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Introduccion: La perforacién ventricular es una complicacién poco comin provocada por la im-

plantacién de marcapasos. Sin embargo, esta complicacién puede poner en riesgo la vida del pacien-

te si la perforacién no se resuelve quirtrgicamente a tiempo.

Caso clinico: Se presenta caso de paciente femenina de 54 afios con falla cardiaca crénica y fraccién
de eyeccién (FE) severamente reducida, cardiopatia isquémica y reciente colocacién de dispositivo
cardiodesfibrilador implantable-marcapaso (CDI-MP), quien llega a urgencias en contexto de falla
cardiaca agudizada y taponamiento cardiaco. Se confirma diagndstico de derrame pericardico se-
cundario a perforacién del ventriculo derecho posterior a colocacién del marcapaso por ecocardio-

grama transtoracico.

Discusion y conclusion: Anualmente se llevan a cabo un gran ntimero de implantacién de mar-
capasos alrededor del mundo; por ende, es importante monitorear el paciente continuamente pos-
terior a la cirugia y tener en cuenta las complicaciones que este procedimiento quirdrgico puede
conllevar. Contemplar esta emergencia médica dentro de las posibilidades diagnésticas en pacientes

con antecedentes de implantacién de marcapaso mejora el prondstico de esta patologia.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, marcapaso, CDI, perforacién ventricular posmarcapaso,

complicacién de marcapaso.

ABSTRACT

Introduction: Ventricular perforation is an uncommon complication associated with the implan-
tation of pacemakers. However, this complication can be life-threatening to the patient if the perfo-

ration is not surgically resolved on time.

Clinical case: A clinical case of a 54-year-old women with chronic heart failure and a severe reduc-
tion in ejection fraction (EF), ischemic cardiomyopathy, and recent insertion of an implantable car-
dioverter-defibrillator-pacemaker dispositive (ICD-PM), who presented the emergency department
with clinical manifestations of acute heart failure and cardiac tamponade. The diagnosis of pericar-
dial effusion secondary to right ventricular perforation following the insertion of a pacemaker was

confirmed by a transthoracic echocardiogram.

Discussion and conclusion: Given that a substantial number of pacemaker insertions are perfor-
med annually globally, it is important to monitor the patient continuously after the surgery and
consider the complications that this surgical procedure could entail. Considering this medical emer-
gency within the diagnostic possibilities in patients with a history of pacemaker insertion improves

the prognosis of this pathology.

Keywords: cardiac tamponade, pacemaker, ICD, ventricular perforation post pacemaker insertion,

pacemaker complications.
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INTRODUCCION

El marcapasos cardiaco es un dispositivo electrénico que genera estimulacién permanente por
medio de descargas eléctricas directas al corazén (1). La implantacién del dispositivo cardiaco,
a pesar de tratarse de un procedimiento poco invasivo, se siguen presentando complicaciones
durante o posterior a la colocacién de este. Entre las complicaciones mas frecuentes encontramos
los hematomas de bolsa, las infecciones del marcapaso y desplazamiento de los electrodos y/o

perforacion cardiaca (1).

Las perforaciones cardiacas son una complicacién que amenaza la vida de los pacientes, con una
prevalencia aproximada entre 0.1 - 0.8 % (2). Aunque la deteccién temprana de las perforaciones
(0-48 horas) es comun en la mayoria de los pacientes, estas pueden presentarse como perforacio-
nes subagudas (2 - 30 dias) o tardias (> 30 dias) (3).

En la literatura se han evidenciado casos de complicaciones secundarias a colocacién de mar-
capaso, sin embargo, pocos casos de perforacién ventricular derecha asociada a colocacién de
marcapaso se han reportado (4-7). A continuacién, presentamos caso de taponamiento cardiaco

secundario a perforacién ventricular derecha posterior a colocacién de marcapaso.

DESCRIPCION DE CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 54 afios con cuadro clinico de 15 dias de evolucién dado por deterioro de
la clase funcional, aparicién de disnea de pequefios esfuerzos que progresa a disnea en reposo y
ortopnea, episodios de dolor toricico con resolucién espontinea y edema de miembros inferiores.
Presenta agudizacién del cuadro hace 3 horas aproximadamente, por lo que decide consultar a
urgencias del Hospital Universidad del Norte (HUN), caracterizado por dolor toracico que inicia en
reposo, tipo opresivo en region retroesternal de intensidad 6/10 en escala anédloga del dolor, sin
irradiacién, asociado a la persistencia de sintomatologia a nivel respiratorio y miembros inferio-
res descritos anteriormente. Como antecedentes de importancia, dentro de los patolégicos pre-
senta falla cardiaca crénica con FE severamente reducida (19 %), cardiopatia isquémica de anato-
mia desconocida (2020) y diabetes mellitus tipo 2 de reciente diagnéstico (2023), en manejo con
Furosemida, Empagliflozina, Sacubitril/Valsartan, Esomeprazol, Metoprolol, Espironolactona,
Apixaban. En quirdrgicos presenta colocacién de dispositivo CDI-MP (diciembre de 2023), ar-

teriografia coronaria con pericardicas sanas (2022). Estuvo hospitalizada por choque séptico
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secundario a infeccion del sitio operatorio (ISO) asociada al dispositivo cardiaco, requerimiento
de explante e implante de dispositivo CDI con funcién de MP (2024). En antecedentes toxicolé-
gicos, alcoholismo ocasional con frecuencia quincenal, tabaquismo activo IPA 8.5, antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2 (hermanos, madre), patologia cardiaca no especificada (pa-

dre). Niega antecedentes alérgicos, transfusionales y traumaticos.

A la valoracién se encontraba hipotensa, taquicardia, saturando adecuadamente a aire ambien-
te, temperatura y glucometria dentro de pardmetros normales. Al examen fisico presentaba in-
gurgitacién yugular grado II, matidez a la percusién en las bases, ruidos respiratorios presentes,
crépitos bibasaleses, ruidos cardiacos velados, reflujo hepatoyugular positivo y edema bilateral

ascendente simétrico grado II.

Se consider6 que paciente cursaba con falla cardiaca crénica agudizada, Stevenson C, NYHA 1V/
IV con FE 19 %, sospecha de choque y miocardiopatia dilatada de etiologia isquémica; se inici6

manejo sintomdtico y se solicitaron paraclinicos e imagenologia.

Paraclinicos

Paciente presentaba anemia leve normocitica normocrémica, otras lineas celulares sin alteracio-
nes, hiponatremia leve, resto de electrolitos dentro de pardmetros normales, lesién renal aguda
KDIGO 2, gases arteriales con acidosis metabdlica mds alcalosis respiratoria e hipoxemia leve, BNP
elevado, lactato ligeramente elevado, hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina directa,
PCR elevada, troponina negativa, tiempos de coagulacién y transaminasas normales (tabla 1).
Electrocardiograma (ECG) evidenciaba frecuencia cardiaca (FC) 110 lpm, eje normal, QRS ancho

(120-140 ms), QT normal, ritmo marcapaso.
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Tabla 1. Paraclinicos de ingreso y control
Paraclinico Ingreso Control
Hb: 10.3 g/dL HTO: 33.0% VCM: 82.9 | Hb: 10.9 g/dL HTO: 35.0% VCM: 83.5
FL HCM: 25.8 pg Leucocitos: 9300 FL HCM: 26.0 pg Leucocitos: 11800
Hemograma e arE
Plaquetas: 389000 Neutréfilos: Plaquetas: 421000 Neutréfilos:
82.9% Linfocitos: 5.7% 74.9% Linfocitos: 11.9%
lonosrama Sodio: 131.7 mmol/L Potasio: 5.03 | Sodio: 134.2 mmol/L Potasio: 4.82
& mmol/L Cloro: 101 mmol/L mmol/L Cloro: 102 mmol/L
Creatinina: 2.28 mg/dL BUN: 59.60 o )
Azoados mg/dL Urea: 127.54 mg/dL Relacién Creatinina: 2.16 mg/dL BUN: 54.66

BUN/Creatinina: 26.1

mg/dL Urea: 127.54 mg/dL

Gases arteriales

PH:7.384 PC02:31.9 mmHg P02:57.4
mmHg HCO3-act:18.6 mmol/L
BE(B):-5.5 mmol/L s02:88.2 % p02/
F102:2.73 mmHg/% F102:21 %
AnGap:17.1 mmol/134L

PH:7.222 PC02:38.9 mmHg P02:89.0
mmHg HCO3-act:15.6 mmol/L
BE(B):-11.3 mmol/L s02:94.3 %
pO2/F102:1.78 mmHg/% F102:50%
AnGap:21.4 mmol/134L

Tiempos de coagulacién

TP: 13,2 seg TTP: 31,4 seg INR:1.24

TP: 14.3 seg TTP: 30.1 seg INR:1.35

TGP-ALT: 19.25 U/L AST/GOT: 26.07

114.59 mg/L

Perfil hepatico U/L
. BNP: 1367.87 pg/ml Troponina I:

Cardiacos 12.9 ng/DI

Lactato Lactato: 2.17 mmol/L Lactato: 4.29 mmol/L, 6 mmol/L
Total: 2.53 mg/dL Directa: 1.84 mg/

Bili .

ilirrubinas dL Indirecta: 0.69 mg/dL

Glicemia: 111 mg/dL, HbAlc 7%, PCR:

Otros

Fuente: elaboracién propia. Paraclinicos presentes en la historia clinica del paciente.
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Fuente: elaboracién propia. Imadgenes tomadas por autores y autorizadas por la paciente.

Figura 1. Electrocardiograma

Imagenologia

Se realiza ecografia clinica, lo que evidencié los siguientes hallazgos: derrame pleural bilateral,
lineas A en todos los campos evaluados, disfuncién ventricular izquierda severa por EPSS 27 mm,
ventriculo izquierdo dilatado, ventriculo derecho no dilatado, derrame pericardico severo con 20
mm de separacién de hojas, variabilidad de flujo transmitral 42 %; no se observé indentacién de

la auricula derecha en didstole, cables de dispositivo en cavidades derechas (figura 2).
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Fuente: elaboracién propia. Imagenes tomadas por autores y autorizadas por la paciente.

Figura 2. Ecografia clinica

Diagnosticos

Tomando en cuenta la enfermedad actual, antecedentes y manifestaciones clinicas de la paciente

mas los hallazgos en relacién con paraclinicos e imagenes, se hace diagnéstico de taponamiento
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cardiaco de etiologia a determinar, falla cardiaca crénica AHA C NYHA III/IV con FEVI 19 % de etio-
logia isquémica, lesién renal aguda KDIGO 2 y anemia leve, segiin OMS, de volimenes normales

sin criterio transfusional.

Tratamiento

Se traslada al paciente a sala de reanimacién. Se inicia cdnula nasal 2 L/min y manejo sintomatico.

Se solicita valoracién por servicio de cirugia vascular, que indicé realizacién de pericardiocentesis.

Procedimiento quirurgico

Se realizé incisién suprainfraxifoidea que compromete todos los planos, diseccién retroesternal
y apertura de pericardio con salida de liquido francamente hematico a tensién de 1800 cc. Se co-
locé sonda pericardica y se tomaron muestras de liquido y pericardio para su estudio (resultados
en tabla 2).

Tabla 2. Resultado de muestras quirtrgicas

Liquido Resultados

Gram negativo, color antes de centrifugar: rojo, aspecto antes de centrifugar: turbio,
pH: 8.0, densidad: 1020, color: rojizo, aspecto: transparente, botén celular: presente
hemdtico

Pericardico examen citolégico: leucocitos: recuento total:18 /mma3, recuento diferencial:
polimorfonucleares: 50 %, mononucleares: 50 % eritrocitos: recuento total: 800 /
mma3, hematies frescos:100 %

examen quimico: glucosa: 84 mg/dl, proteinas: 269 mg/dl, LDH:2010 u/dl

Gram negativo, examen fisico: amarillo, turbio 1+ pH: 7.0, densidad: 1015, celular:
hemitico, examen quimico: glucosa: 20.5 mg/dl, proteinas: 288.03 mg/dl, LDH: 293.6
u/l, recuento celular: leucocitos: 60 cél/mm3, PMN: 10 %, MN: 90% hematies: 4590
cel/mm3, morfologia: frescos: 100 %

Pleural

Fuente: elaboracién propia. Paraclinicos presentes en la historia clinica del paciente.

Evolucion

Paciente ingresa a UCI para continuar en vigilancia y control de estabilidad hemodindmica. A pesar

de que se realizé de manera oportuna procedimiento quirdrgico, persiste en choque con requeri-
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miento de vasoactivos. Se realizaron gases arteriales y venosos (tabla 1), con aumento de extrac-
cién de oxigeno periférico, por lo que se consider¢ inicio de dobutamina para valorar respuesta;
sin embargo, la paciente presenta caida de presién arterial (PA) y requerimiento de aumento de
norepinefrina, por lo que se suspendié. Posteriormente se realiza ECG, y se encontré taquicardia
supraventricular con bloqueo anterosuperior izquierdo; se consideré taquiarritmia inestable, por
lo que se cardiovierte en 3 oportunidades, sin respuesta. Se inicia amiodarona, con mejoria de FC
llegado a promedio de 101 Ipm con ECG, donde se observaba fibrilacién auricular (esto explicaria
el uso de Apixabdn en esta paciente). Sin embargo, a pesar de mejoria de FC, la paciente persiste
con presion arterial media promedio de 50 mmHg, a pesar de norepinefrina y vasopresina. Por
ende, se realiza seguimiento ecografico sin aumento de derrame pericardico. Se valor¢ insercién
de monitoreo hemodindmico invasivo con catéter Swan-Ganz para guiar terapias y se ajusta el
ventilador con los gases (tabla 1). Se evidencia resistencia vascular sistémica (RVS) baja, por lo que
es candidata a azul de metileno, ademas tiene indice de choque (IC) 2,4, que requiere inotropia,
pero poscarga muy baja que no permite tolerar efecto vasodilatador. Se realiza radiografia (figu-
ra 3) y ecografia de térax con presencia de derrame pleural bilateral de aspecto simple con una
separacién interpleural derecha de 3.7 cm e izquierda de 7.6 cm. Se hace control hemodindmico
con medicién en Swan-Ganz, donde se evidencia RVS en aumento respecto a previa, con caida del
gasto cardiaco de manera significativa a 0,9 L/min, por lo que se reinicia dobutamina, se difiere
azul de metileno como vasopresor y se mantiene triple soporte. Debido a derrame pleural izquier-
do masivo con impacto en indices respiratorios y a nivel hemodinamico, se solicita toracotomia

por cirugia general.

Ecocardiograma transtoracico (ETT)

Se recibe ecocardiograma transtoracico, que evidencia derrame pericardico inferoposterior con
hematoma pericéardico lateral del ventriculo derecho con signos de aumento de las presiones intra-
pericardicas, probable perforacién a nivel del tercio apical de pared lateral de ventriculo derecho
por electrodo de marcapaso, miocardiopatia dilatada, hipertrofia excéntrica severa del ventriculo
izquierdo con fraccién de eyeccién severamente deprimida FE 18 %, ventriculo derecho dilatado
con disfuncién sistélica severa, insuficiencia mitral severa funcional, dilatacién biauricular e in-

suficiencia tricuspidea severa (figura 4).
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Segundo procedimiento quirdrgico

Se realiza toracotomia, que evidencia derrame pleural liquido de aspecto serohematico, de 500 cc
aproximadamente. Se palpa el corazén inmediatamente al realizar la incisién y la penetracién a
espacio pleural debido a derrame pericardico, por lo cual se realiza también apertura de pericar-
dio, tomando en consideracién que el catéter de drenaje pericardico no funcionaba, se observa
salida de 800 cc de material serohemadtico y se toman muestras de este (tabla 2). A pesar de esto,
persiste en shock refractario y se continida manejo con triple soporte. Posteriormente, progresa a

parada cardiaca y la paciente fallece.

Fuente: elaboracién propia. Imagenes tomadas por autores y autorizadas por la paciente.

Figura 3. Radiografia de torax AP
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Fuente: elaboracién propia. Imdgenes tomadas por autores y autoriza-

das por la paciente.
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Cardiacd

Figura 4. Ecocardiograma transtoracico

DISCUSION

En el mundo se estima que al afio se implantan mds de 1 millén de marcapasos cardiacos; de estos,

menos del 8 % terminan como una perforacién cardiaca (8-11). Estas complicaciones vienen en

descenso desde su primera descripcidn clinica, debido a los avances tecnoldgicos en los diferen-

tes dispositivos. Estas perforaciones son mas comunes en las cavidades derechas, lugar donde se

introducen los electrodos por via endocardica en el 97 % de los casos (10). Se ha encontrado que
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las perforaciones se observan con mayor frecuencia en la auricula (15 %) que en el ventriculo (6
%) (10, 11).

Entre diferentes estudios revisados se puede concluir que existe poca claridad entre si existen
claros factores de riesgo asociados a la perforacién cardiaca posterior al implante de marcapasos.
A pesar de esto, algunos estudios con resultados estadisticamente significativos determinan que
el uso de marcapasos temporal, electrodos con punta helicoidal y la toma de esteroides aumen-
tan el riesgo de presentar esta complicacién (8). Por otro lado, un estudio en Valencia (Espafia),
en 2200 pacientes en los cuales se implantaron dispositivos cardiacos, demostré en su andlisis
multivariado que los siguientes fueron factores independientes de perforacién cardiaca: edad
>80 afios (OR: 3,84; IC del 95 %: 1,14-12,87; p = 0,029), sexo femenino (OR: 3,14; IC del 95 %:
1,07-9,22; p = 0,037) y posicién apical del electrodo ventricular derecho (OR: 3,37; IC del 95 %:
1,17-9,67; p = 0,024) (8).

En cuanto a los mecanismos y factores por los que se produce la perforacién cardiaca secunda-
ria a marcapaso, se encuentran relacionados la estimulacién con fijacién activa y electrodos del
desfibrilador cardiaco implantable por su gran tamario (10,12). Adicionalmente, factores como el
grosor y rigidez del plomo, espesor, viscosidad y elasticidad miocardica hacen al paciente suscep-

tible de perforacién cardiaca (13).

En los casos de perforacién en cavidades cardiacas derechas, al ser estas de baja presién, cuando
ocurre una injuria, esta es sellada por el plomo, contracciones miocérdicas y fibrosis, lo que expli-
ca por qué algunos pacientes son asintomaticos, subagudos o tardios (13). Ademas, el vértice del
ventriculo derecho es el lugar mas frecuente donde ocurren perforaciones, debido a que la pared

tiene poco espesor y los electrodos de despliegue se encuentran ubicados en este sitio (14).

En relacién a su presentacién, se encuentran el hemopericardio, con taponamiento cardiaco o
sin este, pericarditis, estimulacién diafragmatica o de la pared toracica y neumotérax (13). Por
ende, las manifestaciones clinicas sugestivas de perforacién cardiaca posterior a la insercién de
un dispositivo tipo marcapaso son dolor toracico, disnea, signos de taponamiento (hipotensién,
taquicardia, ingurgitacién yugular, ruidos cardiacos velados, pulso paroxistico), sincope, ascitis,
edema de miembros inferiores, signos de neumotérax o derrame pleural, uso de musculos acceso-

rios, dolor abdominal y estimulacién del nervio frénico, y a nivel electrocardiografico, bloqueo de
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rama derecha, error de captura y conduccién inapropiada del dispositivo (13, 15). Sin embargo,
se ha reportado que un 15 % de los pacientes son asintomaticos y su diagnéstico se da por un

hallazgo radiolégico incidental (10).

Para confirmar su diagndstico, ademas de tomar en cuenta historia clinica completa y paracli-
nicos como electrocardiograma, se deben solicitar imagenes diagnésticas, siendo la tomografia
(TAC) tordcica el Gold standard, debido a su alta sensibilidad y VPN, ya que permite visualizar la
posicién y trayecto de los electrodos (16,17). El TAC toracico con sincronizacién cardiaca en dids-
tole puede ayudar a confirmar el diagndstico (17). La radiografia de térax posterolateral y lateral
se debe ordenar primeramente, ya que puede mostrar derrame pericardico izquierdo (aunque no
es patognomonico de perforacién), neumotoérax, cardiomegalia o desplazamiento del electrodo
(mds alld de 2 mm del borde cardiaco), que ayuda con la sospecha. Sin embargo, su bajo VPN limita
el diagnostico, por lo que no debe ser la Gnica imagen a solicitar (13, 16). Por otro lado, la radio-
grafia de térax y la fluoroscopia, no detectan microperforaciones cardiacas (18). En relacién con
ETT, esta es crucial para evaluar pacientes con sospecha de perforacién ventricular por electrodos,
ya que permite observar derrame pericardico, funcién ventricular y valvular, pero, a su vez, esta
modalidad imagenolégica es operador-dependiente, a veces es dificil localizar los cables y tiene

una baja sensibilidad, por lo que se recomienda realizar posterior a esta un TAC de térax (16,17).

El tratamiento para la perforacién de un cable de un electrodo sigue siendo tema de discusién.
Algunas asociaciones sugieren que este depende del tiempo de evolucién del cuadro clinico y la
clinica del paciente. Si se trata de un episodio agudo, se puede realizar una reposicién del cable
de estimulacién, mientras que si es una perforacién subaguda o tardia, aumenta el riesgo de he-
morragias, por lo cual cada caso debe ser individualizado (13). Por otra parte, si el paciente se
encuentra asintomatico o sin afectacién del funcionamiento del dispositivo, no se recomienda
realizar ningun tipo de intervencién, a pesar de que esta sea detectada casualmente, aunque sea
una perforacién crénica (18); a diferencia de aquellos pacientes que tengan una afectacién en
la estimulacién cardiaca, donde se debe realizar seguimiento a la complicacién si se encuentran
hemodindmicamente estables y con funcionamiento normal del dispositivo; pero si existiera una
descompensacién, se puede reprogramar el dispositivo, realizar un nuevo posicionamiento del
cable, o si presenta sangrado en el mediastino o toricico, que de ser agudo el cuadro, se puede

realizar correccién quirtrgica (13, 18).
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De acuerdo con el consejo de Heart Rhythm Society, no se indica la extraccién de cables en aque-
llos pacientes con ubicacién anémala conocida que sea diferente de estructuras como las venas
y estructuras cardiacas o que se encuentren a través de una auricula o ventriculo (13). Se han
reportado casos de pacientes que se han realizado extracciones de los cables por traccién simple
por guia fluoroscépica en quir6fano (13). Se han reportado casos de pacientes que han desarro-
llado perforaciéon cardiaca asociada a taponamiento dentro de las primeras 24 horas posteriores
al procedimiento (13). Cerca del 60 % de estos casos se opté por realizar manejo conservador con
liquidos intravenosos y soporte vasopresor, mientras que en el resto se requirié de intervencién

por pericardiocentesis (13).

Segun la American Heart Association (AHA), no se recomienda como primera eleccién la extrac-
cién del cable transvenoso en estos pacientes, debido al cable de estimulacién o desfibrilacién
(14); pero es una alternativa en aquellos que no toleran o rechazan la extraccién quirtrgica, en es-
pecial sila implantacién es reciente, porque reduce el tiempo de estancia hospitalaria y es menos
invasivo que una esternotomia, por lo cual existe una reduccién de las complicaciones posteriores
(15,19). Se ha sugerido realizar la pericardiocentesis en contexto de pacientes con taponamiento
cardiaco asociado con derrame pericardico grande (> 2 cm) y se encuentre asociado con colapso
diastolico del ventriculo derecho (20). Por otro lado, se aconseja toracotomia en pacientes con
taponamiento cardiaco, debido a la dificultad de realizar la extracciéon del electrodo, en especial
si son de fijacién pasiva, por el riesgo de injuria al momento de realizar la traccién por via trans-
venoso, realizando la reparacién por medio de parches o suturas (13, 18). En cualquiera de las
intervenciones que se vaya a realizar serd necesario un estricto control hemodindmico y ecocar-
diografico para evitar que se genere un taponamiento cardiaco debido a complicaciones durante
los procedimientos, como el no cierre adecuado de la perforaciéon o a la identificacién errénea del

sitio de lesién.

CONCLUSION

La implantacién de marcapaso cardiaco, como la mayoria de los procedimientos quirurgicos,
estd asociada a un abanico de complicaciones tanto pre-, trans- y postoperatorias. Entre estas se
evidencian las perforaciones del ventriculo derecho, septum ventricular y ventriculo izquierdo;
complicaciones epidemiolégicamente poco frecuentes en las que cobra relevancia conocer y tener

en cuenta las manifestaciones clinicas caracteristicas de esta patologia. Logrando establecer de
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forma oportuna como diagnéstico diferencial una posible perforacién cardiaca, se puede solicitar

paraclinicos e imdgenes diagnésticas acertadas, y manejo quirdrgico inmediato. Contemplar esta

emergencia médica dentro de las posibilidades diagnésticas en pacientes con estos antecedentes

ayudara a mejorar el prondstico de esta patologia con alta tasa de mortalidad.

Financiacion: Estudio autofinanciado. Los autores no hacen parte de compariias farmacéuticas

ni estan financiados por becas o apoyos externos.
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