Caso clinico

A, e

AR

Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscoépica, A.C.
Vol.2 No.1 Ene-Mar., 2001

pp 31-35

Pericardiectomia anterior por toracoscopia
en un hospital de segundo nivel

Dr. Gerardo Ricardo Vega Chavaje,* Dra. Maria del Carmen Violeta Lafragua Contreras,*
Dra. Veronica Arellano Ramirez,* Dra. Claudia Yolanda Preciado Bahena,* Dr. Jesus Pifia Campa,*

Dr. Jorge Cervantes Castro**

Resumen

Objetivo: describir el caso de un paciente que desarroll6 un tampo-
nade cardiaco, que fue resuelto con una pericardiectomia anterior
por via toracoscopica.

Disefio: reporte de un caso.

Sede: Hospital General de Cuernavaca "Dr. José Parres".
Descripcion del caso: se tratd de un masculino de 20 afios, con
los siguientes antecedentes relacionados con su patologia de fon-
do: sindrome nefrético de tres anos de evolucion, desarrolld una
pericarditis urémica secundaria a una insuficiencia renal cronica,
ademds de cardiopatia hipertensiva de un afio de evolucion, el pa-
ciente se encuentra dentro de un programa de dialisis peritoneal
ambulatoria. Ingresa al Hospital con un cuadro caracterizado por
vomito, insuficiencia respiratoria, frote pericardico e ingurgitacion
yugular, se tomaron examenes de laboratorio, tele de tdrax con ima-
gen de cardiomegalia IV (silueta en garrafa), ecocardiograma con
reporte de derrame pericardico constrictivo trabeculado, se solicitd
interconsulta a cirugia general para ventana pericardica y/o pericar-
diectomia por esternotomia, se sugiri6 abordaje por cirugia de ac-
ceso minimo toracico, realizando pericardiectomia anterior por via
toracoscopica, drenando 1,400 c.c. de liquido hemorragico intrape-
ricardico y colocacion de sonda de pleurostomia en hemitorax iz-
quierdo. Con eliminacion de la sintomatologia cardiaca y se retiro el
sello de agua al 6/0. dia de su postoperatorio. Se egresa asintoma-
tico del problema cardioldgico y con mejoria de sus niveles de azoa-
dos. El reporte de histopatologia fue de una probable poliarteritis
nodosa y conglomerados de fibrina.

Conclusion: El abordaje toracoscopico es una nueva y buena op-
cion quirargica para efectuar una pericardiectomia anterior en pa-
cientes con pericarditis constrictiva urémica.
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Abstract

Objective. Describe one case of a patient who developed a cardiac
tamponade, that was solved by an anterior pericardiectomy using
thoracoscopic approach.

Design. Report of one case.

Place. General Hospital (second level).

Description of the case. The treatment of a 20 years old male with
the following antecedents related to his pathology: three years of
evolution of nephrotic syndrome, developing an uremic pericarditis
secondary to a chronic renal failure, besides a one year evolution of
a hypertensive cardiopathy, the patient was also in a program of
ambulatory peritoneal dialysis. The patient was admitted to the hos-
pital presenting vomitus, respiratory failure, pericardiac friction and
jugular enlargement. The next laboratory tests were included: PA
thoracic radiography presenting grade IV cardiomegaly, echocar-
diogram reporting constrictive trabecular pericardial effusion; Gene-
ral Surgery consultation was requested for pericardiac window and/or
pericardiectomy by Sternotomy, minimal access thoracic surgery
approach was suggested, performing anterior pericardiectomy by
thoracoscopic access, draining 1400 c.c of intrapericardiac hemorr-
hagic fluid and placing a pleurostomy probe in left hemithorax, eli-
minating cardiac symptomatology and removing the water seal at
the sixth day of the postoperative.

The patient egresses asymptomatic of the cardiac problem and with
improvement of his azoic levels. The histopatologic inform reported
a possible nodose polyarteritis and fibrin conglomerate.
Conclusion. Thoracoscopic approach is a good and new surgical
option to perform an anterior pericardiectomy in patients with cons-
trictive uremic pericarditis.
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INTRODUCCION

| tamponade es una severay grave complicacion de la pato-

* Departamentos de Cirugia General, Nefrologia, Cardiologia e logia pericardica cuando es de origen renal, esto incluye a
Imagen del Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parresta pericarditis constrictiva urémica y al derrame pericardico de

N /‘::e'gosrii:‘r’écrg’izodzeslﬂzgpdi; IMgéiE;I de Cuermavaca. Jefe del la misma etiologia. Se ha demostrado que la insuficiencia renal

' puede producir un derrame pericardico en el 20% de los pacien-

Curso de Cirugia General del American British Cowdray . . .,
Hospital de la Ciudad de México. tes con falla rendlEn nuestro medio esta situacion se presenta
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en el 10% de los casos con nefropatia cronica avahtada. toracoscopica realizada en un hospital de segundo nivel y que
pericarditis urémica se observa del 6% al 10% de los pacient@genta con infraestructura de servicios de apoyo como son labo-
con falla renakevera yaea cronica o aguda, y estos indicesatorio, gabinete, imagen y unidad de cirugia de minimo acceso.
aumentan cuando son incluidos dentro de un programa de didli-

sis? Rutsky observé que el 13% de los pacientes que se enc®ESCRIPCION DEL CASO

traban dentro de un protocolo de hemodialisis desarrollaron afec-

cién pericardicd.Y que esta condicion también puede presenMasculino de 20 afios de edad, con los siguientes datos de
tarse en un programa de dialisis peritoneal ambul&tdia. importancia, sindrome nefrotico de tres afios de evolucion,
derrame pericéardico que se presenta en los pacientes con sindtgsando hacia una insuficiencia renal cronica, fue sometido
me urémico puede ser de dos tipos, seroso o hemorragico, y estbiopsia renal en los Estados Unidos de Norteamérica sin
se encuentra directamente relacionado con el tipo de dialisis quantar con el reporte del procedimiento; por cursar con sin-
se esté utilizando en los enfermos con falla renal, en una esteome urémico de un mes de evolucién y retencidn hidrica, se
cha relacion con el déficit plaquetario por el empleo de hepate coloc6 un catéter blando tipo Tenckoff, fue egresado para
na, sobre todo en los casos de hemodidlisis. El diagndstico clentrol por didlisis peritoneal ambulatoria, sin embargo el
precision se efectia mediante ecocardiografia. Este estudio ppaeiente inicié con descompensacion hemodinamica, con car-
de mostrar adherencias entre el saco pericardico y el miscdiopatia hipertensiva refractaria a medicamentos antihiperten-
miocardico, o bien, puede evidenciar las caracteristicas del $ivos, con insuficiencia respiratoria, vomito en pozos de café,
quido contenido en el saco pericardico, principalmente cuandiarrea, taquicardia, ingurgitacion yugular. A la exploracion
el liquido es hemorragico, pero estos cambios solo se obsenfésica encontramos a un paciente delgado, palido, polipneico,
cuando existen més de 250 cc en el interior del saco pericardicon hipoventilacion de ambos campos pulmonares a nivel
El cuadro clinico que presentan los pacientes con derrame pé@sal; abdomen blando, sin datos de irritacion peritoneal, con
cardico de origen urémico es clinicamente muy parecido a otrherida quirargica reciente por catéter blando en flanco dere-
tipos de derrame pericardico de diferente etiologia ya que éstd®; se tomaron estudios con los siguientes resultados: Hb de
se presentan con dolor pleural o precordial, fiebre, insuficienc&9, Hto 22%, leucocitos 14,200; plaquetas 330,000; urea 430
respiratoria, signos de tamponade cardiaco, sélo con la particug/dL; creatinina 15 mg/dL; Na 124; K 5.86; Cl 91; TP 177;
laridad de que son de instalacion lenta, progresiva y de difidPT 35”; USG abdominal demostro rifiones atréficos y liqui-
diagndstico si no se cuenta con la infraestrudiagnostica de
imagenologia. Por lo tanto, el derrame pericardico que se pre-

senta en estos pacientes es con una gran acumulacion de liqy
intrapericardico, que en un alto porcentaje puede desarrollar _
grave y letal complicacion como es el tamponade cardiaco.
ha establecido como manejo inicial del derrame pericardico u
mico, el empleo de la hemodidlisis o bien la dialisis peritone;
ambulatoria, con el apoyo de antiinflamatorios, esteroides sis!
micos y cuando existe fiebre el empleo de la indometacina |
sido muy efectivo; sin embargo, existe un grupo de pacient
que no responden a estas medidas por lo que se requiere el
pleo de medidas quirdrgicas, como son la pericardiocentesis y
ventana pericardica con anestesia local y abordaje subxifoide
o bien el empleo de la pericardiectomia para toma de biopsiz
creacion de una ventana pericardiopleural, mediante toraco
mia posterolateral izquierda o esternotomia nfeSiia.embar-
go, estos procedimientos tienen sus indices de morbimortalid
ya muy bien documentados. Con el advenimiento de la era
cirugia de minimo acceso que ha demostrado con el curso
tiempo sus ventajas sobre los procedimientos tradicionales p
el abordaje de la patologia del tofatprgando los mismos be-
neficios que existen para la cavidad abdominal y que son
menor morbimortalidad, una notable diminucion del dolor post
peratorio y recuperacion mas rapida, consideramos importa

mostrar el resultado de una pericardiectomia anterior por Waura 1.
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do libre en cavidad abdominal; tele de térax, con imagen deon intubacién selectiva del pulmén derecho con una canula
cardiomegalia lll/IV y con imagen en garréfagura 1). EKG ~ orotraqueal especial, colocando al paciente en decubito late-
con datos de hipertrofia ventricular izquierda, sin isquemia, sal derecho y fijdndolo a la mesa de operaciones, se efectla
disminucion del voltaje del complejo QRS en todas las derrutina preoperatoria, se realiza una incisién de 1 cm en el 70.
vaciones, se toma ecocardiograma que reporta derrame p&spacio intercostal izquierdo sobre la linea axilar posterior
cardico trabeculado de repercusion hemodinamica, con imaquierda, se infiltra la pared con 3 cc de bupivacaina y se
gen de “corazén en alberca” y tamponade mostrando colapgenetra pared torécica con trécar de 10/12 mm transparente,
diastdlico de la auricula derecffagura 2). Se solicita valo- se introdujo una 6ptica de 0 grados, y se insufla biéxido de
racion al servicio de Cirugia General, para realizar ventar@arbono (CQ), a una presion de 5 mm Hg para producir un
pericardica y/o pericardiectomia anterior por esternotomia,juen colapso pulmonar y se procede a colocar bajo vision
con previa evaluacion multidisciplinaria, se efectla el procetirecta, dos puertos mas, otro trécar de 10/12 mm en el 5o.
dimiento solicitado, utilizando la via toracoscopica. El proespacio intercostal izquierdo sobre la misma linea axilar, y el
cedimiento es realizado bajo anestesia general, con intuliro puerto de 5 mm sobre el 60. espacio intercostal izquier-
cién selectiva, con la colocacion de tres puertos, dos de 18 en la linea axilar anterior, se suspende la insuflacion de
12 mmy otro de 5 mm, se obtienen 1,400 cc de liquido hemgas y se deja salir el gas que sirvio para colapsar el pulmén,
rragico del interior del saco pericardico, se efectla pericacon recolocacion de la Optica al segundo conducto de trabajo
diectomia anterior, con identificacion previa del nervio frénide 10-12 mm, realizando una exploracién endoscopica de la
co izquierdo, dejando descubierta toda el area ventriculaavidad toracica izquierda. Se identifica un saco pericardico
creando una gran ventana pericardiopleural sin marsupializatensior(Figura 3), con una severa restriccion de los latidos
cion del borde. El procedimiento se efectéia en 49 minutos, sardiacos, se procedid a pinzar al pericardio con una endo-
colocé sonda de pleurostomia en hemitérax izquierdo del 3lnza de agarre y otra de diseccién de 5 mm, se electrofulgu-
french, el paciente cursa con una buena evolucion, sin dat@scon cauterio monopolar un punto por adelante del nervio
de compromiso hemodinamico, y a las 24 horas se reinicia §énico izquierdo, efectuando un orificio por el cual se drena-
manejo por nefrologia para control del sindrome urémico, caon 1,400 cc de liquido hemorragiffeigura 4), todas estas
retiro de la sonda de pleurostomia al 60. dia de su posopenaaniobras se realizan bajo estrecha vigilancia monitorizada
torio, con un gasto menor de 50 cc en 24 horas. El pacienteces electrocardiografo transesofagico y control de las cons-
dado de alta con mejoria del problema urémico y una tottdntes vitales, niveles de saturacion de oxigeno y €&(ro-

reexpansion pulmonar. cede a realizar corte y hemostasia del borde pericardico con
cauterio monopolar a 30 unidades, se practicé pericardiecto-
TECNICA mia anterior sin incidentes y con extraccion de algunas vege-

taciones intrapericardicgBigura 5). Se aspira todo el fluido

El procedimiento se realiza, bajo anestesia general inhalat@manente, y se realiza otra exploracion toracoscopica pro-
ria balanceada, y utilizando la técnica descrita por Canfachaediendo a colocar una sonda de pleurostomia del 30 fr, en el
puerto inicial, dejando abocado el drenaje en la ventana peri-
cardiopleural, se observa reexpansion pulmonar previa reco-
locacion de la sonda especial en la via aérea, se cierran los
puertos, en dos planos con acido poliglicélico del 0 para apo-
neurosis y polipropileno del 000 en piel, se fija la sonda pleu-
ral a la piel con seda del cero. El procedimiento se llevo a
cabo sin complicaciones transoperatorias.

DISCUSION

Un porcentaje muy importante que oscila entre el 10 y el 20%,
puede llevar a serias condiciones que colocan en peligro la
vida de los pacientes que cursan con insuficiencia renal y que
ademas se encuentren dentro de un programa de diélsis,
estas complicaciones pueden ser la pericarditis constrictiva
urémicay el derrame pericardico de la misma etiologia, que si
bien el manejo inicial debe ser un manejo consenvaalgy-

Figura 2. nos pacientes pueden cursar hacia un derrame pericardico y
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Figura 3.

Figura 4.

cultarian una pericardiocentesis por la posibilidad de ocluir el
sistema de drenaje, por lo tanto esta condicion es la indicacion
para realizar un procedimiento quirdrgico mas avanzado, como
son la pericardiectomia subxifoidea o a través de una toracoto-
mia posterolateral izquierda o una esternotomia, procedimien-
tos que requieren de personal con experiencia en este tipo de
cirugias, sin embargo estos procedimientos por si mismos y
sumados a las condiciones de los pacientes urémicos que no
son del todo favorables, nos hicieron considerar la posibilidad
de realizar una pericardiectomia anterior por via toracoscopica
para aplicar las grandes ventajas de la cirugia de minima inva-
sion, de acuerdo a los resultados publicados por Cactwvale
gue en este paciente, fueron excelentes, como lo demostro la
evolucién que presentd nuestro caso. No se encontraron mu-
chas referencias sobre el tema ya que este abordaje no ha sido
publicado con mucha frecuencia para la patologia del saco pe-
ricardico, por lo que se tomaron las experiencias de tres refe-
rencias mexicanas para el abordaje toracoscoépico de otro tipo
de patologias de la cavidad toracitd,que demostraban los
beneficios de la cirugia de acceso minimo en el térax, con res-
pecto a la cirugia convencional, lo que se confirmé con este
paciente, sin embargo existen pocas referencias de este tipo de
procedimientos por via del minimo acceso, para el abordaje de
la patologia pericardicaHasta el momento la experiencia re-
portada solo se enfoca a la etiologia de tipo urémico, sin em-
bargo consideramos que las patologias de tipo neoplasico o
infeccioso también podran ser alcanzadas por cirugias de inva-
sién minima, ofreciéndole los enormes beneficios de esta tec-
nologia. Por lo tanto, este nuevo abordaje para las patologias
de la cavidad toracica sera muy pronto, posiblemente, el proce-
dimiento de eleccidn para este tipo de pacientes, cuando cum-
pla con la prueba del tiempo, que sera la que determine su uti-

gue esto condicione una posibilidad para la instalacion de
tamponade cardiaco. Algunas escuelas sugieren la necesi
de una puncion evacuadora por via subxifoidea y que en ma
expertas tienen un minimo de posibilidades de complicaci
nes, que la colocan como la medida terapéutica urgente de e
cién, sin embargo también existen grupos que favorecen la |
sibilidad quirargica desde el inicio, sobre todo, cuando se tie
la informacion preoperatoria de las caracteristicas fisicas (
liquido contenido en el interior del saco pericardico por med
de la ecocardiografia bidimensional, la cual puede calcular
aproximacion la cantidad y la consistencia del liquido intrac
vitario y que en los casos que se consideren de tipo hemorragi-
co con vegetaciones o trabeculaciones intrapericardicas difigura 5.
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lidad en el futuro; sin embargo, el resultado obtenido con egiericardica con avanzada falla renal. Por lo tanto, este grupo
paciente y la evaluacion multidisciplinaria preoperatoria, siwoncluye que el abordaje toracoscépico es una excelente op-
gieren un futuro mas optimista para pacientes con patologign para este tipo de pacientes.
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