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1. Taponament cardíac. Concepte.

“El taponament cardíac és una síndrome deguda a 
la compressió del cor per l’embassament 
pericàrdic amb un ample espectre de severitat 
(concepte de continuum) i que es pot diagnosticar 
mitjançant mètodes clínics, ecocardiogràfics i 
hemodinàmics”



2. Taponament clínic

• Dispnea - Principal manifestació clínica.

• Distensió venosa jugular

• Pols paradoxal - descens de 10 mmHg o més de la pressió arterial sistòlica durant la 
inspiració.

• Hipotensió arterial. 

• Taquicàrdia

•  Taquipnea

• Hepatomegàlia

Manifestacions clíniques
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Diferents graus de severitat.
Cap d’ells patognomònic o molt 
específic.



2. Taponament ecocardiogràfic

• Col·lapse d’aurícula dreta (Miller et al 1982).

• Col·lapse de ventricle dret (Schiller & Botvinick 1977).

• Col·lapses de cavitats esquerres (Kronzon 1983).

• Variacions respiratòries exagerades en els fluxes mitral, aòrtic i tricuspidi (Appleton 1988).

• Dilatació de la vena cava inferior amb absència de variacions respiratòries(Burstow 1989).

• Canvis respiratoris recíprocs anormals en les dimensions ventriculars durant el cicle 
respiratori. 

Signes ecocardiogràfics



2. Taponament hemodinàmic

Definició del taponament hemodinàmic
CRITERI MÍNIM: Igualació de pressions entre PAD i PIP (diferència < 2 mmHg)

atrium and right ventricle are poorly vi-
sualized. Do the physical examination
findings alter your assessment of this
patient’s pericardial effusion?

WHY IS THE CLINICAL
EXAMINATION FOR CARDIAC
TAMPONADE IMPORTANT?
Cardiac tamponade occurs when fluid
trapped in the pericardial space com-
presses the heart and compromises car-
diac output. The consequences of car-
diac tamponade range from barely
detectable effects to overt hemody-
namic collapse.1-3 When a pericardial ef-
fusion becomes large enough or accu-
mulates rapidly enough to cause
hemodynamic consequences, readily ob-
served symptoms and signs herald im-
pending circulatory collapse that neces-
sitates urgent therapeutic intervention.

The invasive reference standard for
the diagnosis of cardiac tamponade re-
quires simultaneous measurement of in-
trapericardial and intracardiac pres-
sures. The intrapericardial, right atrial,
pulmonary artery diastolic, and pul-
monary capillary wedge pressures are
all elevated and equalized in cardiac
tamponade (FIGURE 1). In the ab-
sence of other pathology (eg, effusive-
constrictive disease), pericardiocente-
sis will normalize pressures and
improve the cardiac output, confirm-
ing the diagnosis.4

Echocardiographyisthediagnostictest
usedmost frequently toevaluate cardiac
tamponadewhenit isclinicallysuspected
(FIGURE 2). While echocardiography is
the noninvasive reference standard for
thediagnosisofpericardialeffusion,5 the
mere presence of an effusion does not
define cardiac tamponade. Rather, sev-
eral echocardiographic findings, includ-
ingrightatrialsystoliccollapse,rightven-
tricular diastolic collapse, inferior vena
caval plethora, and exaggeration of res-
pirophasic changes in flow velocities
across the tricuspid and mitral valves,
are indicative of tamponade physiology
and make the diagnosis with near cer-
tainty when the pretest probability is
high.Becausecardiac tamponadeoccurs
onacontinuumofhemodynamiceffects,
the findings on echocardiogram may be

too sensitive and overdiagnose cardiac
tamponade in patients with only subtle
evidence of hemodynamic compro-
mise.4,6,7 Nonetheless, because echocar-
diography isanoninvasivemodality that
is highly accurate, it is an essential com-
ponent of the evaluation.8-11

There are several scenarios in which
the clinical examination for cardiac tam-
ponade could be useful. If the clinical ex-
amination could rule out tamponade
with a high degree of certainty, it could
preclude the need for echocardiogra-
phy in some patients and allow the cli-
nician to pursue other potential diag-
noses. On the other hand, the clinician
is sometimes faced with echocardio-
graphic findings suggestive of cardiac
tamponade, and clinical correlation is
necessary to guide the decision for ur-
gent pericardiocentesis.6,12

The Pathophysiology
of Cardiac Tamponade
The pericardial sac consists of 2 layers:
an outermost parietal pericardium and
the inner visceral pericardium (epicar-
dium) that reflects directly over the sur-
face of the heart. Normally, no more than
15 to 30 mL of fluid exists between the
2 layers, held at pressures approximat-
ing the pleural pressure or approxi-
mately 5 mm Hg lower than central ve-
nous pressure.13,14

When pericardial fluid accumulates
slowly, parietal pericardium compli-
ance increases. Increasing amounts of
fluid causes intrapericardial pressure to
increase, while the central venous pres-
sure responds by increasing to main-
tain a gradient that allows cardiac fill-
ing. When pericardial compliance can
increase no more, the intrapericardial

Figure 1. Relationship Between Intracardiac Filling Pressures and Intrapericardial Pressure and
Cardiac Output in Cardiac Tamponade
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As pericardial fluid volume increases to the limit of pericardial compliance, intrapericardial pressure rises. Car-
diac output begins to fall as intrapericardial pressure equalizes with central venous, right atrial, and right ven-
tricular end-diastolic pressures (right heart filling pressures), then rapidly falls as it equalizes with left atrial and
left ventricular end-diastolic pressures (left heart filling pressures).

DOES THIS PATIENT WITH A PERICARDIAL EFFUSION HAVE CARDIAC TAMPONADE?
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2. Taponament hemodinàmic
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2. Taponament hemodinàmic

• TAPONAMENT HEMODINÀMIC LLEUGER:

• PAD-PIP < 2 mmHg.

• TAPONAMENT HEMODINÀMIC MODERAT:

• PAD-PIP < 2 mmHg + (Millora del Cabal Cardíac > 10% + Pols paradoxal > 12 mmHg) o 
+ Millora del  Cabal Cardíac > 20%. 

• TAPONAMENT HEMODINÀMIC SEVER:

• PAD-PIP < 2 mmHg + Millora del Cabal Cardíac > 20% + Pols Paradoxal > 12 mmHg. 

Definició del taponament hemodinàmic
CRITERI MÍNIM: Igualació de pressions entre PAD i PIP (diferència < 2 mmHg)

Àngel Ferrer J, Sagristà-Sauleda J. Rev Esp Cardiol 2000; 53:394-412



2. Taponament. Criteris diagnòstics

• TAPONAMENT CLÍNIC:

• Ingurgitació jugular, Pols paradoxal, Hipotensió arterial.

• TAPONAMENT ECOCARDIOGRÀFIC:

• Col·lapses de les cavitats cardíaques, alteracions dels fluxes.

• TAPONAMENT HEMODINÀMIC:

• Pressió transmural dreta < 2 mmHg, ∆ IC >10%, Pols paradoxal.

• Graduació de severitat: LLEUGER, MODERAT O SEVER



3. Treballs de correlació

Singh S et al. Circulation 1984;6:966-71 

DIAGNOSTIC METHODS
PERICARDIAL DISEASE

Right ventricular and right atrial collapse in
patients with cardiac tamponade a combined
echocardiographic and hemodynamic study
SANJAY SINGH, M.D., L. SAMUEL WANN, M.D., GREGORY H. SCHUCHARD, M.D.,
H. SIDNEY KLOPFENSTEIN, M.D., PH.D., PIERRE P. LEIMGRUBER, M.D.,
MICHAEL H. KEELAN, JR., M.D., AND HAROLD L. BROOKS, M.D.

ABSTRACT To determine the hemodynamic derangement associated with right ventricular diastolic
collapse and to assess the value of right ventricular and right atrial collapse in identifying cardiac
tamponade, two-dimensional echocardiograms were recorded simultaneously with measurement of
right atrial, pulmonary capillary wedge, intrapericardial, and systemic arterial pressures and cardiac
output in 16 patients as they underwent pericardiocentesis. Twelve patients (group I) had evidence of
right ventricular or right atrial collapse or both on their echocardiograms and hemodynamic evidence of
cardiac tamponade before pericardiocentesis. All hemodynamic parameters improved after pericardio-
centesis (p ' .05). Continuous monitoring during pericardiocentesis in three of these patients showed
significant improvement in all parameters except heart rate (p ' .02) at the point of disappearance of
right ventricular diastolic collapse, with further improvement in cardiac output as pericardiocentesis
continued (p < .01). Right atrial collapse persisted after right ventricular collapse disappeared but was
no longer present when pericardiocentesis was completed. Three patients (group II) had no right
ventricular or right atrial collapse, no hemodynamic evidence of cardiac tamponade, and no improve-
ment in hemodynamic parameters after pericardiocentesis. A single patient (group III) was found to
have elevated right heart pressures and right ventricular hypertrophy before pericardiocentesis. Al-
though there was hemodynamic evidence of cardiac tamponade in this patient, there was no evidence of
right ventricular or right atrial collapse. In this study, the sensitivity of right ventricular collapse as a

marker for cardiac tamponade was 92%. its specificity 100%, its accuracy 94%, and its predictive value
100%. The sensitivity of right atrial collapse was 64%, its specificity 100%, its accuracy 75%, and its
predictive value 100%. Right atrial collapse occurs very early in the course of hemodynamic deteriora-
tion due to cardiac tamponade. Right ventricular collapse appears somewhat later, at a point at which
cardiac output is significantly depressed but before decline in systemic arterial blood pressure. These
echocardiographic signs should be useful in detecting hemodynamically important pericardial effusions
and assisting in their management.
Circulation 70, No. 6, 966-971, 1984.

ECHOCARDIOGRAPHY is well established as a sen-

sitive and accurate procedure for detecting pericardial
effusion.' 2The potential for also using echocardiog-
raphy to gauge the hemodynamic significance of a

pericardial effusion has aroused considerable interest.
Various echocardiographic observations associated
with cardiac tamponade, such as phasic respiratory-
related alteration of the slope of the mitral ejection
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fraction3 and right ventricular epicardial systolic
notching,4 have not proved to be specific or sensitive
signs of tamponade. Retrospective studies have shown
an association between an expiratory decrease in right
ventricular diameter and tamponadei' but prospective
evaluations of individual patients with use of this find-
ing is difficult because significant overlap is present
between right ventricular dimensions in patients with
and without tamponade.

Early diastolic collapse of the right ventricle68 and
late diastolic and early systolic collapse of the right
atrium9 10 have recently been proposed as useful echo-
cardiographic signs of cardiac tamponade. The diag-
nosis of cardiac tamponade in these reports was based
on routine clinical data; simultaneous echocardio-
graphic and hemodynamic recordings were made in
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DIAGNOSTIC METHODS
PERICARDIAL DISEASE

Right ventricular and right atrial collapse in
patients with cardiac tamponade a combined
echocardiographic and hemodynamic study
SANJAY SINGH, M.D., L. SAMUEL WANN, M.D., GREGORY H. SCHUCHARD, M.D.,
H. SIDNEY KLOPFENSTEIN, M.D., PH.D., PIERRE P. LEIMGRUBER, M.D.,
MICHAEL H. KEELAN, JR., M.D., AND HAROLD L. BROOKS, M.D.

ABSTRACT To determine the hemodynamic derangement associated with right ventricular diastolic
collapse and to assess the value of right ventricular and right atrial collapse in identifying cardiac
tamponade, two-dimensional echocardiograms were recorded simultaneously with measurement of
right atrial, pulmonary capillary wedge, intrapericardial, and systemic arterial pressures and cardiac
output in 16 patients as they underwent pericardiocentesis. Twelve patients (group I) had evidence of
right ventricular or right atrial collapse or both on their echocardiograms and hemodynamic evidence of
cardiac tamponade before pericardiocentesis. All hemodynamic parameters improved after pericardio-
centesis (p ' .05). Continuous monitoring during pericardiocentesis in three of these patients showed
significant improvement in all parameters except heart rate (p ' .02) at the point of disappearance of
right ventricular diastolic collapse, with further improvement in cardiac output as pericardiocentesis
continued (p < .01). Right atrial collapse persisted after right ventricular collapse disappeared but was
no longer present when pericardiocentesis was completed. Three patients (group II) had no right
ventricular or right atrial collapse, no hemodynamic evidence of cardiac tamponade, and no improve-
ment in hemodynamic parameters after pericardiocentesis. A single patient (group III) was found to
have elevated right heart pressures and right ventricular hypertrophy before pericardiocentesis. Al-
though there was hemodynamic evidence of cardiac tamponade in this patient, there was no evidence of
right ventricular or right atrial collapse. In this study, the sensitivity of right ventricular collapse as a

marker for cardiac tamponade was 92%. its specificity 100%, its accuracy 94%, and its predictive value
100%. The sensitivity of right atrial collapse was 64%, its specificity 100%, its accuracy 75%, and its
predictive value 100%. Right atrial collapse occurs very early in the course of hemodynamic deteriora-
tion due to cardiac tamponade. Right ventricular collapse appears somewhat later, at a point at which
cardiac output is significantly depressed but before decline in systemic arterial blood pressure. These
echocardiographic signs should be useful in detecting hemodynamically important pericardial effusions
and assisting in their management.
Circulation 70, No. 6, 966-971, 1984.

ECHOCARDIOGRAPHY is well established as a sen-

sitive and accurate procedure for detecting pericardial
effusion.' 2The potential for also using echocardiog-
raphy to gauge the hemodynamic significance of a

pericardial effusion has aroused considerable interest.
Various echocardiographic observations associated
with cardiac tamponade, such as phasic respiratory-
related alteration of the slope of the mitral ejection
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fraction3 and right ventricular epicardial systolic
notching,4 have not proved to be specific or sensitive
signs of tamponade. Retrospective studies have shown
an association between an expiratory decrease in right
ventricular diameter and tamponadei' but prospective
evaluations of individual patients with use of this find-
ing is difficult because significant overlap is present
between right ventricular dimensions in patients with
and without tamponade.

Early diastolic collapse of the right ventricle68 and
late diastolic and early systolic collapse of the right
atrium9 10 have recently been proposed as useful echo-
cardiographic signs of cardiac tamponade. The diag-
nosis of cardiac tamponade in these reports was based
on routine clinical data; simultaneous echocardio-
graphic and hemodynamic recordings were made in
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related alteration of the slope of the mitral ejection
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fraction3 and right ventricular epicardial systolic
notching,4 have not proved to be specific or sensitive
signs of tamponade. Retrospective studies have shown
an association between an expiratory decrease in right
ventricular diameter and tamponadei' but prospective
evaluations of individual patients with use of this find-
ing is difficult because significant overlap is present
between right ventricular dimensions in patients with
and without tamponade.

Early diastolic collapse of the right ventricle68 and
late diastolic and early systolic collapse of the right
atrium9 10 have recently been proposed as useful echo-
cardiographic signs of cardiac tamponade. The diag-
nosis of cardiac tamponade in these reports was based
on routine clinical data; simultaneous echocardio-
graphic and hemodynamic recordings were made in

CIRCULATION966
 by on February 17, 2010 circ.ahajournals.orgDownloaded from 

16 malalts
pericardiocentesi

El col·lapse d’AD es detectà en les fases 
inicials del taponament cardíac mentre que el 
Col·lapse de VD apareix en taponaments 
“mes greus” amb cabal cardíac més baix i 
amb pols paradoxal.
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110 malalts
Vessament pericàrdic moderat o sever

Sense Taponament 
Clínic (65%)

Amb Taponament 
Clínic (35%)

Col·lapses 90%

No col·lapses 10%

∆ Fluxes analitzable 63%

∆ Fluxes patològic 75%

Col·lapses 35%

No Col·lapses 65%

∆ Fluxes analitzable 63%

∆ Fluxes patològic 6%
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110 malalts
Vessament pericàrdic moderat o sever

Taponament 
Clínic (Gold Standard)

Sensibilitat (%) Especificitat (%)

Col·lapses

CAD

CVD

CAD + CVD

∆ Fluxes

90 65

68 66

60 90

45 92

75 91

L’absència de col·lapses es correlaciona be amb l’absència de 
taponament. La presència de col·lapses sobretot el d’AD es 

correlaciona pitjor amb la clínica de taponament.
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50 malalts
taponament ecocardiogràfic

(col·lapses de cavitats)

Taponament 
Hemodinàmic

Taponament 
Clínic

Dispnea 83%
hTA 14%
IY 74%
PP (>20 mmHg) 36%
Sospita clínica Taponament 50%

Augment PiP (3-27 mmHg) 100%
Volum extret (ml) 623(347)
Igualació PAD-PIP 84%

Millora variables hemodin.Millora variables hemodin.
FC, PP, PAD, PCP,PiP, IC, Resist V. SistFC, PP, PAD, PCP,PiP, IC, Resist V. Sist

L’ecocardiografia ajuda a identificar pacients amb estats 
inicials de taponament (Cabal cardíac i Tensió arterial 

normals)



Procedimients 251
Informació clínica 195
Informació ecocardiogràfica 217
Estudi hemodinàmic complert 191

4. Anàlisi de les pericardiocentesis realitzades 
en l’Hospital Vall d’Hebron

Periode d’estudi: sept 1990-gener 2010



Objectiu

Establir la correlació existent entre la clínica dels 
malalts amb vessament pericàrdic sotmesos a 
pericardiocentesi, la presència d’anomalies 
ecocardiogràfiques (col·lapses de cavitats i/o 
alteracions dels fluxes) i la presència de 
taponament establert per criteris hemodinàmics.



Malalts amb taponament clínic

Manifestacions clíniques
Població amb taponament clínic: 132(67,7%)

SIGNES CLÍNICS EN MALALTS AMB TAPONAMENT CLÍNICSIGNES CLÍNICS EN MALALTS AMB TAPONAMENT CLÍNICSIGNES CLÍNICS EN MALALTS AMB TAPONAMENT CLÍNIC

Hipotensió arterial

Ingurgitació jugular

Pols paradoxal

Hepatomegàlia
Dispnea
No-CF I
CF II
CF III-IV

N %

21 16,5

33 25,8

73 42,1

52 44,4

18
43
62

14,7
35

50,4



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

Signes ecocardiogràfics
Població amb taponament ecocardiogràfic: 172 (79,3%)

Col·lapses de Cavitats CardíaquesCol·lapses de Cavitats CardíaquesCol·lapses de Cavitats Cardíaques
N %

Aurícula dreta
Ventricle dret

Aurícula esquerra

AD aïllada
AD+VD

AD+VD+AE
Sense Col·lapses

151 69,6
104 47,9
24 11,2

45 21,4
82 37,6
15 6,9
60 27,5



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

Signes ecocardiogràfics-Doppler
Població amb taponament ecocardiogràfic: 172 (79,3%) 

Alteracions dels fluxes valvularsAlteracions dels fluxes valvularsAlteracions dels fluxes valvulars
N %

∆ Mitral >25%
∆ TSVE >25%

∆ Tricuspidi >40%
∆ VSH (Xy)

Total

62 37,6
31 20,5
26 18,2
73 45,3
96 56,1

Estudi Doppler no valorable: 46 (21,2%) 



Malalts amb taponament ecocardiogràfic-∆ 
Doppler

Associació entre els col·lapses de cavitats i les alteracions Doppler

Presència d’alteracions Doppler 
segons diferents tipus de col·lapses

Presència d’alteracions Doppler 
segons diferents tipus de col·lapses

Presència d’alteracions Doppler 
segons diferents tipus de col·lapses

N %
No Col·lapses
Col·lapse d’AD
Col·lapse de VD
Col·lapse d’AE

Col. aïllat AD
Col. AD + VD

Col. AD+VD+AE

15 30,6
78 66,1
60 75
16 88,9

16 44,4
47 72,3
11 100



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

Signes ecocardiogràfics

El col·lapse d’aurícula dreta és el signe ecocardiogràfic més 
freqüent (~70%) encara que aïllat solament apareix en una 
cinquena part dels malalts. 
Més de la quarta part dels malalts d’aquest estudi no 
presentaven cap col·lapse cardíac.
Les alteracions Doppler es detecten en un 56,1%. 
Existeix un gradient entre l’aparició progressiva de 
col·lapses de cavitats i alteracions Doppler encara que fins 
a un 30,6% pot haver-hi fluxes patològics sense presència 
de col·lapses.  



Taponament hemodinàmic

Severitat N %

No taponament 41 21,5

Taponament Lleuger 42 22

Taponament moderat 46 24,2

Taponament sever 62 32,5

Total 191

Severitat taponament hemodinàmic
Població amb taponament hemodinàmic: 191 (78,5%)

Criteris de taponament hemodinàmic:
PTMDer< 2mmHg o Pols paradoxal més ∆IC >10%



4.1 Correlació Clínica-Ecocardiogràfica-
Hemodinàmica

T. Clínic

T. Ecoc. T. Hemod.



T. Clínic

T. Ecoc. T. Hemod.

Malalts amb taponament clínic: 
Signes ecocardiogràfics de taponament



Malalts amb taponament clínic

Troballes ecocardiogràfiques-Doppler
Població estudiada:131 pacients 

T. ecoc.
86.3%

N %

No col·lapses 27 22,6

Col. Aïllat d’AD 23 19,2

Col. AD + VD 53 46,7

Col. AD + VD + AE 14 11,7

∆ Doppler 62 65,3



Malalts amb taponament clínic

• El 86,3% dels malalts amb taponament clínic presenten signes de taponament 
ecocardiogràfic-Doppler. 

• El signes ecocardiogràfics més freqüents són:

• CAD>CVD>∆VSH>∆Mi>DVCI. 

• Amb menor freqüència es troben el CAE i la resta de alteracions dels fluxes. 

• Hi ha un  13,7%  dels malalts amb taponament clínic sense signes de 
taponament ecocardiogràfic.

Troballes ecocardiogràfiques
Resum



Malalts amb taponament clínic: 
signes hemodinàmics de taponament. 

T. Clínic

T. Ecoc. T. Hemod.



Malalts amb taponament clínic

Troballes hemodinàmiques
Població estudiada: 154 pacients 

T. hemod.
81%

Malalts amb igualació de pressions 
dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 

Severitat Tap. H. N %

No taponament 20 19

Taponament Lleuger 20 19

Taponament moderat 21 20

Taponament sever 44 42



Malalts amb taponament Clínic

• La majoria de malalts amb taponament clínic presenten criteris de 
taponament hemodinàmic sever (41,9%).

• Un 32,4% dels malalts amb taponament clínic presenten una pressió 
transmural d’aurícula dreta > 2 mmHg però amb freqüència tenen pols 
paradoxal hemodinàmic i increment de l’index cardíac amb la 
pericardiocentesi.

• Utilitzant un “criteri ampliat” de taponament hemodinàmic un 81% dels 
malalts amb taponament clínic tenen també taponament hemodinàmic. 

Troballes hemodinàmiques
Resum



Malalts amb taponament clínic

Taponament ecocardiogràfic i Taponament Hemodinàmic

13,7% 19%

No Tap:    19%
Lleuger:   19%
Moderat:  20%
Sever:       41,9%



Malalts amb taponament ecocardiogràfic: 
signes clínics de taponament

T. Clínic

T. Ecoc. T. Hemod.

T. Ecoc.

T. Clínic



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

Troballes clíniques
Població estudiada:  152 pacients 

T. clínic.
74.3%

Presència de taponament clínic segons el 
tipus de troballa ecocardiogràfica-Doppler
Presència de taponament clínic segons el 
tipus de troballa ecocardiogràfica-Doppler
Presència de taponament clínic segons el 
tipus de troballa ecocardiogràfica-Doppler

N %

Col·lapse aïllat AD 23 60,5

Col·lapse d’AD+ 
VD

53 74,6

Col·lapse d’AD+
VD+AE

14 93,3

Dilatació VCI 31 70,5

∆ Fluxes 62 75,6



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

• Quan es detecten signes de taponament ecocardiogràfic, fins a un 74.3% dels 
malalts tenen taponament clínic. 

• Quan existeix col·lapse aïllat d’AD hi ha taponament clínic en un 60,5% dels 
casos. 

• Si s’afegeix el col·lapse de VD hi ha taponament clínic en un 74,5%.

• Si a més apareix col·lapse d’AE hi ha taponament clínic en un 93,3%.

• La presència d’alteracions dels fluxes s’associa a taponament clínic en un 
75,6%. 

Troballes clíniques
Resum



Malalts amb taponament ecocardiogràfic: 
signes hemodinàmics de taponament

T. ClínicT. Ecoc.

T. Clínic T. Hemod.



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

Troballes hemodinàmiques
Població estudiada: 171 pacients 

T. hemod.
82,5% Severitat Tap H. N %

No taponament 24 17,5

Tap Lleuger 31 22,6

Tap Moderat 32 23,4

Tap. Sever 50 36,5

Malalts amb igualació de pressions 
dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 



Malalts amb taponament ecocardiogràfic

• Un 82,5% dels malalts amb taponament ecocardiogràfic presenta 
taponament hemodinàmic. 

• Quan existeix col·lapse aïllat d’AD el taponament és sever en un 30,6% 
mentre que quan apareix col·lapses d’AD+VD+AE aquest % augmenta al 
53,8%.

Troballes hemodinàmiques
Resum



Malalts amb taponament Ecocardiogràfic

Taponament clínic i Taponament Hemodinàmic

25,7% 17,5%

No Tap:    17,5%
Lleuger:   22,6%
Moderat:  23,4%
Sever:       36,5%



Malalts amb taponament hemodinàmic: 
signes clínics de taponament

T. ClínicT. Ecoc.

T. Hemod.



Malalts amb taponament hemodinàmic*

Troballes clíniques
Població estudiada:117 pacients 

T. clínic
70,2%

*Malalts amb igualació de pressions 
dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 



Malalts amb taponament hemodinàmic*

Troballes clíniques
Població estudiada:117 pacients 

Taponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmic
LleugerLleuger ModeratModerat SeverSever P

Tap clínic
Hipotensió
Pols 
paradoxal
Ingurgitació 
jugular
Dispnea CF II
CF III-IV

N % N % N %
42 22 46 24,1 62 32,5
6 33,3 21 58,3 44 86,3 <0,001
0 0 3 7,9 8 14,8 0,136

2 10 8 22,2 33 64,7 <0,001

5 25 16 41 30 57,7 0,033

19 51,4 16 43,2 14 26,9
0,156

11 29,7 13 35,1 30 57,7
0,156

*Malalts amb igualació de pressions dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 



Malalts amb taponament hemodinàmic: 
signes ecocardiogràfics de taponament

T. ClínicT. Ecoc.

T. Hemod.



Malalts amb taponament hemodinàmic*

Troballes ecocardiogràfiques
Població estudiada: 117 pacients 

T. ecoc.
85%

*Malalts amb Igualacions de 
pressions dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 

N %

No col·lapses 25 20,3

Aïllat d’AD 29 23,6

AD + VD 57 46,3

AD + VD + AE 12 9,8

∆ Doppler 66 64,1



Malalts amb taponament hemodinàmic*

Taponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmicTaponament hemodinàmic
LleugerLleuger ModeratModerat SeverSever P

Tap Ecoc
C aïllat d’AD
CAD+CVD
CAD+CVD
+CAE
∆ Doppler

N % N % N %
42 22 46 24,1 62 32,5
31 83,8 32 78 50 90,0 0,213
8 23,5 10 25,6 11 22,0

0,16316 47,1 15 38,5 26 52 0,163
4 11,8 1 2,6 7 14

0,163

11 36,8 21 61,8 34 87,2 <0,001

Troballes ecocardiogràfiques
Població estudiada: 117 pacients 

*Malalts amb igualació de pressions 
dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 



Malalts amb taponament hemodinàmic*

Taponament clínic i Taponament Ecocardiogràfic

29,8% 15%

*Malalts amb igualació de pressions 
dretes o  
Pols paradoxal > 12 mmHg i 
increment IC > 10% 



Resum correlacions

Taponament ecocardiogràfic i Taponament Hemodinàmic

13,7% 19%

No Tap:    19%
Lleuger:   19%
Moderat:  20%
Sever:       41,9%

TAPONAMENT CLÍNIC



Resum correlacions

Taponament clínic i Taponament Hemodinàmic

25,7% 17,5%

No Tap:    17,5%
Lleuger:   22,6%
Moderat:  23,4%
Sever:       36,5%

TAPONAMENT ECOCARDIOGRÀFIC



Resum correlacions

Taponament clínic i Taponament Ecocardiogràfic

29,8% 15%

TAPONAMENT HEMODINÀMIC



Resum

una relación estrecha con la presión intrapericárdica, lo
cual puede deberse a limitaciones de la técnica ecocar-
diográfica o al hecho de que los cambios en la volemia
o en la presión intracavitaria pueden magnificar o ate-
nuar la aparición del colapso. De este modo, por ejem-
plo, el colapso de aurícula derecha puede estar ausente
o atenuado en pacientes con aumento de la presión auri-
cular derecha de otra causa, como insuficiencia tricuspí-
dea o hipertensión arterial pulmonar7. En estos casos se
puede apreciar colapso aislado de la aurícula izquierda.

Nosotros estudiamos la correlación entre los hallaz-
gos clínicos y ecocardiográficos en una serie prospecti-
va de 110 pacientes con derrame pericárdico moderado
o grave, de los cuales treinta y ocho presentaban signos
clínicos de taponamiento8. Los hallazgos más importan-
tes de este estudio fueron los siguientes. En primer lu-
gar, el colapso de aurícula derecha estuvo presente en el
53% de los pacientes del conjunto de la serie. En segun-
do lugar, la mayoría de los pacientes (89%) con signos
clínicos de taponamiento tenía colapso de al menos una
cavidad, y el colapso de la aurícula derecha fue el más
común; no obstante, no se apreciaron colapsos en cuatro
de los 38 pacientes con taponamiento clínico. En tercer
lugar, en enfermos sin signos clínicos de taponamiento
se apreció colapso de la aurícula derecha en el 33%,
mientras que el colapso del ventrículo derecho fue me-
nos frecuente (10%), y el colapso simultáneo de ambas
cavidades sólo se observó en el 8%. Por tanto, la ausen-
cia de colapsos se correlacionó bien con la ausencia de
taponamiento, mientras que la presencia de colapsos,

especialmente de aurícula derecha, se correlacionó po-
bremente con los signos clínicos de taponamiento. La
razón por la que algunos pacientes con taponamiento
clínico evidente (comprobado mediante registro mano-
métrico durante la pericardiocentesis) no presentaban
colapsos puede estar relacionada con limitaciones de la
técnica, con la presencia de adherencias entre el pericar-
dio y las paredes cardíacas o con el hecho de que en al-
gunos pacientes el taponamiento puede causarlo la com-
presión de la vena cava o de las venas pulmonares9. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo que encontramos en
este estudio se representan en la tabla 2. Debe destacar-
se que el valor predictivo de los colapsos varía depen-
diendo de la prevalencia de la enfermedad (taponamien-

Sagristá Sauleda J. D iagnóstico y guía terapéutica de l pac iente con taponamiento card íaco o constricc ión pericárd ica
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Fig. 1. Ecocardiograma 2-D (plano apical de cuatro cámaras) en el
que se aprecia un importante colapso de la aurícula (flechas peque-
ñas) y del ventrículo (flechas grandes) derechos. El paciente estaba
clínicamente taponado. El colapso de ambas cavidades tiene una alta
especificidad y un alto valor predictivo positivo de taponamiento.
AD: aurícula derecha; DP: derrame pericárdico; VD: ventrículo dere-
cho; VI: ventrículo izquierdo.

Fig. 2. Representación gráfica del concepto de continuum aplicado al
taponamiento cardíaco. Prácticamente todos los derrames pericárdi-
cos causan aumento de la presión intrapericárdica y un cierto grado
de taponamiento. Inicialmente el trastorno sólo se puede detectar me-
diante el registro de las presiones intrapericárdica e intracavitaria. A
medida que aumentan la presión intrapericárdica y la gravedad del ta-
ponamiento aparecen los signos ecocardiográficos y, finalmente, los
signos clínicos de taponamiento. 
DP: derrame pericárdico; PIP: presión intrapericárdica.
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TABLA 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y valor predictivo negativo de los colapsos

de las cavidades derechas en relación con el

taponamiento clínico

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
(%) (%) (%) (%)

Cualquier colapso 90 65 58 92
Colapso de AD 68 66 52 80
Colapso de VD 60 90 77 81
Colapso de AD + VD 45 92 74 76

AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo.

una relación estrecha con la presión intrapericárdica, lo
cual puede deberse a limitaciones de la técnica ecocar-
diográfica o al hecho de que los cambios en la volemia
o en la presión intracavitaria pueden magnificar o ate-
nuar la aparición del colapso. De este modo, por ejem-
plo, el colapso de aurícula derecha puede estar ausente
o atenuado en pacientes con aumento de la presión auri-
cular derecha de otra causa, como insuficiencia tricuspí-
dea o hipertensión arterial pulmonar7. En estos casos se
puede apreciar colapso aislado de la aurícula izquierda.

Nosotros estudiamos la correlación entre los hallaz-
gos clínicos y ecocardiográficos en una serie prospecti-
va de 110 pacientes con derrame pericárdico moderado
o grave, de los cuales treinta y ocho presentaban signos
clínicos de taponamiento8. Los hallazgos más importan-
tes de este estudio fueron los siguientes. En primer lu-
gar, el colapso de aurícula derecha estuvo presente en el
53% de los pacientes del conjunto de la serie. En segun-
do lugar, la mayoría de los pacientes (89%) con signos
clínicos de taponamiento tenía colapso de al menos una
cavidad, y el colapso de la aurícula derecha fue el más
común; no obstante, no se apreciaron colapsos en cuatro
de los 38 pacientes con taponamiento clínico. En tercer
lugar, en enfermos sin signos clínicos de taponamiento
se apreció colapso de la aurícula derecha en el 33%,
mientras que el colapso del ventrículo derecho fue me-
nos frecuente (10%), y el colapso simultáneo de ambas
cavidades sólo se observó en el 8%. Por tanto, la ausen-
cia de colapsos se correlacionó bien con la ausencia de
taponamiento, mientras que la presencia de colapsos,

especialmente de aurícula derecha, se correlacionó po-
bremente con los signos clínicos de taponamiento. La
razón por la que algunos pacientes con taponamiento
clínico evidente (comprobado mediante registro mano-
métrico durante la pericardiocentesis) no presentaban
colapsos puede estar relacionada con limitaciones de la
técnica, con la presencia de adherencias entre el pericar-
dio y las paredes cardíacas o con el hecho de que en al-
gunos pacientes el taponamiento puede causarlo la com-
presión de la vena cava o de las venas pulmonares9. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo que encontramos en
este estudio se representan en la tabla 2. Debe destacar-
se que el valor predictivo de los colapsos varía depen-
diendo de la prevalencia de la enfermedad (taponamien-

Sagristá Sauleda J. D iagnóstico y guía terapéutica de l pac iente con taponamiento card íaco o constricc ión pericárd ica

113 Rev Esp Cardiol 2003;56(2):195-205 197

Fig. 1. Ecocardiograma 2-D (plano apical de cuatro cámaras) en el
que se aprecia un importante colapso de la aurícula (flechas peque-
ñas) y del ventrículo (flechas grandes) derechos. El paciente estaba
clínicamente taponado. El colapso de ambas cavidades tiene una alta
especificidad y un alto valor predictivo positivo de taponamiento.
AD: aurícula derecha; DP: derrame pericárdico; VD: ventrículo dere-
cho; VI: ventrículo izquierdo.

Fig. 2. Representación gráfica del concepto de continuum aplicado al
taponamiento cardíaco. Prácticamente todos los derrames pericárdi-
cos causan aumento de la presión intrapericárdica y un cierto grado
de taponamiento. Inicialmente el trastorno sólo se puede detectar me-
diante el registro de las presiones intrapericárdica e intracavitaria. A
medida que aumentan la presión intrapericárdica y la gravedad del ta-
ponamiento aparecen los signos ecocardiográficos y, finalmente, los
signos clínicos de taponamiento. 
DP: derrame pericárdico; PIP: presión intrapericárdica.
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to) en la población estudiada, es decir, de la probabili-
dad pretest de la enfermedad10. De modo que en los pa-
cientes con alta probabilidad clínica de tener tapona-
miento (ingurgitación yugular, pulso paradójico), la
presencia de colapsos en el ecocardiograma práctica-
mente asegura el diagnóstico de taponamiento. Por el
contrario, en pacientes sin sospecha clínica de tapona-
miento la presencia de colapsos tiene un valor predicti-
vo positivo muy bajo de taponamiento, mientras que su
ausencia lo descarta.

El frecuente hallazgo de colapsos, especialmente de
aurícula derecha, en pacientes sin signos clínicos de ta-
ponamiento traduce, en realidad, la presencia de un au-
mento de la presión intrapericárdica que en algún mo-
mento del ciclo cardíaco supera la presión
intracavitaria, pero que no es de suficiente magnitud
para causar taponamiento clínico. Se ha discutido si es-
tos enfermos deben catalogarse como «taponados» y si,
en definitiva, el taponamiento debe ser un diagnóstico
clínico o ecocardiográfico11,12. En realidad, esta obser-
vación enriquece el concepto de continuum del tapona-

miento, tal como se representa en la figura 2. En la ma-
yoría de los pacientes con derrame pericárdico se puede
documentar aumento de la presión intrapericárdica con
la consiguiente disminución de la presión transmural,
que se corrige con la pericardiocentesis. A medida que
la presión intrapericárdica aumenta aparecen los signos
ecocardiográficos de taponamiento y, finalmente, los
signos clínicos, lo cual representa el nivel de mayor gra-
vedad del espectro del taponamiento.

Entre los posibles signos aportados por el eco-
Doppler, el más útil para el diagnóstico de taponamien-
to es la disminución exagerada de los flujos mitral y
aórtico con la respiración (fig. 3), mientras que las ano-
malías en los flujos de la vena cava inferior y venas su-
prahepáticas son más difíciles de recoger técnicamente8

y, quizá también, más difíciles de interpretar.
En conjunto, la contribución más importante del eco-

Doppler en los pacientes con sospecha de taponamiento
es la documentación de la presencia de un derrame peri-
cárdico importante. Además, puede suministrar hallaz-
gos sugestivos de aumento de la presión intrapericárdi-

198 Rev Esp Cardiol 2003;56(2):195-205 114

Sagristá Sauleda J. D iagnóstico y guía terapéutica de l pac iente con taponamiento card íaco o constricc ión pericárd ica

Derrame pericárdico
moderado y severo

Taponamiento
clínico grave

Taponamiento
clínico leve

Drenaje
pericárdico

Sospecha
de PAI

Sospecha de
etiología específica

o pericarditis urémica

Tratamiento
médico

Drenaje
pericárdico

Sin signos clínicos
de taponamiento

Sospecha
PER. PUR. DPC Resto

Drenaje
pericárdico

Drenaje
pericárdico

Tratamiento
conservador

Trastorno hemodinámico
de difícil valoración

(procesos asociados, enfermedad respiratoria)

Eco-Doppler
colapsos/flujos venosos

Taponamiento Sin taponamiento

Drenaje
pericárdico

Tratamiento
conservador

Fig. 3. Flujos aórtico (panel izquierdo)
y mitral (panel derecho) correspon-
dientes a un paciente con taponamien-
to cardíaco. Se puede observar la mar-
cada variación de la señal (E) con clara
disminución de ésta durante la inspira-
ción. La marcada variación respiratoria
del flujo aórtico es un hallazgo menos
frecuente, pero muy específico de ta-
ponamiento, ya que sólo se observa en
los casos graves. Ins: inspiración; esp:
espiración.

Fig. 4. En esta figura se esquematiza
el tratamiento del derrame pericárdi-
co moderado y grave, tal como se ha
comentado en el texto. Obsérvese
que, una vez documentada la presen-
cia de un derrame pericárdico impor-
tante, el tratamiento de estos pacien-
tes se basa, fundamentalmente, en
criterios clínicos. El resto de los da-
tos aportados por el eco-Doppler
(colapsos, flujos venosos) son siem-
pre útiles, pero probablemente sólo
son fundamentales en los casos que
presentan un trastorno hemodinámi-
co de difícil valoración. PAI: pericar-
ditis aguda idiopática; DPC: derrame
pericárdico crónico.

METHODS
Literature Search
and Data Collection
We performed a structured MEDLINE
search(January1,1966, toDecember31,
2006) to identify English-language
articles pertinent to the clinical exami-
nation of patients with cardiac tampon-
ade. Keywords used included physical
examination, medical history taking, pre-
dictive value, decision support techniques,

Bayes theorem, cardiac auscultation, pro-
fessional competence, sensitivityandspeci-
ficity, reproducibility of results, observer
variation, diagnostic tests, routine, electro-
cardiography,pericardium,pericardialdis-
ease,pericarditis,pericardialeffusion,peri-
cardial tamponade, tamponade,andcardiac
tamponade. Two authors (C.L.R.,
M.A.M.) independently reviewed the
abstracts of the search and retrieved
potentially relevant articles. To identify

additional articles, we reviewed the ref-
erence lists of articles that were retrieved
and references cited in cardiology and
physical diagnosis textbooks.32,39-41

We included articles reporting the
results of original studies that evaluated
the history, physical examination, and
routine diagnostic tests such as electro-
cardiography or plain chest radiogra-
phy compared with a reference stan-
dard for the diagnosis of cardiac

Figure 3. Measurement and Mechanism of Pulsus Paradoxus
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A, The examiner inflates the sphygmomanometer cuff fully, listens for Korotkoff sounds as the cuff is slowly deflated, and then notes the pressure at which Korotkoff
sounds are initially audible only during expiration. As the cuff is further deflated, the examiner notes the pressure at which Korotkoff sounds become audible during
expiration and inspiration. The difference between these 2 pressures is the pulsus paradoxus. In cardiac tamponade, the pulsus paradoxus measures greater than 10
mm Hg. Inspiratory dimunition in the pulse wave amplitude seen on this arterial tracing demonstrates pulsus paradoxus. A similar phenomenon may be observed on
a pulse oximeter waveform. B, During inspiration in the normal heart, negative intrapleural pressures increase venous return to the right ventricle and decrease pul-
monary venous return to the left ventricle by increasing pulmonary reservoir for blood. As a result of increased right ventricular distention, the interventricular septum
bows slightly to the left, and the distensibility, filling, and stroke volume of the left ventricle are mildly reduced. In expiration, these changes are reciprocal, resulting in
the septum bowing to the right and a mild reduction in right ventricular filling. In the presence of cardiac tamponade, the reciprocal changes seen in the normal heart
are exaggerated when the pericardial sac is filled with fluid, thus limiting distensibility of the entire heart. This results in a more dramatic reduction in filling of the left
ventricle during inspiration, exacerbating the normal inspiratory decrease in stroke volume and blood pressure.
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4.2 Discrepàncies

• Taponament clínic sense taponament 
ecocardiogràfic (13,7%).

• Fals diagnòstic clínic

• Baixa sensibilitat ecocardiogràfica 
(finestra dolenta, compressió de 
venes caves)

• Taponament clínic sense taponament 
hemodinàmic (19%).

• Fals diagnòstic clínic

• Precisió-fiabilitat de la hemodinàmica?

13,7% 19%



4.2 Discrepàncies

• Taponament ecocardiogràfic 
sense taponament clínic (25,7%).

• L’ecocardiograma és més 
sensible i permet identificar 
taponaments subclínics

• Taponament ecocardiogràfic 
sense taponament hemodinàmic 
(17,5%).

• Fals diagnòstic per eco?

• Baixa sensibilitat de la 
hemodinàmica?

25,7% 17,5%



4.2 Discrepàncies

• Taponament hemodinàmic sense 
taponament clínic (29,8%).

• Taponament hemodinàmic sense 
taponament ecocardiogràfic 
(15%).

• La hemodinàmica seria més 
sensible i permetria identificar 
taponaments 
subecocardiogràfics i subclínics

• Baixa sensibilitat de 
l’ecocardiograma (finestra, 
compressió de venes caves)

29,8% 15%
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Conclusions

• El taponament cardíac és una síndrome clínico-ecocardiogràfica-hemodinàmica que 
pot tenir graus de severitat molt variables (“continuum”).

• L’estudi hemodinàmic i l’ecocardiograma poden detectar taponaments “subclínics”. 
El taponament clínic representa la situació de major severitat.

• Algunes de les discrepàncies entre les troballes clíniques, l’ecocardiograma i l’estudi 
hemodinàmic tenen una explicació senzilla, fonamentalment per la major sensibilitat 
d’aquestes dues tècniques per detectar taponaments poc severs. Altres 
discrepàncies són més difícils d’explicar, però poden estar en relació amb una 
limitada especificitat dels criteris clínics, i en les limitacions de l’ecocardiograma-
Doppler (i de l’estudi hemodinàmic?).

• En tot cas, a efectes pràctics, el diagnòstic de taponament s’ha de basar 
fonamentalment en els criteris clínics complertats per les troballes de 
l’ecocardiograma-Doppler. 


