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Pericardiotomía percutánea con balón
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El tratamientomás efectivo para el taponamiento car-
díaco es la eliminación del líquido pericárdico. La
pericardiocentesis a ciegas ha sido el procedimiento
estándar durante décadas, pero tiene complicaciones,
que incluyen neumotórax, laceración o perforación del
miocardio o de las arterias coronarias y muerte. La
pericardiocentesis guiada con ecocardiograma bidi-
mensional tiene mejores resultados y menores riesgos,
ya que permite localizar el sitio óptimo de punción, al
determinar el lugar de mayor profundidad del derra-
me pericárdico y la distancia del sitio de punción al
derrame. Con la inyección de 3 ml de suero fisiológico
agitado se detectan microburbujas en el espacio
pericárdico, lo que asegura la posición de la aguja. (1)
La pericardiocentesis guiada por fluoroscopia que se
realiza en el laboratorio de hemodinamia con moni-
torización electrocardiográfica también es una técni-
ca muy segura porque permite controlar el trayecto
intrapericárdico de la guía antes de insertar un caté-
ter y la inyección de 10 cm3 de contraste yodado en el
saco pericárdico permite identificar con precisión el
pericardio parietal.

La tasa de recurrencia del derrame pericárdico
luego de una pericardiocentesis es alta, sobre todo en
aquellos de etiología tumoral, con una variación de
entre el 13% y el 50%. (2) Las técnicas no quirúrgicas,
como las pericardiocentesis repetidas y la inyección
intrapericárdica de agentes esclerosantes como la
tetraciclina, propuestas para el control de las recu-
rrencias se han abandonado. Actualmente se emplea
la instilación intrapericárdica de agentes quimiote-
rápicos según el tipo de tumor: el cisplatino es el más
eficaz en el tratamiento del derrame pericárdico se-
cundario a metástasis de cáncer de pulmón (3) y la
instilación de tiotepa es más eficaz cuando se trata de
metástasis pericárdicas secundarias a un cáncer de
mama. (4)

El tratamiento más eficaz para evitar las recu-
rrencias es la ventana pleuropericárdica quirúrgica.
Es frecuente que los pacientes con derrame pericárdico
metastásico se encuentren enmal estado general para
tolerar la anestesia del abordaje quirúrgico, el cual
no está exento de morbilidad. Esto motivó a Palacios
y colaboradores a desarrollar, hace ya 18 años, la
pericardiotomía percutánea con balón (PPB), con re-
sultados similares a los de la ventana pleuropericárdica

quirúrgica y sin las desventajas de la cirugía. (5) Su
experiencia inicial fue apoyada por los buenos resul-
tados del registro multicéntrico de PPB que reclutó
130 pacientes provenientes de 16 centros. (6)

Esta técnica tuvomodificaciones posteriores, como
dilataciones en dos sitios adyacentes del pericardio,
el uso de un balón de Inoue (7) y la técnica del doble
balón. (8) Esta última modificación fue la empleada
por Kevorkian y colaboradores en su trabajo �Proce-
dimientos pericárdicos percutáneos: resultados hos-
pitalarios y en el primer año�, que se publica en el
presente número de la Revista. (9)

El uso de dos balones de valvuloplastia para reali-
zar la PPB permite un posicionamiento más seguro
en el pericardio parietal y aplicar una tensión mayor
sobre el pericardio que cuando se usa un solo balón.
Otra ventaja es que el sitio de separación de las dos
guías permite una identificación mejor del pericardio
parietal sin necesidad de inyectar medio de contras-
te. El balón de Inoue permite una localización preci-
sa en el pericardio parietal por su forma de pesa, pero
una vez insuflado, la porción proximal del balón pue-
de lacerar la pared torácica y la piel, con el riesgo de
neumotórax y enfisema subcutáneo.

Los autores describen la eficacia de la PPB reali-
zada en el laboratorio de hemodinamia en 15 pacien-
tes. En el 73% de los casos se empleó como una estra-
tegia primaria y en el 27% restante fue una estrate-
gia secundaria por recidiva del derrame pericárdico.
Este estudio apoya los resultados de comunicaciones
previas que demuestran que la PPB puede aliviar
exitosamente el derrame pericárdico grave, con una
tasa baja de recurrencias (6,6%).

La reducida sobrevida de los pacientes con derra-
mes metastásicos (menor de 1 año), junto con la tasa
baja de recidiva del derrame, apoya la utilización del
abordaje conservador en lugar del quirúrgico. A tra-
vés de su experiencia, los autores renuevan el interés
en este procedimiento, el cual, a pesar de sus buenos
resultados, no se ha difundido bien en nuestro país.
La PPB es segura, bien tolerada y tiene una elevada
tasa de éxito en pacientes críticamente enfermos con
taponamiento cardíaco o derrame pericárdico metas-
tásico o recurrente. Está relativamente contraindicada
en casos de derrame pericárdico infeccioso, por el ries-
go de su diseminación a la pleura o al peritoneo.
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Existe discusión acerca del mecanismo del drena-
je del líquido pericárdico luego de la PPB. Si el abor-
daje se realiza desde el lado izquierdo del apéndice
xifoides, la rotura del pericardio parietal crea una co-
municación entre el pericardio y la pleura izquierda.
En este estudio se demostró que en 13 pacientes (86%)
apareció derrame pleural izquierdo entre las 48 y 72
horas del procedimiento, con posterior reabsorción
dentro de los 30 días. Si el abordaje es subxifoideo, la
apertura puede realizarse en ambos espacios pleurales
(derecho e izquierdo) y también al espacio peritoneal.
(10) Estas tres serosas se encuentran adyacentes al
área subxifoidea y por lo tanto el drenaje puede reali-
zarse sin dificultad en cualquiera de estos lugares.

El estudio se completó con una biopsia del peri-
cardio parietal en tres pacientes y sólo en uno (33%)
se logró el diagnóstico etiológico. No es de sorprender
este hallazgo, ya que los datos de la bibliografía sobre
el rendimiento de la biopsia de pericardio guiada por
fluoroscopia es bajo. (11) Debido a la distribución par-
celar de las lesiones y a que éstas se localizan prefe-
rentemente en el pericardio visceral, (12) la sensibili-
dad y la especificidad de la biopsia pericárdica son
mayores si se realiza bajo visualización quirúrgica o
mediante el abordaje no quirúrgico guiado con peri-
cardioscopia. (13)

La eficacia de la PPB reside en que la recurrencia
del derrame es infrecuente. El mérito del trabajo de
Kevorkian y colaboradores es que su lectura debería
estimular a clínicos y cardiólogos a elegir este proce-
dimiento en lugar del abordaje quirúrgico para el tra-
tamiento de pacientes con taponamiento cardíaco o
derrame pericárdico grave recurrente o metastásico.
En casos de derrame pericárdico agudo, la pericar-
diocentesis guiada con eco o con fluoroscopia es pre-
ferida por su sencillez.
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