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Derrame pericardico y compromiso hemodinamico severo
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ABSTRACT

Cardiovascular collapse during cesarean delivery is a rare entity that exposes the anesthesiologist to a crisis which presents a wide variety of
possible causal agents, being the most relevant peripartum hemorrhage, peripartum cardiomyopathy, pulmonary thromboembolism, and high
spinal anesthesia. We present a clinical case of a patient undergoing an emergency caesarean section for fetal compromise, in which, after the
administration of neuraxial anesthesia, she presented severe hemodynamic compromise that did not respond to the initial maneuvers of volume
expansion and administration of vasopressors and inotropes. Given the regular response to these maneuvers, a transthoracic echocardiography
was performed, which revealed a pericardial effusion as the etiology of the maternal collapse.
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RESUMEN

El colapso cardiovascular durante el parto por cesarea es una entidad poco comun que expone al anestesiélogo a una crisis la cual presenta
un amplio abanico de posibles agentes causales destacando la hemorragia periparto, miocardiopatia periparto, el tromboembolismo pulmonar y
anestesia espinal alta. Presentamos un caso clinico de una paciente sometida a una cesarea de urgencia por compromiso fetal, en la que posterior
a administracion de anestesia neuroaxial presenta un severo compromiso hemodinamico que no responde a las medidas iniciales de volemizacion
y administracién de vasopresores e inétropos. Ante la regular respuesta a estas medidas se realiza una ecocardiografia transtoracica en que se
evidencia un derrame pericardico como etiologia del colapso materno.
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Caso clinico

tes moérbidos conocidos, nacionalidad haitiana, antece-
dentes obstétricos multipara de 6 partos vaginales. Ingre-
sa cursando embarazo gemelar monocorial monoamniético de
29+1 semanas, con signos de insuficiencia placentaria severos
por lo que se decide su interrupcion via cesarea de urgencia.
Evaluacién preanestésica dificil por barrera idiomatica, pa-
ciente refiere no tener antecedentes morbidos, no presenta
alergias conocidas. Examen Fisico: Mallampati clase I, distancia
tiromentoniana 6 cm, Apertura bucal > 3 cm. Peso 100 kilos,
talla 1,77 IMC 31, Signos vitales: frecuencia cardiaca 93x’, pre-

Paciente género femenina 45 anos de edad, sin anteceden-
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sion arterial: 98/58 mmHg presion arterial media: 73 mmHg,
saturacion 98%, frecuencia respiratoria 18x’. Exdmenes
preoperatorios: hemoglobina: 13 g/dL, leucocitos: 8.030 mill/
mm? plaquetas 231.000/mm?3 VHS 31 mm/h, nitrégeno ureico
7,8 mg/dL, glucosa 84 mg/dL, proteina C reactiva 0,8 mg/dL y
tiempo protrombina 89%.

Ingresa a pabellén con via venosa periferia nimero 18G en
mano derecha infundiendo sulfato de magnesio 1 g/h IV por
bomba de infusiéon continua. Se realiza monitorizacién estan-
dar con electrocardiograma 3 derivaciones, oximetria de pulso
y presion arterial no invasiva cada 1 minuto.

En posicién sentada bajo técnica aséptica, se punciona el es-
pacio vertebral L3-L4 con aguja espinal whitacre 25G al primer
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intento, se administran 6 mg de bupivacaina hiperbarica + 15
mcg de fentanilo en volumen total 1,1 mililitros, luego de esto
se posiciona en declbito supino e inmediatamente en el primer
control de signos vitales se observa taquicardia sinusal 130x’
asociada a hipotensién severa 40/17 mmHg, ante esto se deci-
de administrar 3 bolos de fenilefrina de 100 mcg IV asociado a
3 bolos de efedrina de 12 mg IV cada uno y administracion de
500 ml ringer lactato con escasa respuesta.

En forma paralela se realiza cesdrea de emergencia ante
compromiso hemodindmico materno severo y se extraen dos
recién nacidos vivos, realizando atencién inmediata por equipo
de neonatologfa.

Se instala linea arterial radial izquierda con branula 20G
primer intento, observando persistencia de taquicardia 115x’ e
hipotensién materna 65/30 mmHg, por lo que se decide admi-
nistrar bolos de epinefrina de 50 mcg IV con respuesta parcial,
reflejada en una disminucion de la frecuencia cardiaca hasta
70x" y aumento de presion arterial de hasta 120/ 68 mmHg. Se
inicia infusién de noradrenalina por via venosa periférica hasta
0,08 mcg/kg/min IV logrando normotensién y se administran
dos bolos de ringer lactato de 500 ml cada uno. Ademas, se
instala catéter venoso central 3 limenes bajo visién ecografica
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en vena yugular interna derecha.

Se completa procedimiento quirdrgico logrando una retrac-
cién uterina optima con el uso de carbetocina 25 mcg IV ad-
ministrado en 3 minutos con el fin de evitar otro episodio de
hipotensién materna severa.

Al término del procedimiento quirdrgico se realiza ecocar-
diografia transtoracica a la paciente en la que se observa en
visién apical 4 cdmaras imagen anecogénica en zona apical de
la pared ventricular derecha (Figura 1).

Ademas, en plano subcostal 4 cdmaras se confirma imagen
anecogénica que rodea auricula y ventriculo derechos impresio-
nando colapso parcial de la auricula derecha (Figura 2).

Cabe destacar que durante el procedimiento también se
sospecha anestesia espinal alta, pero al exdmen fisico pacien-
te presenta bloqueo anestésico hasta nivel T3 descartandose
como causa del colapso cardiovascular.

Con el diagnéstico de derrame pericardico, se traslada a pa-
ciente a unidad coronaria vigil, frecuencia cardiaca 99 x’ pre-
sion arterial 120/60 mmHg frecuencia respiratoria 13 x’ satu-
racion 99% con mascara tipo venturi FiO, 35%, apoyada con
infusién de noradrenalina a 0,03 mcg/kg/min IV para completar
monitorizacion y estudio.

La paciente evoluciona en unidad coronaria con estabilidad
hemodinamica por lo que se suspende noradrenalina dentro de
las primeras 6 h desde el ingreso. Ademas, debido a la estabili-
dad hemodinémica que presento en el posoperatorio y a la au-
sencia de signos ecocardiograficos de taponamiento cardiaco
se decide no realizar pericardiocentesis.

Durante la hospitalizacion se completa estudio etioldgico del

Figura 1. Ecocardiografia transtoracica a la paciente en la que se obser-
va en vision apical 4 cdmaras imagen anecogénica en zona apical de la
pared ventricular derecha.

Figura 2. Plano subcostal 4 camaras se confirma imagen anecogénica
que rodea auricula y ventriculo derechos impresionando colapso parcial
de la auricula derecha.
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derrame pericardico, descartando miopericarditis, enfermedad
renal, hipotiroidismo, enfermedad hepatica y sindrome hiper-
tensivo del embarazo, sin estudio de liquido pericardico, se asu-
me que fue secundario a cambios fisiolégicos del embarazo.

La paciente es dada de alta al quinto dia de hospitalizacion
con disminucién del derrame pericardico y sin secuelas.

Discusion

pira espontdaneamente, el aumento inspiratorio de los flujos del
lado derecho (tricispide o pulmonar) y la disminuciéon conco-
mitante del lado izquierdo (mitral o adrtica) a menudo superan
el +25% y el - 15%, respectivamente[3]. Este pulso paraddjico
ecografico es dificil de evaluar en un paciente con ventilacion a
presion positiva[4].

Conclusion

El derrame pericéardico se encuentra en el 15%, 19% y 40%
de las mujeres embarazadas en el primer, segundo y tercer
trimestre[1] respectivamente, y desaparece espontdneamente
dentro de los 50-60 dias posteriores al parto. Es probable que
un aumento en el volumen de liquido corporal total durante
el embarazo sea uno de los mecanismos de este fenémeno.
Sin embargo, el derrame pericardico durante el embarazo es
generalmente asintomatico y la presencia de dicho derrame no
se atribuye a una disfuncion cardiaca materna.

La ecocardiografia es el principal método de diagnéstico
para la deteccién de derrame pericardico y taponamiento car-
diaco (TC). El abordaje transtoracico suele ser suficiente du-
rante el embarazo debido al desplazamiento anterior y hacia
la izquierda del corazon, el uso de posicion decubito lateral
izquierdo como medida de evitar la compresién aortocava, la
ventilacion espontanea y la amplia familiaridad que tiene las
pacientes con el uso del ultrasonido durante el embarazo.

El derrame pericardico generalmente se visualiza como un
espacio anecogénico entre el pericardio visceral y parietal que
rodea el corazon, pero el liquido hemorragico o purulento pue-
de ser mas ecogénico que el liquido seroso simple. El primer
liquido se acumula posterior al corazén, cuando se examina al
paciente en decubito supino. Puede observarse un corazén “os-
cilante” cuando el derrame es masivo.

El principal signo ecocardiogréfico de la TC es el colapso
cardiaco durante la didstole. Ocurre principalmente en cdmaras
cardiacas de baja presion como la auricula derecha al final de
la diastole[2] (signo temprano, muy sensible, pero poco espe-
cifico), los colapsos de la auricula y el ventriculo izquierdo son
menos comunes porque las presiones intracavitarias son mas
altas. El colapso cardiaco se intensifica durante la fase espirato-
ria espontanea, debido a la disminucién del retorno venoso.

La ecocardiografia también puede documentar facilimente la
variacion respiratoria exagerada de los flujos dentro del corazon
(pulso paraddjico ecogréfico). En un individuo con TC que res-
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El colapso cardiovascular en parto por cesdrea en una en-
tidad con un amplio abanico diagnéstico y el adecuado ma-
nejo segun ello. Siendo sus principales causas la hemorragia,
el tromboembolismo pulmonar, miocardiopatia periparto y las
complicaciones anestésicas. Creemos que es importante repor-
tar este caso debido a que el derrame pericardico es una enti-
dad poco frecuente como etiologia del colapso cardiovascular
en la embarazada y reforzar la importancia del uso de la eco-
cardiografia en servicios de maternidad de nuestro pais para
orientar las etiologias de los colapsos cardiovasculares que se
presentan, por suerte con baja frecuencia, pero que pueden
traer graves consecuencias.
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