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RESUMEN

Desde la década de 1960 la pericardiotomia subxifoidea se ha convertido en uno
de los procedimientos quirirgicos preferidos para evacuar, de forma rapida y
segura, derrames pericardicos de muiltiples etiologias, obtener biopsias, colocar
electrodos epicdardicos, e incluso reparar perforaciones cardiacas. Erréneamente
existe la creencia de que esta cirugia requiere instrumental quirtrgico especifico y
personal especialmente entrenado; pero lo cierto es que todo médico que labore
en un servicio de emergencia debe conocer la técnica y estar preparado para
realizarla rapidamente. Desde que se describi6 la incisién longitudinal, original-
mente con la intencién de reparar una herida cardiaca a través del diafragma,
varios autores han intentado simplificar la técnica mediante la introduccién de
innovaciones. En este trabajo se presentan algunas sencillas maniobras que pue-
den facilitar el abordaje subxifoideo al pericardio y acortar el tiempo de cirugia.
Palabras clave: Pericardio, Derrame pericardico, Pericardiocentesis, Modificacién
de técnica quirtrgica

Modifications to the classic simple-longitudinal inferior
pericardiotomy (Sauerbruch technique)

ABSTRACT

Since the 1960s, subxyphoid pericardiotomy has become one of the preferred
surgical procedures for rapidly and safely evacuating pericardial effusions of dif-
ferent etiologies, obtaining biopsies, placing epicardial electrodes, and even repair-
ing cardiac perforations. This surgery is erroneously thought to require specific
surgical instruments and specially trained personnel; but the plain fact is that any
doctor working in an emergency department must know the technique and be
ready to perform it at any time. Since the longitudinal incision was described,
originally attempting to repair a cardiac wound through the diaphragm, some au-
thors have tried to simplify the procedure through innovations. In this article we
present some simple maneuvers that may facilitate subxiphoid pericardial access
and shorten the surgery time.

Keywords: Pericardium, Pericardial effusion, Pericardiocentesis, Modification of
surgical technique
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INTRODUCCION

Se ha sefialado que Claudio Galeno de Pérgamo removié el esternén y la

RNPS 2235-145 © 2009-2019 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. 225
Articulo con Licencia de Creative Commons — CC BY-NC-ND 4.0


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:yoandylc@infomed.sld.cu
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:yoandylc@infomed.sld.cu
mailto:yoandylc@infomed.sld.cu

Modificaciones a la técnica de pericardiotomia de Sauerbruch

pared anterior del pericardio de un soldado, en
quién el descuido de una herida toracica habia pro-
vocado una pericarditis supuratival. Sin embargo, el
origen de los esfuerzos del hombre por evacuar
colecciones liquidas en la vecindad del corazén se
remonta probablemente a inicios del siglo XIII, pero
curiosamente no se encuentra en un texto de ciru-
gia. El primer informe de un abordaje a la cavidad
pericardica, para drenar un hemopericardio, se halla
en las primeras lineas del libro décimo del poema
“Percival, una epopeya caballeresca” escrito por
Wolfram von Eschenbach presuntamente alrededor
del 1210, y ambientado en las praderas de la Europa
del siglo V. Cuenta la historia del medioevo, que
Sir Gawain, uno de los caballeros de la mesa redon-
da del Rey Arturo, encontré un herido agonizante
que habia sido atravesado por una lanza; compren-
di6 rapidamente que la sangre le comprimia el cora-
z6n, y decidié evacuarla con una canula confeccio-
nada a partir de una rama de tilo, lo que puede con-
siderarse —sin dudas— la descripciéon mas antigua de
una pericardiocentesis. Culmina el pasaje sefialando
que “el hombre volvié en si y pudo hablar perfec-
tamente””.

Desde mediados de siglo XVII varios cirujanos
comenzaron a proponer vias de abordaje para eva-
cuar la cavidad pericardica, mediante trepanacion
del esternén o pequeias aperturas intercostales4’5,
pero no existen evidencias claras de que se hayan
llevado a la practica estas tentativas antes de 1800'.
Actualmente, la mayoria de los entendidos coinci-
den en afirmar que el primer drenaje operatorio de
la cavidad pericardica la realiz6 el cirujano catalan
Francisco Romero en la primavera de 1801. El pa-
ciente fue Antonio de Mira, de 35 anos, aquejado de
hidropesia pericardica, y el galeno accedi6 al peri-
cardio mediante una toracotomia, de extensién no
precisada, encima de la curvatura de la sexta costilla
izquierda, donde comienza su Cartilago4’6.

Casi tres décadas después, en 1829, el cirujano je-
fe de los ejércitos de Napoleén Bonaparte, Barén
Dominique Jean Larrey, después de cinco afnos de
experimentacién en la biisqueda de una ruta expe-
dita para acceder al pericardio, describi6 la via sub-
costal oblicua7'9, que segln nuestra experiencia ha
caido en desuso actualmente.

Probablemente el primer abordaje al corazén
mediante una incisién subxifoidea longitudinal ocu-
rri6 alrededor de 1911. Ese afio, un cirujano de ape-
llido Fuchsig -dificil encontrar otra informacion
acerca de su vida- comunicé la reparacion de una
lesion del ventriculo derecho como consecuencia

de una lesién por arma blanca en el térax. La herida
perfor6 el diafragma y la operaciéon mostré por pri-
mera vez la posibilidad de suturar el corazén a tra-
vés de una abertura en ese miusculo, con plena re-
cuperacion del pacientew. En la intervencién se
secciono la linea media desde la base del apéndice
xifoides hacia abajo, en una extension de 12-15 cms;
se abrié la aponeurosis en la linea media con sepa-
racion de la grasa preperitoneal para liberar la cara
inferior del mencionado cartilago y resecarlo. La
técnica se completaba, después de la diseccién ro-
ma para romper las inserciones frénico-esternales,
con una incisién de 2 cms en el diafragma, que per-
mitia la exploracién, con buena visibilidad, de la
cara inferior del corazén''.

Posteriormente, el cirujano mas renombrado de
la primera mitad del siglo XX, Ernst Ferdinand
Sauerbruch, modifica la incisién de Fuchsig y la
denomina pericardiotomia inferior longitudinal sim-
ple. Algunos autores ubican esta descripcion en el
ano 1926, pero es poco probable que el aleméan ha-
ya demorado 15 anos en realizar sus aportes al pro-
cedimiento, maxime cuando se conoce que desde
comienzos de siglo ya abordaba operatoriamente al
corazén e innovaba maniobras que ain se descri-
ben en los textos actuales de cirugiag‘ls. Al parecer,
histéricamente se ha tomado como fecha para situar
el origen de la técnica, el afio en que Sauerbruch pu-
blicé su monumental obra Cirugia del Torax, donde
aparece descrito el procedimiento14 que, segura-
mente, ide6 décadas antes. No obstante, debemos
seflalar que esta es una teoria nuestra, pues no he-
mos encontrado una descripcion del procedimiento
en una fecha anterior y, desafortunadamente, en su
autobiografia, el gran cirujano teutén no la comen-
tald

El Servicio de Cirugia Cardiovascular del Cardio-
centro de Villa Clara asume cada afilo mas de una
decena de procedimientos de evacuacion pericardi-
ca en pacientes sin esternotomia previa, provenien-
tes de diversos centros médicos de la regién central
del pais, y en especial de un hospital oncoldgico
colindante, al consistir la pericardiotomia subxifoi-
dea el tratamiento quirtdrgico clasico del derrame
pericardico de origen neoplasico'®'”. A continuacién
se comentan y analizan algunas modificaciones prac-
ticadas por los autores, en el tltimo lustro, a la téc-
nica de abordaje subxifoideo al pericardio, descrita
por Sauerbruch (modificacién de la de Fuchsig), y
mal llamada “de Parsonnet” en muchos servicios
quirudrgicos de nuestro pais.
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TECNICA

La técnica descrita por Sauerbruch también abre la
piel exactamente en la linea media, pero solamente
en una longitud de 5-6 cms, y como paso inicial libe-
ra la cara anterior del apéndice xifoides. Este tltimo
no se reseca inmediatamente, sino que se rechaza
hacia arriba con un separador, para facilitar la libe-
raciéon de sus aspectos laterales (hasta los dngulos
con las séptimas costillas) y la seccién mediante
bisturi de las digitaciones medias del diafragma (por-
cién esternal), que se insertan en la parte media de
la base del mencionado cartilago. Realizado este
corte se accede finalmente al pericardio el cual se
abre mediante una pequeia incision.

La incisién longitudinal realizada por los autores
de este trabajo no se desarrolla en la linea media,
sino en una localizacion paraxifoidea izquierda, tam-
bién en una extensién aproximada de 5-6 cms (Fig.
1A). No se considera necesario liberar la cara ante-
rior del xifoides y mucho menos resecarlo; solo se
necesita cortar con electrobisturi o tijera el tejido de
su extremo lateral izquierdo, en la mayor longitud
posible en direccion cefélica, hasta el cartilago de la
séptima costilla, lo suficiente como para permitir la

diseccién digital roma en profundidad y la coloca-
cién de dos separadores, preferiblemente de Kocher
(dentados), que faciliten la elevacién del esternén,
del lado derecho, y del ultimo cartilago esternocos-
tal del lado izquierdo.

La introduccion del dedo indice del cirujano en
direccion al hombro izquierdo del paciente, gene-
ralmente permitird palpar la actividad cardiaca, in-
dependientemente de la cuantia del derrame. La
apertura de una capa que visualmente se asemejae
al pericardio, pero bajo la cual no se sienta el latido
cardiaco, habitualmente conducird a la cavidad ab-
dominal.

Un aspecto importante de la técnica consiste en
desalojar la capa de grasa mediastinal subxifoidea'®
que descansa sobre el pericardio para permitir su
adecuada sujecién. Para esta maniobra no se ha
descrito un instrumental especiﬁcolg, puede reali-
zarse con la canula de aspiracién, con una pinza
larga protegida con gasa, o desgarrando el tejido
adiposo con una pinza Allis o de anillo. Una vez que
ha quedado descubierto un pequeiio segmento del
pericardio, el siguiente paso es asirlo para abrirlo de
manera controlada. Una forma bastante sencilla de
facilitar este procedimiento consiste en anclar el

P~

Fig. 1. A. Esbozo preoperatorio de la localizacion de la pequefia incision en una linea paraxifoidea izquierda. Poste-

riormente, la traccion y elevacién de los bordes de la herida, permitira prolongar la diseccion hasta el tltimo angulo
costo-esternal sin necesidad de ampliar la incisién cutanea. B. El empleo combinado de aspiracion y movilizacion de
la grasa pre-pericardica, mientras se extrae con pinzas Allis, ha resultado una estrategia efectiva en los pacientes.
Esta maniobra puede concluir con la sujecién del pericardio con la pinza, si no esta demasiado tensionado.
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pericardio con un punto amplio de sutura gruesa,
que permitird su traccién casi hasta el nivel de la
piel; en ese momento el cirujano puede optar por
realizar la pericardiotomia o colocar otro punto a
cierta distancia del primero, para realizar la incisién
entre ambos.

La colocacion del drenaje por contraabertura y el
cierre de la incision se realizan de la forma habitual.
A los autores les ha dado magnificos resultados el
cierre de todos los planos con un solo hilo de sutura
absorbible, donde primero se afrontan las aponeu-
rosis y se concluye con un cierre intradérmico de la
piel e inclusién del nudo en el extremo de la herida.

COMENTARIOS

El aumento de la practica de técnicas de apertura de
ventanas en el pericardio comenzé a mediados de la
década de 1960, cuando muchos grupos quirtrgicos
dejaron de mostrar satisfaccién con la pericardio-
centesiszo, la que muchas veces no logra la evacua-
cién completa del fluido y esta asociada a elevados
indices de recurrencia’ y complicacioneszz. Ese
momento también marcé el inicio de multiples es-
fuerzos por modificar las técnicas clasicas que se
comenzaron a describir a finales de la década de
1820, en un intento de hacer menos cruentos los
abordajes y disminuir sus complicaciones; la intro-
duccién de la guia ecocardiografica para la puncién
pericardica en 1979, es un ejemplo de esto™*,

La pericardiotomia longitudinal subxifoidea es
una técnica segurazs, eficiente®® y facil de realizar27,
que debe ser dominada por todos los cirujanos, y
alin por médicos que laboren en servicios de urgen-
cias. No necesita un instrumental quirtrgico sofisti-
cado; se aconseja su realizacion en el salén de ope-
raciones con anestesia general endotraqueal“, pero
también se practica en situaciones de emergenciasw,
con anestesia local” o incluso sin esta. Actualmente
su indicacion principal se encuentra en escenarios
donde, por cualquier motivo, no es posible la reali-
zacion de la pericardiocentesis guiada por ultraso-
nido, o cuando se sospecha la presencia de sangre
coagulada, adherencias y tabiques que impidan la
total evacuacién del derrame®***. Una variante
diferente de la técnica se realiza en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular%’go, donde la apertura de
un pequeio segmento distal de la esternotomia faci-
lita el drenaje mediante la diseccién digital de los
planos hasta alcanzar la cavidad pericardica.

En relacién con la incisién de la pericardiotomia

inferior longitudinal simple, su ubicacién en la linea
media ha permanecido inamovible a lo largo del
tiempo7’21’2 #1322 En la revisién de la literatura no
hemos encontrado otro grupo que secunde nuestra
iniciativa de abrir la piel en una linea paraxifoidea,
aunque —-obviamente— se pudo haber pasado por
alto algin informe. No se le encuentra conveniencia
alguna al hecho de que en la totalidad de las des-
cripciones encontradas se realice la incisiéon en la
linea alba, encima de alguna porcién del xifoides,
para luego tener que lidiar con su interposicién y
muchas veces resecarlo'>'??*"¥% L técnica que
aqui se presenta evita, en la medida de lo posible,
perturbar la anatomia de dicho cartilago y nunca
hemos necesitado diseccionar su aspecto anterior y
su borde derecho, ni seccionarlo. Debe recordarse
que alrededor del xifoides se diseminan algunas
ramas terminales de la arteria toracica interna™ y su
lesién puede provocar un sangrado dificil de corre-
gir que, en todo caso, demorard el procedimiento
quirdrgico. Puesto que Larrey establecio, 190 afios
atrds, que el trayecto mds corto al pericardio co-
mienza en el dngulo del xifoides con la séptima cos-
tillal, resultan inexplicables algunas extensas inci-
siones en la linea media, que incluso pueden alcan-
zar el ombligosl, o la propuesta de ciertos autores de
complementar la apertura longitudinal con un corte
transversal™.

Curiosamente, el retiro de la grasa pre-pericardi-
ca que entorpece la identificacién visual del seg-
mento que debe controlarse, puede resultar la fase
mdas demorada de la cirugia, pues es lo suficiente-
mente firme como para resistirse a ser desalojada
por la canula de aspiracién, y lo suficientemente
laxa como para desgarrarse con facilidad cuando se
intenta extraer con pinzas. Los autores no tienen
predileccién por un procedimiento especifico para
esta lipectomia; es posible que la estrategia mas ade-
cuada sea una inteligente combinacién de los dos
métodos comentados (Fig. 1B). Algunos grupos se-
fnalan la importancia de realizar una hemostasia
cuidadosa en esta fase de la cirugia para evitar con-
fusién en el diagnéstico, una vez que se haya abierto
el pericardiolg‘g‘l. Nuestra experiencia nos ha demos-
trado que si se respetan los principios que hasta
ahora hemos presentado, parece infundada esa pre-
ocupacion, y es muy poco probable que se lesione
algin vaso importante; la mayor parte del sangrado
en nuestros pacientes se controla espontdneamente,
y en el caso especifico de la mediastinotomia subxi-
foidea en enfermos con esternotomia reciente, nun-
ca hemos tenido necesidad de emplear el electro-

228 CorSalud 2019 Jul-Sep;11(3):225-232



Lopez-de la Cruz Y, et al.

cauterizador durante la cirugia.

En nuestras primeras pericardiotomias subxifoi-
deas resultaba dificil el control del pericardio para
su apertura. Todo cirujano cardiovascular sabe lo
dificultoso que puede resultar asir entre dos pinzas
un pericardio a tensién, incluso a través de una es-
ternotomia longitudinal media. A pesar de eso, la
mayoria de los autores describen su sujecién con
pinzas Allis o Kocher antes de su apertura, pero
nuestra experiencia nos demuestra que con un de-
rrame cuantioso, generalmente este agarre es débil y
rapidamente fracasa, perdiéndose su control y pro-
longando la cirugia, incluso después de realizada la
pericardiotomia. La maniobra, obviamente, se vuel-
ve mas compleja a través de una pequeia incisién
cutanea, con poca visibilidad y sobre todo en pa-
cientes obesos, con pericarditis constrictivagl, 0 con
el diafragma elevado a causa de distensién gastrica.
En relacién con esta tltima situacion, encontramos
favorables resultados con la colocacién de una son-
da nasogastrica en uno de nuestros pacientes, some-
tido a la cirugia de urgencia en el periodo pospran-
dial.

El control del pericardio con un punto de sutura
gruesa, insertado ampliamente para evitar su desga-
rro cuando se traccione, es una maniobra inocua
que facilita sobremanera la apertura de la cavidad.

Los autores de este trabajo la realizan en todos los
casos (Fig. 2), incluso en aquellos donde se ha lo-
grado controlar efectivamente el pericardio con pin-
zas, por el latente peligro de que se desprendan
durante su traccién, como se mencioné previamen-
te. Obviamente, el punto debe introducirse casi tan-
gencialmente para evitar la lesiéon del miocardio,
pero esto no debe preocupar demasiado pues la
banda de liquido interpuesta evita esa situacién. En
este sentido, consideramos que la maniobra es se-
gura incluso con derrames de pequefia cuantia,
pues en esa porcion del saco pericardico es donde
existe una relacién menos intima entre el corazén y
la capa mesotelial que lo recubre37, motivo por el
cual es el sitio de eleccion para la realizacion de la
pericardiocentesis «a ciegas>>38'40

Derrames de gran cuantia, con pericardio tensio-
nado, comienzan a drenar espontanea y rapidamen-
te a través de los orificios que ha horadado la aguja;
en ese momento el liquido puede coleccionarse pa-
ra los estudios pertinentes. La traccion del punto
permite acercar el pericardio, practicamente a nivel
de la piel, lo que facilita su apertura con una tijera o,
si se desea mejor control del mismo, la colocacién
de otro punto y posterior pericardiotomia entre am-
bos (Fig. 3). El posicionamiento de un segundo pun-
to resulta ventajoso pues, una vez que se ha abierto

Fig. 2. A. Independientemente de que se haya agarrado el pericardio con pinzas, siempre se coloca un punto amplio
de seda gruesa para un mejor control durante la pericardiotomia. B. Cuando es dificil asir un pericardio a tensién o
se desliza la pinza al traccionarlo, una simple depresién digital del diafragma, permitira el campo suficiente para
insertar el punto tangencialmente en la capa mesotelial.
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la cavidad, uno de estos —generalmente el mas dis-
tal-brinda excelente referencia para tomar una
muestra de biopsia del pericardio que lo rodea;
mientras se mantiene un control efectivo de la aber-
tura mediante el punto mas proximal, lo que ademas
facilitara la adecuada colocacién del drenaje.
Algunos de los procedimientos que hemos co-
mentado, son modificaciones que los autores han
anadido a la técnica de pericardiotomia longitudinal
inferior propuesta por Sauebruch' a comienzos del
pasado siglo. Su aplicacién ha logrado disminuir
considerablemente la duracion de la cirugia, al em-
plearse menos de tres minutos entre la incisién de
piel y la pericardiotomia, en pacientes sin excesiva
obesidad. En los tltimos cinco afos, en el grupo de
pacientes donde se han ejecutado estas innovacio-

Fig. 3. La traccion del pericardio con el punto de seda
permitira acercarlo casi al nivel de la piel. Después de
haberse evacuado el derrame, un corte circular del pericar-
dio alrededor de uno de los puntos facilitara la toma de
biopsia. En este paciente el apéndice xifoides permanecio
practicamente intacto en su posicién normal (sefialada con
una X); no hubo sangrado y el pericardio se abrié en menos
de tres minutos.

nes, no han existido complicaciones, relacionadas
con el procedimiento operatorio, durante ni después
de la cirugia. No podemos asegurar que estas modi-
ficaciones sean exclusivamente realizadas por nues-
tro grupo y este articulo no tiene la intencién de
establecer un precedente de autoria. Solo se desea
compartir nuestra experiencia con el gremio, para
continuar perfeccionando su hermosa labor de cu-
rar las enfermedades con las manos.
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