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Ventana pericardica por videotoracoscopia
en el tratamiento de derrame y/o taponamiento
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Resumen

Introduccion. Las causas mas frecuentes de derra-
me pericardico (DP) y/o taponamiento pericardico
(TP) son los tumores malignos. Los mas habituales
son el carcinoma broncogénico y el de mama. El tra-
tamiento es el drenaje y/o ventana pericardica (VP)
habitualmente realizados por via subxifoidea. En este
estudio empleamos el abordaje por videotoracosco-
pia (VTC), un procedimiento poco referido en la litera-
tura médica.

Objetivo. Evaluar la eficacia del tratamiento del DP
y/o TP mediante la realizacion de una VP por VTC.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 12
pacientes diagnosticados de DP y a los que se practi-
c6 una VP mediante VTC durante un periodo de 10
anos (entre febrero de 1994 y octubre de 2004). El
procedimiento quirdrgico empleado fue la VTC, con
anestesia general, intubacion selectiva y decubito la-
teral. Se efectué de manera sistematica una VP ante-
rior al nervio frénico y el estudio del liquido pericar-
dico y pleural. Se afnadio pleurodesis con talco si
habia derrame pleural neoplasico —filiado previamen-
te mediante toracocentesis y citologia del liquido
pleural-. Se dejé un drenaje pleural (24 F) que se reti-
ré cuando el débito fue menos de 100 ml al dia.

Resultados. Se intervino a 12 pacientes, 4 varones
y 8 mujeres, con una media (intervalo) de edad de
58,6 (32-78) afnos. La mortalidad quirdrgica fue nula.
Hubo 8 casos de TP. Las causas de DP fueron: cancer
de mama en 8 casos, carcinoma broncogénico en 3
casos y un caso de origen infeccioso. La duracién
media del acto operatorio fue 30 min. Los 12 pacien-
tes presentaron derrame pleural asociado. El aborda-
je quirurgico fue izquierdo en todos los casos. Se
asocid pleurodesis con talco en 8 casos de los 12
que presentaban derrame pleural, en todos ellos la
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citologia previa del liquido habia sido compatible con
derrame pleural paraneoplasico. No hubo mortalidad
asociada al procedimiento. El ingreso medio fue 3,8
dias. La supervivencia media fue de 12 meses en el
grupo de cancer de mama y 4 meses en el de carci-
noma broncogénico.

Conclusiones. La realizaciéon de una VP por VTC es
una técnica adecuada para el manejo del DP masivo
o el TP. En nuestra experiencia este procedimiento
presenté una mortalidad nula y una morbilidad mini-
ma, y se logré la mejoria sintomatica (en lo que se
refiere a correccion del DP y pleural) en todos los ca-
sos. Este abordaje permite, ademas, valorar la cavi-
dad pleural, obtener muestras de pleura parietal y, si
fuera necesario, realizar pleurodesis con talco.

Palabras clave: Derrame pericdrdico. Taponamiento pe-
ricdrdico. Ventana pericardica. Videotoracoscopia.

PERICARDIAL WINDOW BY VIDEOTHORACOSCOPE
INTHE TREATMENT OF PERICARDIAL EFFUSION
AND TAMPONADE

Introduction. Malignancies are the most common
causes of pericardial effusion (PE) or tamponade
(PT). Lung and breast carcinoma are the most fre-
quent. The treatment of PE consists in the performan-
ce of drainage and/or pericardial window (PW)
usually subxiphoid. In the present study we describe
our experience with the PW by videothoracoscopic
(VATS) approach, a procedure scarcely refferred to in
the literature.

Objective. To evaluate the efficacy of the PW by vi-
deothoracoscopic (VATS) approach in the treatment
of PE and/or PT.

Patients and method. Retrospective study of 12 pa-
tients with PE submitted to PW by VATS in a period of
10 years, since February 1994 to October 2004. The
surgical procedure employed was VATS, under gene-
ral anesthesia, selective intubation and lateral decu-
bitus. We sistematically performed a PW anterior to
phrenic nerve and studied pleural and pericardial
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fluids. Talc pleurodesis was added if neoplastic pleu-
ral effusion was objectived by a previous needle tho-
racocentesis and cytological analysis of pleural fluid.
A single chest drain (24F) was inserted after surgery,
and removed when daily debit was under 100 ml.
Results. 12 patients were operated on, 4 men and 8
women, mean age of 58.6 years (range, 32-78). There
was no surgical mortality. There were 8 cases of PT.
The causes of PE were: breast carcinoma in 8 cases,
lung carcinoma in 3 cases and infectious origin in one
case. Mean duration of surgical procedure was 30 mi-
nutes. All the patients had concomitant pleural effu-
sion. Surgical approach was by the left side in all the
cases. Talc pleurodesis was added in 8 cases of the 12
that had pleural effusion, in the 8 cases cytological
analysis had shown paraneoplastic origin. Chest drain
was removed after a mean period of 3.5 days. There
was no mortality associated with the procedure. Mean
stay was 3.8 days. Mean survival was 12 months for
breast cancer patients and 4 months for lung cancer.
Conclusions. PW by VATS is a suitable procedure
for the management of massive PE or PT. In our ex-
perience this procedure showed no mortality and mi-
nimal morbidity, providing symptomatic improvement
(in PE and pleural efusion) in all the patients. This ap-
proach also makes possible the study of pleural ca-
vity, the obtaining of parietal pleura samples and, if
necessary, the performance of talc pleurodesis.

Key words: Pericardial effusion. Pericardial tamponade.
Pericardial window. Videothoracoscopy.

Introduccion

La etiologia mas frecuente del derrame pericardico
(DP) es maligna, dentro de la cual el cancer de pulmén y
el de mama son los mas frecuentes. Otras causas descri-
tas son linfoma, enfermedades infecciosas, causas meta-
bolicas, postoperatorio de cirugia del térax, traumatis-
mos, mesenquimopatias y hasta causas idiopaticas'.

Se han descrito varios abordajes diagndsticos y tera-
péuticos para el manejo del DP y el taponamiento peri-
cardico (TP), incluidos la pericardiocentesis, el drenaje
con catéter percutaneo, la pericardiotomia percutanea
con baldn, el drenaje pericardico subxifoideo, el shunt pe-
ricardio-peritoneal, la fenestracion pericardica subxifoi-
dea y la ventana pericardica (VP) por toracotomia ante-
rior o mediante videotoracoscopia (VTC)2

La eleccién de un procedimiento concreto depende
esencialmente de las caracateristicas del paciente, aun-
que también, de una forma importante, de la experiencia
y de las preferencias del equipo quirdrgico®.

El propdsito de la VP por VTC es drenar de manera
efectiva el liquido pericardico, ya que con ello se mejora el
estado hemodindmico y la clinica del paciente. Asimismo
posibilita la exploracién de la cavidad toracica y la toma
de biopsias pleurales y pericardicas. La VP por VTC pue-
de ser un procedimiento seguro y efectivo y se puede con-
siderar como una alternativa terapéutica en el manejo del
DP y el TP. Presentamos nuestra experiencia en el manejo
del DP/TP mediante la realizacion de una VP por VTC.
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Pacientes y método

Entre febrero de 1994 y octubre de 2004 llevamos a cabo 12 VP por
VTC en pacientes diagnosticados de DP y/o TP recurrente o sintomati-
co que precisaban confirmacion diagndstica o mejoria de los sintomas.
No se consideré candidatos a este procedimiento a los pacientes con
pericarditis constrictiva, que no tolerasen anestesia general o insuficien-
cia pulmonar selectiva.

Se realizd a todos los pacientes una tomografia computarizada (TC)
para identificar afeccion pleural asociada y para determinar el lado ideal
de abordaje. El lugar de entrada se basé en la mayor produccién del DP
y derrame pleural asociado. En los TP se realizd pericardiocentesis o se
colocd un catéter percutaneo previamente a la cirugia. En los casos de
derrame pleural, se llevé a cabo toracocentesis y estudio citoldgico del
liquido pleural para filiarlo. La técnica empleada fue la VTC, con aneste-
sia general, intubacién selectiva y decubito lateral. En caso de no tole-
rar dicho decubito por fallo del retorno venoso, se realiz previamente
una pericardiocentesis por via subxifoidea con vaciado parcial del DP.
Al inicio de la intervencién se administré una unica dosis de 1 g de ce-
falosporina como profilaxis.

La Optica se insertd por una puerta de entrada de 10 mm a nivel del
quinto espacio intercostal por linea axilar media, insertando 2 puertas
de entrada adicionales de 5 mm en el sexto espacio intercostal. Cual-
quier derrame pleural concomitante se evacué y se tomé muestras de
pleura parietal. Se llevd a cabo pericardiocentesis bajo vision directa y
el liquido recogido se envi6 a analisis microbioldgico y citoldgico. El pe-
ricardio se prendid, cuando fue posible, con pinzas de agarre o gancho
endoscdpico y se incidié con endotijeras de Metzenbaum (fig. 1). Se re-
alizé una VP con un tamafio minimo de 2 X 2 cm con especial cuidado
de proteger el nervio frénico (fig. 2). Debido al trayecto del nervio fréni-
co en la cavidad pleural izquierda, las VP siempre se llevaron a cabo
dorsales al nervio. Las muestras de pericardio se remitieron a estudio
histolégico y microbioldgico. En caso de derrame pleural de origen ma-
ligno, se realizd pleurodesis con 8 g de talco estéril. Asimismo se llevd a
cabo toma de biopsias pleurales en 8 pacientes. Al final de la interven-
cion se insert6 una sonda toracica (24 F) a través de una de las puer-
tas de entrada.

La extubacion se realizd en quirdfano, y se trasladé a los pacientes a
la unidad de reanimacion donde permanecian unas horas en observa-
cion, que posteriormente pasaron a la planta. Los drenajes toracicos se
retiraron cuando el débito diario fue menor de 100 ml. Se recogié la
morbilidad postoperatoria, la duracién del drenaje torécico y el tiempo
de hospitalizacion. Los pacientes realizaron una visita de control en
nuestro departamento a la semana y aproximadamente a los 3 meses
del alta, en la que se recogieron expresamente las complicaciones en
relacién con la intervencién. El seguimiento retrospectivo se completd
con el andlisis de las historias clinicas de los pacientes hasta la fecha
del fallecimiento del ultimo paciente. El paciente con DP infeccioso se
siguié 12 meses.

b g e

Fig. 1. Agarre del pericardio con las endopinzas previa visualiza-
cion del nervio frénico.
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Fig. 2. Realizacion de la ventana pericdrdica mediante endotijeras
de Metzenbaum.

Resultados

En un periodo de 10 afios, se intervino a 12 pacientes,
4 varones y 8 mujeres, con una media (intervalo) de
edad de 58,6 (32-78) anos. La mortalidad quirdrgica fue
nula. Hubo 8 casos de TP que precisaron pericardiocen-
tesis o colocacion de un catéter percutdneo previamente
a la cirugia. La etiologia del DP fue: en 8 casos metasta-
sis de cancer de mama, en 3 casos carcinoma broncogé-
nico y en un caso de origen infeccioso. La duracion me-
dia del acto operatorio fue de 30 min. Los 12 pacientes
presentaron derrame pleural asociado, en todos los ca-
sos se llevo a cabo preoperatoriamente toracocentesis y
andlisis citolégico del liquido pleural; en 8 casos fue com-
patible con el origen paraneoplasico. El abordaje quirdrgi-
co fue izquierdo en todos los casos; en 8 casos el TP re-
quirié de drenaje previo. Se asocid pleurodesis con talco
en los 8 casos con citologia pleural positiva. El drenaje
pleural se retird a los 3,5 dias de media. No hubo mortali-
dad relacionada con el procedimiento. El ingreso medio
fue de 3,8 dias. La supervivencia media fue de 12 meses
en el grupo de cancer de mama (4 pacientes fallecieron a
los 10 meses de la intervencion, 3 a los 15 meses y una
alos 11 meses) y 4 meses en el de carcinoma broncogé-
nico (un paciente fallecié a los 2 meses de la interven-
cion, otro a los 4 meses y dos a los 5 meses). El paciente
con DP infeccioso no fallecié durante el seguimiento.

En todos los casos fue posible llevar a cabo la VP por
VTC sin constatarse complicaciones intraoperatorias. En
particular, no observamos complicaciones de sangrado a
pesar de que no llevamos a cabo hemostasia en las re-
giones prdximas al frénico.

En 4 casos las estancias hospitalarias fueron mayores
de 5 dias debido a complicaciones propias de la enfer-
medad de base de los pacientes y no a la cirugia (3 pa-
cientes por mal estado general que imposibilitaba el alta
domiciliaria y uno por sindrome febril no relacionado con
el procedimiento quirdrgico). No constatamos complica-
ciones postoperatorias. Ninguno de nuestros pacientes
presento infeccion de las heridas quirurgicas. El segui-

miento a los 3 meses reveld mejoria de los sintomas de
DP y TP en todos los pacientes. No constatamos reapari-
cion radioldgica del derrame pleural en los pacientes so-
metidos a pleurodesis con talco, con mejoria clinica evi-
dente.

Discusion

Aunque hay consenso respecto a que el mejor trata-
miento para la pericarditis constrictiva es la pericardiecto-
mia por esternotomia, la seleccién del procedimiento 6p-
timo de drenaje para los DP y TP no constrictivos es
controvertida y varia segun las necesidades particulares
y circunstancias de cada paciente®.

La pericardiocentesis es un procedimiento minima-
mente invasivo y logra una mejoria rapida en los pacien-
tes con TP. Sin embargo, se ha publicado una elevada
tasa de complicaciones con este procedimiento, espe-
cialmente si se ha realizado en derrames pequefos y lo-
culados y sin control ecocardiografico®. Ademas, la peri-
cardiocentesis tiene un valor limitado para tratar
derrames en los que haya fibrosis, engrosamiento del pe-
ricardio, hemopericardio y para establecer el diagndstico
de DP de origen desconocido>®.

El drenaje mediante catéter percutaneo, al igual que la
pericardiocentesis, es un procedimiento minimamente in-
vasivo, con la ventaja de que conlleva una mejoria sinto-
matica mas duradera ya que puede mantenerse el caté-
ter varios dias’. No obstante, es frecuente la oclusion del
catéter, y los riesgos y limitaciones de esta técnica son
parecidos a los observados con la pericardiocentesis.

Para superar estos problemas se empezd a emplear
métodos para lograr un drenaje del DP mas amplio. La
pericardiotomia percutanea con balén logra una evacua-
cion mas eficaz del liquido pericardico, con lo que dismi-
nuye el riesgo de recidiva®.

El drenaje pericardico subxifoideo permite obtener
muestras para histologia y crear una ventana de mayor
tamafio, lo que permite la exploracion digital y la rotura
de adherencias, y se logra el drenaje de sangre acumula-
da y/o puentes de fibrina. Es un procedimiento rapido y
de bajo costo, con una baja morbimortalidad y una tasa
de recurrencia del 2,6%°. Sin embargo, esta técnica no
permite la visualizacion directa de la cavidad pericardica.
Este hecho puede influir adversamente en los resultados
que se obtengan en pacientes con drenaje pericardico
previo por pericardiocentesis o catéter pericardico; estos
procedimientos son la primera linea habitual de trata-
miento de los DP. Ademas, la afeccién pleural concomi-
tante no es accesible mediante el abordaje subxifoideo'®.
Por estos motivos, se ha propuesto la VP por toracotomia
anterior como un método idéneo, ya que permite un ac-
ceso simultaneo al pericardio y la cavidad pleural'"'2, Sin
embargo, este abordaje se relaciona con una morbilidad
postoperatoria mayor y una recuperacion mas lenta que
el abordaje subxifoideo.

La fenestracién pericardica mediante VTC se ha pro-
puesto como un método ideal para obtener simultdnea-
mente acceso a la cavidad pleural y pericardica, con lo
que se puede tratar DP loculados bajo visién directa, con
la ventaja de ser una técnica minimamente invasiva con
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escasas complicaciones intraoperatorias y postoperato-
rias y que permite una recuperacion rapida''®. Nuestros
resultados respaldan esta teoria.

La VP por VTC puede realizarse con anestesia local y
sedacion. Sin embargo, para lograr una inspeccién minu-
ciosa de la cavidad tordcica y realizar una VP de tamafio
adecuado es mas aconsejable realizar la intervencién
con anestesia general con exclusion del parénquima pul-
monar'®, Hay que tener en cuenta que el tamafo de la
VP se relaciona directamente con el riesgo de desarrollo
posterior de pericarditis constrictiva y la reacumulacién
de liquido®.

La ventaja fundamental de la VTC es que brinda la po-
sibilidad de abordar la cavidad pleural y pericardica si-
multaneamente. El 67% de nuestros pacientes presenta-
ban derrame pleural paraneoplasico afiadido que fue
tratado mediante pleurodesis con talco tras la VP. En este
grupo, no se constatd reaparicion del DP o el derrame
pleural en el seguimiento radiolégico y ecocardiografico
postoperatorio. Ademas, la VP por VTC permite tener ac-
ceso bajo vision directa a DP loculados con adherencias
de fibrina, muy frecuentes en los pacientes a quienes se
ha realizado un procedimiento de drenaje pericardico
previamente.

Hay que tener en cuenta que el desarrollo de un DP
maligno siempre es un factor de mal prondstico que con-
lleva una corta esperanza de vida del paciente. Por ello,
debe individualizarse el método a emplear en el manejo
del DP en estos pacientes, valorando la esperanza de
vida total de cada paciente, y no llevar a cabo el procedi-
miento en aquellos que, por su estado general, la inter-
vencién pudiera suponer un riesgo excesivo. Si el pacien-
te no puede tolerar la intubacion ni el colapso pulmonar,
la VP subxifoidea con sedacidn es, en nuestra opinion, la
mejor opcién. No obstante, en comparaciéon con otras
técnicas, los beneficios que se obtienen con la VP por
VTC cuando es factible son evidentes. Por ello, conside-
ramos que la realizacion de una VP por VTC es la técnica
mas adecuada para el manejo del DP masivo o el TP. En
nuestra experiencia este procedimiento presentd una
mortalidad nula y una morbilidad minima, y se logré6 la
mejoria sintomatica en todos los casos. Ademas, este
abordaje permite valorar la cavidad pleural, obtener
muestras de pleura parietal y, si fuera necesario, realizar
pleurodesis con talco.
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