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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.
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El taponamiento cardiaco es la acumulación de líquido dentro del saco pericárdico, lo que conlleva a un aumento de la presión 
intrapericardica, permitiendo el deterioro de la capacidad del corazón para llenarse y actuar como bomba. Entre sus causas tenemos a la 
tuberculosis, las colagenopatías, y el cáncer. En el embarazo se pueden enmascarar los signos y síntomas del taponamiento cardiaco por 
los cambios fisiológicos propios del embarazo. El Gold estándar para su detección es la ecocardiografía. El tratamiento del taponamiento 
cardiaco es la pericardiocentesis o el drenaje quirúrgico. Se presenta el caso de una paciente de 26 años con: embarazo de 32,6 semanas, 
trabajo de parto pretérmino, taponamiento cardiaco y post pericardiocentesis de 2 horas, para culminación de embarazo. El manejo 
anestésico es complejo tanto para la madre y el recién nacido, basándose en mantener estabilidad hemodinámica y posterior traslado 
a unidad de terapia intensiva. 
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Anesthetic management in obstetric patient with cardiac tamponade

Resumen

El taponamiento cardiaco es la acumulación de líquido 
dentro del saco pericárdico, que conduce a un aumento 

de la presión intrapericardica, permitiendo el deterioro de la 
capacidad del corazón para llenarse y actuar como bomba1.  El 
líquido pericárdico normal es de 20 – 30 ml2.

En el taponamiento cardiaco, el corazón se encuentra 
deteriorado, con caída del gasto cardiaco y compromiso de la  
perfusión sistémica, representando así una urgencia médica, 
ya que si no es tratado a tiempo puede llevar a la muerte1.

Entre las causas de taponamiento cardíaco en la población 
adulta podemos encontrar: la   presencia de pericarditis, 
tuberculosis, trauma, cáncer, colagenopatías, iatrogenia 
después de una cirugía cardiaca y procedimientos invasivos3. 
Durante el embarazo y puerperio, las causas son las mismas, 
pero su presentación es muy rara4.

El desarrollo del taponamiento cardíaco durante el embarazo o 
el periparto se debe a cambios hormonales combinados e inducidos 
en el tejido conectivo y el estrés hemodinámico2. 

https://doi.org/10.47993/gmb.v44i1.46 Check for updates

Las manifestaciones clínicas del taponamiento cardiaco 
pueden enmascararse durante la gestación debido al aumento 
fisiológico del volumen cardíaco durante el embarazo5.

El uso de la ecocardiografía transtorácica es el Gold 
estándar para la detección de taponamiento cardíaco, por 
tener alta sensibilidad y especificidad6, ya que permite la 
evaluación del miocardio con la medición del tamaño de la 
cámara cardiaca en las diferentes etapas del embarazo y en el 
puerperio7. 

También cabe mencionar que no se recomienda la 
electrocardiografía para el diagnóstico de taponamiento 
cardiaco debido a su baja sensibilidad. Pero puede ser usada 
como estudio complementario para su correlación clínica por 
su alta especificidad8.

El tratamiento del taponamiento cardíaco es la 
Pericardiocentesis o el drenaje quirúrgico (pericardiotomía)9.

A continuación, se reporta el caso clínico de una 
paciente de 26 años en trabajo de parto pretérmino, post-
pericardiocentesis de dos horas, para culminación del 
embarazo. Lo que permite realizar algunos comentarios 
sobre el manejo anestésico, debido a la poca frecuencia de su 
presentación y una descripción en la literatura que es escasa.

Manejo anestésico en paciente obstétrica con  
taponamiento cardíaco  
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Presentación del caso
Paciente femenina de 26 años de edad quien cursa con 

un embarazo de 32,6 semanas por ecografía 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 
interrupción de su embarazo. Paciente ingresa a quirófano con 
los diagnósticos de: Embarazo de 32,6 semanas por ecografía, 
fórmula obstétrica G2 P1 C0 A0, trabajo de parto pretérmino, 
taponamiento cardíaco, post pericardiocentesis de 2 horas y 
anemia moderada.

Entre sus antecedentes clínicos, paciente refiere hace 
una semana presencia de tos sin expectoración, asociada 
a dificultad respiratoria de manera progresiva a medianos 
esfuerzos, acompañada de edema en miembros inferiores, 
fóvea de dos cruces. Dos días previos a su intervención, 
se realiza su internación a Ginecobstetricia con posterior 
traslado a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) para manejo y 
control de patología.

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

Antecedentes Patológicos: Niega patología previa a la 
enfermedad actual.

Antecedentes Cardiovasculares: post pericardiocentesis - 
drenaje de líquido pericárdico de 1200 ml de aspecto citrino.

Antecedentes Hematológicos: Anemia moderada en 
tratamiento con Sulfato ferroso, un comprimido vía oral cada 
día.  

Antecedente Gineco – Obstétricos: G1 P1 C0 A0; 
Fecha de último periodo menstrual: 15 de octubre de 2019. 
G1: Parto hace 6 años, Recién Nacido a término con un 

peso de 3200 gramos.
No refiere Antecedentes Anestésico - quirúrgicos.

Examen Físico post pericardiocentesis: paciente en regular 
estado general, afebril, ansiosa y álgida.

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

• Mucosas: húmedas y pálidas.
• Vía Aérea: Mallampati no valorable por la presencia 
de barbijo, distancia tiromentoneana > 6 cm, distancia 
externo-mentoneana > 10 cm, flexo-extensión de la 
columna cervical conservada.
• Neurológico: consciente, orientada con Glasgow 15/15.                     
• Corazón: rítmico, regular y taquisfigmia.
• Pulmones: ruidos respiratorios ligeramente disminuidos, 
estertores aislados.
• Abdomen: Globoso a expensas de útero gestante, con 
altura uterina de 31 cm, Frecuencia Cardiaca Fetal: 131 
latidos por minuto, Dinámica uterina presente.
• Extremidades: presencia de edema en miembros inferiores 
de +++/+++.
Clase funcional New York Heart Association (NYHA) II/
IV.
Clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiología 

ASA III “E”.

Exámenes complementarios: 
Radiografía de tórax (30/05/2020): se evidencia 

cardiomegalia III/IV con derrame pleural izquierdo. Partes 
óseas y blandas conservadas. Ver figura 1.

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

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

Ecocardiografía bidimensional y Doppler (01/06/2020): Figura 1.  Radiografía de tórax: Cardiomegalia severa III/IV
Fuente: Resultados del estudio.

Figura 2. Electrocardiograma: Frecuencia Cardiaca de 110 lpm, 
Ritmo Sinusal, eje cardiaco normal, ondas de bajo voltaje.
Fuente: Resultados del estudio

Electrocardiograma

Radiografía de tórax
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Ecocardiografía ecocardiograma post periocardiocentesis

función diastólica de ventrículo izquierdo normal, 
insuficiencia mitral y tricuspídea leve, signos indirectos de 
hipertensión pulmonar y signos sugerentes de taponamiento 
cardiaco. Ver figura 3.

Ecocardiograma post pericardiocentesis (02/06/2020): 
Hipertensión pulmonar leve a moderada con repercusión 
hemodinámica, derrame pericárdico leve sin repercusión 
hemodinámica. Ver figura 4.

Se ingresa a quirófano posterior a dos horas de la 
pericardiocentesis, debido a que se desencadenó dinámica 
uterina. Se planificó anestesia general por las condiciones 
hemodinámicas de la paciente y para evitar mayores 
repercusiones, tanto materna como fetal, durante la inducción 
de la anestesia general. Se procedió a la monitorización tipo 
I con PA = 147/79 mmHg, FC = 114 lpm, SatO2 de 90 % a 
aire ambiente y con oxígeno suplementario a 2 litros de 96 

VALOR NORMALHEMOGRAMA
31/05/2020 03/06/2020

Glóbulos rojos * 3 280 000 3 080 000 4,00-5,80
Hemoglobina 8,8 g/dl 8,8 g/dl 11,1-17,4 g/dl
Hematocrito 25,7 % 25,4 % 35-50 %
linfocitos 4 % 6 % 20 - 40
Granulocitos 87 % 88 % 50 – 70 
Cayado 8 % 3 %

QUÍMICA SANGUÍNEA
GOT 74 Ul/l - 0 – 40 Ul/l
GPT 32 Ul/l - 0 – 38 Ul/l
Fosfatasa alcalina 1009 Ul/L - 65 – 300 Ul/l
LDH 414 u/L -
albumina - 2.0 g/dl 3,5 – 5 g/dl
Sodio - 135 mmol/l 135 – 145 mmol/l

OTROS
TP/INR 10,1/1.0 - 10,1 seg/1.0
Grupo Sanguíneo O (+) -
Prueba de VIH No 

reactivo
-

Prueba de Hepatitis B-C Negativo -
EXAMEN DE ORINA

Densidad 1020
Proteínas (++)
Sangre (Hb) (+)
leucocitos 3xC

Fuente. Elaboración propia * Glóbulos rojos: (UL) ® Plaquetas: (µL)

Figura 3. Se observa importante colapso de cavidades derechas; 
con leve retardo y diástole disminuida, se advierte bamboleo 
apical, signos sugerentes de taponamiento cardiaco. Además de 
derrame pericárdico.  Fuente: Resultados del estudio.

Tabla 1. Laboratorio de la paciente

Figura 4. Función sistólica del VD conservado TAPSE 22 mm, 
colapso mayor al 50 %. Válvula mitral, tricúspide y pulmonar con 
insuficiencia leve. Fuente: Resultados del estudio
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%. Al mismo tiempo se preparó e identificó el uso de los 
medicamentos para la inducción, estos fueron remifentanilo, 
ketamina y succinilcolina. Se planteó inducción de secuencia 
rápida. Se preparó también noradrenalina y adrenalina como 
vasopresores en caso de hipotensión, 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 proveyó asistencia ventilatoria. Para el mantenimiento 
se utilizó sevofluorane, remifentanilo y atracurio. Se controló 
la administración de líquidos 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 administró oxitocina 2 UI de 
manera lenta y progresiva. Se tuvo un sangrado aproximado 
de 600 ml, por lo cual se decide la administración de un 
concentrado de glóbulos rojos. Para el manejo de la analgesia 
se administró tramadol y los agentes de reversión fueron 
neostigmina y atropina. Posterior a la intervención quirúrgica 
se trasladó a la paciente a UTI con monitorización tipo I, con 
apoyo complementario de oxígeno.

Se realizó manejo multidisciplinario de la paciente 
puérpera, siendo evaluada por: ginecólogos, cardiólogos y 
médicos internistas e intensivistas. La paciente fue dada de 
alta a los 4 días posteriores a la intervención quirúrgica.

Discusión 
La causa del taponamiento cardíaco en la descripción 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 
– niño, como trabajo en equipo y por ende una comunicación 
clara entre profesionales.

Es necesario conocer las posibles complicaciones que 
pueden presentarse después de una pericardiocentesis, 
como ser la punción o ruptura del miocardio o de los vasos 
coronarios, pudiendo causar arritmias o infarto de miocardio. 
Además, se puede perforar el estómago, los pulmones o el 
hígado, así como afirma Odor y col1 . Se menciona esto debido 
a que posterior a la punción no se contaba con ningún control 
de estudio imagenológico que nos oriente a una posible 
complicación en la paciente.  

El plan anestésico requiere una consideración cuidadosa 
de la evaluación e investigación preoperatoria realizada que 
incluye una obtención de la historia clínica completa, un 
examen clínico minucioso10,11, y su atención en un tercer nivel 
por las condiciones que ameritan.

En la opinión de Miranda y col12 expresa la elección 
de las drogas inductoras, el manejo de la ventilación y la 
administración de volumen. Al mismo tiempo, Madhivathanan 
y col13 proponen mantener una técnica anestésica equilibrada 
con uso de agentes inhalatorios, opioides, ketamina y relajantes 
musculares de acción corta o intermedia con monitoreo de la 
misma.

A pesar que no existe evidencia de cómo manejar este tipo 
de paciente, nos basamos en el manejo de un paciente con 
taponamiento cardiaco. Correia6 señala el uso de inductores 

intravenosos si el paciente se encuentra estable, e infusión de 
vasopresores para mantener la presión arterial y evitar uso de 
depresores respiratorios. 

Desde la posición de Elgebaly y col7, se da a conocer 
que las manifestaciones del taponamiento cardiaco pueden 
enmascararse debido a los cambios hemodinámicos que 
ocurren en un embarazo normal. En la paciente lo único 
llamativo que se observó fue la Frecuencia Cardiaca elevada 
incluso después de la pericardiocentesis, aunque podemos 
asociarla también al dolor que presentaba por el trabajo de 
parto. 

Se usó Ketamina como parte de la inducción, así como 
sugieren Miranda y col12 y Correia6 donde los agentes 
recomendados son ketamina y etomidato, por tener menos 
efectos vasodilatadores.

Por otro lado, el uso de propofol se apoyó en la opinión 
de Rahman y col14 que sugieren  el uso actual del propofol 
para inducción de secuencia rápida (ISR) en la práctica 
obstétrica. Mientras que, para Khanna y col15 consideran que 
se debe mantener la resistencia vascular sistémica dentro de 
parámetros  normales.

Con respecto a los agentes inhalatorios, el sevofluorane 
se administró en concentraciones bajas, de la misma manera 
que ratifica Rahman y col,14 ya que su uso a concentraciones 
elevadas produce atonía uterina e hipotensión materna, 
llevando a acidosis fetal.

Para el soporte ventilatorio se evitó el uso de Presión 
Positiva al Final de la Espiración (PEEP), debido a que causa 
disminución del retorno venoso, produciendo disminución 
de la presión arterial,  por lo que se mantuvo a la paciente con 
asistencia ventilatoria con saturación de oxígeno por encima 
de 92 %, siguiendo las pautas de O´Connor y col,16 que 
proponen evitar el uso de ventilación con presión positiva, 
ya que minimiza la precipitación de colapso cardiovascular.

Se tomó la decisión 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 período 
transoperatorio. Cabe mencionar que ya se tenía preparada 
noradrenalina para infusión, esto como medida preventiva 
con el proposito de anticiparnos a mantener los objetivos 
hemodinámicos estables durante la inducción anestésica. En 
nuestro país no contamos con fenilefrina como alternativa.

En cuanto al uso de oxitocina, se administró en bolo de 
manera lenta, sobre todo por ser una droga vasoactiva y 
por los cambios hemodinámicos que produce. Garza y col17 
recomiendan utilizar dosis bajas y  administración muy lenta 
en bolo o en infusión 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 col18 y Lilaonitkul y col19, y desde el punto de vista de 
Madhivathanan y col13 deben estar colocados los electrodos 
de desfibrilación antes de la inducción.

Tuvimos las siguientes deficiencias en el desarrollo de 
este caso clínico; no incluir la monitorización Invasiva de la 
Presión Arterial (PAI) y Catéter Venoso Central (CVC). No 
obstante, el tiempo fue bastante limitado. A juicio Elgebaly7 
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describe el uso de la monitorización invasiva para detectar los 
cambios hemodinámicos inmediatos después de la anestesia. 
Y Madhivathanan y col13 refieren que el uso de PAI y CVC son 
esenciales.

Otra deficiencia a mencionar es la falta de uso de la 
Ecocardiografía Transtorácica (ETT) transoperatoria, siendo 
para Villegas y col20 una herramienta de elección tanto de 
diagnóstico como de valoración hemodinámica constante del 
paciente. 

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

La paciente permaneció dos días más en UTI y 
posteriormente fue trasladada a salas generales, con alta 
hospitalaria a los 4 días postoperatorios.
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