NOTAS CLINICAS
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La hernia cardiaca secundaria a una neumonectomia in-
trapericardica es una complicacion poco frecuente, aunque
su incidencia real esta ciertamente subestimada. Se describe
el caso de un paciente que presenté una hernia cardiaca iz-
quierda, tras una neumonectomia intrapericardica por un
carcinoma primitivo de pulmén. La clinica fue de shock he-
modinamico severo, precisando reintervencién quirirgica y
practicandose una apertura amplia del pericardio. La evolu-
cion tras la reintervencién fue completamente satisfactoria.
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Cardiac herniation after intrapericardial
pneumectomy

Cardiac herniation secondary to intrapericardiac pneu-
mectomy is a rare complication, although its real incidence
has surely been underestimated. We describe a patient with
left cardiac herniation presenting after intrapericardiac pul-
monectomy for primary lung cancer. The signs were severe
hemodynamic shock requiring additional. surgery involving
a wide opening in the pericardium. The outcome after sur-
gery was fully satisfactory.
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Introduccion

El término hernia cardiaca (HC) define la luxacidn
del corazoén a través de una ventana pericardica. La pri-
mera descripcién de esta entidad corresponde a Bett-
man y Tannenbaum? en 1948, Por su parte, Beltrami y
Cantenacci®, en 1977, recogieron un total de 50 casos
publicados. Entre todas sus causas descritas'’ (en defec-
tos congénitos del pericardio, traumatismos toracicos),
son mas frecuentes tras las neumonectomias intraperi-
cardicas y escasas en las lobectomias con apertura del
pericardio®. La HC tras neumonectomia es predominan-
te en el sexo masculino, por la mayor incidencia de cén-
cer de pulmén en este sexo, y sin que exista relacién
con el hemitérax intervenido. La clinica es de shock
brusco, con cafda de la tension arterial, taquicardia y
trastornos del ritmo, siendo raro el dolor precordial. La
exploracién muestra una modificacién de la zona de
matidez cardfaca y del choque de la punta. E1 ECG es
un elemento diagndstico importante en el que los tras-
tornos del ritmo y de la conduccién traducen el sufri-
miento miocardico. El pronéstico es bastante malo, con
una mortalidad que varia entre el 50-100%'.
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Caso clinico

Se presenta un varén de 61 afios de edad, diagnosticado de
carcinoma indiferenciado de células grandes en el pulmoén iz-
quierdo, con antecedentes de infarto agudo de miocardio
3 afios antes. Se realizé intervencion quirurgica, mediante to-
racotomia posterolateral izquierda, encontrando un tumor hi-
liar en el I6bulo inferior que infiltraba la vena pulmonar infe-
rior, la cisura pulmonar, la adventicia de aorta y la pleura
parietal. Hubo que practicar una neumonectomia izquierda in-
trapericardica, extendida a la pleura parietal, la adventicia de
aorta y al pericardio de la vena pulmonar, quedando una ven-
tana pericdrdica cuyos bordes se aproximaron con puntos
sueltos de seda 2/0. La sutura bronquial se recubrié con un
colgajo de grasa pericardica y se dejaron dos drenajes toraci-
cos conectados a un sistema de equilibrio de presiones tord-
cas. Finalizada la intervencién, el paciente ingresd extubado
en la unidad de reanimacién con buen estado cardiorrespirato-
rio. A las 4 h presentdé un deterioro clinico brusco con hipo-
tensién, bradicardia, extrasistoles politopicas y oliguria,
acompafiado de descenso en la saturacién arterial de oxigeno.
En la radiografia de térax se apreciaba un desplazamiento im-
portante de la silueta cardiaca hacia el hemitérax izquierdo in-
tervenido, acompafiado de situacién anémala del catéter de
Swan-Ganz de la arteria pulmonar (fig. 1). El ECG mostraba
cambios importantes con disminucién de los potenciales y
elevacién del segmento ST en las derivaciones V5 y V6. Se
comprob6 que el sistema de equilibrio de presiones intratora-
cicas funcionaba correctamente, e incluso se disminuyé el
nivel de liquido en la columna de presiones negativas para fa-
vorecer el desplazamiento mediastinico hacia el lado no ope-
rado. La ecocardiografia mostraba asincronia en la contractili-
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Fig. 1. Radiologia anteroposterior de térax mostrando una hernia cardia-
ca estrangulada en un paciente con shock hemodindmico.

dad de ambos ventriculos y liquido pericdrdico en cantidad
moderada, lo cual hacia sospechar una HC con estrangula-
miento. Inmediatamente se reintervino a través de la herida de
toracotomia, encontrando el corazén herniado dentro del he-
mitérax izquierdo, y estrangulado en las auriculas por la ven-
tana pericdrdica previa que se habia reabierto. El corazon es-
taba dilatado y con edema que impedia reintroducirlo en el
saco pericardico, iniciando una bradicardia severa. El objetivo
fue colocar el corazén en su posicién normal y liberarlo del
estrangulamiento. Para ello hubo que seccionar el anillo peri-
cardico y ampliar la ventana inicial hasta los troncos supradr-
ticos y diafragma, ligando el nervio frénico y seccionando el
colgajo de grasa pericardica del muifién bronquial. Inmediata-
mente el corazén recuperdé su contractilidad revertiendo el
trastorno hemodindmico. La evolucién postoperatoria fue fa-
vorable, siendo dado de alta a los 10 dias.

Discusién

El tamafio de la ventana pericdrdica influye poco en
el desarrollo de una HC, ddndose tanto en las pericar-
diectomias modestas de 6-8 cm, como en las ventanas
amplias practicadas con fines preventivos®’. El riesgo es
menor cuando las ventanas se sitlian en la punta cardfa-
ca y mayor cuando se localizan en el origen de los va-
sos pulmonares®. En este paciente la ventana pericardica
era pequefia y estaba en la vena pulmonar inferior iz-
quierda. Las causas descritas como desencadenantes de
la HC (tos intensa, aspiracién por el drenaje, insuflacion
excesiva del pulmén restante, dectibito sobre el lado
operado) alteran las presiones intratoracicas, con au-
mento de la presidn negativa en el hemitérax interveni-
do o de la presidn positiva en el hemitérax contralate-
rall,S,X-]O‘

Su patogenia se debe mds a la estrangulacion del co-
razon por la ventana pericardica, que por la malposicién
cardiaca. De modo que si la HC no se asocia con estran-
gulacién cardiaca, no habra sintomas (fig. 2). La clinica
suele ser brusca en las primeras 24 h de postoperatorio!
y se podria definir como una parada circulatoria en un
paciente que estd despertando de la anestesia®. En las
hernias izquierdas el cuadro es de hipotension y arrit-

546

Fig. 2. TAC toricica con una hernia cardiaca sin estrangulamiento en un
paciente asintomatico.

mias con presion venosa central normal o ligeramente
elevada, como en el caso de este paciente. En las her-
nias derechas aparece un sindrome de vena cava supe-
rior, con cianosis cérvico-facial, ingurgitacién yugular,
presién venosa central elevada e hipotensién sistémica
con shock'**. En el ECG pueden aparecer signos de is-
quemia en el eje QRS>*!! asociados a elevacién de la
CPK-Mb. La radiografia tordcica muestra un desplaza-
miento de la sombra cardiaca o anomalifas de su contor-
no, pudiendo confirmar el diagndstico cuando el saco
pericérdico aparece lleno de aire procedente del hemité-
rax intervenido®!!. Hay que plantear el diagnéstico dife-
rencial con el taponamiento cardiaco, embolismo pul-
monar, infarto agudo de miocardio y hemotérax. La
mortalidad es del 100% en los pacientes no diagnostica-
dos, y segun la rapidez diagndstica del 40-60% en los
que son reintervenidos***!3, Excepcionalmente puede
tratarse de una subluxacién cardiaca tardia, aparecida
entre los 10 dfas y 14 semanas después de la interven-
cién, en funcién de las adherencias pericardicas™?"12,
El tratamiento debe ser rdpido, antes de que el mio-
cardio atrapado se vuelva edematoso y congestivo, sien-
do irrecuperable en breve. El objetivo es restaurar la
funcién ventricular y prevenir su recidiva. Para mejorar
la funcién ventricular se propone desbridar ampliamen-
te el pericardio y reintroducir el corazén herniado!'.
Para evitar que la HC recidive existen dos posibilida-
des. Ampliar la ventana inicial y dejar el pericardio muy
abierto, lo cual estaria indicado cuando existe edema
miocardico que dificulta reintroducir el corazén y que
produce tensién en los bordes pericardicos suturados.
De este modo, aunque es posible que el corazén se her-
nie dentro del hemitérax intervenido, no quedard estran-
gulado en la ventana pericardica y por tanto no dari cli-
nica. Es el caso del paciente aqui estudiado que, por el
edema miocardico importante, se decidié ampliar la
ventana inicial. La otra opcién preventiva seria el cierre
directo de la ventana pericérdica, directamente con una
sutura sin tensién o ayuddndose de algin tipo de
plastia!®!! (pleura, fascia lata, duramadre, placa de
Mersylene). Sin embargo, cuando el cierre de la brecha
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queda con tension o se realiza sobre un corazén conges-
tivo, existe un riesgo anadido®®. Dombey® ha comparado
estas dos alternativas en una revision de 31 pacientes,
contabilizando un fallecimiento por cada 7 pacientes
con la primera técnica, y 5 fallecimientos de 6 enfermos
con la segunda opcion.

El tratamiento profilictico de la HC en el momento
de la neumonectomia intrapericdrdica varia segin los
autores. En este paciente, en el momento de la neumo-
nectomia se habia cerrado la ventana pericardica con
puntos sueltos irreabsorbibles. Aubert!' aconseja dejar
el pericardio simplemente abierto, aunque esto no siem-
pre evita las recurrencias'>’ ya que se expone a que el
liquido de exudacién pleural pase al interior del pericar-
dio, favoreciendo los problemas cardiacos postoperato-
rios y la expulsién del corazén. Otros autores cierran la
ventana pericidrdica mediante una sutura directa, y si
hay pérdida de tejido utilizan una plastia de pleura, fas-
cia lata o material sintético'’. Otra opcion serfa fijar los
bordes de la ventana al miocardio, evitando lesionar

los vasos coronarios'.

Conclusion

Para evitar la hernia cardfaca tras una neumonecto-
mia intrapericdrdica es aconsejable cerrar el pericardio.
También es valido ampliar la ventana pericdrdica para
evitar la estrangulacion, aunque se produzca el prolapso
cardiaco.

En todo paciente con neumonectomia intrapericardi-
ca reciente y que presente deterioro clinico hemodina-
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mico hay que descartar una hernia cardiaca. Tanto el
diagndstico como el tratamiento deben ser rapidos, pre-
cisando descomprimir el corazén y ampliar la ventana
pericdrdica.
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