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RESUMEN 

Introducción: las colecciones agudas o crónicas del pericardio con frecuencia 
producen una compresión del corazón que en los casos crónicos conlleva invalidez y, 
en los agudos, peligro de muerte por taponamiento cardíaco.  
Objetivo: caracterizar a los pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital 
Universitario “Comandante Manuel Fajardo” entre 1995 y 2012 a causa de colecciones 
pericárdicas.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal con los pacientes atendidos 
quirúrgicamente en dicha institución por colecciones del pericardio. Constituyeron el 
universo 24 pacientes: 22 con colecciones agudas y 2 con colecciones crónicas.  
Resultados: la causa más frecuente de los derrames agudos fue la pericarditis aguda 
idiopática (25 %). Las colecciones crónicas fueron por pericarditis fibrosa de causa 
idiopática en el 100 % de los enfermos. La intervención realizada fue la resección del 
pericardio y el drenaje de las colecciones agudas mediante toracotomía izquierda o por 
vía preperitoneal subxifoidea. En las colecciones de origen maligno se realizó la 
resección pericárdica con fines paliativos y, en los derrames por lesión traumática del  
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corazón, la sutura de este órgano fue el tratamiento quirúrgico empleado en todos los 
casos. En las pericarditis constrictivas, la pericardiectomía radical fue el tratamiento 
empleado en el 100 % de los casos. 
Conclusiones: el tratamiento quirúrgico en las colecciones agudas y crónicas del 
pericardio permite drenar el contenido por una ventana pericárdica obtenida por 
toracoscopia o por vía preperitoneal subxifoidea, mientras que la toracotomía izquierda 
es útil en las emergencias. En los derrames crónicos con fibrosis y síntomas de 
insuficiencia cardíaca, la pericardiectomía radical mediante esternotomía media ofrece 
los mejores resultados. 

Palabras clave: colecciones pericárdicas, taponamiento, pericardiocentesis. 

 

ABSTRACT 

Introduction: chronic and acute collections of the pericardium often cause heart 
compression in chronic cases leading to disability and risk of death by acute cardiac 
tamponade. 
Objective: to describe the results of surgically treating patients who suffered 
pericardial collections in “Comandante Manuel Fajardo” hospital during the 1995 to 
2012 period. 
Methods: across-sectional descriptive study of 24 surgical patients, 22 with acute 
pericardial collections and two with chronic pericardial collections. 
Results: the most frequent cause of acute pericardial effusions was acute idiopathic 
pericarditis (25 %). Chronic collections resulted from fibrotic pericarditis of unknown 
origin in 100 % of patients. The surgical procedure was excision of the pericardium and 
drainage of the acute collection through left sided thoracotomy or the subxyphoid pre-
peritoneal route. In the case of malignancy, palliative resection was performed and in 
the case of traumatic heart injure, the treatment of choice was suture of this organ in 
all the cases. Constrictive pericarditis was managed by radical pericardiodectomy in 
100 % of cases. 
Conclusions: the surgical treatment of acute and chronic collections of the 
pericardium allows draining through a pericardial opening created by thoracoscopy or 
subxyphoid preperitoneal route. The best technique in emergencies was left 
thoracotomy. In the chronic collections with fibrosis and heart failure symptoms, the 
radical pericardiodectomy performed by means of middle sternotomy offers the best 
results. 

Keywords: pericardial collections, tamponade, pericardiocentesis. 
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INTRODUCCIÓN 

El pericardio es la capa de envoltura y deslizamiento del corazón que conforma una 
cavidad virtual que contiene alrededor de 15 a 50 mL de líquido seroso. Cuando la 
cantidad de líquido es superior a los 50 mL se considera un derrame del pericardio. 
Este puede ser seroso, serosanguinolento o sanguinolento.1  

Los derrames del pericardio son agudos o crónicos, y las causas de los agudos son 
múltiples.2 Los crónicos son los que persisten por más de 6 meses y condicionan un 
engrosamiento fibroso y el infiltrado inflamatorio.3-7 La siguiente investigación tuvo 
como objetivo caracterizar a los pacientes con diagnóstico de colecciones pericárdicas 
tratados quirúrgicamente en el Hospital Universitario “Comandante Manuel Fajardo” en 
un período de 17 años.  

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo y transversal con pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital Universitario “Comandante Manuel Fajardo” en el 
período de 1995 al 2012 por presentar colecciones del pericardio. El universo estuvo 
conformado por 24 pacientes con colecciones del pericardio (22 con colecciones agudas 
y 2 con crónicas), que recibieron tratamiento quirúrgico en este centro en la fecha 
antes señalada.  

Las variables utilizadas fueron edad, sexo, síntomas y signos, tratamiento quirúrgico y 
evolución posoperatoria. La fuente de información fue los expedientes clínicos. Se 
utilizó la estadística descriptiva con frecuencias absolutas y relativas. 

  

RESULTADOS 

Las causas más frecuentes de derrames pericárdicos agudos fueron idiopáticas y 
tumorales (25 % cada una), seguidas del derrame posterior a un infarto de miocardio 
(12,3 %). Las causas benignas fueron variadas y se determinaron en un total de  
18 pacientes. Sin embargo, seis pacientes presentaron colecciones pericárdicas de 
origen tumoral, incluyendo un mesotelioma difuso, cuatro cánceres de pulmón y un 
cáncer de mama en una paciente. Las pericarditis crónicas fibrosas fueron siempre 
idiopáticas (tabla). 
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El sexo más afectado fue el masculino (82,6 %) y predominaron los pacientes con 
edades en la sexta y séptima décadas de la vida (75 %). El enfermo de mayor edad 
tenía 75 años y presentó un derrame agudo idiopático.  

El síntoma que predominó en las colecciones agudas fue la disnea, que estuvo 
presente en el 100 % de los enfermos, y le siguió el dolor retroesternal, presente en el 
50 % de los casos. Otros síntomas fueron sensación de muerte inminente (41,6 %), 
plenitud gástrica (20,8 %) e hipo (12,5 %). Los principales signos que ayudaron en el 
diagnóstico fueron cianosis periférica (54,1 %), corazón silente (45,8 %), pulso 
paradójico e hipotensión arterial (evidenciados en 9 pacientes, respectivamente) e 
ingurgitación yugular en 11 pacientes.  

Dos de los 3 pacientes que presentaron colecciones posteriores a un infarto de 
miocardio sufrieron un paro cardiorrespiratorio y necesitaron un masaje cardíaco 
emergente. En el 100 % de las lesiones traumáticas del corazón con taponamiento se 
destacaron los signos de shock hipovolémico y obstructivo. La disnea fue progresiva en 
la pericarditis constrictiva, con debilidad, fatiga, taquicardia, ingurgitación yugular y 
hepatomegalia congestiva. 

Entre los medios complementarios se destaca la radiografía de tórax y el 
electrocardiograma (ECG), los cuales fueron realizados a todos los pacientes excepto 
uno que presentaba una lesión traumática del miocardio por arma blanca, cuyo estado 
de shock requirió tratamiento quirúrgico de emergencia. 

En la radiografía de tórax de los derrames agudos se evidenció un aumento de la 
silueta cardíaca, y en los crónicos la imagen fue normal o pequeña. En el 
electrocardiograma (ECG) no se encontraron elementos significativos en 9 pacientes; 
sin embargo, en 4 se observó taquicardia sinusal, en 11 extrasístoles y en 8 
microvoltaje con alteraciones del complejo QRS y elevación del segmento ST cóncava. 
En la contusión se observó cambios en el ST y onda T similar a la isquemia. El 
ecocardiograma se realizó en 16 colecciones, 14 agudas y 2 crónicas.  
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Se realizó una tomografía axial computarizada (TAC) a 5 enfermos, 3 con derrames 
agudos y 2 con crónicos. A 8 pacientes se les practicó una punción evacuadora del 
pericardio con fines diagnósticos y terapéuticos de emergencia para descomprimir el 
corazón, y a 3 pacientes se les realizaron segundas punciones por la vía de Marfán 
para poder trasladarlos al salón de operaciones para el tratamiento quirúrgico.  

En total se realizaron 24 procedimientos quirúrgicos, 2 electivos en los derrames 
crónicos (pericardiectomía radical por una esternotomía media) y 22 urgentes o 
emergentes en los derrames agudos, 19 pericardiectomías por toracotomía izquierda y 
3 ventanas subxifoideas, que fueron realizadas en pacientes con derrames de causa 
idiopática. La reintervención en el taponamiento poscardiotomía se realizó por 
toracotomía izquierda, debido a signos de infección en la esternotomía. A una paciente 
con diagnóstico de colagenopatía se le drenó más de 1 000 mL por una toracotomía; 
dos meses antes le habían realizado una ventana subxifoidea en otro centro (Fig. 1 A, 
B y C). 

 

 
En las lesiones malignas con infiltración del pericardio el tratamiento en todos los 
pacientes fue una pericardiectomía anterior con fines paliativos en la que se utilizó 
como vía de abordaje quirúrgico la toracotomía izquierda anterior. En todos los casos 
se complementó el tratamiento paliativo con lavados de la cavidad pleural con 
bleomicina. En un enfermo con presunto mesotelioma pleural se combinó con la 
decorticación del lóbulo inferior izquierdo, que estaba atrapado, y el diagnóstico inicial 
de mesotelioma fue confirmado luego por anatomía patológica. 

En los 2 pacientes con lesiones traumáticas del corazón se suturó la aurícula y el 
ventrículo izquierdo como tratamiento etiológico. Falleció más tarde el paciente cuya 
lesión se localizaba en la aurícula izquierda. 

En los derrames agudos idiopáticos, el líquido fue claro, seroso y transparente en 4 
pacientes y serosanguinolento en 2. Cinco pacientes con derrames idiopáticos tenían 
más de 700 mL. En el 100 % de los derrames posteriores a un infarto el líquido fue 
serosanguinolento. En 11 pacientes con colecciones agudas el líquido extraído fue 
sanguinolento. Las pericarditis constrictivas tenían líquido escaso, seroso, poco fluido, 
con el pericardio engrosado y violáceo. En los de origen neoplásico, el pericardio 
también estaba engrosado (Fig. 2. A y B). 
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La evolución estuvo relacionada con la gravedad del cuadro clínico. Tres pacientes 
fallecieron antes del mes: el paciente con lesión traumática en la aurícula, el paciente 
con contusión cardíaca con taponamiento tardío y un paciente que sufrió infarto y 
erosión de la coronaria. Los enfermos con cáncer fallecieron por la progresión de la 
enfermedad. El promedio de supervivencia fue de 8,5 meses. La paciente con quiste 
del pericardio fue operada 3 años después por litiasis vesicular y una de los pacientes 
con pericarditis constrictiva fue operada por cáncer de mama a los 5 años. Las 
colecciones drenadas por vía subxifoidea no necesitaron otro procedimiento para su 
curación. 

  

DISCUSIÓN 

En el presente estudio las causas más frecuentes fueron las idiopáticas y las 
neoplásicas, lo cual coincide parcialmente con otros autores, pues en diferentes series 
revisadas el orden es idiopática, posinfarto (síndrome de Dressler), traumatismos, 
poscardiotomía, colagenopatías, infecciosas y tumores.8-17 Pensamos que esta 
diferencia se deba, en primer lugar, a que en nuestro centro no hay servicio de 
cardiocirugía, por lo que las colecciones poscardiotomía no son asistidas por el servicio 
de cirugía general de la institución. Una situación similar ocurre con los traumatismos, 
atendidos en su mayoría en hospitales que cuentan con centros de atención de 
traumatismos. 

Los derrames pericárdicos son hallazgos de necropsias en el 20 % de los pacientes con 
cáncer. Los tumores metastásicos son causa frecuente de taponamiento, la mayoría 
por tumores localizados en el tórax.18 Pueden localizarse también en la tiroides19,20 y el 
estómago,21 y en ocasiones es difícil incluso localizar el tumor primario.22 Otras causas 
de colecciones son la punción o el cateterismo,23-26 que no encontramos en nuestra 
serie. 
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En esta investigación, la causa de las colecciones crónicas fue idiopática y con mínima 
cantidad de líquido coleccionado intrapericárdico; sin embargo, en las colecciones 
agudas generalmente la cantidad superó los 700 mL, incluida una paciente con quiste 
del pericardio que presentó más de 1 L de líquido claro y cristalino y ligero dolor 
precordial. Estos resultados coinciden con otros autores.8-12 Pensamos que esta 
situación se deba a que en las colecciones crónicas existe generalmente un 
engrosamiento pericárdico que hace que el exudado intrapericárdico sea menor y que 
predominen las manifestaciones congestivas; sin embargo, la vasodilatación y el 
aumento de la permeabilidad que aparece en todos los procesos inflamatorios agudos 
conlleva a que el exudado sea mayor en los pacientes con colecciones agudas. 

Se extrajo líquido hemático del pericardio en las lesiones traumáticas del corazón, el 
sida, los tumores, la contusión y la reintervención poscardiotomía, lo cual coincide con 
la mayoría de las fuentes revisadas.7,10-12 

En la lesión cardíaca por traumatismo los síntomas varían desde la estabilidad 
hemodinámica hasta el colapso cardiopulmonar. La tríada de Beck se presentó en 
menos del 40 % de los casos;6 sin embargo, la disminución de los ruidos cardíacos fue 
un elemento que hubo que tomar en cuenta en nuestra serie pues estuvo presente casi 
en la mitad de los pacientes.  

Las heridas pequeñas del ventrículo izquierdo pueden presentar manifestaciones 
tardías porque la masa muscular del ventrículo puede ocluirlas, lo cual produce 
derrames pequeños sin cambios fisiológicos.27 Otros síntomas frecuentes son por 
compresión a órganos vecinos: disnea, disfagia, hipo y plenitud gástrica,13,14,24,25 los 
cuales tuvieron gran importancia en nuestro estudio pues todos nuestros pacientes 
presentaron disnea. En los pacientes con colecciones pericárdicas la disnea solamente 
no traduce una fisiopatología compresiva, sino que también está generada por la 
disminución del gasto cardíaco, generalmente presente en estos enfermos. 

En los derrames pequeños el examen físico puede ser normal. Los síntomas y signos 
de hipovolemia varían según la gravedad del taponamiento, y afectan inicialmente las 
cavidades derechas. El taponamiento grave se acompaña de un descenso de la presión 
sistólica sistémica a la inspiración (pulso paradójico), de hipotensión arterial grave con 
taquicardia compensadora y piel fría, pálida y sudorosa como respuesta simpática al 
brusco descenso de la presión arterial. Estos síntomas estuvieron presentes en un 
paciente con lesión traumática del corazón que requirió tratamiento quirúrgico de 
emergencia.  

El 60 % de las heridas del corazón se manifiestan como un taponamiento cardíaco solo 
o combinado con hemorragia.13 Las manifestaciones dependen de la dimensión de la 
herida, del sangrado o del grado de taponamiento. Si está obliterada por un coágulo 
sanguíneo, tejido pulmonar o grasa pericárdica, la sangre se acumula y produce el 
taponamiento. El tratamiento de está dirigido a corregir el shock y a normalizar la 
presión en la cavidad pericárdica. 

La radiografía de tórax solo muestra un aumento de la silueta cardíaca cuando el 
pericardio contiene más de 200 mL.18, 28 El ecocardiograma es el estudio más útil, pues 
permite ver el volumen del derrame, su repercusión, la contractilidad y las lesiones de 
los grandes vasos, por lo que es útil combinarlo con el ecocardiograma 
transesofágico.16 Otros métodos son la ventriculografía isotópica, la tomografía axial 
computarizada y la resonancia magnética nuclear, factible en los enfermos 
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estabilizados.29 El ECG no ofrece información específica, es común la taquicardia, el 
bajo voltaje, las anomalías de repolarización y un supradesnivel del segmento ST, 
cóncavo en todas las derivaciones.14, 18 Similares resultados fueron hallados en nuestra 
serie. 

El taponamiento cardíaco tardío como consecuencia de un traumatismo cerrado es 
raro, aparece a los días o semanas, habitualmente por un nuevo sangrado o 
pericarditis.30 La descompresión de un taponamiento debe ser cuidadosa y lenta por el 
peligro de hemorragia y para evitar cambios bruscos del ritmo cardíaco. La vía 
subxifoidea es una técnica útil, directa y factible de realizar con anestesia local  
(Fig. 3). Nosotros la realizamos generalmente en los pacientes con colecciones de 
causa idiopática, quienes presentaron una curación total. 

 

 
La toracoscopia es una vía efectiva para realizar la ventana pericárdica.31, 32 El 
abordaje anterolateral descrito por Spangaro en 1906 es para la mayoría de los 
autores de elección en las emergencias,12, 14, 31, 32 lo que coincide con nuestra 
investigación, puesto que fue empleada en todos los pacientes con colecciones agudas 
que requerían tratamiento quirúrgico emergente. La pericardiocentesis es un método 
terapéutico transitorio para llegar a la cirugía.  

En la pericarditis crónica la esternotomía media es la vía más usada para la 
pericardiectomía radical o extensa por la buena exposición, las pocas complicaciones 
posoperatorias (en particular, el dolor) y en las formas exudativo-constrictivas se 
resecan ambas hojas pericárdicas.3,4,15, 33-35 En las crónicas calcáreas con infiltración 
cálcica miocárdica no siempre se puede realizar una decorticación amplia. La 
pericardiectomía no se realiza en estadios precoces con síntomas leves sin repercusión 
hemodinámica, en ancianos con enfermedades que la contraindican y en estados 
avanzados que conllevan un riesgo quirúrgico excesivo. El tratamiento en estas 
situaciones consiste en AINE, esteroides y antibióticos, según el caso.34,35  

Podemos concluir que el tratamiento quirúrgico en las colecciones agudas y crónicas 
del pericardio permite evacuar el contenido por una ventana pericárdica, ya sea por 
toracoscopia o por vía subxifoidea, y que en casos de emergencia la vía de elección es 
una pericardiectomía anterior izquierda. En los derrames crónicos con fibrosis y 
síntomas de insuficiencia cardíaca e invalidez, la pericardiectomía radical mediante 
esternotomía media ofrece los mejores resultados. 
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