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Resumen: 

La realización de la hemodiálisis puede causar la aparición de 

síndromes clínicos específicos debidos exclusivamente a la misma o, 

más frecuentemente, desencadenar la aparición o agravamiento de 

síntomas de enfermedades preexistentes en el paciente, 

particularmente las cardiovasculares como son el angor pectoris y las 

arritmias intradiálisis. 
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PERICARDITIS Y TAPONAMIENTO. 

Causas. La pericarditis urémica es un síntoma más de la insuficiencia 

renal crónica terminal y generalmente responde bien al inicio de la 

terapéutica sustitutiva. La pericarditis de diálisis es multifactorial 

(diálisis inadecuada, peso seco excesivo, enfermedad de base, etc.) y 

su tratamiento es más difícil, requiriendo frecuentemente de cirugía. 

Existen otras causas menos frecuentes: virales, secundarias a 

conectivopatías, fármacos como el minoxidil, etcétera. 

Síntomas. Malestar general, pérdida de peso, dolor torácico pleurítico 

o según la posición (aumenta en el decúbito supino y mejora al 

incorporarse y echar la cabeza hacia delante), tos, disnea y ortopnea; 

en ocasiones el taponamiento sel primer síntoma y casi siempre se 

acompaña de disnea severa e, invariablemente, de inestabilidad 

hemodinámica durante la diálisis. 

Signos. Roce pericárdico, tonos cardíacos inaudibles, febrícula, EKG 

anormal (sólo en un 30% de los casos aparecen los signos clásicos), 

fibrilación auricular u otras arritmias auriculares, silueta cardíaca 

agrandada sin congestión pulmonar en la RX de tórax, a veces con 

derrame pleural. La ecocardiografía es diagnóstica. Si se produce el 

taponamiento, aperecen trastornos de conciencia, hipotensión 

marcada, ingurgitación yugular y pulso paradójico. 

Manejo. 

Pericarditis no complicada. 

1.- Intensificar la diálisis (hemodiálisis diaria) con monitorización EKG, 

vigilancia estrecha y oxigenoterapia durante las primeras sesiones. 

Realizar determinaciones frecuentes de potasio sérico para ajustar el 

contenido del baño por el riesgo de hipopotasemia. 

2.- Suspender los hipotensores si los recibía. 
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3.- Dializar con heparina de bajo peso molecular: enoxaparina 

Clexane®, 0,25 mg/kg de peso en bolo inicial, o sin heparina, con 

dializador no trombogénico e infusión continua de suero en 

predilución. 

4.- Reducir progresiva y significativamente el peso seco. Reducciones 

bruscas pueden causar una hipovolemia que precipite un 

taponamiento cardíaco. 

5.- Controles frecuentes de la cuantía del derrame (RX 

tórax,ecocardiografía). 

6.- Si existe dolor hay que controlar con indometacina Inacid®, 25 mg, 

1 a 4 veces al día. 

7.- Si no se mejora en 2-3 semanas, aumenta el derrame o aparecen 

signos de taponamiento→indicación quirúrgica: pericardiotomía 

subxifoidea con drenaje e infusión de acetónido de triamcinolona 

Trigon Depot®, 50 mg/6 horas hasta que desaparezca el drenaje, o 

pericardiectomía reglada. 

Taponamiento cardíaco. 

1.- Intentar estabilizar la presión arterial con suero fisiológico y 

expansores del plasma (200-500 ml de Hemoce® o Manitol®, y si esto 

fracasa 50 a 200 ml de albúmina). 

2. Traslado del paciente a UCI si es posible. 

3.- Evacuación del derrame pericárdico mediante una de las siguientes 

técnicas según el grado de urgencia y la posibilidad de demora: 

-Pericardiocentesis con control EKG si hay urgencia extrema. 

-Incisión subxifoidea e inserción de un drenaje torácico (núm 26) en el 

saco pericárdico bajo visión directa. Puede realizarse en pacientes que 

están empeorando rápidamente, pero que aún no están críticos. 

-Pericardiotomía quirúrgica + drenaje si la hemodinámica del paciente 

permite la demora. 
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PERICARDIOCENTESIS DE URGENCIA. 

Indicaciones. Taponamiento pericárdico con grave compromiso 

hemodinámico y vital del paciente que no permite esperar a la 

realización de ventana pericárdica quirúrgica. 

Contraindicaciones relativas. Alteraciones graves de la hemostasia; 

sospecha de pericarditis purulenta, sin disponibilidad de medios para 

la toracotomía inmediata. 

Procedimiento: 

-Informar al cirujano cardiovascular por si se precisa su intervención. 

-Monitorizar EKG, PAy, si es posible, presión venosa central. 

-Paciente en decúbito semiincorporado a 45°. 

-Lugar de punción: ángulo formado por el reborde costal izquierdo y el 

apéndice xifoides, 1 cm por debajo de este último. 

-Anestesia local. 

-Preparar un catéter de 16-18G con llave de tres pasos y jeringa de 10 

cc con electrodo epicárdico fijado a la base metálica de la aguja. 

Situarla bajo el reborde costal y dirigirla hacia arriba, atrás y 

ligeramente hacia adentro (como en dirección al hombro derecho). 

Avanzar bajo aspiración continua hasta que se obtenga líquido con 

facilidad. Si se ha producido una punción del miocardio, se eleva el 

ST. Con frecuencia el derrame es serohemático, obteniéndose un 

líquido que no coagula y deja halo claro al verterlo sobre una gasa. Si 

se obtiene líquido de aspecto hemático que coagula y no deja halo 

claro al derramarlo sobre una gasa se trata de sangre ventricular. 

-Extraer muestras para bioquímica, citología y microbiología (cultivo y 

BAAR). 

-Para evacuar, dejar el catéter plástico y retirar el mandril metálico. 
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-Al finalizar el procedimiento, realizar RX de control. 

Complicaciones. Arritmias graves, lesión de vasos coronarios, 

hemopericardio, rotura miocárdica. 
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