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Ventana pericardica por videotoracoscopia
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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El derrame pericardico (DP) es una entidad clinica de manejo multidisciplinar.
Recibido el 26 de octubre de 2010 Existen varias técnicas quirtrgicas para su diagnostico y tratamiento. En el presente estudio
Aceptado el 19 de mayo de 2011 aportamos nuestra experiencia en la realizacién de ventana pericérdica (VP) por videoto-
On-line el 9 de septiembre de 2011 racoscopia.

Material y meétodos: Hemos intervenido a 56 pacientes (20 mujeres y 36 hombres) con el
Palabras clave: diagnéstico de DP crénico moderado-severo. La edad media fue de 56 + 1,22 afios. El lado
Ventana pericardica por elegido para el abordaje dependia de la existencia del derrame pleural o lesién pulmonar
videotoracoscopia asociada, en su defecto por el lado izquierdo.
Derrame pericardico Resultados: La duracién media de la intervencién fue de 37,6 + 16 minutos. Los diagndsticos

definitivos fueron en el 23% de los casos por procesos malignos, destacando el carcinoma
broncogénico y el cancer de mama. La mortalidad intraoperatoria fue del 0%.
Conclusiones: La VP videotoracoscépica es una técnica efectiva y segura para el diagnésticoy
tratamiento del DP crénico, que permite en un mismo acto quirdrgico su drenaje y la biopsia
pleuropulmonar y/o mediastinica.

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Pericardial window by videothorascopy

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Pericardial effusion is a clinical condition requiring multidisciplinary
Pericardial window by management. There are several surgical techniques for its diagnosis and treatment. In
videothorascopy ; the present study we report our experience in performing a pericardial window (PW) by
Pericardial effusion videothorascopy.

Material and methods: We performed surgery on 56 patients (20 females and 36 males), with a
mean age of 56 + 1.22 years, and diagnosed with moderate to severe chronic pericardial
effusion. The side chosen for the approach depended on whether there was an associated
pleural effusion or lung lesion, and if not the left side was chosen.

Results: The mean duration of the surgery was 37.6 & 16 minutes. The definitive diagnoses
were malignant processes in 23% of cases, including bronchogenic carcinoma and breast
cancer. The intra-operative mortality was 0%.
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Conclusions: Videothorascopic pericardial window is an effective and safe technique for the

diagnosis and treatment of chronic pericardial effusion, and which enables it to be drained

and perform a pleuro-pulmonary and/or mediastinal biopsy during the same surgical act.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Elpericardio es una membrana serosa compuesta de dos capas
(parietal y visceral), que contiene una discreta cantidad de
liquido. Su respuesta inflamatoria se acompafia de una
acumulacién de liquido en cantidad variable (> 50 ml)".

El pericardio puede ser afectado directamente por agentes
infecciosos, inflamatorios, fisicos o traumaticos y de forma
secundaria, por alteraciones metabdlicas o enfermedades
sistémicas. La forma de reaccién del pericardio ante este tipo
de agresiones puede ser, entre otras, con la acumulacién de
liquido en el espacio pericardico (derrame pericardico [DP] y,
en ocasiones, taponamiento cardiaco)?.

La cuantificacién del derrame se ha tratado de llevar a cabo
con diversas clasificaciones, teniendo en cuenta que el liquido
pericardico no suele cuantificarse directamente, el derrame se
diagnostica habitualmente tras la realizacién de alguna
técnica de imagen, generalmente por un ecocardiograma.
De una manera practica, la separacién del pericardio visceral y
parietal puede ser muy sugerente de la cuantia del derrame.
Segin los criterios de Weitzman®, una separacién de hojas
pericérdicas inferior a 0,5 cm se considera DP ligero; entre
0,5y 1,5 cm, derrame de grado moderado; entre 1,5 y 2,5 cm,
derrame moderado-severo; y superior a 2,5cm, de grado
severo.

Con frecuencia el DP es un hallazgo casual ya que en
muchos casos no causa sintomas. A pesar de ello, su
diagnéstico puede tener importantes consecuencias tanto
prondsticas como terapéuticas. Aproximadamente la mitad de
los pacientes con DP presentan taponamiento cardiaco®>,
considerandose una urgencia médica y precisando su drenaje
mediante pericardiocentesis, independientemente de la etio-
logia del mismo.

El tratamiento del DP depende fundamentalmente de la
enfermedad de base y del compromiso hemodindmico?. Si el
DP es ligero, no hay necesidad de mds estudios en ausencia de
sintomas. En el DP moderado se practicard una analitica
general de sangre y estudio de la funcién tiroidea. En este caso,
el tratamiento dependerd de la etiologia, y si ésta fuese
desconocida, se realizard seguimiento del enfermo anual-
mente. En el derrame masivo se practicaran los mismos
estudios que en el derrame moderado y ademdas una
pericardiocentesis, con estudio del liquido pericardico. Si el
derrame se reproduce en cantidad masiva, se practicara una
nueva pericardiocentesis excepto en aquellos pacientes en los
que ya se hubieren practicado pericardiocentesis cuantiosas
previas. Tras la nueva pericardiocentesis se seguird obser-
vando al paciente y si se reproduce el derrame masivo y
persistente, se indicara una pericardiectomia®®.

En los dltimos afios, la pericardiotomia percutdnea con
balén se ha convertido en una importante herramienta para el

diagnoéstico y tratamiento del DP; sin embargo, en determi-
nados casos, tales como los derrames recidivantes o loculados
es necesario la realizacién de una ventana pericardica (VP)’.
En este estudio presentamos nuestra experiencia y resultados
en la realizacién de VP por videotoracoscopia.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo, en el periodo
comprendido entre julio de 1996 y diciembre de 2009, de
56 pacientes con DP moderado-severo (36 hombres y
20 mujeres), a los que se les realizé una VP por videotora-
coscopia. La edad media fue de 56+ 1,22 afios. El 82%
presentaba dolor centro tordcico y disnea. Se solicitd una
TAC para determinar la localizacién preferente del DP, asi
como la presencia de enfermedad pleuropulmonar asociada.
En casos de existencia de signos radiolégicos o ecocardio-
graficos de pericarditis constrictiva y situacién hemodinamica
inestable se excluian para cirugia videotoracoscdpica. Todos
los pacientes fueron estudiados en el Servicio de Cardiologia,
siendo las principales indicaciones:

— DP crénico moderado-severo.

DP recidivante.

DP de etiologia desconocida.

DP asociado a enfermedad pleuropulmonar.
- DP resistente a tratamiento médico.

— DP loculado.

Técnica quirurgica

La intervencién fue realizada bajo anestesia general e
intubacién selectiva, colocando al paciente en decubito lateral
en posicién de toracotomia lateral. Cinco pacientes con signos
de compromiso hemodindmico y taponamiento precisaron de
una pericardiocentesis previa a la induccién anestésica.

Ellado elegido dependia de la existencia de derrame pleural
o lesién pulmonar asociada, en su defecto por el lado
izquierdo. El abordaje izquierdo se efectto en 45 casos.

El abordaje se realizé a través de tres puertas de entrada en
45 casos y 4 en el resto por problemas de colapso pulmonar y la
presencia de adherencias. La primera puerta de entrada
(trocar de 11,5 mm) se efectto en el 7.°-8.° espacio intercostal
linea axilar media para la introduccién de la éptica. Tras
explorar la cavidad pleural, en los casos en los que se hallé
derrame pleural se aspird, envidndose una muestra para
citologia. La segunda y tercera puerta de entrada (trocar de
5 mm) se realizaron en el 5.° y 3.° espacio intercostal linea
axilar anterior. Una vez identificado el nervio frénico, se
tracciona del pericardio con una pinza endoscépica (fig. 1). A
continuacién se realizé una seccién del pericardio con una



CIR ESP. 2011;89(10):677-680 679

Figura 1 - Traccién del pericardio con una endopinza,
previa visualizacién del nervio frénico.

Figura 2 - Realizacion de la ventana pericardica mediante
una endotijeras.

endotijeras (fig. 2) con electrocoagulacion (42 casos) y bisturi
ultrasénico (12). En dos casos el pericardio se encontraba
engrosado y muy vascularizado, utilizando para su seccién
tres cargas de Endogia 2,5 mm, sin complicaciones intraope-
ratorias.

En todos los casos las dimensiones de la VP fue superior a
3 x Scm. El liquido y el tejido pericardico se remitieron a
microbiologia y anatomia patoldgica. En todos los casos se
dej6 un tubo de drenaje pleural tipo Blake®, que se retird
cuando el débito fue menor de 250 cc.

Resultados

De los 56 pacientes intervenidos, 18 presentaban liquido de
aspecto macroscépico hemaético (32,2%), 16 liquido serohema-
tico (28,5%) y 22 liquido seroso (39,3%). El volumen drenado fue
de 430,6 cc + 120. Los resultados del estudio microbiolégico del
liquido resultaron negativos. El estudio citoldgico reveld la
presencia de células atipicas en el liquido pericardico en 5 casos.

Los diagnésticos definitivos fueron en el 77,3% por procesos
benignos: idiopatico (12), tuberculoso (9), infeccioso no
tuberculoso (7), postcirugia cardiovascular (5), urémico (3),
amiloidosis (2), lupus (2), enfermedad hepatica (1), mononu-
cleosis (1), sarcoidosis (1); y en el 23,7% de los casos por
procesos malignos: carcinoma broncogénico (6), carcinoma de
mama (3), linfoma (2), sarcoma (1), mesotelioma (1). La
mortalidad intraoperatoria fue del 0%. La duracién media de
la intervencién fue de 37,6 + 16 min.

Durante el postoperatorio se registré un caso de fuga aérea
y dos por débito prolongado, que se trataron con drenaje
pleural y fisioterapia respiratoria. La estancia media hospita-
laria fue de 3,7 dias (2-9 dias). Se detectaron dos casos
de recidiva: a la semana de la intervencién, que precisé
drenaje subxifoideo, y a los siete meses, que requirié la
realizacién de una nueva VP en el hemitdérax contralateral.

La supervivencia media en los pacientes con DP por proceso
maligno fue de 5,6 meses (rango: 2-18 m). En los derrames no
neoplésicos se registraron dos casos de fallecimiento por
accidente cerebrovascular y uno por edema agudo de pulmén.

Discusion

La etiologia mas frecuente del DP es maligna, dentro de la cual
el cancer de pulmén y el de mama son los mas frecuentes.
Otras causas descritas son el linfoma, las enfermedades
infecciosas, las causas metabdlicas, el postoperatorio de
cirugia del tdrax, los traumatismos, las mesenquimopatias y
hasta las causas idiopaticas®. En nuestra serie el 23% de los
casos fueron por procesos malignos, destacando el carcinoma
broncogénico y el cdncer de mama como neoplasias mas
frecuentes.

E1 DP es una entidad clinica de manejo multidisciplinar. La
pericardiocentesis es la técnica de eleccién en los DP agudos,
por ser una técnica rapida, que no precisa anestesia general®.
Sin embargo, en los DP crénicos la seleccion del procedimiento
6ptimo para su diagndstico y drenaje es controvertida,
variando segin las necesidades y circunstancias de cada
paciente® 3,

Varios abordajes han sido descritos para el diagnéstico y
tratamiento del DP: pericardiocentesis, pericardiotomia per-
cutanea con baldn, drenaje pericardico subxifoideo, shunt
pericardico-peritoneal, VP subxifoidea y VP por toracotomia
anterior/esternotomia o mediante videotoracoscopia® 3.

La principal ventaja de la videotoracoscopia con respecto a
la via subxifoidea y la pericardiotomia percutanea con balén,
es la realizacién de una amplia reseccién del pericardio bajo
control visual, asi como la biopsia pleuropulmonar y/o
mediastinica en los casos de afeccién asociada®®. En nuestra
serie, la videotoracoscopia permitié, ademas de la realizacién
de la VP, la biopsia pleural en cinco casos (mesotelioma [1],
cancer de pulmén [2] y fibrosis [2]) y mediastinica en siete
casos (sarcoidosis [2], tuberculosis [4], linfoma [1]). Otra
ventaja es la baja tasa de morbimortalidad con respecto otros
abordajes® 3. En nuestra serie, la mortalidad intraoperatoria
fue del 0% y la tasa de complicaciones del 5%.

En nuestro estudio, tras un seguimiento radiolédgico
(ecocardiografia) y clinico de dos afios, se detectaron dos
casos de recidiva. Piehler et al.'* sugiere la existencia de una



680

CIR ESP. 2011;89(10):677-680

relacién entre las dimensiones de la ventana y la incidencia de
recidivas o desarrollo de constriccién. La ventana subxifoidea
a pesar de ser un procedimiento rapido, de bajo costo y con
una baja morbimortalidad, su exposicién es limitada y solo
permite la reseccién de una pequeila porcién de pericardio;
presentando una tasa de recurrencia del 2,6-20%, dependiendo
de las series™.

En los dltimos afos, la pericardiotomia percutdnea con
balén ha tenido un importante desarrollo'®. Dicha técnica se
ha practicado en muchos pacientes con DP sintomdtico
secundario a metéstasis pericardicas de tumores extracardia-
cos. Sin embargo, al igual que otros autores, coincidimos en
que esta técnica es util en los casos de etiologia maligna,
prondstico vital a medio plazo y mal estado general’.

En conclusién, la cirugia estd indicada cuando el trata-
miento médico fracasa o es necesario establecer un diagnds-
tico'®. Aunque la VP requiere anestesia general e intubacién
selectiva, es una técnica minimamente invasiva que permite
la toma de biopsia y el drenaje eficaz, especialmente en los
derrames loculados y derrames con enfermedad pleural
asociada, evitando las complicaciones de los procedimientos
quirtdrgicos clasicos. Ante los resultados y experiencia en
nuestra serie, consideramos que la VP videotoracdscopica es
una técnica segura y eficaz para este tipo de DP.
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