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ABSTRACT

	 The pericardium is a membrane composed of two layers: the parietal and visceral. It normally contains approximately 50 mL of fluid, and peri-
cardial effusion is diagnosed when the fluid volume exceeds this amount. Cardiac tamponade is a complication of pericardial effusion, occurring 
when the increased fluid volume elevates intrapericardial pressure, leading to the subsequent compression of cardiac structures, particularly the 
right-sided chambers, ultimately resulting in obstructive shock. Traditionally, Beck’s triad has been used to diagnose cardiac tamponade; however, 
it demonstrates low sensitivity and specificity. Diagnostic tools include chest X-ray, computed tomography (CT), and ultrasound, with ultrasound 
being the most sensitive for the early detection of cardiac tamponade. Pericardiocentesis can be performed electively to determine the etiology of 
the effusion or urgently if the effusion causes hemodynamic instability. According to the literature, there are three main approaches for pericar-
diocentesis: apical, subxiphoid, and parasternal. The drainage volume should be limited to 1 liter at a time, as exceeding this amount can result in 
right ventricular dysfunction. The rate of major complications for ultrasound-guided pericardiocentesis is 1.3%-1.6%, compared to 20.9% when 
performed without ultrasound guidance.

Keywords: Cardiac tamponade, pericardiocentesis, pericardial effusion, shock, ultrasound.

RESUMEN

	 El pericardio es una membrana compuesta por dos capas parietal y visceral, contiene aproximadamente 50 ml de líquido, se considera derrame 
pericárdico cuando el líquido excede esta cantidad, mientras que el taponamiento es una complicación del derrame pericárdico ya que el volumen 
genera un incremento de presión intrapericárdica con la subsecuente compresión de estructuras cardíacas, especialmente derechas, concluyendo 
en choque de tipo obstructivo. Clásicamente se ha diagnosticado el taponamiento con la Triada de Beck, sin embargo, cuenta con sensibilidad y 
especificidad muy baja. Los auxiliares diagnósticos utilizados son radiografía de tórax, tomografía computarizada y ultrasonido; siendo este último 
el más sensible para la detección temprana del taponamiento cardíaco. La pericardiocentesis puede tener indicación electiva para determinar la 
etiología del derrame y de tipo urgente en caso de que el derrame produzca inestabilidad hemodinámica. De acuerdo con la literatura, existen tres 
abordajes para realizar la pericardiocentesis: apical, subxifoidea y paraesternal. El drenaje debe limitarse a 1 litro al momento, ya que al exceder 
esta cantidad puede causar disfunción ventricular derecha. La tasa de complicaciones mayores de la pericardiocentesis guiada por ultrasonido es 
de 1,3%-1,6% comparada con 20,9% al no usar guía por medio de ultrasonido.

Palabras clave: Taponamiento cardíaco, pericardiocentesis, derrame pericárdico, choque, ultrasonido.
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Introducción

El pericardio es una membrana compuesta por dos capas, 
parietal y visceral, que contiene aproximadamente 50 ml 
de líquido, se considera derrame pericárdico cuando el lí-

quido excede esta cantidad[1], mientras que el taponamiento 
es una complicación del derrame pericárdico debido a que el 
volumen genera incremento de presión intrapericárdica con la 
subsecuente compresión de estructuras cardíacas, especialmen-
te derechas, concluyendo en un choque de tipo obstructivo[2].
	 El taponamiento cardíaco es una emergencia potencialmen-
te letal, que requiere un diagnóstico y tratamiento oportuno. 
La progresión del derrame pericárdico a inestabilidad puede ser 
rápida e impredecible, por esta razón no se debe esperar para 
realizar una intervención oportuna.

Fisiopatología

	 Este síndrome clínico y hemodinámico se caracteriza por la 
existencia de una compresión cardíaca secundaria a un aumen-
to de la presión intrapericárdica (PIP) producida por una acu-
mulación anormal de líquido dentro de la cavidad pericárdica. 
El pericardio se distiende adaptándose al aumento de volumen 
con aumento mínimo de la PIP, progresando a un punto en el 
cual ya no es posible mayor distensibilidad, por lo que aumen-
ta abruptamente la presión (volumen de reserva pericárdica). 
Consecuentemente, la PIP supera a la presión de cavidades 
derechas, generando de manera inicial fluctuaciones de pared 
en la aurícula derecha por los cambios de presión intratorácica 
durante la ventilación, al continuar el incremento de presión 
intrapericárdica se supera la presión del ventrículo derecho, 
produciendo un incremento del gradiente retrógrado, por lo 
que incrementa la presión venosa central y clínicamente se ex-
presa por la presencia de ingurgitación yugular. Al continuar 
con la progresión de PIP, se supera a la propia del ventrículo 
derecho (25 mmHg) y este se colapsa, generando obstrucción 
de entrada hacía las cavidades derechas y en consecuencia la 
disminución del llenado de cavidades izquierdas, que debido 
a los cambios de presión intratorácica durante la ventilación 
espontánea y subsecuente disminución del volumen sistólico, 
produce disminución del gasto cardíaco generando un choque 
de tipo obstructivo[3].
	 El desarrollo de la fisiopatología del taponamiento cardíaco 
depende de la tasa de acumulación de líquido pericárdico y de 
la distensibilidad pericárdica, produciéndose de manera aguda 
o crónica[4] (Figura 1).
	 Cuando existe un derrame pericárdico, el efecto depende-
rá de la presión y no del tamaño (determinantes de la curva 
de presión-volumen). En los derrames pericárdicos crónicos, 
existen mecanismos compensatorios los cuales permiten acu-
mular mayor cantidad de líquido antes de producir tapona-
miento[5].

Etiología

	 El derrame pericárdico es multicausal y la frecuencia varía 
de acuerdo a las características de la población atendida. Oscar 
Orihuela Rodríguez y colaboradores, realizaron un estudio con 
380 pacientes en Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social re-

Figura 1. Relación presión-volumen en taponamiento cardíaco. 
Imagen adaptada del original Martínez-Monzonis 2021, November. 
Pericardial effusion.

Tabla 1. Etiología más frecuente del derrame pericárdico

Origen n %

Urémico 227 59,7

Disminución de drenaje linfático 
(insuficiencia cardiaca, cirrosis 
hepática)

  73 15,8

Colagenopatía   30   7,9

Neoplásico   26   6,8

Infeccioso   19   5,0

Idiopático   14   3,7

Hipotiroidismo    2   0,5

Posinfarto    1   0,3

Iatrogénico    1   0,3

Total 380 100

portando las principales causas del derrame pericárdico (Tabla 
1).

Métodos diagnósticos

Clínicos

	 Claude S. Beck (1894-1971), fue pionero de la cirugía car-
díaca al obtener el primer título de profesor de cirugía cardíaca 
en Estados Unidos en 1952. Entre 1925 y 1935, inició a reali-
zar estudios sobre fisiología y procedimientos quirúrgicos para 
la compresión cardíaca, identificando y describiendo la tria-
da diagnóstica que hoy en día se conoce como la “Triada de 
Beck”[6].
	 Un estudio realizado en el servicio de urgencias en el año 
2022, reveló que la sensibilidad de la ingurgitación yugular, hi-
potensión y disminución de los ruidos cardíacos fue del 37,5%, 
12,5% y 37,5% respectivamente. La sensibilidad de un solo 
elemento de la triada de Beck para realizar el diagnóstico de 
taponamiento cardíaco fue del 50% y ningún paciente cumplía 
con los tres elementos[4].
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Radiografía

	 En la radiografía de tórax con proyección postero-anterior 
se puede presentar cardiomegalia, que generalmente aparece 
cuando se acumulan más de 250 ml de líquido pericárdico, en 
algunos casos la silueta cardíaca adopta forma “en botella” al 
borrarse el contorno del borde cardíaco izquierdo. En la proyec-
ción lateral se puede encontrar el signo de la “galleta oreo” o 
“cojinete graso”, debido al líquido pericárdico delineado por 
la grasa radiolúcida del epicardio y el mediastino, este signo 
aparece cuando la separación de las capas grasas es mayor a 2 
mm y tiene una especificidad alta (94%) y una sensibilidad muy 
baja (12%)[7],[8].

Tomografía computarizada

	 La TAC es útil para identificar el engrosamiento del peri-
cardio y datos asociados a la constricción pericárdica, como la 
dilatación de las venas cavas. A diferencia de la radiografía, este 
estudio puede orientar hacía la etiología del derrame e incluso 
diferenciar entre el engrosamiento de la membrana pericárdica 
y una colección. Además, el incremento de la atenuación del 
líquido pericárdico puede indicar un proceso exudativo, hemo-
rrágico o ambos[9].

Ultrasonido

	 En la ecografía el pericardio está representado por una capa 
hiperecoica, mientras que el líquido se observa anecoico. Po-
demos identificar dos tipos de derrame: homogéneos y hete-
rogéneos; siendo estos probablemente de origen hemorrágico, 
purulento o incluso septados[10],[11].
	 En el taponamiento cardíaco hay diferentes marcadores 
como el colapso diastólico del ventrículo derecho que tiene una 
especificidad alta (75%-90%) y una sensibilidad relativamente 
baja (48%-60%), el colapso sistólico de la aurícula derecha es 
el signo más temprano con una especificidad variable (33%-
100%), mientras que la sensibilidad es alta y puede variar en la 
etapa inicial (50%); en la etapa de progresión (100%), la vena 
cava inferior pletórica con variación respiratoria mínima tiene 
una sensibilidad muy alta (95%-97%) y una especificidad más 
baja (40%); el pulso paradójico tiene una sensibilidad del 82% 
[12] (Figura 2).

Evaluación

	 De acuerdo a los criterios de Weitzman, para la cuantifica-
ción del derrame pericárdico se puede clasificar como leve (< 10 

Figura 2. Datos ecográficos de taponamiento cardíaco.

Tabla 2. Clasificación de Horowitz del derrame pericárdico

Tipo A Sin derrame

Tipo B Separación del pericardio y el epicardio (3-15 ml)

Tipo C1 Separación del pericardio y epicardio sistólico y diastólico (>16 ml)

Tipo C2 Separación diastólica y sistólica con disminución de la movilidad del pericardio

Tipo D Separación pronunciada del epicardio y del pericardio con espacio grande libre de ecos

Tipo E Engrosamiento del pericardio (> 4 mm)

mm), moderado (10-19 mm) o severo (≥ 20 mm) al detectarse 
por medio de ecocardiografía en el momento de la diástole en 
la ventana paraesternal eje largo en modo M[11],[12].
	 Para la clasificación de Horowitz, se toma en cuenta la sepa-
ración de las hojas de pericardio[13]: (Tabla 2).

Diagnóstico diferencial

	 Para diferenciar entre derrame pericárdico y derrame pleu-
ral la aorta torácica descendente juega un papel importante, 
ya que el derrame pericárdico se observa anteriormente a ésta, 
mientras que el derrame pleural se extiende posteriormente a la 
misma[14].

Procedimiento ecoguiado

	 La sencillez y la posibilidad de realizar una ecocardiografía 
en la cama del paciente durante la pericardiocentesis es uno de 
los beneficios de esta. La probabilidad de que el procedimiento 
sea exitoso es del 93% cuando el derrame es anterior y con una 
cuantificación de 10 mm, a diferencia del derrame posterior y 
pequeño en donde la probabilidad se reduce a 53%[12].
	 La pericardiocentesis guiada por ecocardiografía mejoró la 
situación del taponamiento secundario a perforación cardíaca 
en el 99% de los pacientes y fue el tratamiento definitivo en el 
88% de los pacientes[15].
	 La pericardiocentesis puede tener indicación electiva para 
determinar la etiología del derrame y de tipo urgente en caso 
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de que el derrame produzca inestabilidad hemodinámica; ade-
más de tener indicación para realizarse en derrames mayores a 
20 mm detectados por ecocardiograma[13],[15].
	 En pacientes que requieren hemodiálisis y que además pre-
sentan datos incipientes de taponamiento, al momento de ini-
ciar la terapia sustitutiva renal existirá un secuestro de volumen 
en cavidades derechas, generando disminución de presiones y 
en consecuencia colapso de las cavidades, provocando choque 
obstructivo. Por lo que se requiere evaluar la prioridad de dre-
naje pericárdico previo a la sesión.

1. Selección de sitio de punción

Existen 3 abordajes descritos en la literatura (Figura 3)
1. Subxifoidea:
•	 Técnica: colocando el transductor en sentido transversal, 

realizando una ventana cardíaca subxifoidea, se identifi-
can cavidades derechas en la parte más superior del haz 
de insonación. Debido a que por gravedad atmosférica el 
líquido tiene que estar en partes inferiores, es la ventana 
en donde puede identificarse con mayor facilidad el de-
rrame y acceder a este. En ocasiones podemos observar 
la anteposición del lóbulo hepático izquierdo. La aguja se 
ubica lateral al transductor y en sentido al haz de insona-
ción[16].

•	 Ventajas: menor riesgo de daño pleural o pulmonar como 
neumotórax[16],[17].

•	 Desventajas: se han reportado casos de lesión pleural, hepá-
tica y gástrica, además de irritación diafragmática y del ner-
vio frénico que producen bradicardia y shock, por lo que di-
cho método está relacionado con una mayor mortalidad[7], 
[18]. Debe evitarse en pacientes con coagulopatía primaria 

o secundaria (fármacos) o trombocitopenia.
2. Apical
•	 Técnica: se coloca el transductor en ventana A4C, identi-

ficando el mayor espacio entre pericardio y ápex. La aguja 
aborda lateral al transductor en sentido al haz de insona-
ción[16].

•	 Ventajas: es la vía más corta entre la piel y el espacio pericár-
dico, debido a que las estructuras intermedias entre estos 
son mínimas, resulta una alternativa segura y eficaz preferi-
ble en pacientes con anatomía compleja[17].

•	 Desventajas: se asocia con perforación del ápex y conse-
cuente fibrilación ventricular, no se recomienda realizar esta 
técnica en situaciones de emergencia[16].

3. Intercostal o paraesternal
•	 Técnica: se utiliza transductor lineal de alta frecuencia, su-

gerimos iniciar en abordaje longitudinal identificando el 
mayor espacio presente entre pericardio y miocardio, una 
vez identificado, se puede realizar abordaje “fuera de pla-
no” o “dentro de plano” (sugerimos éste último) ya que 
podemos visualizar la dirección y profundidad de aguja al 
entrar en pericardio sin lesionar estructuras [16].

•	 Ventajas: proporciona una ruta más directa al espacio libre 
de eco más grande y una mayor seguridad que otros abor-
dajes[16].

•	 Desventajas: se asocia mayormente con neumotórax y daño 
a la vasculatura torácica interna[16].

Recomendaciones generales

•	 Sugerimos evaluar las 3 ventanas e identificar la que cuen-
ta con mayor colección de líquido, en caso que la ventana 

Figura 3. Ventanas para pericardiocentesis ecoguiada. A: subxifoidea; B: Apical; C: Intercostal o paraesternal.
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subxifoidea presente reverberación intermitente con los 
movimientos respiratorios, se debe evitar ya que podemos 
puncionar intestino o estómago.

•	 En caso de que en la ventana apical o intercostal se observe 
el “signo de la cortina”, refiriéndonos a la entrada y salida 
del pulmón durante la ventilación, se debe reubicar el trans-
ductor.

•	 Utilizar medidas de prevención estandarizadas en las unida-
des hospitalarias para procedimientos ecoguiados.

•	 Sedación y analgesia para paciente.

2. Técnica (Figura 4)

•	 Una vez seleccionado el sitio de punción, realizando las me-
didas de prevención estándar, introducir la aguja paralela 
al haz de insonación, generando presión negativa con el 
émbolo de la jeringa, debemos ver en todo momento la 
punta de la aguja para disminuir la posibilidad de lesión de 
estructuras.

•	 Una vez obteniendo el líquido pericárdico en la jeringa, in-
yectar solución salina de tal manera que genere un con-
traste ecogénico con burbujas, las cuales deben ser visibles 
en el líquido pericárdico, comprobando la ubicación de la 
aguja[19].

•	 En parada cardíaca, no existe una recomendación fuerte 

sobre la cantidad mínima o máxima a drenar, nosotros to-
mamos en consideración la recomendación ATLS[20] acerca 
de realizar el drenaje de 70-100 ml de líquido pericárdico, 
posteriormente retirar la aguja y continuar con las compre-
siones, de otra manera al no resolver el taponamiento car-
diaco, las compresiones serán inefectivas a pesar de la bue-
na calidad de compresión externa. En situaciones diferentes 
a parada cardíaca, sugerimos colocar catéter para drenaje 
pericárdico. Por lo que una vez comprobada la ubicación de 
la aguja, pasaremos la guía de catéter hasta ser visible en 
la ventana ecográfica, se corrobora la ubicación dentro del 
saco pericárdico y se retira la jeringa.

•	 Colocar dilatador.
•	 Colocar catéter vascular.
•	 Realizar nuevamente la prueba de burbujas, corroborando 

que el catéter se encuentra dentro del saco pericárdico.
•	 Drenaje pericárdico.
•	 Preferimos mantener catéter pericárdico debido a que algu-

nas patologías como pericarditis urémica, amiloidosis e in-
cluso hemo pericardio, presentan reincidencia del derrame, 
por lo que al contar con el catéter puesto solo abrimos los 
puertos para realizar el drenaje. En el caso de hemo pericar-
dio por trauma de tórax, no hemos presentado obstrucción 
del catéter por coágulos y en drenajes mayores a 200 cc en 
la primera hora se ha realizado exploración quirúrgica.

3. Vigilancia

	 El drenaje debe limitarse a 1 litro al momento, ya que al 
exceder esta cantidad puede causar disfunción ventricular dere-
cha[21].
	 Una vez realizado el drenaje pericárdico, cerramos el puerto 
y realizamos exploración ecográfica cada 4 h durante las prime-
ras 24 h, o antes si las condiciones clínicas y hemodinámicas del 
paciente lo requiere. Generalmente, se vuelve a abrir el puerto 
a las 24 h y en promedio se retira el catéter entre las 48-72 h 
cuando el gasto es menor de 30 cc. Numerosos estudios han 
reportado que el drenaje prolongado reduce la tasa de recu-
rrencia de 23% a 6%, en comparación con el 27% al 55% 
posterior a la pericardiocentesis simple, una de las hipótesis es 
por la obliteración del espacio pericárdico y como consecuencia 
una menor acumulación de líquido[21].
	 Pacientes con derrames reincidentes generan más de 50 cc 
en menos de 24 h, por lo que permanecerán con catéter hasta 
realizar ventana pericárdica.

4. Retiro

	 Numerosas bibliografías mencionan realizar el retiro del ca-
téter al contar con gastos menores a 30 cc en 24 h. Se retira 
con el paciente en decúbito dorsal y realizando espiración for-
zada, disminuyendo la posibilidad de la entrada de aire[22].

Complicaciones

	 Las complicaciones más frecuentes de la pericardiocentesis 
incluyen arritmias como la bradicardia vasovagal debido a la 
descompresión aguda del pericardio hasta en 25% de los pa-
cientes, laceración o perforación del miocardio y/o arterias co-
ronarias, hemotórax, neumotórax, neumopericardio y daño he-

Figura 4. Técnica de pericardiocentesis. A: Introducción e identificación 
de punta de aguja; B: Prueba de burbujas verificación; C: Paso de guía; 
D: Catéter y burbujas, comprobación de ubicación.



834

Artículo de Revisión

pático; además de que el sitio de punción podría desencadenar 
complicaciones específicas como infecciones o hematomas[18].
	 La tasa de complicaciones mayores de la pericardiocente-
sis guiada por ultrasonido es de 1,3%-1,6% comparada con 
20,9% al no usar guía por medio de ultrasonido[4].
	 En un estudio publicado en 2015, que incluyó 212 pa-
cientes con cáncer, los cuales requirieron pericardiocentesis, 
se realizó abordaje subxifoideo y apical (63% y 37% respec-
tivamente), la tasa general de éxito reportada fue del 99% 
y la tasa de complicaciones mayores fue del 2% (1 paciente 
con laceración de la arteria intercostal, 1 paciente con lacera-
ción hepática que requirió abordaje quirúrgico y 1 paciente 
con neumotórax), sin embargo, no se reporta la tasa de éxito 
o complicaciones de manera individualizada de un abordaje 
frente a otro[19].

Conclusiones

	 El taponamiento cardíaco es una emergencia potencialmen-
te letal, que requiere un diagnóstico y tratamiento oportunos. 
La triada de Beck tiene baja sensibilidad en la detección del 
taponamiento, por lo que la identificación temprana y efectiva 
requiere de apoyo con ecografía para detectar los signos carac-
terísticos, antes de presentarse con inestabilidad hemodinámi-
ca.
	 Además, la ecografía no solo permite confirmar el diagnós-
tico sino también guiar el procedimiento terapéutico como la 
pericardiocentesis y de esta manera disminuir riesgos de com-
plicaciones.
	 Tener presente que en los derrames pericárdicos la progre-
sión a inestabilidad puede ser rápida e impredecible, por lo que 
es crucial no esperar hasta el punto del choque obstructivo para 
intervenir, sobre todo en pacientes con hemodiálisis, ya que en 
ellos el simple hecho de iniciar una terapia generará cambios de 
presiones en cavidades derechas y en consecuencia compromi-
so hemodinámico. La realización oportuna de la pericardiocen-
tesis en casos indicados mejora el pronóstico y reduce mortali-
dad, por lo que debemos retirar el concepto de intervenir hasta 
el punto final que es el choque obstructivo.
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