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Introduccion

La hernia de corazén yatrogena es
siempre consecutiva a una neumonec-
tomia intrapericardica y es una compli-
cacién poco frecuente.

Decidimos publicar este caso por dos
razones: en primer lugar para recordar
el sindrome clinico radiolégico que
permite su diagnéstico con rapidez y
seguridad, y por no conocer en nuestra
literatura médica nacional ninguna pu-
blicacién referente a esta complica-
cién.

Su reconocimiento precoz permite
practicar la oportuna reintervencion
salvadora y, finalmente, porque en el
caso que motiva esta publicacién, a di-
ferencia de la gran mayoria de los pu-
blicados que presentaron un cuadro
clinico tormentoso, presenté una sin-
tomatologia progresivamente grave,
pero bastante bien tolerada en las pri-
meras horas.

La literatura anglosajona en el afio
1974 habia publicado 25 casos, todos
en pacientes operados por cancer
broncopulmonar primitivo 0 metastasi-
cos en personas adultas mayores. Sélo
un caso de Dippel y Ehrenfaft ! tenia
20 afos y fue intervenido de neumo-
nectomia radical derecha por metasta-
sis pulmonares de un sarcoma de ex-
tremidad inferior resecado 12 afios an-
tes.

Recibido el dia 16 de junio de 1978.
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Observacion clinica

Se trata de una joven de 24 afios que fue ope-
rada 2 afios antes de una lobectomia superior y
segmectomia del l6bulo medio por tuberculosis
pulmonar abierta. Esta intervencion dio lugar a
una fistula oculta (fig. 1), con bacilo de Koch posi-
tivo y actividad clinica persistente (tos, brotes fe-
briles frecuentes, astenia, anorexia a temporadas y
pérdida de peso.) La broncoscopia y la broncogra-
fia revelan una fistula bronquial a nivel del muifién
del bronquio lobar superior. El estudio tomogra-
fico confirma la existencia de cavidades posterio-
res (pared y parénquima pulmonar) y una caverna
en el resto del 16bulo medio. Confirmado el diag-
néstico y a pesar de la frecuente irreductibilidad
de las fistulas ocultas, se somete a la paciente a
tratamiento antibacilar, apoyado en el antibio-
grama, durante un afio sin resultado satisfactorio
que obliga a la indicacién de tratamiento quirtr-
gico.

Fig. 1. Lesiones en mitad superior de hemitorax

derecho con cavidad residual que sugieren el
diagnéstico de una fistula oculta postlobectomia.
La densa y extensa masa fibrosa pleuropulmonar
de situacion intercleidohiliar obligan a seguir la
via intrapericdrdica para la prdctica de la resec-
cion total.

Se realiza la intervencion proyectada: a) reduc-
cién preventiva del hemitérax practicando una to-
racoplastia de las cuatro primeras costillas, y b) la
reseccién del parénquima pulmonar restante. Am-
bas en un solo tiempo operatorio.

La primera parte se realiza normalmente, en
cambio la segunda, o sea la reseccién pulmonar,
plantea grandes dificultades técnicas. Es particu-
larmente laborioso el despegamiento apical y pos-
terior, a nivel de la cavidad residual a la que va a
terminar la fistula oculta que se debe tratar. La
diseccién del hilio es muy dificil por falta de pla-
nos anatémicos vasculares. El denso mazcote que
esconde el hilio formado por tejido fibrose no
permite una diseccién segura, por lo que se pro-
cede a practicar la exéresis por via intrapericar-
dica. Se practica una incisién pericardica de unos
7 cm. de longitud que permita disecar la vena su-
perior y la arteria pulmonar.

La vena pulmonar inferior se trata por via ex-
trapericardica. Se termina la exéresis y por tra-
tarse de una reseccién que obliga a un amplio des-
pegamiento se decide dejar un drenaje mediante la
colocacion de una sonda. La anestesia ha transcu-
rrido sin incidentes. La PO, y la PCO, arteriales
se han mantenido durante el curso de la interven-
cion dentro de los limites convenientes, asi como
el pulso y la tensién arterial.

Postoperatorio inmediato

Precisamente después de su traslado a la habita-
cién, totalmente reanimada y ya conectada la
sonda del drenaje a la botella de Bulau, es cuando
la enferma cambia y presenta el cuadro clinico si-
guiente: aspecto palido-cianético con una tensién
arterial de 7 mm de Hg de sistdlica, el pulso rit-
mico alcanza la frecuencia de 140 por minuto y
ante un hematoécrito de 30 % se perfunden 500 c.c.
de sangre que mejoran el estado de la enferma,
ascendiendo la tensién a 8,5 mm. y reduciendo la
taquicardia a 120 pulsaciones. Ante la persistencia
del cuadro durante las 20 horas siguientes se prac-
tica la primera radiografia (fig. 2), la cual ofrece la
imagen caracteristica del saco pericardico vacio.

Durante las 24 horas primeras la paciente esta-
blece un discreto edema en esclavina, que pone
clinicamente de manifiesto la instauracién de un
sindrome compresivo de vena cava superior.



El estado de la enferma va agravandose y se de-
cide proceder a la reintervencion 36 horas después
de la intervencion ya con claros trastornos del
ritmo cardiaco.

Reintervencion

La reintervencién se practica sin dificultades
una vez el anestesista intuba al paciente y vence
las dificultades hemodinamicas de un paciente hi-
potenso, taquicardico y con trastornos del ritmo.
La incisién iterativa comprende parte sélo de la
primitiva de preferencia la mitad anterior. En
cuanto se aplica el separador costal y se abre el
térax se ve latir el corazén en pleno hemitérax,
fuera de su saco pericardico, cuya abertura se ha
convertido en un orificio de bordes gruesos y
edematosos que circundan, estrangulando, a los
vasos del pediculo cardiaco, cerrando hermética-
mente la bolsa que contiene un liquido serohema-
tico.

Resulta imposible la reduccién manual porque el
anillo se incrusta en el midsculo cardiaco y no
permite el paso de la masa herniada. Es necesario
introducir una de las dos hojas de la tijera para
proceder a la seccién det anillo y prolongar la inci-
sion en el sentido que permita la practica de una
sutura una vez reducida la hernia. Asi se logra con
facilidad la reintroduccién del corazén en su
celda.

Reducida la hernia la mejoria es inmediata y
queda dnicamente planteado el cierre del orificio y
de la nueva incision del pericardio para asegurar la
permanencia del corazon en su celda. Debe evi-
tarse que la sutura oprima y ésta debe ser por pun-
tos sueltos de catgut cromado. La sutura de la in-
cisién nueva no tiene dificultad por ser reciente y
ambos bordes tienen igual extensién. A nivel de la
auricula no es posible enfrentar sus bordes por
falta de serosa que se ha enrollado y sinfisado a
nivel del orificio constituyendo sus bordes. Me-
diante unos puntos de Terilene sueltos y largos,
como formando una reja, obviamos la falta de se-
rosa y sin oprimir mantuvimos los vasos y la auri-
cula derecha convenientemente. Asi se termina la
reintervencion, que rapidamente restablece la ten-
sién, el ritmo y el paciente recupera el color de su
piel que la cianosis ocultaba. El curso postopera-
torio transcurre sin incidencias (fig. 3).

Comentarios
Causas de la hernia vatrogena
de corazon

Para explicar la salida del corazén
del saco pericardico a través de una in-
cision se invocan las causas siguientes:
1) La tensién negativa infrapleural del
hemitérax operado, sometido a la de-
tencion aplicada al tubo de drenaje.
2) A la aplicacién de una respiracion
asistida con presion positiva. 3) A la
tos intensa después de la intervencion.
4) A las aspiraciones endotraqueales o
a cambios mas o menos bruscos de po-
sicion del paciente durante los trasla-
dos al departamento de reanimaciéon o
a su habitacién. 5) O a la presion de-
masiado negativa en el hemitérax vacio
sin drenaje.

Algunas de estas causas son sefala-
das por Higginson y Block ? y también
Gates y cols. *. Facil es darse cuenta
que probablemente concurren en la gé-
nesis de esta hernia mas de una de las
causas resefladas, y concretamente en
nuestro caso debe responsabilizarse el
cambio de posicién durante el traslado
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Fig. 2. Radiografia practicada al dia siguiente
de lareseccion, enla que se advierte una imagen
pleuritica izquierda que deja reconocer el borde
del diafragma, y una linea fina que seé dirige al
mediastino y que delimita una imagen hidroaérea.

y a la presién negativa del drenaje aspi-
rativo instaurado en el hemitdérax.
Seglin Higginson y Block 2, Dahl-
back y Nilson * y Sharma y cols. ° la
herniacidon puede iniciarse ya al final de
la intervencion, o durante las primeras
horas del postoperatorio. Todos los ca-
sos referidos en la literatura y el nues-
tro se han manifestado durante las pri-
meras 24 horas. La hernia de corazén,
después de una neumonectomia, es
siempre una complicacién inmediata.

Fisiopatologia de la hernia de corazon

Las modificaciones que determina la
salida del corazén de su lecho pericar-
dico pueden resumirse asi: /) Transpo-
sicion cardiaca, 2) Torsion de los
grandes vasos. 3) Obstruccién de los
conos de salida. 4) Estrangulacién de
los ventriculos prolapsados por los
bordes del orificio de salida que forman
el anillo herniario.

Segun el lado de la hernia predomi-
naran unos u otros efectos. Asi en el
lado derecho, la transposicién deter-
mina una rotacion antihoraria que da
lugar a una torsién a nivel de la unién
de la vena cava con la auricula y el
cono ventricular ocasionando los efec-
tos hemodinamicos consiguientes. En
cambio, en el lado izquierdo el tras-
torno se debe mas a la compresién del
anillo sobre el miocardio, es decir los
ventriculos. Esta estrangulacidn ori-
gina una congestién y edema del mio-
cardio que al incrementar su volumen
también aumenta la constriccidén del
orificio herniario, determinando altera-
ciones isquémicas caracteristicas y los
trastornos de conduccién sefialados
por Yacoub y cols. ¢ y por Patel, y
cols. 7. Este dltimo trabajo también se-
fiala algdin caso en el que el ECG con-
dujo a un diagnoéstico errdneo.
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Fig. 3. Desaparicion de la imagen hidroaérea
pericdrdica y normalizacion del hemitorax dere-
cho después de la reintervencion.

Precisamente Walmsley ® sefiala la
urgencia con que debe ser restablecido
el corazén a su lugar, con objeto de
que recupere su funcién antes de que
se establezcan alteraciones irrever-
sibles.

Sintomatologia

Las caracteristicas clinicas de la
complicacion que se estudia son las si-
guientes: taquicardia, hipotensién arte-
rial, incremento de la presion venosa
en el territorio de la vena cava supe-
rior, y estado de shock inmodificado y
mas bien progresivo. La cianosis apa-
rece en el territorio que drena la vena
cava superior, particularmente apa-
rente en la cara y nuca. Cuando la
neumonectomia es derecha la cianosis
suele ser mas marcada.

Este cuadro se presenta de forma
brusca y dramatica, originando un des-
censo rapido de la tension arterial y de
la taquicardia que se establece inme-
diatamente.

La basqueda de otras causas para
explicar la semiologia expuesta, tal
como la hipoxia de origen respiratorio
como la obstruccién bronquial, el
neumotérax contralateral o la desvia-
cién traqueal, suele ser siempre infruc-
tuosa. En efecto, la oxigenoterapia no
mejora el cuadro ni modifica la ciano-
sis. Y es que todo se debe a la obstruc-
¢ion de la vena cava superior que de-
termina el grave colapso de retorno.

Un signo muy importante y que ad-
quiere todo su relieve en la neumonec-
tomia derecha es el que senala Deira-
niya ° en 1974, que consiste en la au-
sencia de latido cardiaco en el hemité-
rax izquierdo. La sintomatologia por si
sola es muy sugerente, pero no de suyo
decisiva. El documento realmente de-
cisivo es la radiografia.

75



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 15. NUM. 2. 1979

Radiologia

La radiografia posteroanterior es la
exploracién definitiva para el diagnds-
tico de la hernia de corazén, yatrégena
o traumética.

La imagen es clara y de facil inter-
pretacion especialmente en el lado de-
recho. Los signos radiolégicos positi-
vos son: I) La desviacién del medias-
tino hacia el lado operado. 2) La desa-
paricién de la imagen cardiaca del lugar
que le corresponde. Este signo es cate-
gorico en el lado derecho, pero falta en
las hernias del lado izquierdo. 3) La
presencia de un contorno fino, ar-
queado, de convexidad hacia el lado
sano que es la imagen radiografica de
la bolsa pericardica exenta de corazdn.
4) La imagen hidroaérea que denuncia
la existencia de un derrame y aire en la
cavidad pericardica, retenidos por el
hermetismo que establece la estrangu-
lacién visceral. En el lado izquierdo se
aprecia en la parte inferior una opaci-
dad redonda constituida por la imagen
de los ventriculos estrangulados y la
desviacion izquierda del mediastino,
del cual se separa la imagen por una
escotadura inferior que completa su
redondez. La hernia cardiaca derecha
ofrece una imagen radiografica incon-
fundible, en cambio la del lado iz-
quierdo no es caracteristica. En la fi-
gura 3 aparecen gran parte de los sig-
nos radioldgicos sefalados.

Tratamiento

El diagnéstico de esta complicacion
debe ir seguido de la tnica conducta
eficaz: la reintervencién. Segun la lite-
ratura ésta es resolutiva en el 50 % de
los casos. La recuperaciéon depende de
la precocidad del diagndstico y de la
decisién operatorio inmediata.

Discusién

El tratamiento intrapericardico de
los vasos pulmonares en las reseccio-
nes pulmonares constituye una técnica
segura perfectamente reglada por Alli-
son *® en 1946. En muchos casos es util
pero en otros es indispensable. En el
tratamiento quirargico del cancer
bronquiopulmonar es necesaria en los
de localizacién central o hiliar, ya que
es la Gnica posibilidad de realizar una
exéresis radical con la seguridad téc-
nica de abordar los vasos en su curso
intrapericardico, zona generalmente no
invadida y anatémicamente libre.

En las resecciones de fistulas ocul-
tas, como el caso que motiva esta co-
municacién, no es posible una disec-
cién segura, debido a que el tejido in-
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Fig. 4. Esquema que demuestra la forma de pre-
parar las dos bandas de pericardio que han de su-
turarse de forma alterna en el borde opuesto de la
solucion de continuidad que se intenta reducir.

flamatorio fistuloso y empiematico de
la bolsa que dio lugar a la fistula pro-
duce un tejido fibroso cicatrizal que in-
vade el hilio pulmonar, formando un
basto muiidn escleroso que impide toda
disecciéon segura sin riesgo de hemo-
rragias trascendentes.

La hernia que estudiamos es siempre
yatrégena, pero en cuanto a diagnés-
tico y tratamiento pueden cotejarse con
las hernias cardiacas traumaticas, que
en algunos casos por rotura del peri-
cardio puede herniarse el corazdén
dando lugar a la misma sintomatologia
clinica y radiolégica y ser tributarias de
igual conducta terapéutica.

Bettman y Tannenbaum ! publican,
el afo 1948, el primer caso de hernia de
corazén por incision del pericardio,
s6lo 2 afos después de que Allison *°
diera a conocer su técnica. Hasta el
afio 1974 Deiraniya ° recopila 25 casos
publicados en lengua inglesa, contando
los 3 casos que inspiran su propia pu-
blicacion. Segiin este autor de los 25
casos, 4 no fueron diagnosticados y to-
dos murieron. Los 21 restantes fueron
reintervenidos y sobrevivieron 12, un
poco mas del 50 %.

Esto demuestra la necesidad de un
diagnéstico oportuno y un tratamiento

diligente. Lo primero se consigue te-
niendo presente que cuando se ha prac-
ticado una neumonectomia por via pe-
ricardica y el paciente presenta una
crisis de colapso circulatorio debe
practicarse siempre una radiografia
posteroanterior del térax, cuyo valor
diagnéstico ha sido ya sefialado >3,
Lo segundo tener presente que la rein-
tervencion salvadora no quiere de-
mora.

La complicacién puede y debe ser
evitada. Para ello lo mejor es cerrar
siempre la abertura del pericardio,
aunque parezca que dada su pequeiiez
es maniobra innecesaria. Si la incisién
o abertura no supone périda de sustan-
cia sera suficiente una simple sutura y
si 1a hubiere debe reparase siguiendo
uno de los procederes siguientes:

1.9 Si la pleura es gruesa puede re-
parse la falta de pericardio aplicando
un colgajo de la pleura parietal ™.

2.° Formando una red con puntos
de catgut.

3.9 Confeccionar a expensas de
ambos bordes del orificio dos tiras
opuestas de pericardio que se suturan
al respectivo borde de forma que re-
duzcan la abertura **'¢ como repre-
senta la figura 4.

4.° Puede recurrirse a reconstruir y
cerrar el pericardio aplicando un frag-
mento de fascia lata como recomiendan
Levin y cols. '7, Dippel y Herenfaft ' y
Wright y cols. 8.

Resumen

La hernia yatrégena de corazén por
neumonectomia practicada por via in-
trapericardica puede evitarse cerrando
sistematicamente la incision de la se-
rosa. Cuando un paciente al que se le
ha practicado esta intervencién pre-
senta un cuadro de shock, se debe pen-
sar en la posibilidad de una herniacién
de corazén y practicar una radiografia
del térax, y si se confirma intervenir
sin demora.

Summary

HERNIA OF THE HEART AFTER
INTRAPERICARDIAL PNEUMONECTOMY

Iatrogenic hernia of the heart after
pneumonectomy by the intrapericardial
route can be avoided by closing the
incision of the serous membrane
systematically. When a patient who
has undergone this intervention
presents shock, one must think in the
possibility of a hernia of the heart and
make a radiograph of the thorax. If the
hernia is confirmed, the patient should
be intervened without delay.
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