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Pericardiocentesis

La pericardiocentesis es el procedimiento utilizado para ex-
traer liquido pericérdico con fines diagndsticos y/o terapéuti-
cos. En la primera mitad del siglo xx se hacia como un pro-
cedimiento ciego y conllevaba gran morbilidad y mortalidad'?
por lo que se desecho su préctica y se recomendd hacerlo me-
diante pericardiotomia subxifoidea quirurgica.

Desde 1980 el procedimiento de eleccion es la
pericardiocentesissis percutanea bajo control ecocardiografico
que lo convierte en un procedimiento seguro y efectivo.
También se ha descrito bajo control fluoroscépico en la sala de
hemodinamica.

El derrame pericardico no es frecuente en nifos; ocasiona
1/850 ingresos hospitalarios. En la tabla 1 se exponen las
etiologias mas frecuentes publicadas.

Actualmente el método electivo de diagndstico de derrame pe-
ricardico es la ecocardiografia. Un espacio libre de ecos entre la
pared posterior del ventriculo izquierdo y el pericardio parietal
y/o entre la pared anterior del ventriculo derecho (VD) y la
pared anterior del térax define el derrame. En casos de tapona-
miento cardiaco observaremos un gran derrame con el corazén
balancedndose libremente dentro del saco pericardico.

En adultos se ha indicado valorar el derrame pericardico en

Puntos clave

J La pericardiocentesis es el procedimiento utilizado para
extraer liquido pericardico con fines diagnésticos y/o

terapéuticos.

) La cuantia del derrame pericardico se calcula
‘ relacionando el diametro del derrame con el diametro de
la raiz adrtica y se establecen 5 grados.

J La técnica de eleccion es la pericardiocentesis

: percutanea bajo control ecocardiografico, realizada
en una unidad de cuidados intensivos pediatrica y con
monitorizacion del paciente.

J Aunque se puede realizar con aguja con canula de
: 20-18 G, se debe tener a mano un set de
pericardiocentesis pediatrica.

J En el nifio se utiliza la puncion subxifoidea en el angulo

formado por el apéndice xifoides y el margen costal
izquierdo, salvo en casos de malas posiciones cardiacas o
derrames tabicados.

J En caso de derrame recidivante o crénico hay que dejar
‘ un catéter pig-tail en el saco pericardico hasta que el
drenaje sea menor de 30 ml/24 h.

valores absolutos. En nifios nos parece mas adecuado seguir el
método propuesto por Béland et al*®, que relaciona el dia-
metro del derrame con el didmetro de la raiz adrtica medida
en diastole en la proyeccion de eje largo. La cuantia del
derrame se codifica en 5 grados.

La complicacion mas temida del derrame pericardico es el
taponamiento cardiaco, que hace peligrar la vida del paciente
y se manifiesta clinicamente por deterioro hemodinamico con
disnea, taquicardia, hipotensién arterial, hipertension venosa
y pulso paraddjico. Esta situacion se confirma con
ecocardiografia que presentara los signos tipicos.

INDICACIONES

— Derrame grande definido por ecocardiografia como una
cantidad de liquido que potencialmente puede causar
alteraciones hemodinamicas, correspondiente a los grados 4
y 5 deBéland.

— Deterioro hemodinamico observado en eco-2D-Doppler
como colapso diastdlico de VD o auricula derecha.

— Deterioro clinico con sintomas de taquipnea, disnea, ta-
quicardia y ansiedad.

— Evidencia franca de taponamiento con afectacién grave
del gasto cardiaco.

Asi, pues, la pericardiocentesis varia desde ser un procedi-
miento puramente electivo hasta ser, en el extremo opuesto,
un procedimiento de emergencia muy aguda, si el paciente
presenta signos y sintomas de colapso cardiovascular agudo
debido a taponamiento cardiaco.

PROCEDIMIENTO

Lugar de realizacidn. El sitio habitual de realizacidn sera la
unidad de cuidados intensivos pedidtrica bajo control eco-
cardiografico. También se puede realizar en el laboratorio
de hemodindmica bajo control ecocardiografico y/o
fluoroscédpico.

Analisis ecocardiografico. En primer lugar, se harda una
exploracién con ecocardiografia desde las ventanas
paraesternal, apical y subcostal para ver las caracteristicas del
derrame, estimar su cuantia y escoger el sitio de puncidn.
Material recomendado.

— Gorro y mascarilla.
— Guantes estériles.



Causas de derrame pericardico en nifios

Etiologia Tsang et al’* Roodpeyma et al*® Zahn et al*2 Kiihn et al'4
(73 pacientes) (20 pacientes) (41 pacientes) (116 pacientes)

Poscirugia cardiaca 74% 39%

Complicacion de cateterismo  5,3% 7%

Infecciosas 6% 60% 12%

Neoplasicas 5,3% 10% 20% 39%

Colagenosis 30% 5% 9%

Traumatica 7%

Otras 1,1% 10% 3%

Idiopatica 12% 37%

— Asepsia de manos.

— Bata estéril.

— Gasas estériles.

— Tubos estériles para recogida del liquido pericardico.

— Povidona yodada al 10% para desinfectar la zona de pun-
cién.

— Anestesia local (lidocaina al 2%).

— Si el paciente estd consciente: sedacion profunda o aneste-
sia con ketamina + midazolam (lactantes) o propofol + mida-
zolam (nifios mayores).

— Pafios estériles (uno fenestrado).

— Hoja de bisturi.

— Aguja con cénula teflonada (Abbocath™) de 20-19 G
(lactantes) o de 18-16 G (nifios mayores).

— Jeringas estériles de 5, 10y 20 ml.

— Set de pericardiocentesis pediatrico.

— Frasco de suero salino.

Técnica de pericardiocentesis

— Monitorizamos 2 derivaciones del electrocardiograma
(ECG), pulsioximetria, presidn venosa central y presion arte-
rial sistémica.

— El paciente se coloca en decubito supino en posicién se-
misentada en un angulo de 30° con el eje de la cama.

— Se desinfecta ampliamente la zona de puncién con povi-
donayodada al 10% desde el mesocardio hasta el ombligo.

Tabla 2. Cuantificacion del derrame pericdrdico

Grado Definicion

0 <2mm

1 < 1/4 raiz aodrtica

2 > 1/4 < 1/2 raiz adrtica
3 > 1/2 < 3/4 raiz adrtica
4 > 3/4 < raiz adrtica

5 > raiz aortica

— Colocamos los paiios estériles sobre el paciente y el pafio
fenestrado sobre la zona de puncion.

— Si es necesario anestesiamos con lidocaina al 2% la piel y
el tejido subcutaneo en la zona de puncidn.

— Sitio de puncidn: en el caso de los nifios la gran mayoria
de los autores utilizamos la puncidn subxifoidea en el angulo
formado por el apéndice xifoides y el margen costal izquier-
do!1121618 |nyestigadores de la Clinica Mayo de Rochester
(Estados Unidos) con gran experiencia en adultos y nifios**°
afirman que el sitio ideal de puncién se determina por eco-
cardiografia y es aquel en que el derrame estd mas cercano a
la piel (transductor) y se evita pinchar el corazén o cualquier
érgano subyacente, como el higado o el bazo. Ellos utilizan
en primer lugar la via paraapical en el quinto-sexto espacio
intercostal izquierdo seguida de la via subxifoidea.

— Una vez localizado el angulo entre el apéndice xifoides y
el margen costal izquierdo, con piel anestesiada, hacemos una
minima incisién de 3 mm sobre la piel con la hoja de bisturi
en el sitio de puncién. A continuacidn, puncionamos la piel
con la aguja con canula conectada a una jeringa con suero,
perpendicular a la piel (verticalmente), hasta que el extremo
de la aguja pase por debajo del borde dorsal de la costilla. A
continuacion, dirigimos la aguja mas cefalica y hacia el hom-
bro izquierdo/axila hasta penetrar en el pericardio parietal
mientras aspiramos suavemente con la jeringa y extraemos
unos mililitros de liquido pericardico. Una vez que observa-
mos el liquido pericardico en la jeringa y comprobamos por
ecocardiografia que estamos dentro del pericardio (fig. 3),
extraemos la aguja metalica y avanzamos exclusivamente con
la canula (fig. 3) hasta dejarla alojada en la zona inferior.

— El operador del ecégrafo coloca el transductor en la ven-
tana apical (bajo los pafios, pero fuera del campo estéril) o
subcostal, desde donde visualizamos la pared de las cdmaras
cardiacas, el pericardio parietal y el derrame. Cuando el ex-
tremo de la aguja se aproxima al pericardio, mediante ligeros
angulamientos del transductor, se localiza perfectamente
dicho extremo y observamos claramente la entrada de la aguja
en el espacio pericardico. La visualizacidon simultanea nos
ayuda a no puncionar el pericardio visceral ni el epicardio o
penetrar en una camara cardiaca.

— Si el liqguido que extraemos es sangre y tenemos dudas
de si estamos dentro del pericardio o en una cdmara o vas



Figura 1. A: proyeccion eco-2D de 4 camaras en la que se observa derrame pericdrdico que produce taponamiento cardiaco con colapso de la auricula derecha
(AD). Obsérvese la forma concava de la pared libre auricular (flechas). B: tras la pericardiocentesis desaparecen los signos de colapso auricular. Al:auricula
izquierda; DP: derrame pericdrdico; VD: ventriculoderecho; VI: ventriculo izquierdo.

cardiaco, mezclamos 1 ml de sangre con 9 ml de suero salinoen
una jeringa estéril, lo agitamos y a través de la aguja intro-
ducimos una minima cantidad (0,5-1 ml en bolo) observandolas
burbujas en la pantalla del ecografo, que nos muestra si es- tamos
dentro del pericardio (las burbujas permanecen dentro del saco
pericardico) o en una cavidad cardiaca (las burbujas
desaparecen rapidamente siguiendo la direccidn de la sangre). En
este ultimo caso retiramos la aguja y la redirigimos hacia el
espacio pericardico.
— Una vez colocada la canula en el pericardio procedemos a
extraer el liquido pericardico depositandolo en primer lugar
en los tubos estériles para microbiologia, laboratorio y estudio
citoldgico. A continuacion, conectamos la jeringa de 20 ml y
lentamente extraemos todo el liquido pericardico que poda-
mos, anotando la cantidad. Si encontramos dificultad en la
aspiracion, damos pequefios movimientos y giros a la canula

. Set de pericardiocentesis pedidtrica (Cook™) con cable para
control electrocardiogrdfico, conectores, guia metdlica en J y
catéter pigtail de 5 F.

hasta que se solucione. Continuamos aspirando liquido hasta
vaciar completamente el pericardio y lo comprobamos por
ecocardiografia. En nuestra experiencia, con la canula se pue-
de realizar la mayoria de las pericardiocentesis agudas.

— Al mismo tiempo que extraemos el liquido, se debe reponer
al paciente al menos las tres cuartas partes de las pérdidas en
perfusién intravenosa con expansores del plasma o suero salino.

Catéter intrapericdrdico

— Si por la historia clinica del paciente o por la naturaleza
del liquido obtenido a través de la aguja tomamos la decision
de mantener la pericardiocentesis durante horas o dias, pro-
cederemos a dejar un catéter intrapericardico y para ello
utilizaremos el set de pericardiocentesis pediatrica (fig. 2).

— Puncionamos con la aguja del set y, una vez en el espacio
pericardico, introducimos a través de la aguja la guia
metalica de 0,035 pulgadas con extremo en J, que dejamos
alojada en el saco pericardico. Retiramos la aguja y a través
de la guia introducimos un dilatador 4 F. A continuacion,
retiramos el dilatador y a través de la guia introducimos el
catéter pig-tail hasta alojarlo, si es posible, en el borde
izquierdo inferior cardiaco. Posteriormente retiramos la
guia y procedemos a la extraccion de liquido a través del
catéter. Después dejamos conectado el catéter a un sistema
de aspiracion continuo. con succién suave, aunque algunos
autores recomiendan aspiracién intermiten- te cada 4-6 h
méas que de forma continua’!2. El catéter se debe dejar
hasta que el drenaje sea menor de 30 ml/24 h y
comprobamos por ecocardiografia que no hay derrame
pericardico.

Sitios alternativos de acceso al pericardio.

— En casos de malas posiciones cardiacas o derrames
tabicados el area subcostal no es buen sitio de acceso y hay
que recurrir a otras areas, generalmente sobre el dpex
cardiaco (area paraapical).

— Analizamos el sitio de punciéon mediante el estudio eco-
cardiografico del derrame y sera aquel en que el derrame esta
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Figura 3. A: imagen ecocardiogrdfica de un gran derrame pericdrdico que muestra la aguja (flechas) que entra en el saco pericdrdico. B: imagen
ecocardiogrdfica de taponamiento cardiaco en la que se observa la cdnula (flechas) una vez retirada la aguja metdlica con la que se realiza la

pericardiocentesis. DP: derrame pericdrdico.

mas cercano al transductor y evite pinchar el corazén o cual-
quier érgano subyacente, como el higado o el bazo. En nifios
se ha utilizado (a la altura del quinto-sexto espacio
intercostal): la via paraapical (linea media clavicular
izquierda), linea axilar anterior izquierda, linea paraesternal
izquierda, linea paraesternal derechay linea posterolateral.
— La posicidén, la monitorizaciéon y la preparacion del
paciente se realiza de forma similar a la aproximacion
subxifoidea. Igualmente, la administracién de anestesia
local, la puncién a través del térax hasta el pericardio y la
insercidn de guias ycatéteres son similares a la aproximacion
subxifoidea.

— Si puncionamos a través de la pared anterior del térax,
tenemos que tener en cuenta el trayecto paralelo al esterndn de
la arteria mamaria a 3-5 cm del borde paraesternal y la
ubicacién del paquete vasculonervioso en el borde inferior de
las costillas.

— Con la pericardiocentesis, por cualquier via de abordaje, se
obtiene una alta tasa de éxitos, del 93-99%. Actualmente con
el control ecocardiografico, pensamos, como otros auto-
res”!2, que no es necesario monitorizar la derivacion V5 del
ECG con cable unido a la aguja de puncion.

Complicaciones

En manos expertas, esta técnica tiene pocas complicaciones en
el nifio. Se han sefialado: muerte (tan sélo 1 nifio de 2 kg de peso
en estado critico), perforacién miocardica sin gravedad (4%),
neumopericardio (2%), elevaciéon del segmento ST (2%),
taquicardia supraventricular no sostenida (2%) y neumotdrax
(1%).

Derrame pericdrdico percutdneo en la pleura

En casos de derrame pericardico recurrente o cronico tenemos
2 alternativas: la creacion de una ventana pericardica por cirugia
subcostal?® o el procedimiento de cardiologia intervencionista de
pericardiotomia percutdnea con catéter-baldn con la que se han
comunicado también buenos resultados?*?® y que exponemos a
continuacion:

— Este “drenaje interno” elimina el concepto de drenaje cré-
nico desde el pericardio a la piel y se basa en que el espacio

pleural es capaz de reabsorber liquido mucho mas rapida-
mente que el espacio pericardico. Este procedimiento se debe
realizar en el laboratorio de hemodinamica bajo control eco-
cardiografico y fluoroscdpico.

— Procedemos igual que describimos anteriormente
mediante puncidon percutanea subxifoidea. Una vez
alcanzamos con la aguja el espacio pericardico, pasamos a
través de la aguja unaguia metdlica en J dirigiéndola hacia el
espacio pericdrdico inferior en posicion lateroposterior. A su
través introducimos un dilatador de 6-7 F hasta la zona
inferior del pericardio. Re- tiramos la guia inicial y la
cambiamos por una guia Super Stiff de 0,035 pulgadas con su
extremo distal blando. Esta guia la avanzamos a través del
dilatador tan lejos como sea posible en el saco pericardico y
retiramos el dilatador. A través de esta guia introducimos un
balon de angioplastia de corta longitud y 20 mm de
didmetro hasta que entra en el saco pericardico. A
continuacion, y manteniendo la guia firme, retiramos el
catéter-balon hasta que queda cabalgando sobre el pericardio
parietal y comprobamos su posicion con ecografia y
fluoroscopia. Una vez colocado, procedemos a llenar el ba-
I6n con una mezcla de suero salino y contraste yodado
hasta el limite de atmdsferas de presidon que resista. Nos
aparecera una muesca sobre el balén a nivel del pericardio
parietal que desaparecera con el maximo llenado. Después
vaciamos el balén y volvemos a repetir el llenado de 2 a 4
veces hasta que observamos que la muesca no aparece y
hemos creado la “ventana”. A continuacidn, retiramos el
catéter-baldon e introducimos sobre la guia un catéter de
angiografia y hacemos en el pericardio una minima inyeccion
de contraste observando en el angiograma cémo parte de él
pasa al espacio pleural.

Recientemente se ha descrito este procedimiento
percutdaneo mediante una técnica de doble baldn, que
difiere de la anterior en que a través de la vaina se
introducen 2 guias y por ellas se introducen 2 catéteres-
balén de angioplastia de 10-12 mm de didmetro cada uno,
se los coloca cabalgando sobre el pericardio parietal y se
comprueba su colocacidn con ecografia y fluoroscopia. La



posicidn de los balones se verifica inflandolos a muy
baja presién. Una vez se comprueba que estan bien
colocados, se inflan a su maxima presién hasta quela
“muesca” sobre los balones desaparece.

Los riesgos, morbilidad y complicaciones de este
procedimiento son minimos y seguramente menores
gue la creacién de una ventana por procedimiento
quirdrgico.
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1: Identificar entre 1 a 3 cm, 2: En este sitio, 3: Insertar la aguja

dependiendo de la edad del movilizarse hasta el en direcciéon al hombro
paciente, distal a la apofisis reborde costal izquierdo. izquierdo, aspirando
xifoides en la linea media. Este es el sitio de puncién. continuamente.

infiltracion con lidocaina. Una vez obtenido liquido
se inserta 2 cm elteflon, retirando posteriormente

la aguja.

)f El angulo de puncion debe ser de 15°, previa
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