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Hemia gastrica atascada en ventana pericardio-peritoneal. Una rara complicacion
Gastric hernia incarcerated into the pericardio-peritoneal window. A rare complication
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente septuagenaria, con vomitos, neumonia por broncoaspiracién y
sindrome de impregnacion neoplasica. Los estudios por imagenes muestran la totalidad del estémago
herniado en el pericardio a través de una ventana pericardio-peritoneal realizada previamente. Se
realizo la resolucién quirurgica del caso.

Se hacen consideraciones sobre las opciones para el tratamiento del derrame pericardico persistente,
la hernia géstrica intrapericardica como complicacién, su presentacion clinica, hallazgos intraoperato-
rios, forma de estudio y tratamiento.
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ABSTRACT

We report the case of a 73-year- old female patient with vomiting, aspiration pneumonia and
constitutional symptoms. The imaging tests showed total gastric herniation in the pericardial sac
through a pericardio-peritoneal window previously created. The case was solved with surgery.

The therapeutic options for persistent pericardial effusion are considered. Intrapericardial gastric
hernia as a complication, its clinical presentation, intraoperative findings, complementary tests and
treatment are discussed.
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Si bien la ventana pericardio-peritoneal es un
método seguro para el drenaje de derrames pericar-
dicos, no esta libre de complicaciones, alguna de ellas
muy infrecuentes, como el caso que comunicamos en
el presente trabajo.

Se trata de una paciente de sexo femenino, de
73 afios, con antecedente de cancer de mama bilateral,
metastasis pleurales y poliserositis. Consulta con vomi-
tos de cuatro dias de evolucién, disnea, fiebre, tos, ex-
pectoracién mucopurulenta y muy mal estado general.

Un afio previo a la consulta se le confecciond,
luego de reiteradas punciones pericardicas, una venta-
na pericardio-peritoneal por via laparoscdpica por de-
rrame pericardico secundario a sospecha de metdstasis
pericardicas de su cancer de mama.

La radiografia de térax muestra infiltrado algo-
donoso en pulmén derecho y aire con nivel hidroaéreo
en topografia de la silueta cardiaca. Esta imagen aérea
se encuentra entre el corazdn y el esternén. La tomo-
grafia de térax muestra el infiltrado pulmonar derecho,
derrame pleural, la imagen aérea dentro del pericardio
con pliegues de pared gastrica y ausencia de estdmago
en hemiabdomen superior (Fig. 1).
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Con diagndstico de hernia de estdmago en peri-
cardio,atascadaenlaventanapericardio-peritoneal (ade-
masdebronconeumoniaporaspiracion),serealizaexplo-
racién quirdrgica mediante laparotomia mediana su-
praumbilical. Hallazgos intraoperatorios: estomago y
epiplén mayor herniados en pericardio a través de la
ventana pericardio-peritoneal, adherencias cronicas al
anillo y nédulos miliares en pericardio compatibles con
implantes secundarios. El didmetro de la ventana era de
aproximadamente cinco centimetros. Se restituye el es-
tdmago a su ubicacion original, se aproximan los bordes
delaventana con puntos separados que permitan el dre-
naje pericardicoyserefuerzaelcentrofrénicodeldiafrag-
ma con malla de doble faz de poliéster y silicona (Fig. 2).
La paciente pasa a Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
en asistencia respiratoria mecanica (ARM). Presenta un
franco deterioro de su ya comprometido estado gene-
ral y fallece al cuarto dia posoperatorio.

Remarcamos que fuimos a buscar las image-
nes de la cirugia original (cuando se realizé el drenaje
pericardio-peritoneal, un afio antes de la consulta) vy
pudimos constatar que la ventana no media mas de dos
centimetros de diametro.
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m FIGURA 1

Flecha corta negra: nivel hidroaéreo. Cabeza de flecha negra: aire en
pericardio. Flecha larga negra: bronconeumonia. Flecha blanca: de-
rrame pleural

=m FIGURA 2

Flecha corta negra: ventana pericardio-peritoneal. Cabeza de flecha
negra: Diafragma. Flecha larga negra: defecto cerrado y malla colocada.

Existen varias formas de tratar el derrame pe-
ricardico severo recurrente que puede llevar al tapona-
miento cardiaco. Se han descripto multiples técnicas
como la pericardiocentesis, la colocacién de un drenaje
pericardico o la realizacién de una ventana pericardica,
ya sea hacia la pleura (por toracotomia o por toracosco-
pia) o hacia el peritoneo (ya sea por abordaje subxifoi-
deo o por laparoscopia). Totté y col. en 2002 describen
estos métodos, resaltando la utilidad y ventajas del ac-
ceso laparoscépico para la realizacion de una ventana
pericardio-peritoneal®. Staltari y col., en una primera
revision de su casuistica en 2003, afirman que esta téc-
nica es segura, sencilla y eficaz para el tratamiento del
derrame pericardico 2.

Richi y col. definen la ventana pericardio-peri-
toneal videolaparoscdpica como el procedimiento que
comunica en forma directa, en una superficie de al me-
nos 2,5 cm?, el espacio pericardico y el peritoneal en un
paciente con derrame pericardico masivo sin tapona-
miento cardiaco 3.

Si bien la ventana pericardio-peritoneal ha
demostrado ser eficaz y segura, no esta libre de com-
plicaciones. Una de ellas, extremadamente rara, es la
herniacion del estémago en el pericardio a través de la
ventana.

Las razones que favorecen el desarrollo de esta
complicacion incluyen la presion negativa del térax y el
gradiente de presion que se desarrolla entre el térax y
el hemiabdomen superior sobre todo al final de la ins-
piracion y la tos, el tamafio relativamente grande de la
ventana, el [6bulo hepatico relativamente pequefioy la
presencia de ascitis*®. De hecho, Murari y col. afirman
que les sorprende la baja incidencia de hernia intrape-
ricardica secundaria a ventana pericardio-peritoneal al
analizar los factores predisponentes antes descriptos®.

Con respecto al tamafio, una consideracion in-
teresante es que Staltari publica en 2003, en la Revista
Argentina de Cirugia, una serie de 16 pacientes a los
que les realizé una ventana pericardio-peritoneal. Al
describir la técnica dice que confeccionaron la ventana
de un didmetro de 4 cm. En 2015, Ricci y col. (entre
los que se encuentra Staltari) publican —también en la
Revista Argentina de Cirugia— una serie de 51 pacientes
del mismo centro quirurgico (que incluyen a aquellos
primeros 16) donde realizan una ventana de 2,5 cm de
didmetro. No indican el motivo del cambio técnico. En
las complicaciones que describen no registran ninguna
hernia intrapericardica 3. Murariindica que el tamafio
de la ventana debe ser de 2 cm y Totté de 3 cm®¥*.

Algunos autores han propuesto colocar una
malla protésica en la ventana en el momento de su con-
feccién, permitiendo el drenaje pericardico y evitando
la herniacién del contenido abdominal al pericardio °.

El hecho de que la mayoria de las ventanas se
realizan en pacientes con derrames pericardicos malig-
nos (esperanza de vida limitada) puede ser un factor
gue no permita el suficiente tiempo para el desarrollo
de una hernia o la expresion de sus sintomas*.
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El contenido herniario mas frecuentemente
encontrado es omento y estomago, intestino delgado
y colon*®,

No encontramos series que comuniquen la her-
nia gastrica en ventanas pericardio-peritoneales reali-
zadas por laparoscopia. De hecho, en la mayoria de las
comunicaciones de hernias en ventanas pericardio-pe-
ritoneales, estas fueron confeccionadas via subxifoidea.

La presentacion clinica de los pacientes con
hernia intrapericardica es muy variable: esta puede ser
de tipo gastrointestinal (pirosis, dolor abdominal, dis-
tension, saciedad temprana, oclusion intestinal, estran-
gulacion visceral) o cardiorrespiratoria (disnea, angor,
arritmias, taponamiento)*. Nuestro caso se presentd

con cuadro de vomitos y neumonia por broncoaspira-
cién en el contexto de una paciente con sindrome de
impregnacion neoplasica.

El diagnostico se hace por sospecha clinica
y mediante imagenes como radiologia directa (térax
frente y perfil) y tomografia computarizada.

El tratamiento siempre es quirdrgico con re-
duccién del contenido abdominal herniado en pericar-
dio (evaluando su viabilidad) y oclusion del defecto pe-
ritoneo parietal empleando un parche protésico®.

Al momento de confeccionar una ventana peri-
cardio-peritoneal debemostener presente la posibilidad
de esta poco frecuente complicacidn a fin de corregir
aquellos factores que puedan favorecer su desarrollo.

= ENGLISH VERSION

Pericardio-peritoneal window is a safe method
for drainage of pericardial effusion. Complications are
rare but may develop.

We report the case of a 73-year-old female
patient with a history of bilateral breast cancer, pleural
metastases and polyserositis who sought medical care
due to vomiting, dyspnea, fever, cough, mucopurulent
sputum and poor general status four days before.

One year before consultation, a pericardio-
peritoneal window was created through laparoscopy
after undergoing several pericardiocentesis due to
malignant pericardial effusion secondary to metastatic
breast cancer.

The chest-X ray showed a cotton-like infiltrate
in the right lung and the presence of air-fluid level
between the heart and sternum. A computed
tomography scan of the chest revealed right lung
infiltrate, pleural effusion, presence of air inside the
pericardial sac with gastric folds; the stomach was not
found in the upper hemiabdomen (Fig. 1).

A diagnosis of gastric hernia in the pericardial
space, incarcerated into the pericardio-peritoneal
window plus aspiration pneumonia was made, and
surgery was decided. The cavity was accessed through
a supra-umbilical midline laparotomy. The stomach and
greater omentum were herniated in the pericardial sac
through the pericardio-peritoneal window, with chronic
adhesions to the orifice and miliary nodules in the
pericardial sac suggestive of metastases. The diameter
of the pericardio-peritoneal window was about five
centimeters. The stomach was returned to its original
location, the edges of the window were approached
with separate stitches to allow pericardial drainage and
the phrenic center of the diaphragm was reinforced
with double-sided polyester and silicone mesh (Fig. 2).

The patient was admitted to the intensive
care unit (ICU) under mechanical ventilation (MV). She
rapidly evolved with further worsening of her general
status and died on postoperative day 14.

We confirmed that the imaging tests performed
one year before consultation, when the pericardio-
peritoneal window was created, showed a window
diameter of 2 cm or lower.

There are many options to treat recurrent
severe pericardial effusion that can progress to
cardiac tamponade. Several techniques have been
described, as pericardiocentesis, pericardial drainage
or creating a pericardial window into the pleural

= FIGURE 1

Black short arrow: hydro-air level. Black arrowhead: airin pericardium.
Long black arrow: bronchopneumonia. White arrow: pleural effusion
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= FIGURE 2

Black short arrow:pericardio-peritoneal window. Black arrowhead:
Diaphragm. Long black arrow: defect closed and mesh in place.

space (via thoracotomy or thoracoscopy) or into the
peritoneum (either through a subxiphoid approach
or laparoscopy). Totté et al. described these methods
in 2002, emphasizing the usefulness and advantages
of laparoscopy for creating a pericardio-peritoneal
window®. In the first review of their cases performed
in 2003, Staltari et al. reported that this technique was
safe, easy and efficient for the treatment of pericardial
effusion?.

Richi et al. defined pericardio-peritoneal
window by videolaparoscopy as the procedure directly
communicating the pericardial space and the peritoneal
space in a surface of at least 2.5 cm? in a patient with
massive pericardial effusion without cardiac tamponade®.

Although pericardio-peritoneal window has
proved to be efficient and safe, a few complications
have been described. Gastric hernia in the pericardial
space through the window is a rare complication.

The reasons for the development of this
complication include the negative intrathoracic
pressure, the pressure gradient between the thorax
and the upper hemiabdomen, especially at the end of
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