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Resumen: El taponamiento cardiaco es la acumulacion de
liquido dentro del saco pericérdico, lo que conlleva a un aumento
de la presién intrapericardica, permitiendo el deterioro de la
capacidad del corazén para llenarse y actuar como bomba.
Entre sus causas tenemos a la tuberculosis, las colagenopatias,
y el cdncer. En el embarazo se pueden enmascarar los signos y
sintomas del taponamiento cardiaco por los cambios fisiolégicos
propios del embarazo. El Gold estandar para su deteccion es la
ecocardiografia. El tratamiento del taponamiento cardiaco es la
pericardiocentesis o el drenaje quirtrgico. Se presenta el caso
de una paciente de 26 afios con: embarazo de 32,6 semanas,
trabajo de parto pretérmino, taponamiento cardiaco y post
pericardiocentesis de 2 horas, para culminacion de embarazo. El
manejo anestésico es complejo tanto para la madre y el recién
nacido, basindose en mantener estabilidad hemodindmica y
posterior traslado a unidad de terapia intensiva.

Palabras clave: anestesia general, taponamiento cardiaco,
anestesia obstétrica, cesarea.

Abstract: Cardiac tamponade is the accumulation of fluid
within the pericardial sac, which leads to an increase in
intrapericardial pressure, allowing the deterioration of the
heart’s ability to fill and act as a pump. Among its causes are
tuberculosis, collagen disease, and cancer. In pregnancy, the
signs and symptoms of cardiac tamponade can be masked by
the physiological changes of pregnancy. The gold standard of
detection is echocardiography. Treatment of cardiac tamponade
is pericardiocentesis or surgical. The case of a 26-year-old
patient is presented with: a 32.6 for week pregnancy in preterm
labor, cardiac tamponade and 2-hour post-pericardiocentesis,
for culminate of pregnancy. Anesthetic management is complex
for both the mother and the newborn, basing on maintaining
hemodynamic stability and subsequent transfer to the intensive
care unit.

Keywords: general anesthesia, cardiac tamponade, obstetrical
anesthesia, cesarean section.
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El taponamiento cardiaco es la acumulacién de liquido dentro del saco pericardico, que conduce a un
aumento de la presién intrapericardica, permitiendo el deterioro de la capacidad del corazén para llenarse y
actuar como bomba’. El liquido pericardico normal es de 20 — 30 ml%

En el taponamiento cardiaco, el corazén se encuentra deteriorado, con caida del gasto cardiaco y
compromiso de la perfusion sistémica, representando asi una urgencia médica, ya que si no es tratado a tiempo
puede llevarala muerte’.

Entre las causas de taponamiento cardiaco en la poblacién adulta podemos encontrar: la presencia
de pericarditis, tuberculosis, trauma, cancer, colagenopatias, iatrogenia después de una cirugia cardiaca y
procedimientos invasivos>. Durante el embarazo y puerperio, las causas son las mismas, pero su presentaci(')n
es muy rara”.

El desarrollo del taponamiento cardiaco durante el embarazo o el periparto se debe a cambios hormonales
combinados e inducidos en el tejido conectivo y el estrés hemodinamico®

Las manifestaciones clinicas del taponamiento cardiaco pueden enmascararse durante la gestacién debido

al aumento fisiolégico del volumen cardiaco durante el embarazo’.

El uso de la ecocardiografia transtoracica es el Gold estandar para la deteccién de taponamiento cardiaco,

por tener alta sensibilidad y especificidad®, ya que permite la evaluacién del miocardio con la medicién del

tamano de la cdmara cardiaca en las diferentes etapas del embarazo y en el puerperio’.

También cabe mencionar que no se recomienda la electrocardiografia para el diagndstico de taponamiento
cardiaco debido a su baja sensibilidad. Pero puede ser usada como estudio complementario para su correlacion
clinica por su alta especificidad®.

El tratamiento del taponamiento cardiaco es la Pericardiocentesis o el drenaje quirtrgico
(pericardiotomia)’.

A continuacién, se reporta el caso clinico de una paciente de 26 afos en trabajo de parto pretérmino, post-
pericardiocentesis de dos horas, para culminacién del embarazo. Lo que permite realizar algunos comentarios
sobre el manejo anestésico, debido a la poca frecuencia de su presentacién y una descripcion en la literatura
que es escasa.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 26 afios de edad quien cursa con un embarazo de 32,6 semanas por ecografia del servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Obrero N° 2 “Caja Nacional de Salud”, que en fecha 01 de junio de 2020
se solicita la interrupcién de su embarazo. Paciente ingresa a quiréfano con los diagnésticos de: Embarazo
de 32,6 semanas por ecografia, férmula obstétrica G2 P1 CO A0, trabajo de parto pretérmino, taponamiento
cardiaco, post pericardiocentesis de 2 horas y anemia moderada.

Entre sus antecedentes clinicos, paciente refiere hace una semana presencia de tos sin expectoracion,
asociada a dificultad respiratoria de manera progresiva a medianos esfuerzos, acompanada de edema en
miembros inferiores, févea de dos cruces. Dos dias previos a su intervencion, se realiza su internacién a
Ginecobstetricia con posterior traslado a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) para manejo y control de
patologia.

Antecedentes No Patoldgicos: desconoce alergias, no refiere tabaquismo ni consumo de alcohol.

Antecedentes Patoldgicos: Niega patologia previa a la enfermedad actual.

Antecedentes Cardiovasculares: post pericardiocentesis - drenaje de liquido pericardico de 1200 ml de
aspecto citrino.
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Antecedentes Hematoldgicos: Anemia moderada en tratamiento con Sulfato ferroso, un comprimido via
oral cada dfa.

Antecedente Gineco — Obstétricos: G1 P1 C0 A0;

Fecha de tltimo periodo menstrual: 15 de octubre de 2019.

G1: Parto hace 6 anos, Recién Nacido a término con un peso de 3200 gramos.

No refiere Antecedentes Anestésico - quirurgicos.

Examen Fisico post pericardiocentesis: paciente en regular estado general, afebril, ansiosa y lgida.

Signos vitales de: Presion Arterial (PA) = 130/73 mmHg, Frecuencia Cardiaca (FC) = 112 latidos por
minuto, Frecuencia Respiratoria = 22 respiraciones por minuto, Saturacién de oxigeno (SatO2) =88 % a 90
% a aire ambiente, Temperatura = 36,5°C.

Mucosas: hiimedas y pélidas.

Via Aérea: Mallampati no valorable por la presencia de barbijo, distancia tiromentoneana > 6 cm,
distancia externo-mentoneana > 10 cm, flexo-extensidn de la columna cervical conservada.
Neurolégico: consciente, orientada con Glasgow 15/15.

Corazén: ritmico, regular y taquisfigmia

Pulmones: ruidos respiratorios ligeramente disminuidos, estertores aislados.

Abdomen: Globoso a expensas de ttero gestante, con altura uterina de 31 cm, Frecuencia Cardiaca
Fetal: 131 latidos por minuto, Dindmica uterina presente

Extremidades: presencia de edema en miembros inferiores de +++/+++.

Clase funcional New York Heart Association (NYHA) II/IV.

Clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA IIT “E”.

Exdmenes complementarios:

Radiograffa de térax (30/05/2020): se evidencia cardiomegalia III/IV con derrame pleural izquierdo.
Partes 6seas y blandas conservadas. Ver figura 1.

FIGURA 1
Radiografia de térax: Cardiomegalia severa ITII/IV

Fuente: Resultados del estudio.

Electrocardiograma (31/05/2020): Ritmo sinusal, sin presencia de alternancia eléctrica. Ver figura 2.
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Electrocardiograma: Frecuencia Cardiaca de 110 lpm,

Ritmo Sinusal, ¢je cardiaco normal, ondas de bajo voltaje.
Fuente: Resultados del estudio

Laboratorios de fecha 31 de mayo de 2020y 03 de junio de 2020, se describen los datos alterados, los demis
datos se encuentran dentro del valor de referencia. Ver tabla 1.

TABLA 1
Laboratorio de la paciente

HEMOGRAMA VALOR NORMAL
ILI05/2020 0zy06[2020
Globulas rojos * 3280 000 3080 000 4,00-580
Hemoglobina 8,8 g/dl 3,8 g/dl 11,1-17,4 g/dl
Hematocrito 25, 70% 25, 40% 2L-50%
linfocitos 4% E% 20 - 40
Granulocitos 7% 28% Eo-70
Cayado 8% 3%
QUIMICA SANGUINEA
GOT 741111 - 0 - 40111
GFT 32 1171 - 0-32811/1
Fosfatasa alcalina 1009 UL - ES - 300111
LDH 414 ufL -
albumina - 20gidl 35-5g/dl
Sodio 135 rmumol 1 125 - 145 ool 1
OTROS
TF|INE. 10,111.0 - 10,1s5eg/1.0
Grupo Sanguineo O+ - -
Prueba de WIH Mo reactivo h h
Erueba de Hepatitis E- Negativo _ _
EXAMEN DE ORINA
Densidad 1020 - -
Proteinas ++) - -
Sangre (Hb) {+) - -
leucocitos ImC - -

Fuente: Elaboracién propia

* Glébulos rojos: (UL)

Ecocardiografia bidimensional y Doppler (01/06/2020): funcién diastdlica de ventriculo izquierdo
normal, insuficiencia mitral y tricuspidea leve, signos indirectos de hipertensién pulmonary signos sugerentes
de taponamiento cardiaco. Ver figura 3.
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FIGURA 3
Se observa importante colapso de cavidades derechas; con leve retardo y didstole

disminuida, se advierte bamboleo apical, signos sugerentes de taponamiento

cardiaco. Ademds de derrame pericardico. Fuente: Resultados del estudio.
Fuente: Resultados del estudio

Ecocardiograma post pericardiocentesis (02/06/2020): Hipertension pulmonar leve a moderada con
repercusion hemodindmica, derrame pericérdico leve sin repercusiéon hemodindmica. Ver figura 4.

FIGURA 4
Funcién sist6lica del VD conservado TAPSE 22 mm, colapso mayor

al 50 %. Viélvula mitral, tricaspide y pulmonar con insuficiencia leve.
Fuente: Resultados del estudio

Se ingresa a quiréfano posterior a dos horas de la pericardiocentesis, debido a que se desencadend dindmica
uterina. Se planific6 anestesia general por las condiciones hemodindmicas de la paciente y para evitar mayores
repercusiones, tanto materna como fetal, durante la induccién de la anestesia general. Se procedié a la
monitorizacién tipo I con PA = 147/79 mmHg, FC = 114 lpm, SatO2 de 90 % a aire ambiente y con oxigeno
suplementario a 2 litros de 96 %. Al mismo tiempo se prepard e identificé el uso de los medicamentos para la
induccidn, estos fueron remifentanilo, ketamina y succinilcolina. Se planted induccién de secuencia rdpida.
Se prepar6 también noradrenalina y adrenalina como vasopresores en caso de hipotension, y la disponibilidad
del carro azul por la alta complejidad y posibles desenlaces a presentarse. Se intubo a la paciente con Tubo
endotraqueal N° 7.0 y se proveyd asistencia ventilatoria. Para el mantenimiento se utilizé sevofluorane,
remifentanilo y atracurio. Se controlé la administracién de liquidos intravenosos de manera estricta. Se
obtuvo recién nacido de sexo femenino, con APGAR de 8 al minuto y 9 a los cinco minutos, peso de 2199
gramos. Posterior al nacimiento se administr6 oxitocina 2 UI de manera lenta y progresiva. Se tuvo un
sangrado aproximado de 600 ml, por lo cual se decide la administracién de un concentrado de glébulos rojos.
Para el manejo de la analgesia se administré tramadol y los agentes de reversién fueron neostigminay atropina.
Posterior a la intervencidn quirtrgica se trasladé a la paciente a UTI con monitorizacién tipo I, con apoyo
complementario de oxigeno.

Se realiz6 manejo multidisciplinario dela paciente puérpera, siendo evaluada por: ginecélogos, cardi6logos
y médicos internistas ¢ intensivistas. La paciente fue dada de alta a los 4 dias posteriores a la intervencién
quirtrgica.
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Discusion

La causa del taponamiento cardiaco en la descripcion de la paciente no se pudo determinar claramente. El
manejo perioperatorio destaca un enfoque multidisciplinario de las diferentes especialidades para el beneficio
del binomio madre — nifo, como trabajo en equipo y por ende una comunicacién clara entre profesionales.

Es necesario conocer las posibles complicaciones que pueden presentarse después de una
pericardiocentesis, como ser la puncién o ruptura del miocardio o de los vasos coronarios, pudiendo causar
arritmias o infarto de miocardio. Ademds, se puede perforar el estdmago, los pulmones o el higado, asi como
afirma Odor y col'. Se menciona esto debido a que posterior a la puncién no se contaba con ningtin control
de estudio imagenoldgico que nos oriente a una posible complicacién en la paciente.

El plan anestésico requiere una consideracién cuidadosa de la evaluacién e investigacién preoperatoria
realizada que incluye una obtencién de la historia clinica completa, un examen clinico minucioso!®!!, y su
atencion en un tercer nivel por las condiciones que ameritan.

En la opinién de Miranda'y col'? expresa la eleccién de las drogas inductoras, el manejo de la ventilacién

y la administracién de volumen. Al mismo tiempo, Madhivathanan y col'? proponen mantener una técnica
anestésica equilibrada con uso de agentes inhalatorios, opioides, ketamina y relajantes musculares de acciéon
corta o intermedia con monitoreo de la misma.

A pesar que no existe evidencia de cémo manejar este tipo de paciente, nos basamos en el manejo de

¢ senala el uso de inductores intravenosos si el paciente se

un paciente con taponamiento cardiaco. Correia
encuentra estable, e infusién de vasopresores para mantener la presidn arterial y evitar uso de depresores
respiratorios.

Desde la posicién de Elgebaly y col’, se da a conocer que las manifestaciones del taponamiento cardiaco
pueden enmascararse debido a los cambios hemodindmicos que ocurren en un embarazo normal. En
la paciente lo tnico llamativo que se observé fue la Frecuencia Cardiaca elevada incluso después de la
pericardiocentesis, aunque podemos asociarla también al dolor que presentaba por el trabajo de parto.

Se usé Ketamina como parte de la induccién, asi como sugieren Miranda y col'? y Correia® donde los
agentes recomendados son ketamina y etomidato, por tener menos efectos vasodilatadores.

Por otro lado, ¢l uso de propofol se apoyé en la opinién de Rahman 'y col que sugieren el uso actual del
propofol para induccién de secuencia rdpida (ISR) en la practica obstétrica. Mientras que, para Khanna'y
col®® consideran que se debe mantener la resistencia vascular sistémica dentro de pardmetros normales.

Con respecto a los agentes inhalatorios, el sevofluorane se administré en concentraciones bajas, de la

misma manera que ratifica Rahman'y col,'4 ya que su uso a concentraciones elevadas produce atonia uterina
e hipotensién materna, llevando a acidosis fetal.

Para el soporte ventilatorio se evitd el uso de Presion Positiva al Final de la Espiracién (PEEP), debido
a que causa disminucién del retorno venoso, produciendo disminucién de la presion arterial, por lo que se
mantuvo a la paciente con asistencia ventilatoria con saturacién de oxigeno por encima de 92 %, siguiendo las

pautas de O "Connory col,'® que proponen evitar el uso de ventilacidon con presién positiva, ya que minimiza
la precipitacion de colapso cardiovascular.

Se tomé la decisién de no usar vasopresores debido a las presiones arteriales de la paciente que se
encontraban entre 135/71 mmHg - 142/74 mmHg en todo el periodo transoperatorio. Cabe mencionar
que ya se tenia preparada noradrenalina para infusién, esto como medida preventiva con el proposito de
anticiparnos a mantener los objetivos hemodindmicos estables durante la induccién anestésica. En nuestro
pais no contamos con fenilefrina como alternativa.
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En cuanto al uso de oxitocina, se administré en bolo de manera lenta, sobre todo por ser una droga

vasoactiva y por los cambios hemodindmicos que produce. Garza y col'” recomiendan utilizar dosis bajas y
administracion muy lenta en bolo o en infusién controlada de oxitocina.
Se debe tener disponible un desfibrilador debido a un posible paro cardiaco, teniendo en cuenta que el

taponamiento cardiaco es una causa de paro cardiaco, como alude Lipman y col'* y Lilaonitkul y col'?, y desde

el punto de vista de Madhivathanan y col'® deben estar colocados los electrodos de desfibrilacién antes de
la induccién.
Tuvimos las siguientes deficiencias en el desarrollo de este caso clinico; no incluir la monitorizacién

Invasiva de la Presion Arterial (PAI) y Catéter Venoso Central (CVC). No obstante, el tiempo fue
bastante limitado. A juicio Elgebaly” describe el uso de la monitorizacién invasiva para detectar los cambios

hemodinamicos inmediatos después de la anestesia. Y Madhivathanan y col' refieren que el uso de PAl y
CVC son esenciales.

Otra deficiencia a mencionar es la falta de uso de la Ecocardiografia Transtordcica (ETT) transoperatoria,
siendo para Villegas y col?® una herramienta de eleccién tanto de diagnéstico como de valoracién
hemodindmica constante del paciente.

El manejo anestésico en el taponamiento cardiaco es complejo, desde tener una evaluacidn preanestésica
completa, mantener una estabilidad hemodindmica en el transoperatorio aunado a obtener un recién nacido
en dptimas condiciones, con posterior traslado cuidadoso de la paciente a Unidad de Terapia Intensiva.

La paciente permanecié dos dias mds en UTI y posteriormente fue trasladada a salas generales, con alta
hospitalaria a los 4 dias postoperatorios.
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