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Se revisan 13 toracoscopias realizadas con el objetivo de
practicar fenestraciones pericardicas en pacientes con pericar-
ditis de etiologia neopldsica maligna. Aunque la serie es redu-
cida, por el momento ya se pueden obtener algunas considera-
ciones que creemos de interés.

Cuando el derrame pericardico es de naturaleza neoplasica,
la mayoria de las veces acompaifiado de derrame pleural, la
toracoscopia ha sido diagnéstica al permitir la observacién y
toma de biopsias no sélo de la pleura, sino también del
pericardio. El problema se plantea ante la indicaciéon de pleu-
rodesis, pues la pericarditis recidivaba al cerrarse la fenestra-
cion por el propio pulmén. Este inconveniente ha sido solucio-
nado practicando pericardiodesis combinada con pleurodesis.
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Pericardic fenestration with thoracoscopy in
malignant pleuro-pericardial effusion

Thirteen thoracoscopies carried out with the aim of perfor-
ming pericardial fenestrations in patients with pericarditis of
malignant neoplasic etiology are reviewed.

Although the series is reduced some considerations of inte-
rest have been reported.

When the pericardial effusion is of a neoplastic nature,
usually accompanied by pleural effusion, thoracoscopy has
allowed the observation and biopsy of both the pleura and the
pericardium. With the indication of pleurodesis a problem
becomes evident since the pericarditis had recurred upon clo-
sure of the fenestration by the lung itself. This inconvenience
was solved by the performance of pericardiodesis combined
with pleurodesis.

Introduccién

El derrame pericdardico maligno con o sin tapona-
miento, no se debe solo a la diseminacidén metastdsica
a esta serosa, sino que hay que establecer el diagndsti-
co diferencial con la pericarditis postirradiacién, con
la toxicidad cardiaca de los diferentes agentes quimio-
terdpicos usados y también con las entidades no rela-
cionadas directamente con la neoplasia'. Recalque-
mos que las causas idiopaticas no inflamatorias son
muy frecuentes en los pacientes cancerosos?.

Por todo ello, averiguar a qué se debe un derrame
pericdrdico, maxime en el paciente neopldsico, es de
vital importancia y por tanto la exploracion que pro-
ponemos adquiere una especial relevancia.

No hay en la literatura estudios comparativos sobre
qué hacer en el paciente neopldsico con derrame peri-
cdrdico recidivante. La decision se toma en cada caso
de acuerdo con el estado general del enfermo, pronos-
tico a largo plazo, posibilidad de complemento con
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otras terapias coadyuvantes o preferencias o/y expe-
riencia del equipo médico encargado.

La pericardioscopia fue utilizada primeramente con
métodos rudimentarios, tales como el coledoscopio® y
el mediastinoscopio®. Esta instrumentacién, aunque
conseguia la visién pericdardica, no era tan efectiva y
segura como el toracoscopio, como mads adelante ex-
pondremos.

La pericardioscopia con toracoscopio fue utilizada
por vez primera por nosotros® ya en 1984. Desde
entonces, otros autores la han utilizado también: Vo-
gel y Mall 19909 y Maisch y Drude 19917. No hay mas
referencias en la literatura mundial.

Este proceder endoscépico es una nueva herramien-
ta diagndstica que permite visualizar las alteraciones
macroscépicas del epicardio y del pericardio, asi
como obtener muestras para andlisis citoldgico de los
derrames pleural o/y pericdrdico y la biopsia de pleu-
ra, pulmones y pericardio. Es también un instrumento
terapéutico, puesto que permite efectuar fenestracio-
nes en los taponamientos y realizar pericardiodesis
con agentes sinfisantes.
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Fig. 1. Observacion del pericardio. F: frénico. P: pericardio.

Material y métodos

Se realiza la toracoscopia con el fin de practicar una
fenestracion pericardica en 13 pacientes, descartando cuatro
que en la ecocardiografia y TAC mostraban un pericardio
excesivamente engrosado, en los que preferimos la fenestra-
cidon quirdrgica a cielo abierto.

La exploracidn terapéutica se practica en quiréfano, con
neuroleptoanalgesia, dependiendo la via de entrada en si la
pericarditis se acompaiia o no de derrame pleural. Cuando
no se acompafia de derrame pleural, preferimos la via iz-
quierda; cuando la pleuresia existe, elegimos el hemitérax
que presenta la mayor cantidad de derrame, previa toraco-
centesis evacuadora del hemitdrax contralateral.

En los seis primeros pacientes, la introduccion del trécar
se realizo por el séptimo espacio intercostal y en el resto
mediante dos vias, afiadiendo a la primera una segunda via
por quinto espacio intercostal anterior.

Por la primera via se introduce ¢l toracoscopio y se aspira
el derrame pleural, remitiendo muestra a los laboratorios
correspondientes (anatomia patoldgica, bacteriologia, inmu-
nologia), permitiendo la entrada de aire para provocar el
colapso pulmonar.

Tras la exploracion de la cavidad pleural se toman biop-
sias pleuropulmonares y observamos el pericardio (fig. 1),
que estara distendido por la existencia de liquido. En primer
lugar y con la aguja del toracoscopio, se punciona por delan-
te del frénico, para extraer una muestra no contaminada de
la pleura y convencernos de la existencia de derrame peri-
cardico. Después, con la pinza de biopsia en los primeros 6
pacientes, realizamos la ventana pericardica. En el resto de
los pacientes, por la primera via se sujeta el pericardio, (fig.
2), tirando ligeramente de él y por la via anterior, introduci-
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Fig. 2. Pinzamiento del pericardio. L: pulmén. P: pericardio. D: diafragma.

mos las tijeras endoscdpicas, realizando mas comodamente
la ventana (fig. 3). El liquido pericédrdico fluye ayudado por
la hiperpresion y la sistole, y se aspira frente a la ventana o
ya en la cavidad pleural (fig. 4). Si existe algin punto san-
grante en el borde de reseccion, se electrocoagula. Se procura
asi una ventana de 2 por 2 cm como minimo. El pericardio
resecado se remite a Anatomia Patologica.

Cuando existan sospechas de malignidad se realizard la
pleurodesis con talco y en las dltimas exploraciones también
instilamos bleomicina intrapericdrdica para provocar una
pericardiodesis. Tras la exploracién se coloca un tubo de
drenaje aspirativo por la primera via y se da un punto de
sutura a la segunda cuando se habia realizado. A las 48-72
horas se retira el drenaje.

Resultados

Se practica la fenestracién pericdrdica en 13 pacien-
tes, nueve hombres y cuatro mujeres, con edades com-
prendidas entre los 55 y 78 afios (68 de media).

En siete pacientes, con derrame pleural derecho se
realiza la exploracion por hemitorax derecho, en cua-
tro por el izquierdo por presentar pleuresia izquierda
y en dos sin derrame pleural por hemitérax izquierdo.
La fenestracidn pericdrdica ha sido factible en los 13
casos.

La etiologia del derrame maligno es la siguiente:
1 mesotelioma maligno, 1 linfoma y 11 carcinomato-
sis metastdsicas, una por escamoso y 10 por adenocar-
cinoma (fig. 5).
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De los 13 pacientes, las biopsias pleurales fueron
positivas en el 100% de los casos, y las biopsias
pericardicas en el 31 % (4/13), siendo la histologia
coincidente con la pleural (1 mesotelioma, 4 adeno-
carcinomas).

El rendimiento de la citologia fue del 45 % (6/13)
para el liquido pleural y del 15 % (2/13) para el liqui-
do pericardico.

El aspecto macroscopico del derrame pericardico
maligno, fue el siguiente: ocho derrames pleurales

Fig. 3. Fenestracion pericdrdica. P; pericardio. D: diagrafma. V: ventana.
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serosos se acompaifiaban de cuatro pericarditis de as-
pecto seroso y cuatro de aspecto hemdtico. En los
otros tres coincidian el aspecto macroscopico de la
pleuresia hematica con el derrame pericardico.

A diferencia de la exploracién de la cavidad pleural,
que fue completa en todos los pacientes, la pericdrdica
fue parcial, limitdndose al campo que da de si la
ventana pericardica.

En los 13 pacientes se practicd la pleurodesis (fig.
6). En los cinco primeros casos, en que se realizé la
pleurodesis con talco sin pericardiodesis, seguin técni-
ca habitual, tres pericarditis recidivaron, por lo que
en los ocho casos siguientes se instilé bleomicina in-
trapericardica, buscando la pericardiodesis, ademas
del talcaje.

No tuvimos mortalidad operatoria. Tras un segui-
miento minimo de 1 mes y mdximo de 6 meses y en la
figura 6 se expresa la proporcién de recidivas. En los
pacientes en los que se realizo pleurodesis unicamen-
te recidivaron el 60 % (3/5) v en los que se realizo
pleurodesis y pericardiodesis sélo el 12,5 % (1/8).

Discusion

El 79 % de los derrames pericardicos son solventa-
dos con la sola pericardiocentesis con control ecocar-
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Fig. 4. Esquema del procedimiento. 1. Pinza sujetando y tirando del peri-
cardio; 2. tijeras realizando la fenestracién; 3. aspiracién del liquido peri-
cardico e instilacion del agente sinfisante.
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Fig. 5. Presentacion de la serie.
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Fig. 6. Fenestracion pericdrdica con toracoscopio. Indice de recidivas.
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diografico, mientras que el 5,8 %' requieren una in-
tervencién de drenaje que puede ser en primera
instancia la fenestracion pericdrdica o pericardiosto-
mia, reserviandose la pericardiectomia para aquellos
casos en que recidive o aparezca la pericarditis cons-
trictiva.

La pericardiostomia puede ser realizada por via
subxifoidea®, o transtordcica®, con cifras de mortali-
dad similares aunque con mayor morbilidad, sobre
todo respiratoria, en el abordaje transtordcico. Por
ello diversos autores!®!? prefieren la primera en el
drenaje de los derrames pericardicos malignos.

Con respecto a la pericardiectomia, la evolucién
postoperatoria de los pacientes intervenidos depende
fundamentalmente de dos factores: el primero y fun-
damental es que el diagndstico ha de ser temprano
para evitar el deterioro del miocardio y el fallo mul-
tiorgdnico que le sigue, especialmente del higado y
rifiones y segundo, la técnica quirirgica ha de conse-
guir la total liberacion de auricula y ventriculo, es por
ello por lo que diversos autores!'? ' prefieren la ester-
notomia media.

Sin embargo, el mecanismo por el que estos proce-
dimientos quirurgicos “tan agresivos” consiguen el
alivio sintomadtico en los pacientes con derrame peri-
cardico no estd claro. El éxito no se debe a la creacién
de una ventana pericirdica mas o menos amplia, sino
a la fusién de pericardio y epicardio, con obliteracién
de este espacio virtual. Estudios de Sugimoto et al
1990'°, demuestran que pacientes sometidos a peri-
cardiostomia, lo que realmente desarrollan es un en-
grosamiento y fusién pericardio/epicardio y no una
manutencién de la ventana con flujo de liquido persis-
tente. Es por ello por lo que para nosostros, al igual
que para otros muchos autores, la pericardiodesis es la
clave terapéutica.

La pericardiodesis ha sido realizada en la literatura
con multiples agentes, entre los que destacan el carbo-
platino'® ", las tetraciclinas dcidas'®'® y la bleomici-
na®’. Esta ultima es la preferida por nosotros.

La técnica empleada por nosotros, no ofrece mas
dificultades que la toracoscopia diagnostica, y a las
contraindicaciones de ésta, hemos de afadir el grosor
del pericardio, que creemos dificultaria e incluso im-
pediria la consecucion de la ventana pericardica?!.
Esta dificultad se encontraria en patologias cronicas o
de avanzado estadio de metastatizacion. En estos ca-
sos estd mds indicada la fenestracidn quirurgica abier-
ta y/o drenaje'“.

La pericarditis que puede acompaifiar a una patolo-
gia maligna pleural, primitiva o secundaria, no es muy
frecuente. En nuestra estadistica se ha presentado en
el 2,16 % (13/600) de la serie de procesos malignos
pleurales a los que se les realiz6é una toracoscopia’.

Asi como la toracoscopia deja la posibilidad de
explorar toda la cavidad pleural, la pericardioscopia
con la dptica rigida es muy parcial, ya que sélo posibi-
lita la observacién del pericardio externo del corres-
pondiente hemitdrax y muy poco del interno, que se
reduce al tamaifio de la fenestracion. Se podria visuali-
zar una porcidn mayor con la ayuda del fibrobroncos-
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copio, aunque hasta el momento no lo hemos realiza-
do. El fracaso y recidiva de los primeros casos, con
respecto a la pleurodesis, lo explicamos por el cierre
de la ventana a los tres dias de realizada la explora-
cién por el mismo pulmoén. De ahi que el éxito haya
sido mayor al realizar la sinfisis pericardioepicardica.
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