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Pericardiocentesis: nociones esenciales

INTRODUCCION

El derrame pericdrdico y el taponamiento cardiaco representan un espectro
de enfermedad con una amplia variacién en la presentacién clinica (1-3). Si
bien todos los derrames pericirdicos importantes son de importancia clinica,
el drenaje de emergencia solo es necesario para pacientes con compromiso he-
modindmico(1). El taponamiento cardiaco con colapso hemodindmico es una
indicacién absoluta de drenaje pericdrdico de emergencia mediante pericardio-
centesis o pericardiotomia quirdrgica(1).

La letalidad de los derrames pericardicos se ha reconocido durante siglos(1).
Riolanus sugirié la trepanacién esternal para liberar liquido pericdrdico en
1653 y el médico espanol Romero describié el drenaje quirtirgico intercostal a
principios del siglo XIX (1,4). El cirujano toricico vienés Franz Schuh realizé la
primera aspiracién pericdrdica a ciegas con éxito en 1840 mediante un abordaje
paraesternal izquierdo(1,5) . Marfan describié mds tarde la técnica subxifoidea
en 1911(6). A pesar de las complicaciones importantes y los problemas de segu-
ridad, este siguié siendo el enfoque estdndar para la pericardiocentesis a ciegas

hasta finales del siglo XX(1).

La experiencia con la pericardiocentesis dirigida por ecocardiografia fue para-
lela a los avances técnicos de la ecografia durante la década de 1970, y ha evo-
lucionado como el procedimiento de eleccién debido a su seguridad y eficacia
mejoradas (7-10). No obstante, la pericardiocentesis subcostal o paraesternal
ciega sigue siendo un procedimiento estdndar para el drenaje pericdrdico de
emergencia cuando no se dispone de guia ecogrifica(1).

La pericardiocentesis es un procedimiento poco frecuente pero que puede
salvar vidas y es esencial para la prictica en urgencias cardiovasculares(11,12).
Asi, una técnica inadecuada puede provocar complicaciones iatrogénicas po-
tencialmente mortales. Por lo tanto, es esencial una formacién adecuada para
minimizar el riesgo y maximizar los resultados del paciente(11,12).
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El pericardio parietal es un saco fibroso que encierra el corazén y las raices
de los grandes vasos (figura 1)(1). El saco en forma de cono descansa sobre
el diafragma y se fusiona superiormente con la adventicia de los grandes
vasos. El pericardio y el corazén se encuentran entre los sacos pleurales. El
pericardio se fija dentro del térax mediante inserciones en el diafragma an-
terior, el esterndn y el cuarto y quinto cartilago costal izquierdo. El nervio
frénico inerva el pericardio mientras corre entre la pleura mediastinica y el
pericardio fibroso(1).

En estado de salud, el pericardio envuelve el corazén de forma suelta,
pero es lo suficientemente rigido para proporcionar estabilidad dentro de
la cavidad tordcica y limitar la distensién cardiaca (restriccién pericdrdica)
(1). El espacio pericdrdico normal contiene <50 ml de liquido lubricante
seroso delgado que es un ultrafiltrado de plasma(1). El drenaje linfitico
del pericardio a los ganglios linfdticos mediastinicos y traqueobronquiales
proporciona la base anatémica para la afectacién pericdrdica en la patologia
de estas regiones(1).

Dentro del pericardio, la superficie esternocostal anterior del corazén estd
dominada por cdmaras del lado derecho de baja presién, mientras que el
borde cardiaco izquierdo y el vértice representan el ventriculo izquierdo(1).
Las arteria coronaria derecha y coronaria descendente anterior izquierda
discurren sobre la superficie anterior del corazén, donde son vulnerables a
una puncién inadvertida durante la pericardiocentesis(1).

Varios otros vasos importantes discurren a lo largo de la caja tordcica.
Los vasos intercostales discurren en sus respectivos haces neurovasculares
en el margen inferior de la costilla. La insercién de la aguja sobre el margen
costal superior evita estas estructuras. La arteria y la vena tordcicas internas
(mamarias) discurren paralelas al esternén a 2 a 3 cm del borde 6seo antes
de dividirse en los vasos epigdstrico superior y musculofrénico en el sexto
espacio intercostal.
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Al realizar el procedimiento, los médicos deben conocer las estructuras vitales
préximas al corazén. Estos incluyen los pulmones, el higado y el diafragma

(hgura 2).

La compresién cardiaca critica puede ocurrir con la acumulacién de liquido,
pus, sangre, codgulos o gas en el pericardio. Las consecuencias cardiovasculares
dependen de la cantidad y velocidad de acumulacién y de la reserva fisiol6gica
del paciente (11). El taponamiento cardiaco representa la fase descompensada
de la compresién cardiaca(3).

CONTRAINDICACIONES

No existe una contraindicacién absoluta para la pericardiocentesis en caso de
emergencia(1l). Sin embargo, se deben considerar tratamientos mds definitivos
si las circunstancias lo permiten(1). La pericardiocentesis es una medida tempo-
ral en el hemopericardio traumdtico agudo y no debe retrasar un abordaje més
agresivo, como la toracotomia de emergencia, cuando esté indicado(1). Tales
retrasos pueden aumentar la mortalidad en el hemopericardio traumdtico (12).

Existen varias contraindicaciones relativas para la pericardiocentesis(1). La
coagulopatia es una consideracién importante con cualquier procedimiento in-
vasivo(1). Sin embargo, el riesgo de hemorragia puede estar sobreestimado y no
excluye los procedimientos de emergencia para salvar vidas, como la pericardio-
centesis de emergencia para el taponamiento cardiaco (13). La anticoagulacién
y la coagulopatia no se asocian con tasas significativas de hemorragia mayor en
pacientes sometidos a pericardiocentesis ecoguiada por especialistas en procedi-
mientos experimentados (14).

Del mismo modo, la trombocitopenia no se asocia con un aumento de las
complicaciones hemorragicas graves (14,15). Se puede realizar una transfusién
de hemoderivados para revertir la coagulopatia si el tiempo lo permite, pero
esto puede no reducir el riesgo de hemorragia (16,17). El abordaje subxifoideo
puede asociarse con un mayor riesgo de hemorragia en pacientes coagulopdticos
y, a menudo, se evita si es factible otro abordaje(1).
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La pericardiocentesis estd relativamente contraindicada cuando el derrame se
asocia con diseccién adrtica o rotura del miocardio debido al riesgo potencial
de agravar la diseccién o rotura a través de la descompresion pericérdica ripida
y el restablecimiento de la presién arterial sistémica (18,19). Sin embargo, estas
preocupaciones son secundarias si no se dispone de inmediato de una solucién
alternativa para salvar vidas(1). La pericardiocentesis controlada de pequeno
volumen para aliviar el taponamiento critico se ha descrito como un puente
exitoso hacia la cirugia de emergencia en series de casos de taponamiento aso-
ciados con diseccién adrtica (20,21).

PREPARACION

Debe monitorearse continuamente a todos los pacientes criticamente enfer-
mos con pulsioximetria y electrocardiograma continuo (1). Antes de la pericar-
diocentesis, se proprociona soporte respiratorio y de las vias respiratorias segin
esté clinicamente indicado(1).

Las intervenciones necesarias pueden variar desde oxigeno suplementario
hasta intubacién y ventilacién mecdnica(1). Debemos tener en cuenta que una
disminucién repentina de la precarga y del tono vasomotor, como ocurre con
la intubacién de secuencia rdpida y la ventilacién con presién positiva, puede
causar una descompensacién hemodindmica aguda, incluido un paro cardiaco,
en pacientes con fisiologia de taponamiento(22,23).

Los medicamentos de soporte vital deben estar disponibles durante el proce-
dimiento dada la naturaleza critica de la afeccién y los cambios hemodindmicos
que pueden ocurrir con una puncién o descompresién pericdrdica exitosa(1).
Debe solicitarse interconsulta con cirugia cardiovascular y tordcica de emergen-
cia porque puede presentarse la necesidad de un drenaje quirtirgico inmedia-
to(1).

La monitorizacién del trazado del electrocardiégrafo (ECG) mientras se
avanza la aguja de pericardiocentesis permite al médico detectar el contacto
de la aguja con el epicardio para evitar la puncién cardiaca(1). Para hacer esto,
se coloca una pinza de cocodrilo en la base de la aguja de pericardiocentesis y
controle a través de una derivacion precordial (V) de una mdquina de ECG
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configurada para mostrar el ritmo continuo. En esta configuracién, la aguja de
pericardiocentesis actia como un electrodo explorador(1).

El contacto de la aguja con el epicardio se indica mediante la elevacién in-
mediata del segmento ST y PR con contacto ventricular y auricular, respectiva-
mente (24,25). Si esto ocurriera, retire la aguja inmediatamente(1). La moni-
torizacién del ECG de la aguja no es critica y la prictica puede omitirse en una
emergencia, en ausencia de equipo esencial o cuando existe la preocupacién de
arritmias debido a una conexién a tierra incompleta del electrodo explorador
(3,26,27). La guia por ultrasonido evita la necesidad de monitorizar el ECG(1).

MATERIALES

Una aguja espinal de 7 a 9 c¢m, calibre 18 y una jeringa de gran volumen (60
a 80 ml) son los suministros minimos necesarios para la pericardiocentesis a
ciegas(1). En recien nacidos y ninos pequenos, se recomienda una aguja espinal
de calibre 20 y en niflos mayores, puede ser suficiente una aguja de calibre 16 a
18 de 4 cm (1,5 pulgadas) sobre el catéter de aguja(1). Si se prevé la necesidad
de pericardiocentesis, se debe preparar todo el equipo necesario para optimizar
el procedimiento(1). Se proporciona una lista de equipos en la (tabla 1).

Siempre se prefiere la insercién de un drenaje pericrdico(1). Si el tiempo lo
permite, asegurese de ensamblar estos materiales adicionales antes de realizar
el procedimiento(1). Los equipos de pericardiocentesis preensamblados estin
disponibles comercialmente(1). Alternativamente, se pueden sustituir como
drenaje pericardico varios catéteres estériles comunes de seis a ocho French,
que incluyen un catéter en espiral, una vaina introductora o un catéter venoso
central de una o varias luces. Los juegos de catéteres venosos centrales empa-
quetados proporcionan la mayoria de los suministros necesarios para la pericar-
diocentesis de emergencia(1).

A diferencia de una aguja espinal, la aguja de pared delgada de calibre 18 in-
cluida en los kits de pericardiocentesis y acceso venoso central se adapta a una
guia estdndar con punta en J para el despliegue posterior del drenaje mediante
la técnica de Seldinger(1).
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Cuando utilice una ecografia bidimensional (2D) para guiar la pericardio-
centesis, encienda la méquina y deje que se caliente, y luego ajustela a los para-
metros apropiados(1). El procedimiento generalmente se realiza con una sonda
de 2 a 4 megahercios (MHz)(1). Una sonda curvilinea estdndar funciona bien
para vistas subcostales, pero un transductor curvo de huella pequena mejora las
imdgenes intercostales(1).

DESCRIPCION GENERAL DE LA TECNICA

Preparacioén general

La mayoria de los pacientes que experimentan colapso hemodindmico por
taponamiento cardiaco estdn en dectbito supino(1). Los pacientes despiertos
pueden experimentar disnea y ortopnea profundas y requieren una posicién
erguida o semi-recostada para mayor comodidad(28,29). La posicién de 30 a
45 grados aumenta la acumulacién dependiente de liquido y acerca el corazén
a la pared tordcica(1). Rara vez se requiere sedacién y no se recomienda en pa-
cientes comprometidos hemodindmicamente debido al riesgo de descompen-
sacién aguda(1). Si se usa sedacién en pacientes despiertos sin un compromiso
hemodindmico evidente, se prefieren los medicamentos de accién corta (p. Ej.,
Ketamina, fentanilo, midazolam)(1).

El abordaje éptimo del drenaje pericdrdico depende del habito del paciente,
la distribucién del liquido pericdrdico y la disponibilidad de ecografias(1). La
ecografia, o ecocardiografia, es el medio mds habitual de confirmar un derrame
pericdrdico y permite un drenaje percutdneo mds seguro y fiable en compara-
cién con un abordaje a ciegas (30,31). Sin embargo, el drenaje pericérdico ciego
puede ser necesario para pacientes con sospecha de deterioro por taponamiento
cardfaco y cuando no se dispone de ultrasonido(1). Un video de alta calidad
que demuestra la pericardiocentesis de emergencia estd disponible en la siguien-
te referencia (32).

A pesar de las dificultades encontradas en circunstancias de emergencia, se
debe hacer todo lo posible para utilizar una técnica aséptica al realizar la peri-
cardiocentesis de emergencia.
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1. DPreparar la piel aplicando una solucién a base de clorhexidina en el pecho
y la parte superior del abdomen y cubra la regién para mantener la esterilidad
durante la manipulacién del hardware. Péngase una bata, guantes, mascarilla
y gorro esterilizados.

2. Anestesiar el sitio de puncién y el recorrido de la aguja en pacientes alertas
mediante la infiltracién de anestésico local (p. Ej., Lidocaina al 1 a 2 por cien-
to). El pericardio es muy sensible y también debe ser anestesiado.

3. Realizar pericardiocentesis en el sitio seleccionado: La aspiracién con agu-
ja simple proporciona un beneficio hemodindmico inmediato, pero se reco-
mienda la colocacién secundaria de un drenaje pericirdico para asegurar un
acceso continuo(1). Se prefiere la técnica de guia de Seldinger. El acceso al es-
pacio pericérdico se obtiene utilizando una aguja introductora de pared delga-
da de 7 cm, calibre 18 o un catéter enfundado sobre el conjunto de la aguja(1).

SELECCION DEL ABORDAJE

Sel liquido pericdrdico no siempre es circunferencial o se distribuye por igual
dentro del saco pericérdico. La loculacién ocurre hasta en un tercio de los derra-
mes no traumdticos(33,34). También recuerde que el volumen critico suficiente
para causar taponamiento es mucho menor cuando el liquido pericérdico se ha
acumulado répidamente(8).

La determinacién ecogrifica del sitio ideal de drenaje y la trayectoria de la
aguja ha suplantado a la estimacién basada en la palpacién y la percusién(1). La
evaluacion ecogréfica sistemdtica se realiza mediante varias ventanas (subcostal,
paraesternal y apical)(1). Los estudios observacionales de la distribucién del de-
rrame pericdrdico sugieren que los puntos de acceso del térax izquierdo suelen
ser superiores al abordaje subxifoideo tradicional(1).

Los estudios dirigidos por ecocardiografia no controlada confirman la as-
piracién satisfactoria de estos sitios en pacientes seleccionados mediante guia
ecografica (9,30,35-37). Entre los posibles sitios del tdrax, los abordajes paraes-
ternal izquierdo y apical son los més utilizados (figura 3). Los abordajes paraes-
ternal y apical no se han estudiado en lactantes ni en nifios(1).
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Subcostal (subxifoidea)

El abordaje de pericardiocentesis subcostal extrapleural se realiza de la si-
guiente manera (figura 4) (3,10,27,38,39):

1. Introducir la aguja subesternalmente 1 cm por debajo del 4ngulo xifocos-
tal izquierdo. Una vez debajo de la caja del cartilago, baje la aguja de modo
que se aproxime a una inclinacién de 30 grados con la pared tordcica (40).

2. Apunte la aguja hacia la parte media de la clavicula izquierda y hdgala
avanzar lentamente mientras aspira continuamente. Si no se aspira liquido, la
aguja debe retirarse de inmediato y reorientarse. En ausencia de gufa ecogra-
fica, retire la aguja hacia la piel y redirija a lo largo de una trayectoria ligera-
mente posterior mds profunda. La profundidad de insercién requerida se ve
afectada por la anatomia del paciente. En la mayoria de los casos, una aguja
de 7 29 cm es adecuada, pero pueden ser necesarias agujas mds largas (hasta
12 c¢m) para pacientes con mucho tejido blando tordcico (p. Ej., Obesidad de
clase 2 0 3)(1). En bebés y ninos pequenos, son suficientes agujas de 4 cm (1,5

pulgadas).

3. Sino se aspira liquido en el segundo intento, retire la aguja hasta la piel y
redirija 10 grados hacia la derecha del paciente de la Gltima via de aspiracién
con aguja seca. Realice aspiraciones redirigidas sistemdticamente trabajando
de izquierda a derecha del paciente hasta que la aguja apunte hacia el cuello
derecho.

4. La guia ecogrifica generalmente permite al médico evitar insertar la aguja
en otros 6rganos. Sin embargo, la interposicién del 16bulo hepético izquierdo
a menudo se reconoce en las imdgenes subcostales y el 16bulo se puede atra-
vesar intencionalmente durante la pericardiocentesis, si no se dispone de un
sitio alternativo.

Paraesternal

El borde esternal izquierdo es el punto de referencia para un abordaje paraes-
ternal (figura 5). El acceso paraesternal izquierdo es el que se utiliza con mayor

11
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frecuencia.

1. Inserte la aguja perpendicular a la piel y sobre el borde cefilico de la
quinta o sexta costilla inmediatamente adyacente al margen esternal. norte.
La muesca cardiaca del pulmén izquierdo expone el pericardio en este sitio.

2. Evite perforar mds lateralmente (mds de 1 cm) para evitar lesiones en los
vasos tordcicos internos (mamarios).

3. En ocasiones, se utiliza un abordaje paraesternal derecho anilogo cuando
la ecografia predice un acceso superior en este sitio.

Apical

El abordaje de pericardiocentesis apical reduce el riesgo de complicaciones
cardiacas al aprovechar la proximidad al ventriculo izquierdo de pared gruesa y
los vasos coronarios apicales pequenos (figura 6). Sin embargo, la proximidad al
espacio pleural izquierdo aumenta el riesgo de neumotérax [40].

El sitio de insercién apical estd al menos 5 cm lateral al acceso paraesternal
dentro del quinto, sexto o séptimo espacio intercostal. Haga avanzar la aguja
sobre el borde cefélico de la costilla y hacia el hombro derecho del paciente.

TECNICA GUIADA POR ECOCARDIOGRAFIA

En contraste con las altas tasas de complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento asociadas con la aspiracién a ciegas (5,8,41-43), multiples estudios
observacionales de pericardiocentesis guiada por ecografia informan una mejo-
ra en la seguridad, la satisfaccién del médico y el éxito (mds de 97 por ciento)
(35,36,44,45). La ecografia sigue siendo la principal prueba de diagnéstico para
confirmar el derrame pericdrdico critico y, por lo tanto, a menudo estd dispo-
nible para guiar la aspiracién (figura 5 y figura 6). Un video de alta calidad que
demuestra la pericardiocentesis de emergencia estd disponible en la siguiente
referencia (32)[31].

12
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Realice la pericardiocentesis dirigida por ultrasonido de la siguiente manera:

1. DPrepare al paciente y monte el equipo necesario.

2. Mediante ecografia, determine la presencia y distribucién de liquido pe-
ricirdico. Examine sistemdticamente el corazén y busque derrames en cada
ventana de imagen (subcostal, paraesternal, apical y cualquier vista adicional).

3. Seleccione el mejor sitio de entrada. El sitio éptimo contiene la mayor
acumulacién de liquido pericirdico que estd mds cerca de la pared toricica
y se puede ingresar sin perforar ningin érgano vital adyacente. El reposicio-
namiento del paciente (p. Ej., Trendelenburg inverso) puede redistribuir el
liquido pericdrdico y afectar la ventana objetivo. Las estructuras vasculares
relevantes a evitar, como las arterias mamarias internas, pueden identificarse
durante esta evaluacién.

4. Seleccione una capa de liquido objetivo (distancia del pericardio al epi-
cardio) de al menos 1 cm para evitar una puncién cardfaca. El ultrasonido no
atraviesa el aire, por lo que se evita el pulmén si la trayectoria de la aguja refleja
el abordaje delineado por el ultrasonido.

5. Se puede emplear una de tres técnicas para la pericardiocentesis guiada
por ecografia:

6. Las imdgenes estdticas utilizan la gufa de ultrasonido para la planificacién
del procedimiento, pero no proporcionan imdgenes de ultrasonido en tiempo
real durante el procedimiento.

7. Laguia remota utiliza ultrasonido para ver el corazén y el derrame duran-
te el procedimiento, pero rara vez proporciona una observacién directa de la
penetracién de la aguja.

8. La guia dindmica utiliza imdgenes de ultrasonido en tiempo real para ver
y guiar la aguja durante el abordaje y la puncién pericdrdica.

9. Hay pocos datos que respalden una técnica, y el médico debe determinar
el mejor enfoque en funcién de la experiencia y los recursos disponibles(1).

13
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10. El método tradicional es la obtencién de imdgenes estdticas que utilizan
ultrasonido previo al procedimiento para evaluar el lugar y el dngulo de la
puncién(1). Con imdgenes estdticas, el sitio de puncién de la piel y la trayec-
toria se delinean con dos marcas en la piel(1).

11. La trayectoria de la aguja refleja el dngulo del transductor durante la
ecografia del derrame objetivo(1). Tenga en cuenta este dngulo con cuidado
mientras toma imdgenes del derrame(1).

12. Mida la distancia desde la piel hasta el pericardio que recubre el derrame
objetivo; la distancia suele ser de 2 a 4 cm(1). La inyeccién de contraste y la
eliminacién de liquido se pueden controlar desde una posicién remota del
transductor(1). Un estudio observacional de esta técnica informé una coloca-
cién exitosa en los 21 pacientes sin complicaciones observadas(46).

13. Para el abordaje dindmico, oriente e inserte la aguja paralela al haz de
ultrasonido de localizacién para obtener un abordaje en el plano (47).

14. En el sitio paraesternal, esto puede requerir una trayectoria de la aguja
de medial a lateral (48). La visualizacién ecogrifica en tiempo real del paso
de la aguja es dptima, pero la visualizacién continua de la punta de la aguja
puede resultar dificil(48). La mala interpretacién de la imagen de ultrasonido
puede resultar en una mala direccién inadvertida de la aguja fuera de la tra-
yectoria predeterminada(48). El uso de una guia de aguja fijada a la sonda de
ultrasonido ayuda a alinear la aguja para una insercién dindmica guiada por

ultrasonido (37,49).

TECNICA SIN GUIA ECOGRAFICA

Cuando no se disponga de ecografias, realice una pericardiocentesis de emer-
gencia de la siguiente manera:

1. DPrepare al paciente y el equipo necesario como se indicé anteriormente.

2. Haga avanzar lentamente la aguja de pericardiocentesis en la trayectoria
predeterminada con aspiracién continua de la jeringa adjunta. Mueva la aguja
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a lo largo de un dnico vector de entrada y salida; El movimiento de lado a lado
de la punta de la aguja puede lacerar el tejido.

3. Mayor resistencia a la aguja, seguida de una clara ceda o pop, sugiere pe-
netracién del pericardio(11,27) . Los pacientes pueden experimentar un dolor
agudo y agudo con la penetracién(1). Deje de hacer avanzar la aguja una vez
que el liquido se haya aspirado libremente.

4. Estabilice o coloque una pinza quirtrgica en el eje de la aguja en la super-
ficie de la piel para sujetar la aguja y evitar movimientos involuntarios durante
los pasos siguientes. Una sensacién de tic indica el contacto de la aguja con el
epicardio. Si esto ocurre, retire ligeramente la aguja(50).

5. Sise usa un conjunto de catéter sobre aguja para el acceso inicial, inserte
la aguja 2 mm mds después de la aspiracién inicial de liquido y avance el caté-
ter sobre la aguja central en el espacio pericirdico (9).

6. Si estd prevista la insercién de un drenaje, aspire varios mililitros para
confirmar que el liquido pericdrdico fluye libremente, pero no extraiga una
gran cantidad de liquido en un intento de drenar el pericardio por completo,
ya que esto puede dificultar el despliegue posterior de la guia(1).

Confirmacioén con aguja intrapericardica

La aspiracién de liquido no siempre confirma el drenaje pericérdico, ya que
las colecciones pleurales y peritoneales pueden atravesarse durante la pericar-
diocentesis. De manera similar, la extraccién de liquido sanguinolento puede
representar hemopericardio o puncién cardiaca accidental, que pueden ser di-
ficiles de discriminar. La mejorfa hemodindmica tras la aspiracién de liquido
sanguinolento es mds compatible con la aspiracién pericardica(51). Puede re-
sultar util controlar la extraccién de liquido desde una posicién remota del
transductor(1).

La localizacién ecografica de la punta de la aguja puede resultar dificil y la in-
yeccién de contraste de burbujas a través de la aguja exploradora es un comple-
mento util para confirmar la posicién de la aguja(10,48,52-55) . El contraste de
burbujas de solucién salina agitada se puede preparar mezclando rdpidamente
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9 ml de solucién salina con 1 ml de aire entre dos jeringas, conectadas a través
de una llave de tres vias, inmediatamente antes de la inyeccién. La estratifi-
cacién de contraste fuera del corazén confirma la localizacién pericirdica. La
eliminacién rdpida del contraste o la turbulencia intracardiaca varia con el gasto
cardiaco del paciente, pero ambos significan perforacién del miocardio (56). La
visualizacién ecogréfica de la guia desplegada dentro del espacio pericdrdico es
otro método de confirmacidn.

COLOCACION DEL DRENAJE.

La insercién del drenaje pericdrdico proporciona un ficil acceso para la ex-
traccion de liquidos en serie y reduce la recurrencia y la necesidad de una peri-
cardiocentesis posterior.

1. Cambie la aguja (o el catéter, si se utilizé6 un conjunto de catéter sobre
aguja) por un drenaje mds robusto mediante la técnica de Seldinger. Después
de la aspiracién confirmatoria de liquido pericirdico, pase un alambre guia
con punta flexible a través de la aguja hasta el saco pericdrdico. Retire la aguja
mientras asegura la gufa en su lugar para mantener el acceso pericdrdico.

2. Realice una pequena incisidén cutdnea en el sitio de entrada. Dilate el pa-
saje de la pared tordcica y el pericardio con un dilatador de tejidos antes de la
insercion del drenaje.

3. Haga avanzar el drenaje a su posicién sobre el alambre guia permanente.
Estime o mida la distancia a la coleccién pericdrdica objetivo y avance un poco
mis alld de esta profundidad, en relacién con el dltimo orificio de drenaje pe-
ricdrdico proximal, para evitar insertar el drenaje demasiado profundo. Luego,
retire el alambre guia. Confirme la colocacién adecuada del drenaje aspirando
liquido pericérdico

4. Asegure el drenaje en su lugar en la pared tordcica con suturas y coloque
un aposito estéril seco sobre el sitio.

DRENAJE Y CUIDADO DEL CATETER:

El volumen de liquido pericdrdico necesario para aliviar el taponamiento
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varfa significativamente entre los pacientes segun su posicién en la curva de
presién-volumen pericdrdica. Una vez colocado el catéter, aspire el liquido peri-
cérdico rdpidamente con una jeringa grande (60 a 80 ml) hasta que se alivie el
compromiso cardiopulmonar. La mejoria hemodindmica generalmente ocurre
después de la eliminacién de 200 a 300 ml de liquido. Coloque una llave de tres
vias entre el catéter y la jeringa de aspiracién para ayudar en las aspiraciones en
serie mientras se mantiene la esterilidad.

Limite el drenaje total agudo de grandes derrames a menos de 500 ml para
evitar el sindrome de descompresién pericdrdica(10,57,58). Mantenga el caté-
ter conectado a un sistema de drenaje cerrado estéril después de la aspiracién
inicial(1). No utilice sistemas continuos de alta presién negativa o recipientes
al vacio.

Anticipe la reacumulacién pericdrdica después de la descompresion inicial(1).
Evite el drenaje continuo debido a la alta tasa de oclusién del catéter; El drenaje
intermitente optimiza la permeabilidad del drenaje. Enjuague el catéter perma-
nente con 5 ml de solucidn salina estéril o heparinizada entre aspiraciones, rea-
lizado cada cuatro a seis horas o segin esté clinicamente indicado(9). El drenaje
inicial inadecuado o la reacumulacién a pesar de que el drenaje funciona indica
la necesidad de un drenaje quirtrgico inmediato (59).

Los antibiéticos profildcticos no estdn indicados para los drenajes pericardi-
cos permanentes agudos.

COMPLICACIONES

Grandes estudios observacionales de pericardiocentesis guiada por ecocardio-
grafia que no es de emergencia informan una tasa de complicaciones mayores
de <2%(35,36,59,60). Sin embargo, la descompensacién clinica tardia después
de una pericardiocentesis intentada y exitosa también puede reflejar complica-
ciones del procedimiento(1).

El mas serio e inmediato Las complicaciones mecdnicas de la pericardiocen-
tesis son puncidn o laceracién del miocardio, lesién vascular (coronaria, inter-
costal, mamaria interna o intraabdominal), neumotérax, neumopericardio a
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tensién, embolia gaseosa y arritmia (ventricular y supraventricular). La puncién
miocdrdica y coronaria puede ser inicialmente silenciosa y presentarse con he-
mopericardio tardio que responde poco a la aspiracién con aguja o catéter.

El paso de la aguja transperitoneal intencionado o involuntario puede atrave-
sar 6rganos intraabdominales. El higado es el mds cominmente afectado, pero
se asocia con un bajo riesgo de hemorragia significativa. La perforacién de una
viscera hueca es teéricamente posible, pero rara vez se informa.

La respuesta de bradicardia vasovagal a la descompresién pericirdica se pro-
duce hasta en el 25% de los pacientes y puede ser grave(41,44).

El sindrome de descompresion cardiaca aguda puede causar deterioro después
de la mejoria inicial en respuesta a la pericardiocentesis(1). La descompresién
pericdrdica puede inducir una disfuncién ventricular izquierda o derecha aguda
no relacionada con una lesién anatémica(1). Este sindrome de descompresién
cardiaca se manifiesta por un deterioro hemodindmico paradédjico y / o edema
pulmonar tras el drenaje pericdrdico (57,58,61-63). El sindrome de descom-
presion cardiaca ocurre hasta en el 5 por ciento de los casos y se cree que es
provocado por una descompresién pericdrdica rdpida(1). Como tal, la afeccién
puede prevenirse limitando el drenaje inmediato de liquido pericdrdico para
restaurar la hemodindmica a no mds de 500 ml, seguido de un drenaje contro-
lado mds lento del derrame restante(1). La atencién de apoyo es el tratamiento
para el sindrome de descompresién cardiaca.

Por ultimo, la pericardiocentesis puede no aliviar el taponamiento. El derra-
me loculado y el hemopericardio agudo son factores asociados con un drenaje

fallido del catéter (33,35,36,44).

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

1. Fisiopatologia e indicaciones: el derrame pericérdico y el taponamiento
cardiaco representan un espectro de enfermedades con una amplia variacién
en la presentacién clinica. Las consecuencias cardiovasculares del derrame
pericdrdico dependen de la cantidad de liquido, la velocidad con la que se
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acumula y la reserva fisiolégica del paciente. El drenaje de emergencia solo
es necesario para pacientes con compromiso hemodindmico. El taponamien-
to cardiaco con colapso hemodindmico es una indicacién absoluta para el
drenaje pericdrdico inmediato mediante pericardiocentesis o pericardiotomia
quirdrgica.

2. Monitorizacién y preparacién: la monitorizacién se realiza con oximetria
de pulso y trazados cardiacos. Monitorear el trazado del electrocardiograma
mientras se avanza la aguja de pericardiocentesis puede ayudar a prevenir la
puncién cardfaca, pero no es esencial, especialmente cuando se usa la guia
ecografica. Antes de la pericardiocentesis, proporcione soporte respiratorio y
de las vias respiratorias segun esté clinicamente indicado.

3. Tenga en cuenta que una disminucién repentina de la precarga, como
ocurre con la intubacién traqueal y la ventilacién con presion positiva, puede
causar una descompensacién aguda, incluido un paro cardiaco, en pacientes
con taponamiento.

4. Equipo: los materiales necesarios para realizar una pericardiocentesis de
emergencia se describen en el texto y se enumeran en la (tabla 1).

5. Abordaje y guia ecografica: el abordaje 6ptimo para el drenaje pericrdico
depende del habito del paciente, la distribucién del liquido pericdrdico y la
disponibilidad de ultrasonido. El liquido pericdrdico no siempre es circunfe-
rencial ni se distribuye por igual dentro del saco pericdrdico. La loculacién
ocurre hasta en un tercio de los derrames no traumdticos. La ecografia es el
medio mds comun de confirmar un derrame pericdrdico y permite un drenaje
percutdneo mds seguro y conflable en comparacién con un abordaje a ciegas.
Sin embargo, el drenaje pericirdico ciego puede ser necesario para pacientes
con sospecha de deterioro por taponamiento cardiaco y cuando no se dispone
de ultrasonido.

6. La realizacién de la pericardiocentesis de urgencia a ciegas y guiada por
ecografia se describe en el texto.

7. Lugar de entrada: los estudios observacionales de la distribucién de la
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coleccién pericdrdica sugieren que varios sitios de acceso al térax son con fre-
cuencia superiores al abordaje subxifoideo tradicional. La ecografia a menudo
muestra los sitios paraesternal y apical izquierdos como enfoques éptimos.

8. Drenaje: se prefiere la insercién de un drenaje pericdrdico a la aspiracién
simple. La aspiracién con aguja simple proporciona un beneficio hemodina-
mico inmediato, pero se recomienda la colocacién de un drenaje pericrdico
para asegurar un acceso continuo.

9. Limite el drenaje del derrame inmediato para restaurar la hemodindmica
a menos de 500 ml en derrames grandes para evitar el sindrome de descom-
presién pericdrdica. Evite el drenaje continuo debido a la alta tasa de oclusién
del catéter; el drenaje intermitente optimiza el drenaje permeabilidad. Enjua-
gue el catéter permanente con 5 ml de solucién salina estéril o heparinizada
entre aspiraciones, realizado cada cuatro a seis horas o segtin se indique clini-
camente.

Modelo cadavérico para entrenamiento

ANTECEDENTES

La pericardiocentesis es un procedimiento poco frecuente pero que puede
salvar vidas y es esencial para la practica en urgencias cardiovasculares(11,12).
Asi, una técnica inadecuada puede provocar complicaciones iatrogénicas po-
tencialmente mortales. Por lo tanto, es esencial una formacién adecuada para
minimizar el riesgo y maximizar los resultados del paciente(11,12).

Aunque en la bibliografia se describen varios modelos de formacién con
simulacién, ninguno de ellos se utiliza ampliamente. El coste limita el uso de
modelos de simulacién con maniquies, mientras que otros modelos de simula-
cién tienen limitaciones en su realismo del cuerpo humano (66,67) .

Muchos programas de residencia en medicina de urgencias utilizan caddveres
para la formacién en procedimientos(11,12). Tradicionalmente, la formacién
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en pericardiocentesis en este contexto es limitada porque no hay derrame peri-
cardico(11,12).

Inboriboon y colaboradores del Massachusetts Genenal Hosptial, Harvad
Medicine Schoool, describieron un modelo para entrenamiento en percardi-
centesis basado en caddveres que resulté util para en entrenamiento en peri-
cardiocentesis guiada por ecografia y basada en puntos de referencia anatémi-
cos(11,12).

Los autores antes citados(11,12) reportaron que los residentes pudieron vi-
sualizar con éxito el derrame pericdrdico y realizaron drenaje pericirdico me-
diante la aspiracién con aguja a través de abordajes paraesternales y subxifoi-
deos bajo guia ecogréfica dindmica, lo que permitié la visualizacién de la aguja
(11,12). Todos los residentes informaron un aumento subjetivo en la confianza
y la competencia en los procedimientos después de practicar con este modelo
de entrenamiento (11,12).

DESCRIPCION DEL MODELO

Lista de materiales

1. Caddver de preparacién blanda

2. Ecocardiogrifo SONOSITE, TURBO-M con sonda 3.5 Hz. (Propiedad
de TINM)

3. Gel de ultrasonido
4. Bisturin.° 10
5. Pinza de Kelly o cualquier instrumento preferido para diseccién roma

6. Retractor Weitlaner (no es esencial para crear el modelo, pero es atil para
visualizar mejor el saco pericdrdico en una pequena incisién en la pared tord-
cica)
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7. DPinzas dentadas

8. Kit de percardiocentesis y llave de tres vias.
9. Macrogotero

10. Solucién fisioldgica 1000 cc

11. Bolsa de presién

12. Suturas y destornillador de aguja

13. Aguja espinal de calibre 18 0 20

14. Jeringa de 10 0 20 ml

Perparacion del cadéaver en forma blanda

El caddver del donante es preparado en forma blanda utilizando la solucién
de preparacién blanda: So Soft, Trinity Fluids, LLC Canton, MI; etanol al 35
%, etilenglicol al 35 %, formaldehido al 1 %, fenol al 1 % y el resto fue agua;
la solucién se infunde sin diluir. El donante se almacena a 45 grados Fahren-
heit (7.2 °C) ; luego se utiliza a 65 grados Fahrenheit (18.3 °C) en un entorno
ventilado (11,12).

En general, el principal beneficio de este modelo de entrenamiento es que
que se aproxima mucho a la realidad. Este modelo es reutilizable, relativamente
duradero y reproducible (11,12).

Modelo de derrame pericardico

1. Dara crear el modelo de derrame pericdrdico, primero identificamos el el
apex cardiaco en el caddver utilizando visualizacién por ultrasonido para hacer
una incisién pequena y precisa en la pared tordcica suprayacente ( Figura 1).

2. Con un bisturi del n.° 10 se realiza una incisién de 3 a 4 centimetros en la
pared tordcica anterior del caddver, justo por encima del apex cardiaco. Se rea-
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Figura. 1 Caddver de preparacién blanda. Arriba a la izquierda: ubicacién anatémica
de los abordajes subxifoideo (una estrella), paraesternal (dos estrellas) y apical (tres
estrellas). Arriba a la derecha: uso de la ecografia para demostrar la vista paraesternal.
Abajo: vista paraesternal antes de la creacidn del derrame (referencia 11).

liza una diseccién roma a través del quinto espacio intercostal izquierdo .
Se identifica el pulmén izquierdo y se retrae en sentido superior y lateral
hasta encontrar el saco pericdrdico y el nervio frénico izquierdo.

3. Utilizando unas pinzas sin dientes, se coloca una carpa en el pericar-
dio parietal que se encuentra por delante del nervio frénico y se mantiene
la traccién sobre el tejido mientras se utilizaba una aguja de calibre 18 y
4 V4 pulgadas para perforar el saco pericérdico.

4. Por técnica de Seldinger se avanza el introductor hasta el espacio pe-
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ricardico.

5. Se restablece la posicion del corazén y del pulmén izquierdo con el intro-
ductor colocado. Luego, se sutura el introductor el catéter a los tejidos blandos
intercostales, con el extremo hembra expuesto en la superficie de la piel.

6. Luego se conectd un tubo intravenoso al introductor y se infunde solu-
cién salina normal con una bolsa de presién ( Figura 2).

7. Se cierran los tejidos subcutdneos y la piel con suturas para estabilizar el
introductor y aproximarse mejor a una pared tordcica intacta.

8. Seinfunde solucién salina normal en el espacio pericdrdico mediante una
bolsa de presién. Se aumenta la presién segun fuera necesario para mantener
un derrame lo suficientemente grande como para aspirarlo.

9. Después de infundir solucién salina a través del tubo y el catéter, se utiliza
la visualizacién ecogrifica para identificar el corazén y confirmar la presencia
de derrame pericdrdico simulado ( Figura 3 ).

Objetivos de aprendizaje:

Objetivos: Al finalizar esta actividad, los estudiantes podran:

1. Indicar los suministros necesarios para realizar el procedimiento de peri-
cardiocentesis guiada por ecografia y puntos de referencia.

2. Identificar los puntos de referencia de la anatomia de la superficie y ob-
tenga las vistas ecogréficas necesarias para la pericardiocentesis.

3. Describir todas las acciones criticas para realizar la pericardiocentesis.

4. Aspirar con éxito liquido de un derrame pericérdico simulado utilizando
visualizacién dindmica de aguja guiada por ecografia desde abordajes subxifoi-
deos y paraesternales.

Descripcion de las sesiones de entrenamiento

1. La prictica del procedimiento se realiza a través de talleres de una hora.
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2. Los primeros cinco minutos de este tiempo se dedican a repasar la técnica
del procedimiento y los suministros necesarios.

3. Durante el resto de la hora, se permite a los residentes realizar tantos
intentos de aspiracién pericdrdica como quisieran bajo observacién directa y
retroalimentacion en tiempo real de los facilitadores.

Figura 2. Creacién de efusién de modelos. Arriba a la izquierda: pequefia incisién
de toracotomia realizada directamente sobre el dpex cardiaco Arriba a la derecha: vista
ampliada de la anatomia, incluidos los pulmones y la grasa epicdrdica. El saco pericdr-
dico se encuentra debajo de estas estructuras. Abajo a la izquierda: catéter insertado
en el saco pericdrdico Abajo a la derecha: infusién de liquido mediante un tubo y un
catéter en el espacio pericdrdico (referencia 11).
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Figura. 3 Se visualizan ficilmente el miocardio (estrella roja) y el derrame pericdr-
dico (estrellas amarillas). Aqui se puede ver la punta de una aguja (flecha) aspirando la
bolsa anterior. (referencia 11).
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