
INTRODUCCIÓN

El derrame pericárdico es el resultado de un acúmulo de
líquido que excede la posibilidad de drenaje del mismo; puede
tratarse de exudado seroso, sangre, pus o gas que ocupa el
saco pericárdico aumentando progresivamente la presión
intrapericárdica. Cuando la presencia de este derrame ocasio-
na taquicardia, hipotensión, pulso paradójico y elevación de la
presión venosa central, nos encontramos ante un taponamien-

to cardíaco. Si la instauración del mismo ha sido lenta, su tole-
rancia clínica y hemodinámica será mejor, en caso de que sea
rápida, pequeñas cantidades de líquido pueden ocasionar gra-
ves consecuencias. El diagnóstico se basa principalmente en
la ecocardiografía que mostrará colapso diastólico de cavida-
des derechas, ocasionalmente de aurícula izquierda y rara vez
de ventrículo izquierdo (1,2). Puede haber falsos positivos por
hipovolemia y falsos negativos por rigidez de cavidades debi-
do a hipertrofia y enfermedad valvular, especialmente insufi-
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RESUMEN
Objetivo: Estudiar un grupo de pacientes a los que se realizó pericar-

diocentesis valorando etiología del derrame pericárdico, complicaciones
de la técnica y mortalidad.

Método: 69 pacientes ingresados en UCI del Hospital Clínico de
Zaragoza diagnosticados de derrame pericárdico subsidiario de pericar-
diocentesis

Resultados: Presentamos una serie de 69 pacientes con edades com-
prendidas entre 20 y 87 años; 21 mujeres y 48 varones. La etiología más
frecuente del derrame fue neoplásica en 19 casos (27,5%), con predomi-
nio de cáncer de pulmón y de cáncer de mama. 17 casos (24,6%) por
iatrogenia y 14 (20,3%) idiopática. El diagnóstico se realizó en el 63,8%,
44 casos, previamente a su llegada a UCI. La  realización del drenaje por
punción se llevó a cabo en las primeras 12 h en 40 casos (58%) siendo
superior a 500 cc en 37 (53,6%). Se registraron complicaciones de la téc-
nica en 7 casos (10,3%). Fallecieron  16 pacientes (23%), el 45% en las
12 primeras horas. Hubo más éxitus entre los pacientes con derrame peri-
cárdico de causa mecánica.

Conclusión: Comentar que la etiológia del derrame pericárdico ha
cambiado en los últimos años, el diagnóstico es sencillo y mínimas las
complicaciones al evacuarlo, ya que los medios y monitorización actual
permiten realizar la técnica en óptimas condiciones.

PALABRAS CLAVE: Derrame pericárdico. Taponamiento cardíaco.
Pericardiocentesis.

ABSTRACT
Objective: Study pacients diagnosed of pericardial effusion and

pericardiocentesis was made. We search the ethiology, complications
and thecnic`s mortality.

Method: 69 patients of Clinic Hospital of Zaragoza admited in the
cricital care unit.

Results: We present 69 patients with 20-87 years old, 21 women and
48 men. The most frecuently ethiology was neoplasic, 19 patients
(27.5%), in most cases lung and breast cancer; 17 (24.6%) yatrogenic
and 14 (20.3%) idiopatic. Diagnosis was made previously at ICU in
63.8% (44 patients). Pericardiocentesis was made in the 12 hours after
admission in 40 cases (58%), and was superior than 500cc in 37
(53.6%). We registered pericardiocentesis complications in 7 (10.3%).
16 patients dead  (23%) most of them with pericardial effusion by meca-
nic cause.

Conclusion: Was the pericardial effusion etiology has changed last
years, the diagnosis is simply and minimun complications in evacuation,
because the means and actual monitorization allow to make pericardio-
centesis in optimun conditions.

KEY WORDS: Pericardial efusión. Cardiac tamponade. Pericardiocen-
tesis.
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ciencia aórtica (3). El eco-Doppler detecta la variación de los
flujos transvalvulares con la respiración, siendo una prueba
con alta especificidad (4).

La pericardiocentesis es la técnica de elección utilizada
para el drenaje del líquido, que se realizará de forma urgente o
programada, según la situación hemodinámica del paciente.
En el caso de derrames crónicos la indicación de pericardio-
centesis diagnóstica no está claramente establecida. 

Nuestro objetivo consiste en estudiar un grupo de pacien-
tes a los que se realizó pericardiocentesis valorando etiología
del derrame pericárdico, complicaciones de la técnica y mor-
talidad.

PACIENTES Y MÉTODO

Se han obtenido los datos correspondientes a 69 pacientes
ingresados en la Unidad Médica de Cuidados Intensivos del
Hospital Clínico Universitario de Zaragoza, durante el perio-
do de enero de 1995 a marzo de 2004. Se trata de un Hospital
terciario de 800 camas que incluye los servicios de cardiolo-
gía, oncología, medicina interna y nefrología como fuentes de
ingresos por derrame pericárdico en nuestra serie; no dispone-
mos de cirugía cardíaca por lo que no se recogen casos en
relación con este origen.

El criterio de inclusión fue existencia de derrame pericár-
dico significativo que requirió pericardiocentesis. Se investi-
garon de forma retrospectiva las historias clínicas de pacientes
que presentaban derrame pericárdico entre los diagnósticos al
alta, descartando aquellos en los cuales no se llevó a cabo
pericardiocentesis bien por no ser significativo o porque el
paciente no sobrevivió el tiempo suficiente.

A todos ellos se realizó anamnesis, exploración clínica,
radiografía de tórax, bioquímica, hemograma, estudio de coa-
gulación y ecocardiograma.

De cada paciente se recogieron las siguientes variables:
antecedentes personales, edad, sexo, factores de riesgo cardio-
vascular, estancia en UCI, momento del diagnóstico, situación
hemodinámica al ingreso, necesidad de drogas vasoactivas,
pruebas diagnósticas realizadas, momento de la pericardio-
centesis, característiscas y cantidad de líquido, etiología,
tiempo del drenaje, complicaciones, exitus.

El diagnóstico etiológico del taponamiento se basó en los
datos de la historia clínica y la evolución posterior así como
los datos bioquímico-microbiológicos del líquido en los casos
en los que se disponía de ellos.

Los datos se registraron en Excell y para el tratamiento
estadístico utilizamos el programa SPSS. Se obtuvo las
medias y desviaciones estándar de las variables cuantitativas y
los porcentajes de las cualitativas. Para la comparación de
porcentajes entre grupos se utilizó el test de Chi cuadrado, el
nivel de significación se estableció con una p < 0,005.

RESULTADOS

Presentamos una serie de 69 pacientes con edades com-
prendidas entre 20 y 87 años con una media de 64,1 ± 15,1.
De ellos, 21 (30,4%) eran mujeres  y 48 varones (69,6%).
Entre los antecedentes personales encontramos hipertensión
en 24 casos (34,7%), diabetes mellitus en 7 casos (10%), disli-
pemia en 14 (20,3%), obesidad 3 (4,3%), tabaquismo 19

(27,5%), cardiopatía isquémica 16 (24,6%). 24 pacientes del
total (34,7%) tenían uno o más factores de riesgo cardiovascu-
lar.

La etiología más frecuente del derrame pericárdico en
nuestra serie fue la neoplásica en 19 casos (27,5%), con pre-
dominio de cáncer de pulmón, seguido en frecuencia de cán-
cer de mama. En segundo lugar, 17 casos (24,6%) por iatroge-
nia incluyendo perforaciones coronarias en relación a
estudios hemodinámicos y lesiones miocárdicas tras coloca-
ción de marcapasos, tanto provisionales como definitivos. La
siguiente etiología en frecuencia fue la idiopática con 14 casos
(20,3%), seguida de causas mecánicas en 9 casos (13%) que
abarca disección aórtica en 4 ocasiones  y 5 roturas cardíacas
postinfarto de miocardio. A continuación registramos 7 casos
(10%) de etiología infecciosa y por último otros  3 casos
(4,3%) de origen urémico.

En el momento del ingreso presentaron insuficiencia car-
díaca  59 pacientes (85,5)%, disnea 50 pacientes (72,4%) y
dolor torácico 14 (20,2%).

Ingresaron procedentes de planta de hospitalización 30
pacientes (43,5%), 17 del servicio de Urgencias (24,6%), 12
del servicio de hemodinámica (17,4%), 8 trasladados de otro
centro sanitario (16%) y de quirófano 2 pacientes (2,9%).
Observamos que los pacientes con etiología tumoral procedí-
an con más frecuencia de planta de hospitalización, de éstos,
el 100% habían sido diagnosticados antes del ingreso en UCI.

Más de la mitad (60%) mantenían sus constantes estables
en el momento del ingreso, precisando un 30% del total de
nuestros pacientes drogas vasoactivas durante su evolución. 

El diagnóstico se realizó en el 63,8%, 44 casos, previa-
mente a su llegada a la Unidad y en 25 (36,2%) durante su
estancia en la misma.

La realización del drenaje por punción se realizó en las
primeras 12 h en 40 casos (58%), entre 12 y 24 h en 9 (13%) y
después de 24 h en 20 (29%). La vías de acceso fue subxifoi-
dea en 68 casos y en 1 paraesternal izquierdo.

Las características del líquido drenado fueron: hemático
en 52 (75,4%), sero-hemático 15 (21,7%) y purulento en 2
(2,9%). Se obtuvo la siguiente cantidad: menos de 250cc en
14 pacientes (20,2%), 18 entre 250-500cc (26%) y más de
500cc en 37 (53,6%).

El drenaje fue sólo evacuador en 19 ocasiones (27,5%,),
retirándose el catéter antes de 24 horas en 24 pacientes
(34,8%) y dejándolo más de un día en 26 (37,7%).

Encontramos derrame pleural asociado al pericárdico en
16 ocasiones (23,2%), siendo más frecuente esta asociación
cuando la etiología del derrame era tumoral (p 0,014).

Se registraron complicaciones de la técnica en 7 casos
(10,3%) que consistieron en obstrucción del catéter en 3 casos
(4%), malposición con recolocación en 2 casos (3,9%), arrit-
mias y extracción dificultosa 1 caso cada una (1,4%).

Fallecieron  16 pacientes (23%), de éstos, el 45% en las 12
primeras horas. Hubo más éxitus entre los pacientes con
derrame pericárdico de causa mecánica siendo estadística-
mente significativo (p 0,039), asi mismo, se observaron más
éxitus cuando el líquido era hemático (p 0,043).

DISCUSIÓN

En los últimos tiempos hemos asistido a un incremento
progresivo de técnicas diagnósticas dirigidas a conocer la
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etiología de distintos procesos. Es por esto que las causas o el
orden de frecuencia de algunos de ellos han cambiado, como
ocurre en la patología pericárdica. En ella la pericarditis agu-
da idiopática (5) descrita como causa más frecuente de tapo-
namiento en las primeras series publicadas, ha sido sustituida
en trabajos más recientes por etiologías más específicas, espe-
cialmente la neoplásica (6,7). Este dato coincide con lo encon-
trado en nuestro estudio, siendo además el cáncer de pulmón
el que con más frecuencia produce taponamiento,como refie-
ren otros trabajos (8,9).

Por otra parte, el aumento de técnicas diagnósticas y tera-
péuticas invasivas ha favorecido también un incremento de
derrames secundarios a yatrogenia, que constituyen nuestra
segunda etiología. En la literatura se describen una incidencia
de hasta el 17,6% de taponamientos asociados a cirugía
cardiaca y siendo mucho más frecuente los asociados a ciru-
gía valvular (entorno al 73%) (10) que tras by-pass coronario
(24%). En nuestro hospital no disponemos de servicio de ciru-
gía cardíaca por lo que carecemos de datos al respecto. Sí con-
tamos con servicio de hemodinámica que realiza los cateteris-
mos coronarios del área 3 de Aragón. La incidencia de
perforación vascular durante o seguido a intervención corona-
ria percutánea es rara y oscila entre 0,2 y 0,6% (11-16) alcan-
zando el 0,8% en algunas series (17) siendo más frecuente tras
ateroablación que tras ACTP más Stent (0,26 vs 0,11%) según
un estudio de más de 25.000 pacientes publicada por Fejka y
cols. (18). Nosotros hemos registrado 10 casos secundarios a
intervensionismo percutáneo que corresponden a una tasa de
0,16% concordante con lo publicado. También es pequeño el
porcentaje de derrame pericárdico secundario a colocación de
marcapasos, entorno al 0,57-0,9% si es definitivo y algo supe-
rior, alrededor del 2%, si es transitorio (19). En nuestra serie
objetivamos 7 casos correspondientes a esta etiología, 3 por
marcapasos definitivo y 4 provisionales, aunque no dispone-
mos de los datos totales ya que no todos los marcapasos defi-
nitivos ingresan en UCI.

No se consiguió demostrar etiología del derrame en 14 oca-
siones (20,3%) lo cual concuerda con los artículos revisados en
los que este porcentaje oscila entre el 10-33% (9,15,20,21).

El diagnóstico del derrame pericárdico puede ser difícil en
ocasiones, ya que puede presentarse con multitud de síntomas
inespecíficos como disnea, dolor torácico o insuficiencia car-
díaca que también se pueden presentar en otras muchas enti-
dades, de ahí la importancia del contexto clínico y las pruebas
complementarias, especialmente la ecocardiografía, para
favorecer una identificación precoz del cuadro. En nuestra
serie 44 casos (63,8%) se diagnosticaron antes de su ingreso

en UCI. Este grupo incluye todos los pacientes con un tumor
maligno y aquellos cuyos síntomas clínicos fueron muy suge-
rentes de esta entidad (algunos en el contexto de procedimien-
tos invasivos). En el caso de los pacientes con patología tumo-
ral el diagnóstico clínico es más difícil por la instauración
generalmente lenta del derrame, sin  embargo, se les suele rea-
lizar múltiples pruebas de imagen que detectan la presencia de
líquido acumulado en el saco pericárdico subsidiario de dre-
naje. De estos datos surge la explicación de que la mayoría de
las pericardiocentesis (40 del total, 58%) se realizara en las
primeras 12 h de la llegada a UCI. Solo en el 36,2% (25
casos) el diagnóstico no se sospechó o no existía previamente,
realizándose durante la estancia en UCI, hecho que coincide
con otra serie publicada recientemente (9).

No hemos encontrado asociación entre el aspecto del
líquido pericárdico y etiologías concretas en nuestra serie, ya
que el líquido hemático es el más frecuentemente observado
en todas los grupos etiológicos, no solo en las neoplasias y la
tuberculosis como se describe clásicamente (21).

Tampoco obtuvimos datos estadísticamente significativos
entre la cantidad de líquido extraído o la duración del drenaje
y las distintas etiologías.

La pericardiocentesis no es una técnica exenta de riesgos,
habiéndose comunicado complicaciones importantes en un
porcentaje entre el 10 y el 25% cuando se realiza a ciegas (23-
26), siendo la mortalidad alrededor del 4% en alguna de las
mejores series (27).

Estas cifras mejoran notablemente cuando la técnica se
realiza bajo control ecográfico además de monitorización
electrocardiográfica y de tensión arterial, que sería la situa-
ción ideal si se dispone de ello en el momento de la punción. 

Nosotros hemos objetivado complicaciones de esta técnica
en 7 ocasiones (10,3%), todas ellas consideradas leves, sin
fallecimientos secundarios a la realización de la misma.

La mortalidad registrada fue del 23% (16 pacientes)
durante su ingreso hospitalario, lo cual está dentro de los lími-
tes establecidos en la literatura (12-30%) (28,29). Casi la
mitad de los éxitus se produjeron en las primeras 12 horas, lo
cual se comprende al observar que la causa más frecuente de
muerte fue la mecánica, fundamentalmente por rotura cardía-
ca, postIAM y disección aórtica (p 0,039).

Como conclusión comentar que la etiología del derrame
pericárdico ha cambiado en los últimos años, existiendo todavía
un porcentaje considerable que no se llega a descubrir; el diag-
nóstico del derrame es sencillo y precoz y mínimas las compli-
caciones al evacuarlo, ya que los medios y monitorización actual
permiten realizar la técnica en óptimas condiciones.
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