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El procedimiento de pericardiocentesis con-

siste en la introducción, a través de la

pared torácica, de una aguja montada en una

jeringa con el fin de extraer de la cavidad

pericárdica sangre, líquido de exudado o pus.

INDICACIONES

Se utiliza en heridas de corazón con tapona-
miento y paro cardiaco o inminencia de paro,

en pericarditis purulenta y en pericarditis cró-

nica (urémica, tuberculosa entre otras), como

procedimiento para diagnóstico y como mo-

dalidad de tratamiento.

Como lo expresan Morales y colaboradores

del Hospital Universitario San Vicente de Paúl

de Medellín en la guía Trauma Cardiaco de

esta misma serie, “la punción directa del

pericardio (pericardiocentesis) ha sido aban-

donada como medio diagnóstico por su esca-

sa sensibilidad y por el riesgo de lesionar el

corazón. El procedimiento jugó un papel im-

portante como método terapéutico y

diagnóstico”.

El propósito de esta guía es describir el pro-

cedimiento, que con la técnica de Seldinger

que permite la introducción de un catéter en

vez de la tradicional aguja gruesa, es más

seguro y todavía diversos autores lo utilizan.

PROCEDIMIENTO

1. Los signos vitales del paciente deben ser

monitorizados y se debe tomar electrocar-

diograma antes, durante y después del pro-

cedimiento.

2. Si el tiempo lo permite, se efectúa la prepa-

ración quirúrgica del área xifoidea y subxi-

foidea.

3. Si es necesario se coloca anestesia local
en el sitio de la punción.

4. Se utiliza una aguja #16 o # 18 (6 pulga-

das, 15 cm) o mayor con cubierta de plás-

tico, la que se une a una jeringa vacía de

50 ml por medio de una llave de tres vías.

5. Se examina al paciente para encontrar

cualquier desviación del mediastino que

haya causado una desviación significante

del corazón.

6. En un ángulo de 45° se punciona la piel de

1 a 2 cm por debajo del borde izquierdo de

la unión condroxifoidea.

7. Cuidadosamente se avanza la aguja en

dirección cefálica, dirigiendo la aguja ha-

cia la punta de la escápula izquierda.

8. Cuando la aguja se introduce más allá de

la cavidad pericárdica, por ejemplo, dentro

del músculo ventricular, aparece en el mo-

nitor del ECG una imagen conocida como

“corriente de lesión”, cambios importantes

de la onda ST-T o ensanchamiento y creci-

miento del complejo QRS. Este patrón in-

dica que la aguja de la pericardiocentesis
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debe ser retirada hasta de que vuelva a

aparecer el trazo basal del electrocardio-

grama. También pueden ocurrir extrasísto-

les ventriculares secundarias a la irritación

del miocardio ventricular.

9. Cuando la punta de la aguja penetra al saco

pericárdico lleno de sangre, se deberá ex-

traer la mayor cantidad posible de sangre

no coagulada.

10. Durante la aspiración, el epicardio se acer-

ca a la superficie del pericardio, así como

la punta de la aguja; por lo tanto, puede

volver a aparecer una corriente de lesión

en el electrocardiograma. Esto indica que

la aguja de la pericardiocentesis debe ser

retirada cuidadosamente y, si persiste esta

corriente de lesión, deberá retirarse la aguja

por completo.

11. Opción: Mediante la técnica de Seldinger

se pasa una guía flexible de acero a través

de la aguja dentro del saco pericárdico, se

retira la aguja y sobre la guía metálica se

pasa un catéter de plástico #14. Se retira

la guía metálica y se coloca la llave de tres

vías en el catéter de plástico. Esta es la

técnica preferida en la actualidad.

12. L. Después de terminada la aspiración, la

jeringa se retira dejando la llave de tres vías

cerrada, unida al catéter, el cual queda den-

tro del saco pericárdico, asegurándolo en

esa posición.

13. En caso de que los síntomas de tapona-

miento cardiaco persistan, se abre la llave

de tres vías y nuevamente se aspira el saco

pericárdico. El catéter de plástico que que-

da dentro del saco pericárdico puede ser

suturado o fijado en ese sitio, cubriéndolo

con un pequeño apósito; esto permite una

descompresión periódica mientras el pa-

ciente es llevado a cirugía o trasladado a

otra institución para sus cuidados.

COMPLICACIONES
DE LA PERICARDIOCENTESIS

1. Aspiración de sangre del ventrículo en lu-

gar de sangre del pericardio.

2. Laceración del epicardio o del miocardio

ventriculares.

3. Laceración de una arteria o vena coronarias.

4. La producción de un nuevo hemopericardio

secundario o laceración de una arteria o

vena coronaria del epicardio ventricular o

de ambas estructuras.

5. Fibrilación ventricular.

6. Neumotórax debido a punción del pulmón.

7. Punción de un vaso mayor, lo que empeo-

ra el taponamiento pericárdico.

8. Punción del esófago con mediastinitis sub-

secuente.

9. Punción del peritoneo que puede dar lugar

a peritonitis o a un aspirado “falso positivo”.
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