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Taponamiento cardíaco y  p

Resumen

El taponamiento cardíaco es un síndrome clínico-hemodinámico potencialmente 

mortal, debido al aumento anormal de la presión intrapericárdica como consecuencia 

de la acumulación de líquido “a tensión” en el saco pericárdico.

Esta variante de enfermedad pericárdica aguda constituye una emergencia médica, 

por lo que su diagnóstico y tratamiento de forma precoz son de vital importancia. 

El procedimiento de la pericardiocentesis consiste en la punción de la cavidad 

pericárdica a través de la pared torácica para la extracción de líquido pericárdico con 

fines diagnósticos y/o terapéuticos. En función de la urgencia y la disponibilidad de 

recursos de cada centro, la técnica se podrá realizar guiada por ecocardiografía, con 

control radiológico o a ciegas.
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Abstract

Cardiac tamponade is a syndrome clinical-hemodynamic potentially mortal, due to 

the fact of the unusual increase of the intrapericardial pressure as consequence of 

tension accumulation of fluid in the pericardial sac.

This acute pericardial illness variant constitutes a medical emergency and so, its 

diagnostic and early treatment has a pivotal importance. 

The procedure of the pericardiocentesis lies in the puncture of the pericardial space 

through the thoracic wall for the extraction of the periocardial fluid in order to develop 

a diagnostic or a therapy. According to the urgency and the resource availability of 

every center, this technique can be done echocardiographic-guided, using radiologic 

control or, totally blind. 

Keywords: cardiac tamponade, pericardiocentesis, echocardiography.

Introducción
El pericardio normal es una membrana 

ibroelástica compuesta de tejido conectivo 

denso que envuelve la supericie externa 

del corazón, la raíz de las grandes arterias 

y la unión de las venas cavas y pulmonares 

con las aurículas. Está formado por dos 

capas: el pericardio visceral, que es una capa 

serosa que cubre la supericie cardíaca, y el 

pericardio parietal, capa ibrosa de grosor 

normal inferior a 2 mm. Entre ambas capas 

existe un espacio virtual con 30 ml de líquido 

aproximadamente, el cual, en condiciones 

normales, es claro y translúcido. Debajo 

de la serosa existe una cantidad variable de 

grasa epicárdica. Este líquido hace la función 

de lubricante facilitando el deslizamiento 

entre ambas capas durante los movimientos 

cardíacos. Al pericardio también se le 

atribuyen funciones mecánicas, como 

limitar el llenado ventricular previniendo 

una dilatación aguda excesiva de las 

cámaras cardíacas, distribuir presiones entre 

ambos ventrículos y aurículas y facilitar los 

movimientos cardíacos durante la sístole y la 

diástole. Asimismo, al estar anclado a otras 

estructuras torácicas desempeña la función 

de ligamento. 

El derrame pericárdico es la acumulación 

anormal de líquido en la cavidad 

pericárdica. Para que se produzca es 



Julio/Agosto | Nursing2015 |   61

C�������	���
� �
 � E��	��� E������

pericardiocentesis

Figura 1 En el taponamiento pericárdico, la aparición de manifestaciones clínicas en el tiempo se 
produce con posterioridad a la aparición de manifestaciones ecocardiográicas y hemodinámicas.
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Tabla 1. Causas de derrame pericárdico

Exudados
Inflamación
• Virus
• Fármacos
• Enfermedades sistémicas: lupus, artritis reumatoide, etc.

Infección
• Pericarditis purulenta

Trasudados
• Insuficiencia cardíaca
• Embarazo
• Hipoproteinemia (cirrosis, desnutrición, etc.)
• Hipotiroidismo (mixedema)
• Elevación de las presiones de llenado del lado derecho del corazón
• Obstrucción del sistema venoso
• Obstrucción del conducto torácico: derrame pericárdico quiloso

Mixtos
• Tumores

necesario que su formación rebase la 

capacidad de drenaje. Puede acumularse 

de forma aguda o crónica, en cualquier 

pericarditis, pero sus causas más comunes 

se detallan en la tabla 11
.

¿Qué es el taponamiento 
cardíaco?
El taponamiento cardíaco es un síndrome 

clínico-hemodinámico potencialmente mortal, 

que resulta de la compresión del corazón 

por la acumulación de líquido en el espacio 

pericárdico, el cual genera una elevación de 

la presión intrapericárdica (PIP) que rebasa 

la presión de las cavidades ventriculares 

impidiendo su llenado1. Es un síndrome 

entendido como un continuum y no como una 

situación de todo o nada2,3, que puede ir desde 

ligeros aumentos de la PIP sin repercusión 

clínica hasta un cuadro de importante bajo 

gasto cardíaco y muerte4 (ig. 1).

Este síndrome es una variante de 

enfermedad pericárdica aguda que 

constituye una emergencia médica, por lo 

que su diagnóstico y tratamiento de forma 

precoz son de vital importancia. 

La gravedad de los signos y síntomas 

del paciente dependerán del grado de 

afectación hemodinámica5. La cantidad 
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de líquido necesaria para producir este 

estado crítico puede ser de tan solo 200 ml 

cuando el líquido se acumula rápidamente, 

o superior a 2.000 ml en los derrames 

que se acumulan de una forma mucho 

más progresiva, y permiten la puesta en 

marcha de mecanismos de adaptación 

hemodinámica6. 

Las tres características principales del 

taponamiento son la elevación de las 

presiones intracardíacas, la limitación del 

llenado ventricular y la reducción del gasto 

cardíaco. Se ha descrito la triada de Beck, 

caracterizada por hipotensión arterial con 

presencia de pulso paradójico, ingurgitación 

yugular por elevación de la presión venosa 

central con signo de Kussmaul (expansión 

en vez de colapso de las venas sistémicas 

en inspiración), y ruidos cardíacos 

amortiguados1. 

Ante un derrame pericárdico (DP) a nivel 

electrocardiográico debemos tener en cuenta 

que se trata de una de las causas de bajo 

voltaje del QRS en el electrocardiograma 

(ECG). Decimos que hay bajo voltaje total 

cuando es menor de 0,5 mV en cada una de 

las derivaciones de los miembros y menor 

de 1 mV en cada una de las derivaciones 

precordiales7, 8. El bajo voltaje del QRS viene 

acompañado en la mayoría de los casos por 

ondas P de voltaje normal en las derivaciones 

de los miembros9. El mecanismo a través del 

cual se explica este fenómeno no está del 

todo claro. El cortocircuito que se produce 

en presencia del luido pericárdico es una 

de las hipótesis10. Este mecanismo puede ser 

más complejo, ya que tanto el aumento de la 

presión intrapericárdica como el componente 

inlamatorio que acompaña a este proceso 

parecen tener un papel fundamental en 

esta alteración electrocardiográica11. La 

alternancia eléctrica en presencia de un 

importante derrame pericárdico, a menudo 

acompañado de taponamiento cardíaco, 

se explica por el movimiento pendular del 

corazón al limitarse las restricciones que 

habitualmente ejercen la relajación, el llenado 

cardíaco así como la suave presión de los 

pulmones y el mediastino. La variación 

eléctrica en este caso suele ser la mitad de 

la frecuencia cardíaca, mientras que en la 

alternancia eléctrica clásica suele presentarse 

en más de dos complejos consecutivos12. 

Cuando este fenómeno no solo afecta al 

QRS, sino también a las ondas P y T, sugiere 

fuertemente taponamiento cardíaco13.

Podemos airmar que la ecocardiografía 

es la técnica de elección para el diagnóstico 

del DP14. Esta técnica nos permite, 

además, cuantiicar la cantidad de líquido 

acumulado de una manera poco exacta 

aunque bastante aproximada como para 

poder tomar decisiones terapéuticas, 

clasiicando el DP en ligero, moderado o 

grave tras medir en ecocardiografía en modo 

M la separación diastólica máxima entre 

pericardio y epicardio4. Si es menor de 10 

mm se considera ligero, moderado si la 

separación oscila entre 10 mm y 19 mm y 

Figura 2 Taponamiento cardíaco maniiesto. Arriba a la izquierda corresponde a un plano apical de 4 
cámaras, donde se aprecia derrame pericárdico grave (estrella) que colapsa las cavidades derechas. A la 
derecha se muestra el colapso diastólico del ventrículo derecho mediante el modo M. El estudio Doppler 
con hallazgos típicos del lujo mitral (abajo izquierda) muestra las variaciones importantes respiratorias, 
recíprocas, en la velocidad de la onda E. Abajo a la derecha corresponde al lujo del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo (TSVI), con presencia de una marcada disminución inspiratoria.

El taponamiento cardíaco es un síndrome clínico-hemodinámico 

potencialmente mortal, que resulta de la compresión 

del corazón por la acumulación de líquido en el espacio 

pericárdico, el cual genera una elevación de la presión 

intrapericárdica (PIP) que rebasa la presión de las cavidades 

ventriculares impidiendo su llenado
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grave si es igual o superior a 20 mm1. Hay 

que destacar que no toda zona anecoica o 

hipoecogénica corresponde a la presencia 

de DP, por lo que debe establecerse el 

diagnóstico diferencial con otras situaciones. 

Las más frecuentes son el derrame pleural y 

la grasa epicárdica.

Los signos ecocardiográicos en relación 

con el taponamiento cardíaco más conocidos 

y frecuentes son los siguientes14,15 (ig. 2):

1. Presencia de DP grave, con posible 

presencia de taponamiento sin DP grave 

en pacientes deplecionados o con ritmo de 

acumulación del líquido muy rápido.

2. Colapso diastólico de cavidades derechas. 

3. Variaciones respiratorias en los lujos 

valvulares de ambos ventrículos debido a la 

interdependencia ventricular16 (tabla 2).

4. Vena cava inferior y venas suprahepáticas 

dilatadas con reducción o abolición de su 

colapso inspiratorio isiológico.

Resultados

Técnica de la pericardiocentesis

El procedimiento de la pericardiocentesis 

consiste en la punción de la cavidad 

pericárdica a través de la pared torácica 

para la extracción de líquido pericárdico 

con ines diagnósticos y/o terapéuticos17. 

Debería practicarse solo en el contexto de 

un taponamiento cardíaco clínico (inalidad 

terapéutica) o con ines diagnósticos en 

presencia de signos sugestivos de infección 

aguda grave asociados a evidencia de DP o 

en el DP crónico masivo idiopático5,18-20. 

Las últimas guías de reanimación 

cardiopulmonar del Consejo Europeo 

de Resucitación hacen mención del uso 

de la ecografía a nivel prehospitalario en 

pacientes con traumatismo grave. Pese 

a que no se haya demostrado en ningún 

estudio una mejora en los beneicios por 

el uso de la ecografía, se sabe que puede 

permitir diagnosticar en pocos minutos un 

taponamiento cardíaco.

En derrames pericárdicos hemáticos 

con aspecto de que la sangre esté en fase 

de coágulo organizado no está justiicado 

realizar la pericardiocentesis, y es más 

recomendable realizar la evacuación con 

estrategias quirúrgicas como la ventana 

pericárdica7. En función de la urgencia y la 

disponibilidad de recursos de cada centro, 

la técnica de la pericardiocentesis podrá 

realizarse según las siguientes variantes:

1. Con control ecocardiográfico

La primera pericardiocentesis guiada por 

ecocardiografía se remonta al año 1978 

y se llevó a cabo en la Clínica Mayo21. La 

ecografía nos permite localizar y cuantiicar 

el líquido pericárdico acumulado, 

visualizado como una zona libre de ecos. 

Ayuda a determinar la zona de punción 

más segura (máxima separación entre las 

hojas del pericardio). El ecocardiograma, 

por su portabilidad (punción en la cama 

del paciente) y la posibilidad de emplearse 

en pacientes inestables, es la técnica más 

empleada en la actualidad18. Esta técnica 

consiste en extraer líquido mediante la 

punción del pericardio con una aguja 

guiada por imagen bidimensional, la 

cual nos permite veriicar la posición 

intrapericárdica. Nos podemos ayudar con 

administración de contraste o suero salino 

cuando se requiera (optimización de la 

posición intrapericárdica del catéter o de la 

aguja de drenaje)4. 

2. Con control radiológico  

y hemodinámico

Suele practicarse en el ampliicador de 

imágenes de una unidad coronaria o de 

cuidados intensivos o en el laboratorio de 

hemodinámica. La punción pericárdica se 

practica indistintamente por vía subxifoidea 

o apical en un ángulo de  

30-45º, dirigiendo la aguja hacia el hombro 

izquierdo del paciente, por debajo de la 

unión condroxifoidea (ángulo formado 

por el margen costal izquierdo y la apóisis 

xifoides) cerca del vértice cardíaco, en el 

5.º o 6.º espacio intercostal en el margen 

esternal izquierdo o en el margen esternal 

derecho del 4.º espacio intercostal. Puede 

emplearse el electrocardiograma para evitar 

lesiones del miocardio conectando un 

electrodo V unipolar (derivación precordial) 

al catéter de punción mediante unas pinzas 

de cocodrilo. Al entrar en contacto con el 

miocardio se produce una elevación del 

segmento ST, extrasístoles ventriculares 

o infradesnivelación del segmento QRS. 

El contacto de la aguja con el pericardio 

produce supradesnivel del segmento ST, que 

se normaliza al retirarla nuevamente15.

3. A ciegas

Esta técnica, descrita por Blalock, se 

desarrolló durante la segunda guerra 

mundial. Se convirtió en el tratamiento 

de elección de muchas lesiones cardíacas 

Tabla 2. Variaciones Doppler significativas respiratorias en los flujos de tracto de entrada  
y salida ventricular

Variaciones Doppler  
(Insp)

Taponamiento  
cardíaco

 Normal

Onda E (flujo mitral)  25%  10%

Onda E (flujo tricúspide)  40%  25%

Flujo TSVI  20%  10%

Flujo pulmonar  20%  10%

INS: inspiración. TVI: tracto salida del ventrículo izquierdo.
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durante esta contienda. Esta técnica 

consiste en la punción del saco pericárdico, 

habitualmente por vía subxifoidea, mediante 

un catéter dirigido hacia el hombro 

izquierdo en situación de emergencia 

hemodinámica para el paciente. Tiene una 

elevada tasa de complicaciones, incluyendo 

neumotórax, punción de la pared cardíaca 

o fallecimiento20. Esta técnica solo podría 

estar justiicada en la emergencia vital sin 

recursos, teniendo un hueco en el mundo 

de la medicina prehospitalaria.

Posibles complicaciones23-27

La complicación más grave de la 

pericardiocentesis es la laceración o 

perforación del miocardio o de las arterias 

coronarias, lo que puede originar un 

nuevo hemopericardio; embolia gaseosa 

por punción intracardíaca; neumotórax 

debido a punción del pulmón; arritmias, 

generalmente bradicardia vasovagal; 

ibrilación ventricular; punción de la 

cavidad peritoneal o de las vísceras 

abdominales, lo que puede dar lugar 

a peritonitis o a un aspirado “falso 

positivo”; punción de un vaso mayor, con 

empeoramiento del taponamiento cardíaco; 

punción esofágica con mediastinitis 

subsecuente, e infección (pericarditis).

Conclusiones
El taponamiento cardíaco es una 

situación crítica para el paciente que 

requiere la atención rápida de un 

equipo multidisciplinar entrenado. La 

pericardiocentesis es la técnica de elección 

para la evacuación del líquido pericárdico 

“a tensión”, y es un procedimiento seguro 

en manos expertas, especialmente cuando 

se realiza guiada por ecocardiografía. El 

personal que asiste a este tipo de pacientes 

debe estar familiarizado con la técnica y el 

material necesario, dado que en muchas 

ocasiones se dispone de poco tiempo 

para revertir esta emergencia vital. Uno 

de los debates que hay actualmente en 

torno a la ecocardiografía es si esta es 

una técnica solo para los cardiólogos. 

Hoy en día, los expertos todavía no se 

ponen de acuerdo, aunque es una realidad 

que hay otros profesionales como los 

diplomados de enfermería, que tras un 

período de formación reglada adquieren los 

conocimientos para realizar e interpretar 

ecocardiogramas transtorácicos, eso 

sí, siempre bajo la supervisión de un 

facultativo experto. Así pues, se abre un 

campo nuevo para la enfermería que va 

a permitir entender mejor los procesos 

isiopatológicos que a su vez conllevará 

una mejora en la calidad asistencial a los 

pacientes. ■
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