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Resumen

Objetivo: Reportar la experiencia inicial en la evacuacién de los
derrames pericardicos por medio de la cirugia endoscépica en hos-
pitales de segundo nivel de atencién.

Sede: Hospital Regional de Zona No.1, “Luis Garcia Tellez”, del
IMSS, Hospital General de Cuernavaca, “Dr. José G. Parres”, de
los Servicios de Salud en Morelos y Hospitales Privados de la Ciu-
dad de Cuernavaca.

Disefio: Retrospectivo, no comparativo.

Material y métodos: Se evacuaron 9 derrames pericardicos en igual
ndmero de pacientes por via de la cirugia toracica videoasistida del
mes de abril del 2000 a octubre del 2002. Se analizaron los siguien-
tes factores: edad, sexo, tiempo de estancia preoperatoria y poso-
peratoria, morbimortalidad, etc. Se estableci6é un protocolo preope-
ratorio en todos los casos.

Resultados: Se operaron a nueve pacientes, siete (77.77%) del
sexo femenino y 2 (22.22%) casos correspondieron al masculino,
con edad promedio de 51 afios, en seis pacientes el diagnéstico
preoperatorio fue de derrame pericardico y en 3 casos se estable-
cié el diagndstico de tamponade, tuvimos una defuncién en esta
serie y los 8 casos restantes no han presentado complicaciones
posteriores a su egreso hospitalario.

Conclusiones: Consideramos que el abordaje toracoscopico ofre-
ce enormes ventajas sobre los métodos quirirgicos convenciona-
les para la evacuacion de un derrame pericardico en pacientes que
se encuentren hemodindmicamente estables para resolver este pro-
blema con una mejor opcién terapéutica.

Palabras clave: Pericarditis, derrame, tamponade, toracoscopia,
ventana pericardica, pericardiectomia.

INTRODUCCION

El derrame pericardico es una de las complicaciones de la
pericarditis aguda y generalmente de fatales consecuencias,
si esta patologia no esidentificada en formatempranay ma-

* Del Servicio de Cirugia General del Hospital Regional No. 1, “Lic.
Luis Garcia Tellez”, del IMSS en Cuernavaca, Morelos.
** Practica Privada.
*** De los Servicios de Cirugia General, Patologia y Anestesiologia del
Hospital General de Cuernavaca, Dr. José G. Parres’, de los
Servicios de Salud en Cuernavaca, Morelos.
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Abstract

Objective: To report the initial experience in the evacuation of the
pericardial effusion by the endoscopic approach in hospitals from
the second level of attention.

Setting: Regional Zone Hospital No.1 “Luis Garcia Tellez” from the
IMSS, General Hospital of Cuernvaca, “Dr. José G. Parres”, From
the Health Services in Morelos and Privates Hospitals from Cuerna-
vaca, Morelos.

Design: Retrospective, non comparative.

Material and methods: A total of 9 pericardial effusions in the same
number of patients were evacuated by the video assisted thoracic
surgery (VATS) approach, from april of 2000 to october 2002. The
analyzed factors were: age, gender, hospitalary stance preopera-
tive and postoperative, morbimortality and others. In all the cases a
preoperative protocol were established.

Results: Nine patients undergone surgery, seven (77.77%) female
and two (22.22%) male, with an average age of 51 years old, in six
patients the preoperative diagnosis of cardiac tamponade was es-
tablished, we had one death in this cases and there are no compli-
cations in the rest of the eight cases after their hospitalary deliver.
Conclusions: We considered that the thoracoscopic approach of-
fers enormous advantages over the conventional surgical methods
for the treatment of the pericardial effusions in patients hemody-
namically stables to sove this problem with a better therapeutic op-
tion.

Key words: Pericarditis, pericardial effusion, tamponade, thoracos-
copy, pericardial window, pericardiectomy.

nejada adecuadamente. Se conocen por |0 menos de 18 cau-
sas de pericarditis que pueden llegar a producir un derrame
pericardicoy por |o tanto un tamponade.*? Es del dominio de
la comunidad médica que la mejor medida terapéutica para
€l manejo de unaacumulacion de liquido pericardico de can-
tidades menores a 200 centimetros clbicos que ponen en
peligro la vida de los pacientes es la pericardiocentesis,*5
sin embargo, en algunos casos se puede presentar un paro
cardiaco por tamponade con menos de lo sefialado, |a canti-
dad de liquido acumulado en €l saco pericardico puede lle-
gar aser aveces muy sorprendente. Las condicionesclinicas
de los pacientes con inestabilidad hemodinamica por derra-



mes menores alo sefialado o bien aquell os pacientes que fue-
ron sometidos a una puncion pericardica evacuadora previa-
mente y vuelven a presentar datos de insuficiencia cardiaca,
dificultad respiratoria, cambios hemodinamicos, ingurgita-
cion yugular y/o posibilidad de tamponade o bien presentan
un derrame pericardico de gran volumen con estabilidad he-
modinamica deberdn ser sometidos a una evacuacion inme-

Figura 1. Electrocardiograma en derivacién D-Il, mostrando cam-
bios en el voltaje de un paciente con derrame pericardico.

Figura 2a.

Figura 2b.
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diatadel liquido pericardico por medio de una ventana peri-
cardicaatravés de diferentes posibilidades quirdrgicasy és-
tas pueden ser desde |la ventana pericardica por via subxifoi-
dea, toracotomiaposterolateral o axilar, lastransaxilares ver-
ticaleso bien en el Ultimo delos casos, hastaunaesternotomia
media, que si bien son recursos altamente efectivos, por si
mismos conllevan un indice de morbimortalidad de alta con-
sideracion y sumado alas condiciones de inestabilidad delos
pacientes con derrames pericardicos dan origen a una situa-
cion muy critica para la decision del abordaje para este tipo
de pacientes, ademés de ser necesaria una infraestructura
hospitalaria de cierto nivel para un adecuado manejo médi-
co-quirugico. Se debe ser muy enfético en el protocolo de
manejo de un paciente con derrame pericardico, por lo tanto,
todo paciente que curse con un cuadro de pericarditis en sus
diferentes modalidades debera ser observado estrechamente
paraevitar ser sorprendidos con laformacién de un derrame
pericardico y de existir esta posibilidad utilizar una puncion
pericardica, no sin antes realizar el empleo de una historia
clinica, latoma de un electrocardiograma que mostrara ge-
neral mente cambios el ectrocardiograficos (Figura 1), larea-
lizacion de al gunos estudios de imagen basicosy avanzados,
como lo son por g emplo; |as placas simples de térax, en sus
proyecciones posteroanterior y lateral (Figuras2ay 2b)y un
ecocardiograma gque nos determine la cantidad probable de li-
quido pericardico acumulado y sus caracteristicas (Figura 3),
ademés de las condiciones del funcionamiento del musculo
cardiaco,® entonces es obvio entender que un estudio clinicoy
estos tres medi os diagndsti cos, que por sus caracteristicas son

Figura 2a. Tele de térax mostrando
una silueta cardiaca en forma de
garrafa.

Figura 2b. Lateral de térax del mis-
mo derrame pericardico.
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Figura 3. Ecocardiograma mostrando la imagen de corazon en
alberca, clasica de los derrames pericardicos.

los estudios de €eleccion, por no ser inversivos, aportan una
graninformacion clinica, evitando € empleo de mediosdiag-
nasticos como el neumopericardio, €l cateterismo cardiaco
o0 los de medicina nuclear que por las caracteristicas de las
unidades en donde llevamos a cabo €l presente estudio es-
tan fuerade nuestro alcance, sin que esto limite el gran va-
lor diagndstico de los estudios antes sefialados, considera-
mos que el protocolo establecido de historia clinica, elec-
trocardiograma, radiografias simples de térax y el
ecocardiogramason suficientesy efectivosparael diagnos-
tico y planteamiento terapéutico, ya que |la mayoria de los
derrames pericéardicos pueden ser manejados con tratamien-
tos conservadores con un alto grado de efectividad™® y s6lo
un porcentaje menor que va del 2 al 6% desarrollard un
derrame que puede finalizar con el establecimiento de un
derrame pericérdico y por lo tanto condicionar la forma-
cion de un tamponade.* Unareciente y muy efectiva medi-
da es la técnica de minima invasién mejor conocida como
cirugiatoraci ca videoasi stida que otorga un acceso masam-
plio, con un ato grado de seguridad técnico-quirdrgico, una
notabl e disminucién de las complicacionesy del dolor pos-
quirdrgico, una importante reduccién de la estancia hospi-
talariay por lo tanto de costos, ademéas de todaslasventgjas
gue aporta la cirugia endoscépica sobre la convencional .52
Pero es muy importante establecer qué tipo de pacientes
deben ser sometidos a este tipo de procedimientosy por lo
reportado en laliteratura aparentemente no hay contraindi-
caciones pararealizar €l abordaje toracoscdpico en pacien-
tes con un derrame pericérdico de cualquier etiologia,**”
lo que si es muy claro, es que las causas de estos derrames
tienen un diferente origen en paises con mejores condicio-
nes econdmicas, siendo las etimologias mas frecuentes el
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cancer y los derrames pericérdicos secundarios a cirugia car-
diaca como las principales causas en esos paises y en nuestro
medio nacional la causa infecciosa por tuberculosis ocupa la
primera posicion, seguida de la que se origina por la insufi-
ciencia renal terminal por los procesos de hemodidlisis y la
didlisis peritoneal ambulatoria, por lo que ademas del manejo
quirdrgico se requiere de un apoyo terapéutico parael control
de la patologia de fondo que originé el derrame pericardico 'y
gue de ser tratado con técnicas convencional es solo se exten-
derialaestanciahospitalaria, elevando alin mas|os costos para
las instituciones y disminuyendo los beneficios para los pa-
cientes, lo que evitamos con la cirugia de invasiéon minima,
ademas serefieren otras alternativas de resol ucion de este pro-
blema, como la biopsia pericardica, utilizando un punzon de
corte para aplicacion percuténea con reporte de excelentes re-
sultados, sin embargo no contamos con experiencia con esta
alternativa.® También existe € reporte del uso de la explora-
cion del saco pericardico através de un lente por via subxifoi-
deadesde 1985, siendo denominado pericardioscopia, reporte
précticamente simulténeo con los de las primeras col ecistec-
tomias por vialaparoscopica. El principal objetivo del presen-
tetrabajo es mostrar laexperienciainicial en el uso delaciru-
gia toracoscopica con videoasistencia en los pacientes con
derrames pericardicos mayores a 200 centimetros cubicos que
por sus condiciones de estabilidad hemodinamicay etiologia
no fueron sometidosinicialmente a pericardiocentesisy sepro-
gramaron para una ventana pericardica por viatoracoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Entre abril del afio 2000 al mes de octubre del 2002, fueron
realizados nueve drengjes pericardicos por cirugia toracica
videoasistida, mejor conocida por sussiglasen el idiomain-
gléscomo VATS (Video Assisted Thoracic Surgery), se efec-
tuaron estos nueve procedimientos toracoscopicos realizan-
do en algunos de €ll os ventanas pericardicas de aproximada-
mente 4 x 4 cm como se sugiere en la literatura,® o bien
pericardiectomias anteriores.?* Es un estudio retrospectivo,
longitudinal no comparativo, que se llevo a cabo en hospita-
les de 2° nivel de atencion (SSA, IMSS y privados), de la
Ciudad de Cuernavaca, Morelos, México. En el cuadro 1 se
resumen |os nueve casos. Los pacientes fueron tratados por
su derrame pericardico en forma conservadora inicialmente
por lo que todos | os pacientes presentaban estancias hospita-
larias preoperatorias de varios dias y ante el fracaso de estas
medidas, se procedi6 a programar a los pacientes para efec-
tuar un procedimiento descompresivo por viatoracoscopica,
esto por los resultados en la experienciainicial obtenida por
este grupo quirdrgico.?>? Se les tomaron estudios clinicos,
delaboratorioy gabinete: Historiaclinica, BHC, EGO, PFH,
QS, ES, TP, TPT, grupoy Rh, DHL, Rx de térax (PA y late-



ral), electrocardiograma, ecocardiograma y valoracién
preoperatoria sin importar l1a edad de los pacientes. Todos
los pacientes presentaron derrames pericardi cos mayores de
500 cc, mostrando severos cambios el ectrocardiograficosy
datos de eminencia de tamponade por ecocardiograma, ya
gue las cantidades intrapericardicas fluctuaron entre 800 y
2000 centimetros cubicos, en situaciones preoperatorias. Es
importante sefialar que solo en tres casos se conocia el ori-
gen del derrame; dos por insuficiencia renal terminal y el
otro secundario a un Ca de mama en una paciente posope-
rada de mastectomia radical modificada, hacia cinco afios.
Se utilizo latécnica quirdrgica descrita por Camacho.?* La
incubacion selectiva del pulmon derecho, bajo anestesia
general fue una constante, ya que a diferencia de otros gru-

Cuadro 1. Estancia hospitalaria preoperatoria*.

E.H. preop.

Caso Sexo Edad (afios) Dx. preoperatorio (dias)*
1 Masculino 20 Tamponade 9

2 Femenino 83 Derrame pericardico 7

3 Masculino 43 Tamponade 4

4 Femenino 62 Tamponade 7

5 Femenino 65 Derrame pericardico 10

6 Femenino 46 Derrame pericardico 7

7 Femenino 42 Derrame pericardico 8

8 Femenino 45 Derrame pericardico 7

9 Femenino 53 Derrame pericardico 7
Promedios 51 8.4

Figura 4. Marcaje de los sitios de los conductos de trabajo, respe-
tando el principio de triangulacién.

Derrame pericardico manejado por cirugia endoscopica

pos,® el nuestro prefiere el lado izquierdo para el drenaje
de una coleccion pericardica.

TECNICA

Previaincubacion selectivadel pulmon derecho y con coloca
cién en decubito lateral derecho, previa rutina preoperatoria,
en algunas ocasiones se marcan |os posibles puntos de acceso
alacavidad toréacica (Figura4), por lo general abordamosala
cavidad torécicaizquierda por € punto que conforman € 7/0
espacio intercostal izquierdo y lalineaaxilar mediaizquierda
y esto se debe por dos motivos principales: es el sitio més alto
y a realizar el neumotdrax terapéuticoy colapsar €l tgjido pul-
monar disminuye notablemente la posibilidad de alguna le-

Figura 5a. Colocacién de los conductos de trabajo en un abordaje
izquierdo toracoscépico, para una ventana pericardica.

Figura 5b. Colocacion de los puertos para pericardiectomia utili-
zando instrumental de 10, 5y 3 mm.
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Figura 6. El saco pericardico y el apex visto desde el lado izquierdo.

Figura 7. Identificacion del nervio frénico izquierdo.

sién durante € abordaje, pasando un puerto de 10/12 mmy
una lente de 10 mm de O grados, es recomendable € empleo
de 6pticas de 30 grados de 10 mm y esto se debe por lacalidad
de imagen que este tipo de lentes pueden alcanzar, se rediza
una exploracién endoscépica para verificar sobre todo €l co-
lapso pulmonar y empezar a colocar dos puertos masde 5 mm
preferentemente y siempre bajo visién directa, conformando
unaformatriangular, los sitiosde aplicacion delostrocaresde
5 mm pueden variar, sin embargo, pueden fluctuar entre el 5/o0
a 7/o espacio intercostal generalmente sobre la linea axilar
anterior (Figuras 5a y 5b). Este grupo aborda por € lado iz-
quierdo ya gque con estas posiciones €l saco pericardico y el
apex gquedan descubiertos (Figura 6), en ocasiones seintrodu-
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ce una gasa para empujar en sentido cefdlico € pulmon. Es
primordial identificar €l nervio frénico izquierdo antesderea-
lizar cualquier otramaniobra (Figura 7), alcanzando € punto
anterior, con cauterio monopolar se redlizara una cauteriza-
cién por delante del frénico izquierdo aproximadamente unos
4 cmYy realizando una el ectrofulguracion breve de aproxima
damente 3 6 4 segundos (Figura 8), seintroduciran las puntas
de un disector tipo Maryland lo més romo posibley se abrira
lentamente hasta obtener un liquido que saldra a presién pero
disminuira su flujo de intensidad rapidamente (Figuras 9a, b,
¢, y d), dgando escapar € contenido del saco pericardico y
aspirando dicho fluido en forma eventual, porque esta manio-
bra se puede dgjar a ultimo, sin embargo recomendamos evi-
tar que seinunde el campo quirdrgico (Figura 10). Y aevacua
do € saco pericardico e musculo cardiaco tendra movimien-
tos vigorosos lo cua puede dificultar 1atoma del pericardio,
por lo que serd muy (til € empleo de una pinza de traccion
atraumética, iniciando €l corte del tgjido pericardico paraelo
al sentido del nervio frénico y se realizara en forma simulté-
nea con cauterio integrado del tipo monopolar, realizando he-
mostasiay corte en formaconjunta, creando unaaberturade 4
X 4 centimetros aproximadamente o bien se resecardlamayor
parte de tejido pericardico anterior y por adelante del nervio
frénico, sobre todo en los casos de etiologiainfecciosa (Figu-
ra 11), realizando la extirpacién del tejido pericardico se ex-
traera con una maniobra de introduccion a puerto de trabgjo
de 10/12 mm, esto con lafinalidad de no perder devistaen la
punta de la pinza que sostiene & segmento resecado del saco
pericardico (Figura 12), en este momento este grupo cambia
€l lente de 10 mm por uno de 5 mm, del angulo que se dispon-
gaparaintroducir por el primer puerto la sonda de pleurosto-

Figura 8. Electrofulguracion con monopolar por delante del nervio
frénico izquierdo.



Figura 10. Aspiracion del liquido pericardico, drenaje por canulas
de 5 mm.

mia, evitando realizar otro puerto de 10 mm sefijaala pared
lasondapleural y se conectaaun sello deagua(Figura 13). Se
sugiere €l tradado del paciente alaunidad de cuidados inten-
sivos por |0 menos un dia para control y vigilancia posopera-
toria, sin embargo, algunos pacientes no |o requirieron poste-
rior al drengje del derrame, pero recomendamos una observa-
ciénintensiva.

Derrame pericardico manejado por cirugia endoscopica

Figura 9. Secuencia: a) Punto de
cauterizacion en el pericardio. b)
Penetracién con pinza de 5 mm del
saco pericardico. c) Salida de alto
flujo. d) Disminucion de la fuerza de
salida del liquido intrapericardico.

Figura 11. Apertura de 4 x 4 cm aproximadamente en el pericardio
anterior.

RESULTADOS

Serealizaron 9 drengjes de derrames pericardicos por viato-
racoscopica. Todos los pacientes reportaron cardiomegalia
grados|I/1V delV en sus placas simplesderayos“ X", tam-
bién en los 9 casos | os pacientes presentaron modificaciones
electrocardiogréficasy todos |os estudios de ecocardiografia
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Figura 12. Segmento de pericardio resecado a punto de ser ex-
traido por un puerto de 5 mm.

reportaron laimagen de “ Corazon en alberca’, por lo que la
existencia de un derrame pericardico fue establecido en for-
ma preoperatoria en los nueve pacientes. En seis casos se
efectud una ventana pericardica de aproximadamente 4 x 4
cmy en tres pacientes se realizaron tres pericardiectomias
anteriores con el mismo abordaje. Fueron 7 mujeres (77.77%)
por sdlo 2 casos (22.22%) que correspondieron a sexo mas-
culino. Los nueve pacientes presentaron una edad promedio
de 51 afios con rangos de 20 a 83 afios. El principal diagnos-
tico preoperatorio fue de derrame pericéardico en 6 (66.66%)
pacientesy en 3 (33.33%) casos fue de tamponade, sdlo en €l
33.33% de los casos era conocida la causa que origino €l
derrame pericardico, en dos casos fueron secundarios a las
terapias de hemodidlisisy didlisis peritoneo ambulatoria, en
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal y en un
s6lo caso setratd de unafemeninade 46 afios con anteceden-
tes de ser posoperada de mastectomiaradical modificada por
haber presentado un Ca de mama izquierda. El tiempo qui-
rurgico promedio de los procedimientos fue de 42.77 minu-
tos con limites de 20 a 63 minutos. La estancia hospitaaria
preoperatoriaen promedio, fue de 8.4 dias, con rangosde 4 a
10 diasy la estancia hospitalaria posoperatoria tuvo un pro-
medio aproximado de 5.7 dias con limites de 4 a 12 dias.
Todos | os pacientes fueron intervenidos bajo anestesia gene-
ral inhalatoria con intubacion selectiva del pulmén derecho
con canulas especiales, en la mayoria de los casos, solo en
tres ocasiones se utilizaron canulas endotraqueal es conven-
cionales, por la falta de las adecuadas, dependiendo de la
habilidad del médico anestesiélogo para la canulacion del
bronquio derecho y que en todos los casos fue exitosa. A
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Figura 13. Colocacién de sonda pleural en el primer conducto de
trabajo de 10/12 mm con posterior conexién a un sistema de sello
de agua (pleurovack).

todos |os pacientes se les operd en dectbito lateral derecho,
para efectuar un abordaje toracoscdpico por un puerto en €l
hemitorax izquierdo, utilizando el 7/0 espacio intercostal iz-
quierdo y la unién entre el espacio sefialado y lalinea axilar
posterior izquierda, colocando el primer puerto paralaintro-
duccion de una lente de 0 grados/10 mm y que en algunos
pacientes|o cambiamos por uno de 5 mmy del mismo angu-
lo, se colocaron dos puertos més de 5 mm como conductos
de trabgjo, paralaintroduccion del instrumental del mismo
calibre, el control de la hemostasia se realiz6 con cauterio
tipo monopolar, dejando en todos | os casos drenajes del 28 6
30 frenchs, de diferentes materiales (Nelaton, Silastic, etc.),
conectados a sistemas cerrados de sello de agua tipo pleuro-
vack. El promedio del volumen evacuado de los nueve sacos
pericardicosfue de 1,505 centimetros cibicos con limites que
oscilaron entrelos 800 a 2,000 cc. Todos los drenajes fueron
retirados a quinto dia de su posoperatorio o cuando su gasto
fue menor de 50 cc en 24 h que en los nueve casos coincidio
esto, a quinto dia de su posoperatorio. El retiro de la sonda
pleural también dependio delas caracteristicas de losfluidos
obtenidos. En esta serie no se presentaron complicaciones
quirdrgicas en 8 casos. Un paciente durante las maniobras
quirdrgicas transoperatorias presentd una disociacion elec-
tromecanica, sin respuesta a maniobras de reanimacion car-
diorrespiratorias avanzadas, falleciendo durante el acto qui-
rargico, otro paciente fallecio al noveno mes de su posopera-
torio por falla renal terminal, y por o tanto, esto no es una
muerte acreditadaal evento quirdrgico. Durante su seguimien-
to posoperatorio ninguno de los 8 pacientes que sobrevivie-
ron ala evacuacion quirdrgicahavuelto apresentar datos de



Cuadro 2. Resultados.

Volumen
drenado

Tipo de
Caso Dx Pos Qx. liquido Condicién

Derrame Centimetros cubicos Caracteristicas.

1 Urémico 2,000 Hemorragico *x
2 Tuberculosis 1,800 Hemorragico *
3 Tuberculosis 1,400 Hemorragico *
4 Tuberculosis 1,900 Hemorragico *
5 Urémico 1600 Seroso *
6 Oncolégico 1,250 Hemorragico *
7 Tuberculosis 800 Hemorragico *
8 Tuberculosis 1,900 Hemorragico *
9 Idiopatico 900 Seroso kk
* Vivo

** Defuncién a los 9 meses de su posoperatorio
*** Muerte transoperatoria

Promedio de liquido drenado: 1,505 centimetros cubicos.

descompensacion hemodinamica o relacionada a un proble-
ma pericardico, en €l cuadro 2 se resumen algunos resulta-
dos anexos a presente estudio. Se enviaron todos los seg-
mentos de pericardio apatol ogia, pudimos contar con el 100%
de los reportes de patologia. Se confirmaron cinco casos de
tuberculosis pericardica, uno de ellos resultd un cuadro de
tuberculosis pericérdica primaria, dos casos demostraron un
proceso inflamatorio inespecifico, como es clésico en los
pacientes con insuficienciarenal terminal y otro caso confir-
mo laexistenciade actividad tumoral metastasica, y por Ulti-
MO un caso més de pericarditis inespecifica, sin patologiade
fondo reportada que correspondi6 a paciente que falecio
durante el procedimiento toracoscopico. Seis estudios histo-
patol 6gicos los realiz6 el mismo médico patdlogo y los tres
estudios restantes fueron realizados por otro facultativo de
medio privado.

DISCUSION

El desarrollo de la cirugia endoscOpica actual mente es impre-
sionante y la patologia de la cgja torécica no se ha quedado a
margen de estos grandes avances quirdrgicos. Y a se han repor-
tado las primeras experiencias en € abordgje de la patologia
torécica, con excel entes resultados: Bulectomias, 27 clipgje del
conducto arterioso,” quistes pericardicos, biopsiaspleuralesy
pulmonares, =31 patologia pleural ,* cirugia cardiaca, 33 prac-
ticamente todos estos procedimientos ya se han efectuado en e
territorio nacional con € empleo de la cirugia torécica videoa
sistida. Por consiguiente, el empleoy losresultados de este nue-
vo abordaje no debe sorprendernos mucho, sobre todo con €
éxito que ha obtenido en € mango de los grandes derrames
pericardicos en nuestro medio.?-?® Es muy importante sefialar
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que € presente reporte se efectud en unidades hospitalarias del

2/o nivel de atencion del Sector Salud de la ciudad de Cuerna-
vaca, Morelos y en la gran mayoria de los casos, utilizando la
infraestructurahospital ariacon que contamos hastael momento
del presente reporte. Debemos establecer claramente € proto-
colo de manegjo de estetipo de pacientes, debido aque € origen
es multifactorial en e caso de las pericarditis agudas y que a

tornarse una forma crénica se puede provocar laformacion de
un derrame pericardico. Se considera que este problema puede
ser evitado en la gran mayoria de los pacientes con manejos
conservadores,”® ya que sabemos que solo del 2 a 6% de los
pacientes con pericarditis cronica desarrollan una gran colec-
Cion pericardica,? que de ser identificadaatiempo, éstadebera
ser evacuada por medio de una puncion pericardica o pericar-
diocentesis como primera accion terapéutica, por persona ca-
pacitado para dicha maniobra. Sin embargo, sabemos que mu-
chos delos pacientesno siguen lasindicaciones o no se encuen-
tran dentro de ninglin sistemasocia de salud, lo queimpide una
adecuada prevencion de este problema, por lo que laexistencia
de un derrame pericardico de grandes cantidades no es de una
patologia que pueda considerarse poco frecuente, sino por €

contrario, en e presente reporte todos | os pacientes se presenta-
ron con un derrame pericardico severo, de evolucion cronica,

compensados con antecedentes de terapias conservadorasdeeva
cuacion previas, en todos | os paci entes ninguno fue puncionado
previamente para € drengje del saco pericardico, por |o tanto,

realizamos la evacuacion de nueve derrames pericardicos que
oscilaron entrelos 800y [0s 2,000 cc con unamediade 1,505 cc
mediante & empleo de una ventana pericardicade 4 x 4 cmen
sais casos Y laredlizacion de tres pericardiectomias anteriores
en los tres pacientes restantes, € volumen obtenido en prome-
dio fue mayor en nuestra casuisticay esto lo atribuimos al tipo
de etiologiaen nuestro medio, yaque € mayor nimero de casos
fueron a consecuenciade un proceso deinfeccidn por micobac-
terias. Realizamos estas ventanas pericardicas con las dimen-
siones sugeridas por |o reportado en laliteraturat®® con buenos
resultados, ya que ninglin paciente ha presentado en su periodo
posoperatorio alguna recidiva o algin problema cardiovascu-

lar. Se utiliz6 parael control hemostético de laventana pericar-

dica o de la pericardiectomia anterior electrocauterio monopo-

lar, sin ninguna complicacion, pero se puede utilizar € bisturi
armoénico con meores indices de seguridad o bien el empleo de
engrapadores mecanicos deti po endoscopi cos.* El tiempo ope-

ratorio en estos nueve procedimientos no fue significativamen-

te diferente a los reportados.**1"2° Estamos de acuerdo con los
resultados de otros reportes en cuanto a la disminucién de la
estanciahospitalaria posterior a evento quirdrgico y por conse-

cuenciaunanotable disminucion en losinsumos hospitalariosy
€l minimo empleo deanalgésicosparael control del dolor poso-

peratorio. Lamentablementetenemosen laserie un pacienteque
fallecié en su noveno mes de posoperatorio, por una avanzada
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falarenal secundaria a un proceso de glomerulonefritis diag-
nosticada en los Estados Unidos de Norteamérica. Es muy im-
portante sefialar que & abordaje por € lado izquierdo del saco
pericardico, aeste grupo lefacilité las maniobras de exposicion
y de identificacién tanto € saco pericardico, como para el ner-
vio frénico, tenemaos conocimiento de lasugerenciade otro gru-
po médico quien sugiere el abordaje por € hemitérax derechoy
cons deramos ambas opciones como buenas paralasolucion de
este problema.® Un punto muy importanteen lacirugiatoracica
videoasistida es la intubacion selectiva ya que S no se cuenta
con un grupo de médicos anestes 6logos que conozcan laim-
portancia de esta vital maniobra, por lo que la cirugia endosco-
picade torax tendria muchos problemas técnicos en su realiza-
€ion.® El mang o delasondade pleurostomiadebe ser € mismo
gue se mangjaen lacirugiaconvenciona paraestetipo de abor-
dajes toracoscopicos, procediendo a su retiro cuando € gasto
del drengje fue menor a50 cc en 24 hy esto se alcanzé general -
mente en lamayoriadelos casosd quinto diade su posoperato-
rio. No se presentaron complicaciones posquirdrgicasenlosocho
pacientes que sobrevivieron a evento operatorio. Tuvimos un
lamentabl e deceso en un pacientedurante el transoperatorio, pre-
sentando sUbitamente unadisoci acion € ectromecanica, seleapli-
caron maniobras avanzadas de reanimacin cardiopulmonar, sSin
respuesta a estas medidas, es claro entender que € paciente te-
niaagunosfactores paradesarrollar laarritmiaquelollevé ala
muerte, consideramos que en este caso una pericardiocentesis
previaal procedimiento endoscdpico pos blemente hubieraevi-
tado tan mal resultado, sin embargo, €l pacientefue preparadoy

se encontrabaen condiciones de estabilidad hemodindmicapara
efectuar € abordaje toracoscdpico.

CONCLUSION

Este grupo expone los resultados de esta experienciainicia en
cirugiatorécicavideoasistida (VATS), y confirmalo reportado
por otros grupos médicos en laliteraturacon respecto aprocedi-
mientos similares,*12% ¢ abordaje toracoscopico tiene una
menor morbimortalidad, unanotabledisminucidn del dolor, una
recuperacion més répiday satisfactoria, una gran disminucion
en la estancia hospitdaria y por lo tanto de los costos de los
insumos. Es muy importante sefidlar que laintubacién pulmo-
nar selectiva deberd ser una constante de seguridad en todoslos
casos. Sinembargo, estetipo de abordaje sdlo deberd efectuarse
en unidades médicas que cuentan con unainfraestructura médi-
cadel segundo nivel de atencidn por € empleo de unidades de
diagndstico deimagen basico y avanzado, unidad deterapiain-
tensivay sobretodo un grupo multidisciplinario, tanto de perso-
nal médico (cirujanos generales, de térax, anestesiélogos, inter-
nistas, neumalogos, etc.), enfermeriay paramédico paraun ade-
cuado manejo posoperatorio. No tenemos ningunadudaque este
tipo de abordaje, muy pronto serdlamejor formade mangar a
pacientes con grandes derrames pericardicos, con estabilidad
hemodinamicay por € contrario, lapericardiocentesis contintia
siendo lamejor opcién terapéuti caen paci entes con colecciones
intrapericardicas de cual quier volumen que originen un descon-
trol hemodinamico.
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