiento cardiaco es necesario identificar su etiologia para orientar estudios
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Introduccion

especificos. El trabajo multidisciplinario y la continua capacitacion de los profesionales de salud son
claves para el abordaje del paciente. El andlisis citoldgico por guardia agilizé lo que se conoce como
“tiempo alrededor del tiempo” (TAT), lo cual permitié la inmediata decision clinica. El origen neopla-
sico debe tenerse presente en todo paciente con dichos sintomas clinicos, aun sin antecedentes
compatibles al momento de la consulta. Conclusiones. El taponamiento cardiaco constituye un
desafio para los profesionales de la salud. Es imperante realizar un abordaje rapido, oportuno vy efi-
caz para arribar a un diagndstico temprano y ofrecer el tratamiento oportuno, 10 que evita la muerte
del paciente. La calidad en la toma de la muestra es fundamental para lograr un resultado confiable
acorde con los sintomas clinicos del paciente.
PaLABRAS GLAVE. Taponamiento cardiaco, neoplasia, derrame pericardico.

ABSTRACT

Introduction. Cardiac tamponade is a clinical-hemodynamic entity in which slow or sudden cardiac
compression occurs due to accumulation in the pericardium of fluid (serous or blood) of variable
etiology. Hemopericardium is more serious than serous effusion and requires emergency surgery,
except in neoplasms. Its interdisciplinary approach is essential for a quick and timely diagnosis due to
its severity. Case. A 61-year-old male comes to the emergency room due to functional class (FC) lll-
IV dyspnea in the last few hours, edema in lower limbs, Godet’s sign +++, 2/3 jugular engorgement,
hypophonetic heart sounds. The chest x-ray image shows higher cardiac index at 0.5. Negative
balance is started with diuretics. The patient presents syncope and atrial fibrillation, with high ventri-
cular response and hemodynamic decompensation; he requires electrical therapy (pharmacological
cardioversion), reverts to sinus rhythm and is transferred to the ICU. An echocardiogram shows
severe pericardial effusion; evacuating pericardiocentesis is performed under ultrasound guidance,
obtaining more than 1,000 cc of blood fluid. Direct analysis: abundant red blood cells, isolated leuko-
cytes, mesothelial cells and abundant isolated cells with different sizes, compatible with malignancy
criteria. Pathological anatomy: loose mesothelial cells with marked reactive nuclear abnormalities,
macrokaryosis, bi- and multinucleation, low count of smaller rounded cells with hyperchromatic nu-
clei and vacuolization, a very reactive mesothelium. A peritoneal pericardium window is performed.
Pericardial biopsy: newly formed vessels with prominent endothelium, hemorrhage, exacerbated
chronic inflammatory infiltrate that focally shows mesothelium with nuclear abnormalities, which are
interpreted as reactive. Echocardiogram: 70% ejection fraction, pericardial effusion, mild mitral regur-
gitation. A chest computerized tomography shows bilateral pleural effusion, predominantly right; the
pericardial window shows severe pericardial effusion. After ten days in the ICU, with a window made
and hemodynamic stabilization, the patient is derived to clinic treatment. Comment. If there is cli-
nical suspicion of cardiac tamponade, it is necessary to identify its etiology to guide specific studies.
Multidisciplinary work and continuous training of health professionals are key to addressing patients.
On-call cytological analysis expedited what is known as TAT (time around time), allowing immediate
clinical decision. Neoplastic origin must be considered in any patient who presents such symptoms,
even without a compatible history at the time of consultation. Conclusions. Cardiac tamponade
constitutes a challenge for health care professionals. It is imperative to conduct a quick, timely, and
effective approach to make an early diagnosis and offer timely treatment, preventing the patient’s
death. It is vitally important to know the causes, symptoms, diagnosis and therapeutic approach for
adequate management and to save the patient’s life. The quality of sample collection is essential to
achieve a reliable result according to the patient’s clinical condition.

KEy woRpS. Cardiac tamponade, neoplasia, pericardial effusion.

sus desafios al momento del diagnéstico, su etiologia y tra-
tamientos. Finalmente, teniendo en cuenta el hallazgo de
laboratorio en el liquido pericardico se abordaran los as-

A través de un caso clinico se pretende presentar el ta-
ponamiento cardiaco como entidad clinica. Para ello se
describird el caso clinico en primera instancia. Luego se
abordara el taponamiento cardiaco como entidad clinica y

pectos biogquimicos necesarios para el manejo de liquidos
de derrames en particular, como la remitida en el presente
caso clinico. El andlisis directo al microscopico del liquido
pericardico obtenido por pericardiocentesis evacuadora
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guiada por ecografo constituyd un hallazgo relevante en el
laboratorio de guardia. Se pretende asi difundir la relevancia
del trabajo interdisciplinario entre especialidades médicas y
bioquimicas centralizado en el andlisis de liquido pericardico.
Resulta imprescindible un abordaje interdisciplinario para un
diagnéstico rapido y oportuno debido a su gravedad. En
este sentido, resulta indispensable difundir aspectos bio-
quimicos relevantes como la calidad de la muestra remitida
al laboratorio, su correcta identificacion y la comunicacion
efectiva entre profesionales, 1o cual contribuye a la mejora
continua dentro del contexto de seguridad del paciente. Por
ultimo, se plantearan las discusiones y conclusiones finales.
Se define el taponamiento cardiaco como la compresion ra-
pida o lenta del corazén que pone en peligro la vida, debido
a la acumulacion de liquido en el espacio pericardico como
consecuencia de procesos inflamatorios y/o malignos, trau-
matismos, ruptura cardiaca o diseccion adrtica. Su diag-
noéstico se establece al identificar un compromiso hemodi-
namico en presencia de un derrame pericardico moderado
0 severo, y puede surgir como complicacion de derrames
pericardicos de diversas etiologias. La pericardiocentesis es
un tratamiento comun que, ademas, ofrece un diagnésti-
co certero en aproximadamente el 30% de los casos (1).
El taponamiento cardiaco es una emergencia médica que
requiere atencion inmediata. Ante la sospecha de tapona-
miento cardiaco, se debe buscar atencidon médica de emer-
gencia, ya que el tratamiento oportuno es esencial para pre-
venir complicaciones graves. Por lo tanto, un tratamiento y
diagndstico oportunos son necesarios debido a su elevada
mortalidad: se ubica entre el 36% vy el 67% y son muchos
los diagnosticados en estudios necrdpsicos. La pericardio-
centesis disminuiria la mortalidad al 8% (2).
La fisiopatologia es consecuencia del aumento de presion
dentro del saco pericardico que limita la capacidad cardiaca
para llenarse de sangre durante la diastole (fase de relaja-
cion del ciclo cardiaco). La elevacion de la presion intrape-
ricardica provoca la compresion de las auriculas y los ven-
triculos del corazén, lo que reduce la capacidad de llenado
cardiaco durante la diastole, y disminuye asi la cantidad de
sangre que puede ser expulsada en cada latido cardiaco.
Como resultado de esta compresion cardiaca y la reduccion
en el llenado de las cavidades cardiacas, se produce una
disminucion significativa en el gasto cardiaco, que es la can-
tidad de sangre bombeada por minuto. Esta disminucion
en el gasto cardiaco puede llevar a una reduccion del flujo
sanguineo hacia los érganos vitales (3).
Los pacientes pueden estar asintomaticos, pero cuando se
alcanza la presion intrapericardica maxima pueden apare-
cer sintomas como disnea, dolor toracico, edema periférico,
fatiga y, a veces, hipotension (3). Por lo tanto, a modo de
resumen, las principales manifestaciones clinicas asociadas
serian:
1) Triada de Beck: ruidos cardiacos hipofoneticos, disten-
sién de venas yugulares e hipotension.
2) Taquicardia refleja, arritmias.

3) Pulso paraddjico: disminucion de presion arterial sisto-
lica mayor a 10 mm Hg durante la inspiracion.
4) Taquipnea y ortopnea.
5) Disnea.
Segun el consenso de la Sociedad Argentina de Cardiologia
(8), acerca de enfermedades del pericardio se pueden dividir
las causas del taponamiento cardiaco en dos categorias:
infecciosas y no infecciosas. Dentro del grupo de causas
no infecciosas, las de origen neoplasico ocupan un lugar
importante. La revision sistematica de estudios muestra que
la frecuencia de malignidad en los derrames pericardicos
es variable, pero en general, se encuentra en un rango del
20-40% (4). Lobo y colaboradores (5) evidencian una tasa
de malignidad asociada a liquidos pericardicos del 56,2%.
Cabe destacar que este estudio se llevd a cabo en un cen-
tro oncoldgico y se basa en la experiencia de dicho centro
en el diagndstico y manejo de derrames serosos malignos.
Los derrames pericardicos asociados a cancer pueden ser
libres de malignidad, cuando son inducidos por quimiotera-
pia o radioterapia, o pueden mostrar evidencia de células
cancerosas (derrames pericardicos malignos); estos ultimos
suelen derivar mas de una metastasis que de una lesion
primaria.
El cancer de pulmdn fue la causa primaria mas comun en
la mayoria de los estudios, seguido del cancer de mama,
malignidades hematolinfoides y malignidades gastrointes-
tinales. Otros factores primarios fueron canceres gineco-
l6gicos, malignidades tiroideas y urinarias, melanomas,
sarcomas, tumores de células germinales y timomas. En
cuanto a los mesoteliomas, ocuparon sélo una minoria de
los casos extraidos (4).
En el cancer de pulmdn, la via metastésica hacia el peri-
cardio casi siempre es linfatica (generalmente desde el lado
dorsal). Este hallazgo explica por qué el derrame pericardi-
CO suele ser grande y por qué se pueden encontrar células
neoplasicas en el liquido pericardico, incluso si estan ausen-
tes en las biopsias pericardicas (6,7). En cuanto al cancer de
pulmon, el carcinoma de pulmdén de células no pequenas
(CPCNP) fue mucho mas comun que el carcinoma de pul-
mon de células pequenas (CPCP) (5).
La evaluacion clinica, que incluye la triada de Beck y la de-
teccion de sintomas de bajo gasto cardiaco, es fundamental
para descartar el taponamiento. La confusion diagnéstica
podria surgir especialmente en ausencia de pruebas com-
plementarias, ya que los sintomas clinicos a menudo se sola-
pan con los de la insuficiencia cardiaca descompensada. Es
esencial diferenciar estos dos cuadros, ya que sus tratamien-
tos son opuestos. En el taponamiento cardiaco, se busca
mantener un retorno venoso adecuado y mejorar la funcion
cardiaca mediante inotropicos, mientras que en la insuficien-
cia cardiaca descompensada, se busca una diuresis forzada
con diuréticos, lo que podria complicar la evolucion del pa-
ciente si se confundieran estas situaciones clinicas.
La ecocardiografia es un método de diagndstico por ima-
genes particularmente valioso en el taponamiento cardiaco.
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Dado que es una técnica de bajo costo, no invasiva y que
puede llevarse a cabo en la cabecera del paciente, puede
ser de gran utilidad para guiar el tratamiento de esta emer-
gencia de manera temprana. Sin embargo, la falta de perso-
nal capacitado en ecocardiografia puede ser una limitacion
importante, o que subraya la importancia de la formacion
de médicos en el uso de esta herramienta.

Entre los signos ecocardiograficos cardiacos mas notables
y comunes para el taponamiento cardiaco, la Sociedad Es-
pafnola de Imagenes (8) destaca: la identificacion del derra-
me, la interdependencia ventricular y el colapso de cavida-
des cardiacas.

El aumento de la silueta cardiaca en la radiografia nos invita
a sospechar la presencia de un derrame pericardico. El ac-
ceso a este método puede ser un paso inicial para conside-
rar la realizacién de un ecocardiograma.

La tomografia computarizada (TC) helicoidal podria aportar
informacion sobre la naturaleza del derrame a partir de me-
diciones en la atenuacion de la coleccion (3).

Los hallazgos electrocardiograficos en el taponamiento car-
diaco suelen ser poco especificos y no siempre estan pre-
sentes. Entre ellos, se pueden observar reducciones en el
voltaje del complejo QRS (y aplanamiento difuso de las on-
das T) (3). En casos graves, puede haber alternancia eléc-
trica. Algunos pacientes pueden presentar fibrilacion auricu-
lar como consecuencia de un derrame pericardico severo,
como ha sido la evolucion inicial del paciente en el caso
presentado.

En cuanto al tratamiento, este se enfoca en el alivio de los
sintomas y prevencion de recurrencias. Los derrames pe-
ricardicos sintomaticos se manejan mediante drenaje per-
cutaneo, que no sdlo tiene un propdsito terapéutico sino
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también diagndstico (9). La pericardiocentesis, que implica
la aspiracion de liquido pericardico a través de un catéter,
es una técnica empleada tanto con fines diagnésticos como
terapéuticos, especialmente en pacientes con pericarditis
con derrame pericardico, derrame pericardico con tapona-
miento cardiaco y pericarditis efusiva-constrictiva (10).

Con el fin de prevenir recurrencias a largo plazo, se han
propuesto diversas estrategias, entre ellas el drenaje pro-
longado, la creacion de una ventana pericardica (mediante
pericardiostomia con baldn quirdrgica o percutanea), la te-
rapia esclerosante local y la quimioterapia local o sistémica
(11,12).

Caso

Un varén de 61 anos acudié a la guardia por disnea de cla-
se funcional (CF) llI-IV, que se exacerbd en las ultimas ho-
ras, asociada a edemas en los miembros inferiores, signo
de Godet +++, ingurgitacion yugular de 2/3, con radiografia
de térax que evidenciaba indice cardiaco mayor a 0,5, se
inicié un balance negativo con diuréticos. Posteriormente
presentd sincope v fibrilacion auricular, con alta respuesta
ventricular (Fig. 1) y descompensacion hemodinamica, con
requerimiento de cardioversion farmacoldgica, y sale con
ritmo sinusal (Fig. 2).

Refiere que la semana previa recibié antibioticoterapia por
sospecha de infeccion respiratoria. Presentaba como an-
tecedente hipertension arterial, en tratamiento con enalapril
20 mg por dia, y anterior tabaquismo.

En el examen fisico presentaba: presion arterial de 119/70 mm
Hg, frecuencia cardiaca de 80/min, saturacion de oxigeno del

Figura 1. Fibrilacion auricular de alta
respuesta ventricular en contexto de tapo-
namiento cardiaco, prepericardiocentesis.

M N S \.AI\J-.\-.H-

Figura 2. ECG de
ritmo sinusal
pospericardiocentesis.
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95%, temperatura de 36,5 °C. En el examen se lo encontrd
Iicido, sin signos de foco motor ni meningeo, con hipofonesis
bibasal en general derecho, ruidos cardiacos disminuidos,
ingurgitacion yugular 2/3 bilateral, piel y mucosas palidas,
edema en ambos miembros inferiores con signo de Godet
+++. Laboratorio de guardia: pH: 7,37, presion de didxi-
do de carbono: 26,4 mm Hg, presion parcial de oxigeno:
95 mm Hg, bicarbonato: 14,9 mmol/l, exceso de base: 9
mmol/l, Sat O,: 97,2%, lactato: 5,6 mmol/l, natremia: 127
meq/l, calemia: 4,8 meq/l, cloremia: 95 mEg/L, TGO >3000
U/, TGP: 5804 U/, bilirrubina total: 4,25 mg/dl, lactato des-
hidrogenasa (LDH) >1000 U/I, ProBNP: 1824 pg/ml, PCR:
79,3 mg/l, gldbulos blancos 16x103/ul, hematocrito: 32%,
hemoglobina: 12 g/dl, plaquetas: 30.0000/ul, glucemia: 152
mg/dl, uremia: 152 mg/dl, creatinemia: 3,11 mg/dl, tiempo
de protrombina: 34% (RIN 2,2), APTT: 50 seg, toxoplasma:
IgG +, citomegalovirus IgG +, virus de Epstein-Barr IgG +
(todos IgM negativo), prueba de enfermedad de Chagas:
negativa. Cuando ingres¢ a terapia intensiva, se practico
ecocardiograma, donde se evidencié derrame pericardico
severo (Fig. 3) con compromiso hemodinamico, por lo que
se realizé pericardiocentesis evacuadora bajo guia ecogra-
fica, y se obtuvieron 1000 cc de liquido hematico, con pos-
terior mejoria clinica y control tomogréfico (Fig. 4, 5y 6). Se
enviaron muestras a laboratorio y se realizé6 una anatomia
patologica.

AP ¥T% Gl TS B
Pd2w Cardie adule

L2kl

El andlisis de liquido pericardico por laboratorio de guardia
inform¢ liquido de aspecto y color hemorragico, aspecto li-
geramente turbio con importante botén hematico postcen-
trifugado. En el examen directo se observaron abundantes
hematies, aislados leucocitos (0-1 x campo), presencia de
células mesoteliales y abundantes células aisladas con dife-
rente tamano. Se observaron también acumulos de células
tridimensionales compatible con criterios de malignidad. El
recuento total de células fue >3600. La anatomia patolégica
evidencid células mesoteliales sueltas con marcadas ano-
malias nucleares reactivas, y se observd macrocariosis, biy
multinucleacion, hipercromasia nuclear; cromatina granular
con macronucléolo y citoplasma denso. Ademas, escasas
células redondeadas de menor tamano, con nucleos hiper-
cromaticos y vacuolizacion. Mesotelio muy reactivo.

En la internacion de terapia intensiva se realizd ventana peri-
cardioperitoneal con biopsia de pericardio. La misma eviden-
ci6 fragmentos de tejido fibroadiposo que incluia algunas fibras
musculares y tejido fibroconectivo especializado, que podria
corresponder a fascia, con vasos de neoformacion con endo-
telio prominente, hemorragia, infiltrado inflamatorio cronico re-
agudizado que mostraba focalmente mesotelio con anomalias
nucleares, que se interpretaron como reactivas.

El ecocardiograma reveld funcion sistdlica conservada con
fraccion de eyeccion del 70%, derrame pericardico, insufi-
ciencia mitral leve y raiz adrtica levemente dilatada.

Figura 3. Ecocardiograma hecho al pie
de la cama del paciente, que evidenciaba
taponamiento cardiaco.

Figura 4. Tomografia transversal de torax
pospericardiocentesis percutanea.
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La TC de torax mostrd derrame pleural bilateral, en general
derecho; en la ventana pericardica se observaba derrame
pericardico severo.

El paciente evoluciond con estabilizacion clinica, hemodi-
namica y electrocardiogréfica (Fig. 7), sin requerimiento de
vasopresores ni de ventilacion mecanica, y luego de diez
dias pas6 a sala de clinica médica.

Discusion

El taponamiento cardiaco plantea un desafio significativo
para los profesionales de la salud, 10 que subraya la nece-
sidad de su deteccidon oportuna para guiar investigaciones
especificas. La colaboracién multidisciplinaria y el continuo
desarrollo profesional de los trabajadores de la salud son
aspectos esenciales en el manejo de los pacientes, dado
que el andlisis citolégico realizado en la atencion de urgen-
cia ha optimizado el “tiempo alrededor del tiempo” (TAT),
que permite decisiones clinicas inmediatas.

Los derrames pericardicos pueden ser la manifestacion de
una patologia sistémica grave y el diagndéstico de base pue-
de ser evidente en el momento de la deteccion, como en el
caso de enfermedades autoinmunes activas. Sin embargo,
su etiologia a menudo es elusiva y/o se presenta como cli-
nica de taponamiento cardiaco, lo que requiere pericardio-
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centesis con fines diagndsticos y terapéuticos. La evidencia
(2,3) reporta que en los paises desarrollados, la malignidad
es la causa mas comun y fatal de los derrames pericardi-
COS que requieren pericardiocentesis; aun asi siempre de-
ben evaluarse otras causas inflamatorias e infecciosas para
permitir un tratamiento apropiado y eficaz. Cuando no se
encuentra ninguna causa, los derrames pericardicos se eti-
quetan como idiopaticos y se asume gque tienen un curso
benigno. Las pautas actuales recomiendan que el liquido
pericardico sea remitido al laboratorio para realizar deter-
minaciones bioquimicas, analisis citoldgico y microbioldgico
que permitan establecer la causa. Como es habitual en todo
liquido de derrame (13), el primer interrogante que debe
abordarse es clasificar el liquido de derrame como un trasu-
dado o un exudado. En el primero de los casos, la serosa
esta indemne y por lo tanto orienta al médico a buscar la
enfermedad de base en otro érgano, por lo tanto no se jus-
tifica continuar haciendo examenes dirigidos a la membra-
na. Si, en cambio, el liquido clasifica para exudado, debe-
ra continuarse los estudios dirigidos hacia una serosa que
se encuentra dafada y abordar un tratamiento en funcion
de las etiologias posibles. En este sentido, toman relevan-
cia (segun el tipo de liquido remitido) las determinaciones
emparejadas (en liquido y plasma del paciente) de gluco-
sa, proteinas totales, albumina y LDH. En el caso de los
liquidos pericardicos, amplios estudios reportan limitaciones

Figuras 5 y 6. Tomografia sin
contraste de torax. Corte coronal,
pospericardiocentesis.

Figura 7. ECG de ritmo sinusal posterior
a la ventana pericardioperitoneal.



56 REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA | Vol. 12 | N° 1 | Marzo 2024 | http://www.revistasam.com.ar

en las determinaciones bioquimicas, fundamentalmente por
reducir las posibles causas diferenciales. Se desconoce,
ademas, acerca del valor prondstico que aporta el andlisis
biogquimico de liquido pericardico. Segun el estudio Pericar-
dial Fluid Analysis in Diagnosis and Prognosis of Patients
Who Underwent Pericardiocentesis (14), en el andlisis del
liquido pericardico el examen citoldgico fue la prueba diag-
noéstica mas importante y proporciond un nuevo diagnéstico
de malignidad en un gran numero de sus pacientes. Encon-
traron que, con volumenes adecuados de liquido (>60 ml),
la citologia tiene una especificidad cercana al 100% y una
sensibilidad de hasta el 90%. La microbiologia y el cultivo de
tuberculosis también permiten identificar derrames infeccio-
S0S, que, aungue son Mas raros, también son importantes
de identificar para garantizar un tratamiento adecuado. Las
pautas de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2015 so-
bre el diagndstico y manejo en las enfermedades pericardi-
cas recomiendan evaluar los niveles de proteina y LDH en
el liquido pericardico y suero para determinar si el liquido
pericardico es un exudado o un trasudado. Sin embargo,
la composicion bioquimica normal del liquido pericardico es
limitada y no existen rangos de referencia reconocidos para
las determinaciones bioguimicas. No obstante, los criterios
de Light que se aplican para el caso de liquidos pericardicos
presentan limitaciones dado que fueron desarrollados para
evaluar el liquido pleural. En este sentido, existen reportes
en los que la mayorfa de las muestras se clasificaron como
exudados por la alta concentracion fisiologica de proteina 'y
LDH en el liquido. Por otra parte, aunque algunos estudios
han informado de un mayor contenido de LDH en el liquido
pericardico en los derrames malignos, los niveles de LDH
no tienen la capacidad de discriminar de manera precisa los
derrames malignos de los no malignos. Por lo tanto, Sullivan
en su estudio (14) evidencia las limitaciones diagndsticas
de la biogquimica del liquido pericardico, ya que la mayoria
de los derrames malignos y no malignos fueron clasificados
como exudados segun los criterios de Light, sin diferencias
significativas en los niveles de proteina y LDH entre los dos
grupos.

También Shartouni y colaboradores (15) ponen en eviden-
cia como la citologia ha demostrado ser una herramienta
valiosa en la deteccion y diagndstico de células malignas
en derrames pericardicos, lo que puede ser crucial en el
manejo del taponamiento cardiaco. Para ello, realizaron
una revision sistematica entre varios estudios que inves-
tigaron la precision de la citologia en la identificacion de
células malignas en los derrames pericardicos. Los resul-
tados indican que la citologia tiene alta sensibilidad y es-
pecificidad en el diagnéstico de malignidad en estos ca-
sos. Estos hallazgos son relevantes también para el ambito
bioguimico, ya que la citologia puede utilizarse como una
técnica complementaria para confirmar la presencia de
células malignas en muestras de derrames pericardicos.
Esto puede ser Util en la deteccion temprana y el manejo
adecuado de pacientes con taponamiento cardiaco debi-

do a derrames pericardicos malignos. Es fundamental, por
lo tanto, promover las ventajas de una continua capacita-
cién para el reconocimiento de células atipicas y su posi-
ble hallazgo en analisis de liquido pericardico por guardia;
fundamentalmente porque la evidencia bibliografica repor-
ta limitaciones en los parametros bioquimicos que suelen
utilizarse para los liquidos de derrame serosos.

Los derrames serosos (pleural, ascitico y pericardico) son €l
resultado de liquido acumulado en el espacio pleural, perito-
neal y pericardico, respectivamente. Las patologias que cau-
san estos derrames son, en su mayoria: insuficiencia cardia-
ca, cirrosis hepatica, sindrome nefrético, embolia pulmonar,
neumonia, tuberculosis, procesos infecciosos, enfermedad
maligna autoinmune y didlisis (7). El andlisis citolégico de
estos fluidos incluye el examen directo, recuento celular to-
tal, diferencial y la probable deteccion de células malignas.
En el examen directo se examinan las células presentes en
el liquido (en fresco) bajo el microscopio (10x-40x). Es im-
portante evaluar la presencia de células mesoteliales ya que
estas indican 6ptima calidad de la muestra (son las células
que revisten las membranas serosas). La presencia de célu-
las sanguineas habitualmente suele orientar a los profesio-
nales hacia procesos inflamatorios o infecciosos segun su
predominio (recuento total de blancos, porcentaje de mo-
nonucleares y porcentaje de polimorfonucleares). A su vez,
adquiere relevancia la continua capacitacion del biogquimico
en el reconocimiento de otros tipos celulares habitualmen-
te presentes en derrames serosos (macrdfagos alveolares,
células mesoteliales hormales y/o reactivas) y su distincion
ante células con caracteristicas de malignidad (acumulos de
células de aspecto tridimensional, variaciones en su tamano,
multinucleacion, signos de eritrofagia, nucleos de diferentes
tamano e incluso aspecto y distribucion de la cromatina en
Sus nucleos). En estos ultimos casos una simple tincién de
May-GrUnwald/Giemsa permite una mejor caracterizacion
y evaluacion de las células observadas al microscopio en
el andlisis directo. Sin embargo, no suele ser una practica
habitual en el laboratorio de guardia. El hallazgo de células
tumorales podria provenir de una metastasis en la serosa o
de un tumor primario (8).

En 2020 se publicd “Comparacion del recuento celular entre
un método manual y un contador automatizado en liquidos
de derrame” (16), cuyos autores concluyen que, a pesar de
los avances tecnoldgicos, el método manual aun se consi-
dera preciso y confiable para el recuento celular en liquidos
de derrame. Enfatiza ademas que si bien los contadores
automatizados son eficientes y adecuados para el recuento
celular de rutina, el método manual sigue siendo relevante
y valioso en situaciones especificas donde la precision y la
identificacion morfolégica de las células son criticas. En este
sentido, es fundamental en una primera instancia la visua-
lizacion del liquido pericardico al microscopio ya que, fren-
te al hallazgo de caracteristicas malignas (p. €j., acumulos
celulares), permite una mejor identificacion morfoldgica de
las células atipicas. La observacion minuciosa del liquido
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pericardico en fresco nos permite identificar diversos tipos
celulares asociados a varias patologias benignas e incluso
malignas. El hallazgo de células atipicas es posible, y su
reconocimiento por el profesional bioguimico constituye un
gran aporte en el informe final. Llamamos células atipicas
a las células con ciertos caracteres aberrantes que hacen
sospechar su caracter maligno. Por lo tanto, es fundamental
conocer que el estudio citoldgico de liquidos de derrame es
comparable entre los métodos automatizado y el manual.
Sin embargo, resulta imprescindible aclarar que todos los
liquidos requieren una observacion directa al microscopio
Optico antes de su procesamiento por contadores hemato-
l6gicos habilitados para otros fluidos bioldgicos. En los liqui-
dos de derrame la presencia de otras células diferentes de
los leucocitos (macréfagos, células mesoteliales y tumora-
les) hace que su observacion microscopica sea imprescin-
dible para su correcto diagnéstico citoldgico. El tamafo de
las células mesoteliales, macréfagos y células tumorales es
mayor al de los leucocitos; por lo tanto, se desconoce cémo
las clasifica el autoanalizador hematolégico con funcion para
medicion de otros fluidos biolégicos. Esta consideracion ad-
quiere relevanciay se evidencia a través del caso clinico pre-
sentado. Segun la bibliograffa consultada, la citologia es una
de las modalidades de diagndstico utilizadas para identificar
la causa de un derrame pericardico. Particularmente en los
derrames pericardicos se pueden presentar acumulos celu-
lares en el examen directo al microscopio. Segun su mor-
fologia estos grupos celulares pueden ser piocitos, células
mesoteliales reactivas o células neoplasicas en disposicion
glandular y dificultaran el andlisis por parte del equipo autoa-
nalizador o la interpretacion del resultado informado sin una
minuciosa y criteriosa observacion microscopica previa del
liquido pericardico.
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Figura 8. Aspecto macroscdpico del liquido pleural remitido al laboratorio.

En las figuras 8 y 9 se evidencia el aspecto macroscopi-
co de la muestra de liquido pericardico (previa y posterior
centrifugacion) correspondiente al caso clinico presentado.
La confirmacion sobre la adecuada técnica adoptada para
la toma de muestra inmediatamente remitida al laboratorio
de guardia permitié enfatizar el estudio del mismo a través
de su examen directo por parte del bioquimico interviniente
con capacidad operativa para reconocer tipos celulares en
liquidos de derrame gracias a su especializacion en citolo-
gla. Enla figura 10 se observa un primer campo del examen
microscopico en fresco del liquido pericardico, visualizando
un fondo hematurico con abundantes hematies, escasos
leucocitos y la presencia de células aisladas con diferentes
tamanos y caracteristicas que llaman la atencion (diferentes
tamanos nucleares, distribucion de sus nucleos y cromati-
na). Luego, en la figura 11, se aprecian mejor las caracte-
risticas de las células visualizadas ya que con solucion de
Turck los glébulos rojos se lisan y se puede discernir mejor
las caracteristicas de otras células. La figura 12 confirma la
presencia de acumulos celulares de aspecto tridimensional
y sus caracteristicas atipicas.

Para arribar al diagndstico de etiologia maligna se necesitan
estudios complementarios como la inmunohistoquimica,
teniendo en cuenta que el cancer de pulmoén seria el mas
probable.

Conclusiones

El taponamiento cardiaco representa un reto considerable
para los profesionales de la salud. La clave reside en lle-
var a cabo un abordaje rapido, oportuno y efectivo, lo que
posibilita un diagndstico temprano y la administracion del

Figura 9. Color del liquido pericardico.
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tratamiento adecuado. Comprender las causas, manifes-
taciones clinicas, procedimientos diagndsticos y enfoques
terapéuticos es crucial para un manejo efectivo.

Es fundamental que cada paciente con derrame pericardico
sea evaluado desde una perspectiva oncoldgica, incluso si
no presenta antecedentes compatibles en el momento de la
consulta inicial. El origen neoplésico debe ser considerado
en todos los pacientes con sintomas de taponamiento car-
diaco, independientemente de la ausencia de antecedentes
compatibles en ese momento.

En el caso presentado, el estudio de citologia permitié tener
una pronta sospecha diagndstica sobre la causa del tapo-
namiento en este paciente.

La revision bibliografica realizada sobre taponamiento cardia-
co como entidad clinica resulté de gran utilidad en cuanto al
conocimiento del uso de ecocardiograma y la importancia del
andlisis del citolégico del liquido pericardico (17).

La continua capacitacion y formacién del bioguimico son
esenciales en su rol como profesionales de la salud. El tra-
bajo interdisciplinario es indispensable para procesar liqui-
dos de derrame como el liquido pericardico del presente
caso. El dato en la toma de la muestra y la confirmacion
de la sospecha diagndstica por parte de los profesionales
médicos fue esencial en el abordaje del material remitido
al laboratorio de guardia. Dentro del marco de seguridad
del paciente en el proceso total de las determinaciones de

Figura 10. Examen directo al microscopio
en 10x del liquido pericérdico.

Figuras 11 y 12. Examen microscopico (10x) directo del liquido pericardico con solucion de Tiirck.
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laboratorio, es indispensable la etapa preanalitica, es decir,
desde que se piensan qué determinaciones se solicitaran,
se toma la muestra y se remite al laboratorio. Las principa-
les causas de errores de laboratorio se concentran en esta
etapa, segun lo refiere la literatura (18). La etapa preanaliti-
ca adquiere suma relevancia en el manejo de este tipo de
muestras. La correcta identificacion del paciente y la comu-
nicacion efectiva entre los profesionales confirmé la calidad
de la muestra remitida al laboratorio de guardia y optimizé
los tiempos de procesamiento. A partir del estudio directo
del liquido pericardico remitido al laboratorio de guardia, el
profesional bioguimico pudo inferir la presencia de caracte-
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