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RESUMEN

El taponamiento cardiaco en la pericarditis urémica, es una grave complicacion
que requiere de un tratamiento quirdrgico urgente.

La ventana pleuropericardica por via toracoscopica, es el tratamiento quirdrgi-
co de eleccion, dada la rdpida recuperacién y minima agresion.

Se presentan dos casos consecutivos tratados con este protocolo, obteniéndose

excelentes resultados

Palabras clave: Hemodialisis. Pericarditis. Taponamiento cardiaco. Ventana

pleuropericardica.

CARDIAC TAMPONADE TREATMENT WITH PLEUROPERICARDIAL WINDOW
THROUGH A THORACOSCOPE

SUMMARY

Cardiac tamponade in patient on regular haemodialysis for end stage renal di-
sease is a serious complication calling for urgent surgery. The current recom-
mended treatment is creation of a pleuropericardial window through a thoracos-
cope which is less invasive than open surgery and results in rapid recovery.

We describe two consecutive patients treated by this technique with excellent

results.
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window.

INTRODUCCION

El derrame pericardico es una complicacién fre-
cuente? en pacientes con insuficiencia renal cro-
nica (62%)3. La ecocardiografia sisteméatica en pa-
cientes en programa de hemodialisis, detecta un
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32% de derrames pericardicos asintomaticos. Exis-
ten dos posibles complicaciones: el taponamiento
cardiaco y, menos frecuentemente, la pericarditis
constrictiva®>.

Existen diferentes técnicas de drenaje quirdrgico,
descritas a lo largo de la historia, siendo escasas las
publicaciones recientes.

El taponamiento cardiaco requiere drenaje quirdr-
gico urgente. La pericardiocentesis sélo esta indica-
da en situaciones de urgencia. La pericardiectomia
subxifoidea tiene relativamente pocas complicacio-
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dialisis sin hepatina el mismo dia de su ingreso y
se indico evacuacion quirdrgica urgente, practican-
do una ventana pericardica por via toracoscépica.
Se drenan 1.500 cc de débito serohemorragico pleu-
ral y 500 cc de liquido pericardico de idénticas ca-
racteristicas. El estudio bacteriolégico del derrame
fue negativo, asi como la citologia para células ma-
lignas. La biopsia pericardica fue informada de pe-
ricarditis fibrosa.

El ecocardiograma de control al noveno dia post-
operatorio informé de ausencia de derrame pericar-
dico.

Ocho meses después, el paciente continta en su
programa de hemodialisis a dias alternos, y sin cli-
nica hemodindmica ni cardioldgica.

DESCRIPCION TECNICA

La técnica quirdrgica de video toracoscopia asis-
tida (VATS) es un método no invasivo de drenaje pe-
ricardico mediante la realizaciéon de una ventana
pleuropericardica' 6.

Bajo anestesia general e intubacién selectiva con
tubo endotraqueal de doble luz, se realizan tres in-
cisiones en el hemitérax izquierdo:

1. Introducciéon de la optica endoscépica (10
mm).

2. Pinza de traccién o aspirador (5 mm).

3. Tijera hemostética (5 mm).

El acceso a la cavidad pleural permite una ade-
cuada inspeccién, toma selectiva de biopsias y dre-
naje del derrame pleural. Posteriormente se proce-
de a la apertura del pericardio y drenaje del derra-
me, realizando una reseccién pericardica parcial an-
tero-inferior y estableciendo asi, una ventana pleu-
ropericardica. Se instaura un tubo de drenaje pleu-
ral durante cuatro o cinco dias, hasta la correcta re-
solucion del cuadro.

DISCUSION

Se trata de dos pacientes con diabetes mellitus
tipo Il e insuficiencia renal crénica (IRC). La diabe-
tes mellitus de larga evolucién y la presencia de re-
tinopatia diabética sugieren la nefropatia diabética
como causa mas probable de su IRC. Las dos pa-
cientes iniciaron dialisis por la presencia de derra-
me pericardico que se atribuy6 a sindrome urémi-
co tras descartar razonablemente otras posibles etio-
logias: virico, neoplasico, inmunolégico e hipopa-
ratiroidismo.

Se han descrito dos formas de pericarditis en pa-
cientes con IRC:
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1. Pericarditis urémica, observada en el 6 a 10%
de los pacientes con insuficiencia renal (aguda o cré-
nica) antes del inicio de dialisis. Es una manifesta-
cion grave del sindrome urémico. En la actualidad
su incidencia ha disminuido debido a un inicio mas
precoz del tratamiento renal sustitutivo.

2. Pericarditis asociada a dialisis. Al generalizar-
se el uso de la ecocardiografia en el seguimiento del
paciente en dialisis se ha observado una elevada fre-
cuencia de derrame pericardico asintoméatico® .
Existen dos factores favorecedores, la infradialisis
(bien por dosis de dialisis insuficiente o por hiper-
catabolismo debido a infecciones, cirugia...) y la so-
brehidratacion'”19.

Si no existen signos de taponamiento pericardico
el tratamiento consiste en la institucion de hemo-
didlisis intensiva, sin hepatina, durante 7-15 dias.
Durante este periodo existe el riesgo de tapona-
miento pericardico y de colapso cardiovascular por
ultrafiltraciéon aguda excesiva.

Por ello, el derrame pericardico urémico sitGa al
clinico en un dilema dificil de resolver: el drenaje
quirtrgico precoz evita el taponamiento cardiaco
pero somete al paciente a una intervencién quirdr-
gica de riesgo. Por otro lado, tampoco esta definido
cual es el margen de tiempo para intentar su reso-
lucién con medidas conservadoras. En el estudio cli-
nico mas amplio sobre 726 casos recogidos de la li-
teratura comparando diferentes modalidades tera-
péuticas, se observa una supervivencia superior tras
el tratamiento quirdrgico (95,3%) que con pericar-
diocentesis (27,4%) o dialisis intensiva (50,2%)°.

La modalidad de tratamiento quirdrgico con ven-
tana pleuropericardica evita las recidivas. Existen dos
vias de acceso para su realizacién, la via subxifoi-
dea y el abordaje transtoracico. En 1991, Naunheim
KS y cols.?® publican un estudio comparativo entre
la ventana pleuropericardica por via subxifoidea y
el abordaje transtoracico, evidenciando una mayor
morbilidad en este Gltimo.

Desde 1990722 se ha descrito la aplicacion de la
toracoscopia asistida por video (VATS) en el trata-
miento del derrame pericardico.

La cirugia minimamente invasiva utilizando las
nuevas tecnologias de la imagen e informatica, se
esta imponiendo en la actualidad, pues representa
una menor agresion al paciente, cuya recuperacion
postoperatoria es mucho mas rapida y menos dolo-
rosa, consiguiéndose iguales resultados, pues la con-
dicion necesaria para su practica es realizar la
misma técnica quirdrgica.

La realizacion de una ventana pericardica me-
diante esta técnica, es un método simple que per-
mite realizar el estudio exhaustivo del derrame, el
drenaje definitivo del mismo, supone menor dolor,
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nes, pero mayor riesgo de recidivas. Sin embargo, la
realizaciéon de una ventana pleuropericardica, es un
método definitivo pero asociado a una morbilidad
significativa®.

A partir de 1990, los avances en la endoscopia
intervencionista han permitido el acceso a la ciru-
gia con minima agresion.

Se han descrito nuevas técnicas como la realiza-
cion de una ventana pericardica transabdominal por
via laparoscépica’. Mas recientemente la realiza-
cion de la misma por video-toracoscopia asistida
(VATS) ha supuesto un gran avance, siendo la téc-
nica de eleccién en el diagnéstico y tratamiento del
derrame pericardico. Es un procedimiento no inva-
sivo, que permite la exploracion exhaustiva de la ca-
vidad toracica y toma de biopsias, todo ello con una
minima morbi-mortalidad'®-'e.

En este trabajo, presentamos dos casos de trata-
miento del taponamiento cardiaco en enfermos en
programa de hemodidlisis por insuficiencia renal
crénica, mediante la realizacion de una ventana
pleuropericardica por via toracoscépica.

PRESENTACION DE CASOS
Caso clinico 1

Mujer de 73 afos de edad, con insuficiencia renal
cronica por probable nefropatia diabética (creatini-
na 3,4 mg/dl), y con antecedentes de hipertension
arterial de larga evolucién. Hace un mes, requiri6
ingreso en otro centro por presentar neumonia basal
derecha, realizandose ecocardiograma que mostra-
ba hipertrofia septal, dilataciéon de cavidades iz-
quierdas, insuficiencia mitral, funcién ventricular hi-
perdinamica y ligero derrame pericardico.

Tres meses mas tarde, consulta por presentar dete-
rioro del estado general, obnubilacién y cefalea. En
la exploracién se objetiva mal estado general, cons-
tantes hemodinamicas estables, murmullo vesicular
pulmonar conservado, tonos cardiacos ritmicos con
soplo sistélico 1I/VI multifocal, no roce pericardico,
ingurgitacion yugular, no edemas periféricos. Explo-
racion abdominal anodina sin masas ni focalidad do-
lorosa. En la analitica se evidencia un empeora-
miento de la funcién renal: creatinina 5,5 mg/dl, urea
212 mg/dl. Hemograma y férmula leucocitaria nor-
males. Radiologia de térax con cardiomegalia. ECG
con fibrilacién auricular. La ecocardiografia al ingre-
so evidencia un derrame pericardico moderado con
compresion sobre auricula derecha.

En el estudio etiolégico, las serologias de coxsac-
kievirus, echovirus, adenovirus, EBV, influenza, va-
ricella y HIV fueron negativas. Los niveles de TSH,

T3 y T4L estaban dentro del rango normal. El estu-
dio inmunolégico: ANA, complemento (C; y C,), fac-
tor reumatoide y criobglobulinas fueron normales.

Inicialmente se instauré tratamiento conservador
con hemodiélisis diaria sin heparina, durante ocho
dias. La evolucién fue desfavorable, con signos de
taponamiento cardiaco (hipotensién arterial, presion
venosa central de +19), y derrame pericardico se-
vero en la ecocardiografia: anterior y posterior de
1,4 cm al final de la diastole.

Al octavo dia del ingreso, se practica una venta-
na pleuropericardica por via toracoscopica, drenan-
do 700 cc de derrame pleural seroso y 450 cc de
débito hematico intrapericardico. El quinto dia del
postoperatorio se procede a la retirada del drenaje
pleural. El estudio bacteriolégico del derrame fue ne-
gativo. La biopsia pericardica fue informada de pro-
ceso inflamatorio inespecifico.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria. A los
quince dias se realiza una TAC de control obser-
vando un engrosamiento pleural postquirdrgico sin
derrame pericérdico.

A los seis meses de la intervencion, la paciente
continda en su programa de hemodiélisis a dias al-
ternos, permaneciendo asintomatica.

Caso clinico 2

Varon de 65 afnos de edad, con diabetes mellitus
insulino-dependiente de 9 anos de evolucioén, reti-
nopatia proliferativa, hipertensiéon arterial en trata-
miento médico, e insuficiencia renal crénica diag-
nosticada un afno antes del ingreso. La creatinina era
de 2 mg/dl y el aclaramiento de creatinina de 30
ml/min, detectandose proteinuria de 2 g/24 h.

Ingresa por presentar semiologia de insuficiencia
cardiaca congestiva, con episodio de oligoanuria de
48 horas de evolucion.

La exploracién fisica informa de constantes he-
modinamicas estables, murmullo vesicular pulmo-
nar conservado, soplo cardiaco pansistélico Il1/VI
tricuspideo, ingurgitacion yugular, edemas periféri-
cos. Exploracién abdominal sin hallazgos. En la ana-
litica, destacaba hemoglobina 8,9 g/dl, urea 291
mg/dl, creatinina 5,92 mg/dl, aclaramiento de crea-
tinina 2,9 ml/min. Estudio hemostatico con discre-
ta disminucion del factor VII. El estudio etiolégico
descarté la etiologfa virica. La negatividad de las
crioglobulinas, ANA, factor reumatoide y los nive-
les de complemento sérico normales, permitieron
descartar también la etiologia inmune. El ecocar-
diograma de urgencia mostré la existencia de un
derrame pericardico severo (anterior y posterior de
1,8 cm al final de la diastole). Se instaur6 hemo-
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una mejor recuperacion postoperatoria y menor es-
tancia hospitalaria, sin indice de recurrencias y sin
mortalidad asociada a la técnica?24.

Nosotros hemos utilizado esta técnica en el trata-
miento del taponamiento cardiaco por derrame pe-
ricardico urémico resistente al tratamiento conser-
vador, en dos casos consecutivos, demostrando que
es también un tratamiento efectivo en esta etiologia
del derrame pericardico. Por ello, creemos que debe
considerarse como el tratamiento quirdrgico de elec-
cion en el drenaje pericardico urémico. La minima
morbi-mortalidad referida en la literatura, quiza per-
mita un planteamiento quirGrgico mas precoz en el
tratamiento del derrame pericardico urémico.
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