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RESUMEN 
Desde la década de 1960 la pericardiotomía subxifoidea se ha convertido en uno 
de los procedimientos quirúrgicos preferidos para evacuar, de forma rápida y 
segura, derrames pericárdicos de múltiples etiologías, obtener biopsias, colocar 
electrodos epicárdicos, e incluso reparar perforaciones cardíacas. Erróneamente 
existe la creencia de que esta cirugía requiere instrumental quirúrgico específico 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 rápidamente. Desde que se describió la incisión longitudinal, original-
mente con la intención de reparar una herida cardíaca a través del diafragma, 
varios autores han intentado simplificar la técnica mediante la introducción de 
innovaciones. En este trabajo se presentan algunas sencillas maniobras que pue-
den facilitar el abordaje subxifoideo al pericardio y acortar el tiempo de cirugía.    
Palabras clave: Pericardio, Derrame pericárdico, Pericardiocentesis, Modificación 
de técnica quirúrgica 
 
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 
 
 
 
INTRODUCCIÓN   
 
Se ha señalado que Claudio Galeno de Pérgamo removió el esternón y la 
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pared anterior del pericardio de un soldado, en 
quién el descuido de una herida torácica había pro-
vocado una pericarditis supurativa1. Sin embargo, el 
origen de los esfuerzos del hombre por evacuar 
colecciones líquidas en la vecindad del corazón se 
remonta probablemente a inicios del siglo XIII, pero 
curiosamente no se encuentra en un texto de ciru-
gía. El primer informe de un abordaje a la cavidad 
pericárdica, para drenar un hemopericardio, se halla 
en las primeras líneas 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 VI2. Cuenta la historia del medioevo, que 
Sir Gawain, uno de los caballeros de la mesa redon-
da del Rey Arturo, encontró un herido agonizante 
que había sido atravesado por una lanza; compren-
dió rápidamente que la sangre le comprimía el cora-
zón, y decidió evacuarla con una cánula confeccio-
nada a partir de una rama de tilo, lo que puede con-
siderarse –sin dudas– la descripción más antigua de 
una pericardiocentesis. Culmina el pasaje señalando 
que “el hombre volvió en sí y pudo hablar perfec-
tamente” 3. 

Desde mediados de siglo XVII varios cirujanos 
comenzaron a proponer vías de abordaje para eva-
cuar la cavidad pericárdica, mediante trepanación 
del esternón o pequeñas aperturas intercostales4,5, 
pero no existen evidencias claras de que se hayan 
llevado a la práctica estas tentativas antes de 18001. 
Actualmente, la mayoría de los entendidos coinci-
den en afirmar que el primer drenaje operatorio de 
la cavidad pericárdica la realizó el cirujano catalán 
Francisco Romero en la primavera de 1801. El pa-
ciente fue Antonio de Mira, de 35 años, aquejado de 
hidropesía pericárdica, y el galeno accedió al peri-
cardio mediante una toracotomía, de extensión no 
precisada, encima de la curvatura de la sexta costilla 
izquierda, donde comienza su cartílago4,6.  

Casi tres décadas después, en 1829, el cirujano je-
fe de los ejércitos de Napoleón Bonaparte, Barón 
Dominique Jean Larrey, después de cinco años de 
experimentación en la búsqueda de una ruta expe-
dita para acceder al pericardio, describió la vía sub-
costal oblicua7-9, que según nuestra experiencia ha 
caído en desuso actualmente.  

Probablemente el primer abordaje al corazón 
mediante una incisión subxifoidea longitudinal ocu-
rrió alrededor de 1911. Ese año, un cirujano de ape-
llido Fuchsig –difícil encontrar otra información 
acerca de su vida– comunicó la reparación de una 
lesión del ventrículo derecho como consecuencia 

de una lesión por arma blanca en el tórax.  La herida 
perforó el diafragma y la operación mostró por pri-
mera vez la posibilidad de suturar el corazón a tra-
vés de una abertura en ese músculo, con plena re-
cuperación del paciente10. En la intervención se 
seccionó la línea media desde la base del apéndice 
xifoides hacia abajo, en una extensión de 12-15 cms; 
se abrió la aponeurosis en la línea media con sepa-
ración de la grasa preperitoneal para liberar la cara 
inferior del mencionado cartílago y resecarlo. La 
técnica se completaba, después de la disección ro-
ma para romper las inserciones frénico-esternales, 
con una incisión de 2 cms en el diafragma, que per-
mitía la exploración, con buena visibilidad, de la 
cara inferior del corazón11.  

Posteriormente, el cirujano más renombrado de 
la primera mitad del siglo XX, Ernst Ferdinand 
Sauerbruch, modifica la incisión de Fuchsig y la 
denomina pericardiotomía inferior longitudinal sim-
ple. Algunos autores ubican esta descripción en el 
año 192612, pero es poco probable que el alemán ha-
ya demorado 15 años en realizar sus aportes al pro-
cedimiento, máxime cuando se conoce que desde 
comienzos de siglo ya abordaba operatoriamente al 
corazón e innovaba maniobras que aún se descri-
ben en los textos actuales de cirugía9,13. Al parecer, 
históricamente se ha tomado como fecha para situar 
el origen de la técnica, el año en que Sauerbruch pu-
blicó su monumental obra Cirugía del Tórax, donde 
aparece descrito el procedimiento14 que, segura-
mente, ideó décadas antes. No obstante, debemos 
señalar que esta es una teoría nuestra, pues no he-
mos encontrado una descripción del procedimiento 
en una fecha anterior y, desafortunadamente, en su 
autobiografía, el gran cirujano teutón no la comen-
ta15.  

El Servicio de Cirugía Cardiovascular del Cardio-
centro de Villa Clara asume cada año más de una 
decena de procedimientos de evacuación pericárdi-
ca en pacientes sin esternotomía previa, provenien-
tes de diversos centros médicos de la región central 
del país, y en especial de un hospital oncológico 
colindante, al consistir la pericardiotomía subxifoi-
dea el tratamiento quirúrgico clásico del derrame 
pericárdico de origen neoplásico16,17. A continuación 
se comentan y analizan algunas modificaciones prac-
ticadas por los autores, en el último lustro, a la téc-
nica de abordaje subxifoideo al pericardio, descrita 
por Sauerbruch (modificación de la de Fuchsig), y 
mal llamada “de Parsonnet” en muchos servicios 
quirúrgicos de nuestro país.  
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Fig. 1. A. Esbozo preoperatorio de la localización de la pequeña incisión en una línea paraxifoidea izquierda. Poste-
riormente, la tracción y elevación de los bordes de la herida, permitirá prolongar la disección hasta el último ángulo 
costo-esternal sin necesidad de ampliar la incisión cutánea. B. El empleo combinado de aspiración y movilización de 

la grasa pre-pericárdica, mientras se extrae con pinzas Allis, ha resultado una estrategia efectiva en los pacientes. 
Esta maniobra puede concluir con la sujeción del pericardio con la pinza, si no está demasiado tensionado. 

TÉCNICA 
 
La técnica descrita por Sauerbruch también abre la 
piel exactamente en la línea media, pero solamente 
en una longitud de 5-6 cms, y como paso inicial libe-
ra la cara anterior del apéndice xifoides. Este último 
no se reseca inmediatamente, sino que se rechaza 
hacia arriba con un separador, para facilitar la libe-
ración de sus aspectos laterales (hasta los ángulos 
con las séptimas costillas) y la sección mediante 
bisturí de las digitaciones medias del diafragma (por-
ción esternal), que se insertan en la parte media de 
la base del mencionado cartílago. Realizado este 
corte se accede finalmente al pericardio el cual se 
abre mediante una pequeña incisión. 

La incisión longitudinal realizada por los autores 
de este trabajo no se desarrolla en la línea media, 
sino en una localización paraxifoidea izquierda, tam-
bién en una extensión 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 electrobisturí o tijera el tejido de 
su extremo lateral izquierdo, en la mayor longitud 
posible en dirección cefálica, hasta el cartílago de la 
séptima costilla, lo suficiente como para permitir la 

disección digital roma en profundidad y la coloca-
ción de dos separadores, preferiblemente de Kocher 
(dentados), que faciliten la elevación del esternón, 
del lado derecho, y del último cartílago esternocos-
tal del lado izquierdo.  

La introducción del dedo índice del cirujano en 
dirección al hombro izquierdo del paciente, gene-
ralmente permitirá palpar la actividad cardíaca, in-
dependientemente de la cuantía del derrame. La 
apertura de una capa que visualmente se asemejae 
al pericardio, pero bajo la cual no se sienta el latido 
cardíaco, habitualmente conducirá a la cavidad ab-
dominal.  

Un aspecto importante de la técnica consiste en 
desalojar la capa de grasa mediastinal subxifoidea18 
que descansa sobre el pericardio para permitir su 
adecuada sujeción. Para esta maniobra no se ha 
descrito un instrumental específico19, puede reali-
zarse con la cánula de aspiración, 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 pequeño 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 
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pericardio con un punto amplio de sutura gruesa, 
que permitirá su tracción casi hasta el nivel de la 
piel; en ese momento el cirujano puede optar por 
realizar la pericardiotomía o colocar otro punto a 
cierta distancia del primero, para realizar la incisión 
entre ambos.  

La colocación del drenaje por contraabertura y el 
cierre de la incisión se realizan de la forma habitual. 
A los autores les ha dado magníficos 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 inclusión del nudo en el extremo de la herida.   

 
 

COMENTARIOS 
 
El aumento de la práctica de técnicas de apertura de 
ventanas en el pericardio comenzó a mediados de la 
década de 1960, cuando muchos grupos quirúrgicos 
dejaron de mostrar satisfacción con la pericardio-
centesis20, la que muchas veces no logra la evacua-
ción completa del fluido y está asociada a elevados 
índices de recurrencia21 y complicaciones22. Ese 
momento también marcó el inicio de múltiples es-
fuerzos por modificar las técnicas clásicas 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-
ducción de la guía ecocardiográfica para la punción 
pericárdica en 1979, es un ejemplo de esto23,24. 

La pericardiotomía longitudinal subxifoidea es 
una técnica segura25, eficiente26 y fácil de realizar27, 
que debe ser dominada por todos los cirujanos, y 
aún por médicos que laboren en servicios de urgen-
cias. No necesita un instrumental quirúrgico sofisti-
cado; se aconseja su realización en el salón de ope-
raciones con anestesia general endotraqueal24, pero 
también se practica en situaciones de emergencias19, 
con anestesia local25 o incluso sin esta. Actualmente 
su indicación principal se encuentra en escenarios 
donde, por cualquier motivo, no es posible la reali-
zación de la pericardiocentesis guiada por ultraso-
nido, o cuando se sospecha la presencia de sangre 
coagulada, adherencias y tabiques que impidan la 
total evacuación del derrame25,28,29. Una variante 
diferente de la técnica se realiza en el posoperatorio 
de cirugía cardiovascular26,30, donde la apertura de 
un pequeño segmento distal de la esternotomía faci-
lita el drenaje mediante la disección digital de los 
planos hasta alcanzar la cavidad pericárdica.  

En relación con la incisión de la pericardiotomía 

inferior longitudinal simple, su ubicación en la línea 
media ha permanecido inamovible a lo largo del 
tiempo7,21,25,31,32. En la revisión de la literatura no 
hemos encontrado otro grupo que secunde nuestra 
iniciativa de abrir la piel en una línea paraxifoidea, 
aunque –obviamente– se pudo haber pasado por 
alto algún informe. No se le encuentra conveniencia 
alguna al hecho de que en la totalidad de las des-
cripciones encontradas se realice la incisión en la 
línea alba, encima de alguna porción del xifoides, 
para luego tener que lidiar con su interposición y 
muchas veces resecarlo13,19,25-27,32-35. La técnica que 
aquí se presenta evita, en la medida de lo posible, 
perturbar la anatomía de dicho cartílago 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 torácica interna36 y su 
lesión puede provocar un sangrado difícil de corre-
gir que, en todo caso, demorará el procedimiento 
quirúrgico. Puesto que Larrey estableció, 190 años 
atrás, que el trayecto más corto al pericardio co-
mienza en el ángulo del xifoides con la séptima cos-
tilla1, resultan inexplicables algunas extensas inci-
siones en la línea media, que incluso pueden alcan-
zar el ombligo31, o la propuesta de ciertos autores de 
complementar la apertura longitudinal con un corte 
transversal32.    

Curiosamente, el retiro de la grasa pre-pericárdi-
ca que entorpece la identificación visual del seg-
mento que debe controlarse, puede resultar la fase 
más demorada de la cirugía, pues es lo suficiente-
mente firme como para resistirse a ser desalojada 
por la cánula de aspiración, y lo suficientemente 
laxa como para desgarrarse con facilidad cuando se 
intenta extraer con pinzas. Los autores no tienen 
predilección por un procedimiento específico para 
esta lipectomía; es posible que la estrategia más ade-
cuada sea una inteligente combinación de los dos 
métodos comentados (Fig. 1B). Algunos grupos se-
ñalan la importancia de realizar una hemostasia 
cuidadosa en esta fase de la cirugía para evitar con-
fusión en el diagnóstico, una vez que se haya abierto 
el pericardio13,34. Nuestra experiencia nos ha demos-
trado que si se respetan los principios que hasta 
ahora hemos presentado, parece infundada esa pre-
ocupación, y es muy poco probable que se lesione 
algún vaso importante; la mayor parte del sangrado 
en nuestros pacientes se controla espontáneamente, 
y en el caso específico de la mediastinotomía subxi-
foidea en enfermos con esternotomía reciente, nun-
ca hemos tenido necesidad de emplear el electro-
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cauterizador durante la cirugía.   
En nuestras primeras pericardiotomías subxifoi-

deas resultaba difícil el control del pericardio para 
su apertura. Todo cirujano cardiovascular sabe lo 
dificultoso que puede resultar asir entre dos pinzas 
un pericardio a tensión, incluso a través de una es-
ternotomía longitudinal media. A pesar de eso, la 
mayoría de los autores describen su sujeción 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 
rápidamente fracasa, perdiéndose su control y pro-
longando la cirugía, incluso después de realizada la 
pericardiotomía. La maniobra, obviamente, se vuel-
ve más compleja a través de una pequeña incisión 
cutánea, con poca visibilidad y sobre todo en pa-
cientes obesos, con pericarditis constrictiva31, o con 
el diafragma elevado a causa de distensión gástrica. 
En relación con esta última situación, encontramos 
favorables resultados con la colocación de una son-
da nasogástrica en uno de nuestros pacientes, some-
tido a la cirugía de urgencia en el período 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 tracción, como se mencionó previamen-
te. Obviamente, el punto debe introducirse casi tan-
gencialmente para evitar la lesión del miocardio, 
pero esto no debe preocupar demasiado pues la 
banda de líquido interpuesta evita esa situación. En 
este sentido, consideramos que la maniobra es se-
gura incluso con derrames de pequeña cuantía, 
pues en esa porción del saco pericárdico es donde 
existe una relación menos íntima entre el corazón y 
la capa mesotelial que lo recubre37, motivo por el 
cual es el sitio de elección para la realización de la 
pericardiocentesis «a ciegas»38-40.    

Derrames de gran cuantía, con pericardio tensio-
nado,  comienzan a drenar espontánea y rápidamen-
te a través de los orificios que ha horadado la aguja; 
en ese momento el líquido puede coleccionarse pa-
ra los estudios pertinentes. La tracción del punto 
permite acercar el pericardio, prácticamente a nivel 
de la piel, lo que facilita su apertura con una tijera o, 
si se desea mejor control del mismo, la colocación 
de otro punto y posterior pericardiotomía 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 pericardiotomía. B. Cuando es difícil asir un pericardio a tensión o 

se desliza la pinza al traccionarlo, una simple depresión digital del diafragma, permitirá el campo suficiente para 
insertar el punto tangencialmente en la capa mesotelial. 
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la cavidad, uno de estos –generalmente el más 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 más proximal, lo que además 
facilitará la adecuada colocación del drenaje.   

Algunos de los procedimientos que hemos co-
mentado, son modificaciones que los autores han 
añadido a la técnica de pericardiotomía longitudinal 
inferior propuesta por Sauebruch41 a comienzos del 
pasado siglo. Su aplicación ha logrado disminuir 
considerablemente la duración de la cirugía, al em-
plearse menos de tres minutos entre la incisión de 
piel y la pericardiotomía, en pacientes sin excesiva 
obesidad.  En los últimos cinco años, en el grupo de 
pacientes donde se han ejecutado estas innovacio-

nes, no han existido complicaciones, relacionadas 
con el procedimiento operatorio, durante ni después 
de la cirugía. No podemos asegurar que estas modi-
ficaciones sean exclusivamente realizadas por nues-
tro grupo y este artículo no tiene la intención de 
establecer un precedente de autoría. 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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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 
 
Modificaciones a la técnica clásica de pericardiotomía inferior  
longitudinal simple de Sauerbruch 
 
RESUMEN 
Desde la década de 1960 la pericardiotomía subxifoidea se ha convertido en uno 
de los procedimientos quirúrgicos preferidos para evacuar, de forma rápida y 
segura, derrames pericárdicos de múltiples etiologías, obtener biopsias, colocar 
electrodos epicárdicos, e incluso reparar perforaciones cardíacas. Erróneamente 
existe la creencia de que esta cirugía requiere instrumental quirúrgico específico 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 rápidamente. Desde que se describió la incisión longitudinal, original-
mente con la intención de reparar una herida cardíaca a través del diafragma, 
varios autores han intentado simplificar la técnica mediante la introducción de 
innovaciones. En este trabajo se presentan algunas sencillas maniobras que pue-
den facilitar el abordaje subxifoideo al pericardio y acortar el tiempo de cirugía.    
Palabras clave: Pericardio, Derrame pericárdico, Pericardiocentesis, Modificación 
de técnica quirúrgica 
 
 
 
INTRODUCTION   
 
It has been reported that Claudius Galen of Pergamum removed the ster- 

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


Modifications to the pericardiotomy Sauerbruch technique 

CorSalud 2019 Jul-Sep;11(3):225-232 226 

num and anterior wall of the pericardium from a 
soldier in whom a neglected wound of the chest had 
led to the development of a suppurative pericar-
ditis1. However, man's first efforts to evacuate peri-
cardial fluids probably date back to the beginning of 
the thirteenth century, but interestingly it is not 
found in any surgical text. The earliest account of an 
approach to the pericardial cavity, to drain a hemo-
pericardium, is found in the first lines of the tenth 
book in the poem "Parzival, a knightly epic" written 
by Wolfram von Eschenbach allegedly around 1210, 
and set in the prairies of the sixth century Europe2. 
This charming and richly convoluted medieval po-
em tells that Sir Gawain, one of the Knights of King 
Arthur's Round Table, found a dying wounded man 
who had been pierced by a spear; he quickly under-
stood that the blood was compressing his heart, and 
decided to evacuate it with a cannula made from a 
lime branch, which could undoubtedly be consid-
ered as the oldest description of a pericardiocen-
tesis. The passage ends with the following words: 
"the hero’s strength revived so that he could speak 
and talk again..."3. 

Since the mid-seventeenth century several sur-
geons began to propose approaches to evacuate the 
pericardial cavity by trephination of the sternum or 
small intercostal openings4,5, but there is no clear 
evidence that such attempts were carried out before 
18001. 

At present, most experts agree that the first surgi-
cal drainage of the pericardial cavity was performed 
by the Catalan surgeon Francisco Romero in the 
spring of 1801. The patient was 35- years-old Antonio 
de Mira suffering from pericardial hydrops, and the 
physician accessed the pericardium by means of an 
unspecified length-thoracotomy above the sixth left 
rib curvature, where its cartilage begins4,6. 

Almost three decades later, in 1829, the chief sur-
geon of Napoleon Bonaparte's armies, Baron Domi-
nique Jean Larrey, after five years of experimenta-
tion in the search for an unobstructed access to the 
pericardium, described the oblique subcostal route7-

9, which from our perspective has fallen into disuse 
nowadays. 

Probably the first approach to the heart through a 
longitudinal subxiphoid incision took place around 
1911. That year, a surgeon by the name of Fuchsig 
(difficult to find other information about his life) 
reported the repair of a right ventricular injury re-
sulting from a stab wound to the chest. The wound 
perforated the diaphragm and his surgery showed 
for the first time the possibility of suturing the heart 

through an opening in that muscle, with full recov-
ery of the patient10. In the operation, a midline inci-
sion of about 12-15 cm from the base of the xiphoid 
process downwards was performed; the midline 
aponeurosis was opened and the peritoneal fat was 
carefully removed to release the inferior wall of the 
mentioned cartilage and proceed to resect it.  

The technique was completed, after blunt dissec-
tion to break up the phrenic-esternal insertions, with 
a 2 cm incision in the diaphragm, which allowed 
exploration, with good visibility, of the diaphragmat-
ic wall of the heart 11. 

Later, the most renowned surgeon of the first half 
of the 20th century, Ernst Ferdinand Sauerbruch, 
modified Fuchsig's incision and called it simple-
longitudinal inferior pericardiotomy. Some authors 
place this description in the year 192612, but it's un-
likely that the gifted German would have taken 15 
years to make his contributions to the procedure, 
especially when it is known that he had already 
been operating on the heart since the beginning of 
the century and innovating maneuvers that are still 
described in current surgical texts9,13. It seems that 
the year Sauerbruch published his monumental 
work Thoracic Surgery, which describes the proce-
dure, has historically been taken as the date to lo-
cate the origin of the technique14; that, surely, he 
had already devised decades earlier. However, we 
must point out that we are simply speculating, since 
we have not found a description of the procedure at 
earlier dates and unfortunately, the great Teutonic 
surgeon did not mention this aspect in his autobiog-
raphy15. 

The Department of Cardiovascular Surgery at the 
Cardiocentro in Villa Clara performs every year 
more than a dozen pericardial evacuation proce-
dures in patients without prior sternotomy, from a 
number of medical centers in the central region of 
the country, and especially from an adjacent cancer 
hospital, since subxiphoid pericardiotomy is the 
classic surgical treatment for pericardial effusion of 
neoplastic origin16,17. Below, some modifications 
made by the authors, in the last five years, to the 
pericardial subxiphoid approach described by Sau-
erbruch (modification of Fuchsig's), and misnamed 
"Parsonnet" in many surgical services of our country 
are thoroughly commented and analyzed.  
 
 
TECHNIQUE 
 
The technique described by Sauerbruch also opens 
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Fig. 1. A. Preoperative sketch for the site of the small incision in a left paraxyphoid line. Subsequent traction and 
elevation of the wound edges will allow the dissection to be extended to the last costosternal angle without requiring 

the skin incision to be widened. B. The combined use of aspiration and mobilization of pre-pericardial fat, while 
being extracted with Allis forceps, has become an effective strategy in patients. This maneuver can be concluded by 

firmly clamping the pericardium, if not too tensed. 

the skin exactly at the midline, but the incision is 
only 5-6 cm long and its first step is to release the 
anterior wall of the xiphoid process; which is not 
immediately resected, but pulled upwards by means 
of a retractor. This maneuver allows to release the 
lateral walls (up to the angles with the seventh ribs) 
and sectioning, with a scalpel, the middle fingerings 
of the diaphragm (sternal portion) that are inserted 
in the middle of the base of the mentioned cartilage. 
After performing the cut, the pericardium is finally 
accessed and opened with a small incision. 

The longitudinal incision performed by the au-
thors of this work is not developed in the midline, 
but in a left paraxiphoid location, also in an approx-
imate length of 5-6 cm (Fig. 1A). It is not considered 
necessary to release the anterior wall of the xiphoid 
process much less resect it; it is only necessary to 
cut the left lateral end tissue with electro-scalpel or 
scissors, up to the cartilage of the seventh rib, long 
enough to allow deep blunt digital dissection and the 
placement of two blunt Kocher retractors, that facili-
tate elevation of the sternum on the right side and of 
the last sternocostal cartilage on the left side.  

By inserting the index finger in the direction of 

the patient's left shoulder, the surgeon will usually 
be able to palpate the cardiac activity, irrespective 
of the amount of effusion. The opening of a layer that 
visually resembles the pericardium, where the 
heartbeat cannot be felt beneath it, usually leads to 
the abdominal cavity. 

An important feature of the technique is the re-
moval of the subxiphoid mediastinal fat layer18 cov-
ering the pericardium to allow for tight and proper 
grip. No specific instruments have been described 
for this specific maneuver19. It may be performed 
using the suction cannula, a long gauze-protected 
clamp, or by tearing the fatty tissue with an Allis or 
ring forceps. Once a small segment of the pericardi-
um has been exposed, the next step is to grasp it in 
order to gradually and thoroughly open it. A fairly 
simple way to facilitate this procedure consists of 
anchoring the pericardium with a thick suture-wide 
stitch, thus allowing its traction almost up to the lev-
el of the skin; At this point, the surgeon could either 
decide to perform the pericardiotomy or perform 
another stitch some distance from the first, to make 
the incision between the two.  

The placement of counter-opening drainage and 
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closure of the incision are performed as usual. We 
have actually obtained excellent results by closing 
all layers with a single absorbable suture thread; 
First addressing the aponeurosis and concluding 
with an intradermal closure of the skin including the 
knot at the end of the wound.   

 
 
 

COMMENTS 
 
The progressive use of pericardial window tech-
niques began in the mid-1960s, when many surgical 
groups were no longer satisfied with pericardiocen-
tesis20, as it often fails to achieve complete fluid 
evacuation and is associated with high rates of re-
currence21 and complications22. That moment also 
marked the beginning of multiple efforts to modify 
the classical techniques that began to be described 
in the late 1820s, in an attempt to achieve less 
bloody approaches and reduce their complications; 
The introduction of the echocardiographic guidance 
for pericardial puncture in 1979 is a good exam-
ple23,24. 

Subxyphoid longitudinal pericardiotomy is a 
safe25, efficient26 and easy-to-perform technique27, 
which should be mastered by all surgeons, and even 
by physicians working in emergency departments. It 
does not require sophisticated surgical instruments; 
It is advisable to perform it in the operating room 
with general endotracheal anaesthesia24, but it is 
also performed in emergency situations19, with local 
anaesthesia25 or even without it. It is currently indi-
cated mainly in scenarios where, for whatever rea-
son, the performance of ultrasound-guided pericar-
diocentesis is not possible, or when the presence of 
clotted blood, adhesions and septa preventing total 
evacuation of the effusion is suspected. A different 
variation of the technique is performed in the post-
operative period of cardiovascular surgery26,30, 
where the opening of a small distal segment of the 
sternotomy facilitates drainage by digitally dissecting 
the layers until reaching the pericardial cavity. 

As for the incision in the simple-longitudinal infe-
rior pericardiotomy, its midline location has re-
mained the same over time7,21,25,31,32. In the review of 
the literature we found no other group supporting 
our initiative to open the skin in a paraxiphoid line, 
although-obviously-some reports may have been 
overlooked. In all the descriptions found, the inci-
sion is made in the linea alba above some portion of 
the xiphoid, an aspect that is considered to be of 

little advantage, since afterwards surgeon  have to 
cope with its interposition, often having to resect 
it13,19,25-27,32-35. The technique presented here avoids, 
if possible, disturbing the anatomy of this cartilage. 
We have never needed to dissect its anterior aspect 
or its right edge, nor section the xiphoid process. We 
must remember that some terminal leads of the in-
ternal thoracic artery are disseminated around the 
xiphoid process36, and that if injured, bleeding may 
be difficult to correct, which in any case will delay 
the surgical procedure. Since 190 years ago Larrey 
had already confirmed that the shortest route to the 
pericardium begins at the angle of the xiphoid pro-
cess with the seventh rib1, some extensive midline 
incisions that even reach the navel are unreasona-
ble31, as is the proposal by certain authors to com-
plement the longitudinal opening with a cross-sec-
tion cut32.    

Interestingly, removing the pre-pericardial fat that 
hampers visual identification of the segment to be 
controlled could be the most delayed phase of the 
surgery, since it is quite firm and therefore difficult 
to remove with the suction cannula but at the same 
time is very loose and could easily be torn in the 
attempt to remove it with forceps. The authors have 
no preference for a specific procedure to carry out 
this lipectomy; Perhaps the best strategy is simply a 
clever combination of the two methods (Fig. 1B). 
Some groups stress the importance of performing a 
careful hemostasis at this stage of surgery to avoid 
misdiagnosis once the pericardium has been 
opened13,34. 

Practice and experience have shown us that such 
a concern is groundless if the principles we have 
presented so far are respected. It is really very un-
likely that any major vessel will be injured; most 
bleeding in our patients is controlled spontaneously, 
and in the specific case of subxiphoid mediasti-
notomy in patients with recent sternotomy, we have 
never had to use the electrocautery during surgery.   

In our first subxiphoid pericardiotomies we found 
it difficult to control the pericardium to open it. Eve-
ry cardiovascular surgeon knows how difficult it can 
be to grab a tensed pericardium between two for-
ceps, even by means of a median longitudinal ster-
notomy. Nevertheless, most authors report clamping 
with Allis or Kocher forceps before opening. How-
ever, from experience we can state that in the pres-
ence of a large effusion, this grip is generally weak 
and quickly fails, leading to loss of control and pro-
longing surgery, even after the pericardiotomy has 
been performed. The maneuver obviously becomes 
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more complex through a small skin incision, with 
poor visibility and above all in obese patients with 
constrictive pericarditis31, or with an elevated dia-
phragm due to gastric distension. As for the latter 
circumstance, we obtained favorable results with the 
placement of a nasogastric tube in one of our pa-
tients, undergoing emergency surgery in the post-
prandial period.     

Controlling the pericardium with a thick stitch, 
widely inserted to avoid tearing it when pulled, is a 
harmless maneuver that makes opening the cavity 
much easier. The authors of this work do so in all 
cases (Fig. 2), even in those where effective control 
of the pericardium with forceps has been achieved, 
since there is an imminent risk of coming loose dur-
ing traction, as previously mentioned. It is obvious 
that the stitch must be inserted almost tangentially to 
avoid myocardial injury, although we should not be 
too concerned since the interposed fluid band pre-
vents this situation. In this sense, we consider that 
the maneuver is safe even with small effusions, 
since it is in this portion of the pericardial sac where 
there is a less intimate relationship between the 
heart and the mesothelial layer that covers it37, 
therefore, this is the site of choice for carrying out 
“blind” pericardiocentesis38-40.    

Abundant effusions, with tensioned pericardium, 
begin to drain spontaneously and rapidly through 
the orifices that the needle has drilled; at this point 
the fluid can be collected for pertinent analysis. The 
stitch traction allows the pericardium to be brought 
closer, practically at skin level, thus facilitating its 
opening with a scissors or, if better control is de-
sired, with the placement of another stitch and sub-
sequent pericardiotomy between the two (Fig. 3). 
The positioning of a second stitch is advantageous 
because, once the cavity has been opened, one of 
them (generally the most distal) provides excellent 
reference for taking a biopsy sample from the sur-
rounding pericardium; while effective control of the 
opening by means of the most proximal stitch is 
maintained, which will also facilitate adequate place-
ment of the drain tube.   

Some of the procedures we have commented on 
are modifications that the authors have added to the 
longitudinal inferior pericardiotomy technique pro-
posed by Sauebruch41 at the beginning of the last 
century. Their application has managed to consider-
ably reduce the duration of the surgery, as less than 
three minutes are used between the skin incision 
and pericardiotomy, in patients without excessive 
obesity. During the last five years, no complications 

 
 

Fig. 2. A. Even if the pericardium is clamped, a wide thick silk stitch is always placed for better control during peri-
cardiotomy. B. When it is difficult to grasp the pericardium by tension or the forceps slip when pulled, a simple digi-
tal depression of the diaphragm will allow sufficient field to tangentially insert the stitch into the mesothelial layer. 
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related to the operative procedure, during or after 
surgery, have occurred in the group of patients 
where these innovations have been performed. We 
could not assure that these modifications are exclu-
sively performed by our group and this article is not 
intended to establish a precedent for authorship. We 
only wish to share our experience with the commu-
nity of surgeons, to continue perfecting their beauti-
ful work of curing diseases simply with their hands. 
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