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Tamponade transoperatorio
debido a perforacidon con catéter

venoso central.

Informe y analisis de un caso

RESUMEN
El tamponade pericardico por la perforacién
del miocardio con la punta de un catéter ve-
noso central es una complicacion poco fre-
cuente, mas aun si sucede durante el periodo
transoperatorio. El riesgo de mortalidad es alto
si no se drena el liquido acumulado. En el Servi-
cio de Anestesia, Hospital de Oncologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social, México, se presentd un caso
al final de una cirugia de méas de seis horas
de duracion, manifestado por choque cardio-
génico que no respondio a tratamiento. La etio-
logia fue diagnosticada hasta el estudio post
mortem. De haber tenido la certeza diagnéstica
en el momento de su presentacion, se hubie-
ra brindado tratamiento oportuno y la evolu-
cién hubiera sido diferente.

SUMMARY

Pericardial tamponade due to myocardial per-
foration from central venous catheter is rather
unusual, especially if it happens during a trans-
operative period. When it comes up, it has a
high mortality risk if the pericardial fluid is not
drained at the proper time. At the Oncology
Hospital of the National Medical Center, IMSS,
Mexico City (Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional, Siglo XXI), at the Anesthesia
Service, a case of tamponade in transoperative
period came up, after a surgical procedure that
lasted more than 6 hours, and that manifested
itself with signs of cardiogenic shock that did not
improve with treatment. The etiology was not di-
agnosed until a postmortem study. If it had been
diagnosed on time, its clinical evolution would
have been different with an opportune and cor-
rect treatment.

Introduccion

Los indices de lamortalidad quirtrgica durante el
periodo perioperatorio estan en funcion del esta-
do fisico del paciente, la naturaleza del problema
quirargico, las capacidades técnicas y académicas
del equipo multidisciplinario y los recursos mate-
riales diagndsticos y terapéuticos disponibles den-
tro de lainfraestructura institucional

El tamponade es un obstaculo fisico para la
correcta movilidad del miocardio, y por tanto
una urgencia cardioldgica grave aunque poco fre-
cuente durante la cirugia electiva, que demanda
tratamiento inmediato y puede ocurrir secun-
dario a multiples causas, entre ellas, la perfora-
cion del miocardio por un catéter venoso central.

La relacion del tamponade con el catéter
venoso central fue reportada desde 1958.5 Si bien
su incidencia muestra amplia variacion, todos
los informes coinciden en el alto porcentaje de
mortalidad si no se instaura el tratamiento
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oportuno.® En una revision sistematica sobre las
complicaciones derivadas de la colocacion del ca-
téter venoso central de acuerdo a la via de acceso,
los autores concluyeron que aproximadamente
8.1 % de los pacientes hospitalizados tiene un
catéter venoso central” y la morbilidad del pro-
cedimiento depende de las lesiones mecanicas o
de los procesos sépticos o0 trombéticos secunda-
rios a su colocacién o manipulacién posterior.®

En la mayoria de las ocasiones, el acceso es
percutaneo con un catéter largo unilumen a tra-
vés de una vena del brazo, o por las venas del
cuello con catéteres cortos de doble o triple luz.

La correcta posicidn anatémica del catéter
venoso central en anestesia permite emplearlo
como un instrumento de gran valor para la re-
posicion de liquidos y para laadministracion de
soluciones hiperosmolares y farmacos, con me-
nor dafio y dolor al endotelio venoso de vasos
periféricos.® En los pacientes oncoldgicos, esas
soluciones y farmacos son requeridos con fre-
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cuencia; de ahi laindicacion de colocar el catéter
pocas horas antes de la cirugia, verificando su
correcta posicion anatdmica mediante una placa
radiolégica. Sin embargo, existen situaciones es-
peciales donde el catéter venoso central es colo-
cado durante la cirugia, con el paciente dormido.

En los pacientes despiertos es facil identifi-
car clinicamente alguna complicacion derivada
de la colocacion del catéter venoso central, no
asi en los pacientes bajo anestesia general; el
neumotodrax secundario a la puncién subclavia
generalmente se detecta al momento de la recu-
peracion anestésica, cuando se suspende la ven-
tilacion con presién positiva y el paciente inicia
ventilacion espontanea con datos de hipoxemia
o insuficiencia respiratoria. 1%

En el tamponade, la instalacion de los datos
clinicos de choque cardiogénico depende de la
velocidad y cantidad de liquido acumulado en
el saco pericardico; amayor velocidad de acumu-
lacion, menor tiempo en aparecer. En el trazo
electrocardiogréafico puede observarse un com-
plejo de ondas QRS que disminuyd su tamafio
grafico por los cambios de voltaje y laamplitud
del trayecto de los vectores; cuando laacumulacion
del liquido en pericardio es lenta, la disminucion
en el tamafio del voltaje puede no ser evidente
alinicio y pasar desapercibida, sobre todo si no
existe un trazo inicial congelado en la pantalla
del monitor. De hecho, en estos casos existe la
posibilidad de falla cardiaca, de que signos y sin-
tomas sean atribuidos a otros factores etioldgicos
y en consecuencia su manejo resulte incorrecto.*?

El objetivo del presente reporte es compar-
tir la experiencia con un caso de tamponade en
una paciente del Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, ocurrido
durante el transoperatorio debido a la perfora-
cién del miocardio con la punta de un catéter cen-
tral y diagnosticado hasta la necropsia.

Caso clinico

Mujer de 58 afios con antecedente de tumor del
canal anal inicialmente manejado con hemo-
rroidectomia; el procedimiento se complicd con
dehiscencia de suturas y Ulcera cronica de evo-
lucion torpidaen la regién perianal.

Fue enviada de un servicio de cirugia gene-
ral al Hospital de Oncologia después de una

biopsia del margen anal que indico la presencia
de carcinoma epidermoide. En el servicio tra-
tante el tumor fue clasificado como tumor del
conducto anal T3N2MO,* por lo que la pacien-
te recibio radioterapia. Siete meses después, para
controlar en laregién anatémica tratada la infec-
cion persistente por contaminacion con material
fecal del tejido esfacelado por la radionecrosis,
se le realizé transversectomia en asa, bajo aneste-
siageneral, sin complicaciones. Cinco meses mas
tarde fue programada para reseccion abdomino-
perineal y vaginectomia posterior por persistencia
de tumor residual moévil de 1 cm de didmetro, y
por la destruccidn total de la region anal y la
pared posterior de la vagina.

La paciente ingres6 a quiréfano en buen es-
tado; los resultados de los examenes de laborato-
rio fueron normales, con excepcién de leucopenia
de 2300. Un dia antes le fue insertado un caté-
ter largo a través de la vena cefalica, con punta
visible radiol6gicamente a nivel de la auricula
derechay con un riesgo anestésico quirargico 1
de acuerdo a American Society of Anesthesiologist.

Previo al acto anestésico, se manifesto el trazo
electrocardiografico, la saturacion periférica de
oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial y
temperatura. Fue verificado el retorno venoso a
través del catéter venoso central, sin embargo, la
presidn venosa central no era identificada por el
transductor del monitor; los signos vitales, la ven-
tilacion y la oxigenacion periférica eran normales.

La induccion anestésica se hizo con propofol,
vecuronio y fentanil, sin variacion en los signos
vitales; fue instalada una sonda orotraqueal bajo
laringoscopia directa atraumatica; el mantenimien-
to del plano anestésico se llevé a cabo mediante
infusion de propofol y fentanil a través del catéter
venoso central; las tasas de consumo fueron 7.3
mg/kg/horay 3.8 ug/kg/hora, respectivamente;
para obtener plano de relajacién muscular se ad-
ministraron 38 ug/kg/hora de vecuronio, frac-
cionados en bolos por horario.

Por la falta de registro de la presion venosa
central, a las seis y media horas de iniciada la
cirugia fue insertado otro catéter central via
subclavia. La primera determinacién de presion
venosa central fue 20 mm Hg, la cual ascendié
a28 mm Hgen el lapso de una hora. Por siete y
media horas el plano anestésico y los signos vi-
tales permanecieron estables y la pieza quirurgi-
ca fue retirada sin complicaciones técnicas, con
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un sangrado estimado de 300 mL. El balance
final de liquidos fue positivo con 210 mL; la
reposicion de soluciones se hizo a través de las
venas periféricas. En las determinaciones de
electrélitos en sangre venosa se detectd hipo-
calcemia, por lo que se infundié calcio. En la
cuantificacidn de gases de sangre arterial a tra-
Vés de puncion percutéanea, el equilibrio acido/
base estaba normal tanto a nivel metabdlico
como respiratorio (cuadro I).

Casi a las ocho horas del tiempo anestésico,
stbitamente se inicid bradicardia sinusal, hipo-
tension, hipoxemia, hipercapnia, acidosis respi-
ratoriay recurri6 la hipocalcemia. Se administré
atropina, calcio y potasio, sin respuesta, asi como
aminas (dopamina, dobutamina, isoproterenol
y adrenalina) sin lograr revertir la bradicardia
con los datos de choque cardiogénico de bajo
gasto; continud el decremento de la frecuencia
cardiaca hasta asistolia irreversible a tratamien-
to farmacoldgico y masaje externo.

El reporte de la necropsia informé cavidad
abdominal con 200 mL de liquido sanguino-
lento; pericardio a tensién con 100 mL de li-
quido blanguecino; cavidades pleurales con 150
mL de liquido lechoso; miocardio sin evidencia
de perforaciones ni datos de isquemia; medias-
tino con pequefio hematoma. El reporte del
analisis quimico del liquido pericardico: solu-
cién blanquecina (lechosa) compatible con 2-6
Dl-isopropilfenol, pH 7.4 (propofol).

Discusion

El tamponade es una complicacién rara durante
el acto anestésico; en el caso descrito se presentd
en el periodo transoperatorio de una cirugia
oncoldgica abdominal. Nunca antes el equipo
quirdrgico implicado se habia enfrentado a una
situacion similar, por lo que no fue identificada
clinicamente y en consecuencia su evolucion fue
mortal. La etiologia fue conocida post mortem
gracias a los datos de la necropsia. Los anestesio-
logos del hospital aprendimos mucho con este
caso y por ello consideramos interesante comu-
nicarlo a otros anestesiélogos.

Desde hace muchos afios, la practica anesté-
sica esta regulada legalmente y para ofrecer se-
guridad a los enfermos se obliga a las autoridades
y al personal de las instituciones de salud a em-
plear el equipo de monitorizacidn necesario
durante la cirugia.** En esta paciente fue estricto
el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana
para lamonitorizacion, sin embargo, surgio ines-
peradamente lacomplicacion referida a pesar del
cuidado y control de todos los detalles.

La peculiaridad del caso estriba en que si bien
esta demostrado que la mayoria de los anestésicos
puede producir alteraciones sobre el funciona-
miento del corazon por depresion sobre el siste-
ma de marcapaso, asi como paro cardiaco, la
depresion cardiaca en la paciente no se debi6 a
un problema farmacodinamico ocasionado por

Cuadro |

transanestésico

Resultados de gasometrias arteriales y parametros de laboratorio durante el periodo

Horas transcurridas iniciada la cirugia

4Y, 5% 8% 9
pH 7.36 7.38 7.16 7.09
PaO, (mm Hg) 345 291 30 23
PaCO, (mm Hg) 36.2 31.8 46 89
HCO, (mmol/L) 20.9 19.7 18 27.6
TCO, (mmol/L) 221 26.7 194 2.6
Hemoglobina (g/dL) 12.4 12 12.4 9.3
Hematdcrito (%) 38 38 28 30
Exceso de base (mmol/L) -3.6 -4 -9 -2.2
Sa0, (%) 99.9 99.9 44.2 24
Sodio (mEg/L) 131 133 144 125
Potasio (mEg/L) 35 4.0 3.1 3.2
Calcio (mEqg/L) 0.50 0.50 1.1 0
Temperatura (°C) 36 36 36 35
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el propofol encontrado en el saco pericardico,
sino a una alteracién mecanica por laacumula-
cion del farmaco, similar a la producida por cual-
quier otro liquido.*®

Al parecer, la perforacion del endocardio y
el miocardio por el catéter venoso central colo-
cado por el brazo ocurrié varias horas después
del ingreso al quirdfano, porque durante un
tiempo prolongado se mantuvieron estables el
plano anestésico, el trazo electrocardiografico y
los signos vitales. El segundo catéter venoso cen-
tral, colocado por via subclavia en el periodo
transoperatorio, permiti6 el correcto registro de
la presién venosa central y no se utiliz6 para la
administracion de farmacos ni volumen, por lo
que descartamos ese catéter como el causante de
la perforacion. En la necropsia no se encontro el
sitio de la perforacién miocardica por la punta del
catéter venoso central, pues los accesos venosos
fueron retirados antes de enviar el cadaver al
Servicio de Anatomia PatolGgica.

En el Hospital de Oncologia la mayoria de
los pacientes programados para cirugia electiva
corresponde a los riesgos anestésico-quirargicos
lalll,*8y menos de 8 % llega a quiréfano con un
catéter venoso central porque no es un requisito
de ingreso a la cirugia; cuando se necesita, si no
esta instalado se coloca con el paciente dormido.
La paciente presentada se clasificd con un ries-
go lll'y no habia recibido quimioterapia previa,
tratamiento adyuvante que puede ser un factor
predisponente de cardiopatia y tamponade.'’
Entonces, ;cual fue el mecanismo de la perfora-
cién? Creemos que pudo ser lamovilizacion del
brazo, al colocarlo sobre las braceras de la mesa
quirargica o al desplazarlo para la obtencién
transoperatoria de muestras de gases arteriales.

Los catéteres venosos centrales son esencia-
les para el manejo de ciertos procedimientos te-
rapéuticos o quirdrgicos; sus beneficios son
mayores a los riesgos y por lo tanto se justifica
su colocacion antes del ingreso al quiréfano.®

Las resecciones abdominoperineales tienen
el riesgo de hemorragias agudas importantes
durante la reseccion de los érganos pélvicos, y
pueden requerir laadministracién rapida de li-
quidos, ademas de ser cirugias en donde existe
pérdida importante de liquidos. Estos detalles
justifican la medicion de la presion venosa cen-
tral, parametro objetivo de gran ayudaen la re-
posicién correcta de volumen, y el catéter venoso

central es el instrumento a través del cual se
mide. Ademas, éste puede ser utilizado como
acceso a lacirculacién general durante el periodo
posoperatorio para laadministracion de nutri-
cion parenteral, antibioticos y farmacos de qui-
mioterapia que lesionan de forma importante
el endotelio de las venas periféricas.

En la paciente se colocaron sin problema dos
catéteres centrales. EI primero, con control
radiolégico de la correcta posicion de lapuntaen
la auricula derecha, no registraba la presion
venosa central a pesar de aspirar sangre a través
de él; probablemente hubo un efecto de valvula
debido a que la punta del catéter pudo estar
pegada a la pared de la auricula, lo que imposi-
bilitaba al transductor del monitor realizar el
registro de la presion venosa central. Ese catéter
se utilizo para la infusidn de la solucion anesté-
sica endovenosa durante mas de seis horas, sin
datos de emergencia cardiovascular ni falta de
plano anestésico. Si la perforacion se hubiera lle-
vado a cabo antes del ingreso al quir6fano y la
punta hubiera estado en el pericardio, lainduc-
cion y el mantenimiento anestésico no hubieran
sido efectivos, ademas, los datos de falla cardiaca
se hubieran presentado mucho antes. El segundo
catéter se insert6 porque el registro de la pre-
sidn venosa central era necesario después de tan-
tas horas de cirugiay de la reposicién de liquidos.

Si se hubiera tenido las experiencia con un
caso similar, desde la primera determinacionen la
que lapresién venosa central fue alta (20 mm Hg),
se habria sospechado el inicio de una complica-
cién cardiovascular porgue el balance de ligui-
dos que se cuantificaba era neutro, si bien la cifra
alta de presion venosa central también puede
justificarse por la posicién anatomica para la ciru-
gia (pies elevados) y la colocacion de compresas
intraabdominales. Nunca se pensé en el derrame
pericardico que culmind en el tamponade, por
acumulacion de propofol en el espacio pericardico.

Lossignos en el trazo electrocardiografico no
fueron concluyentes sobre la disminucién enel
tamafio del complejo QRS para llamar la aten-
cion del anestesiologo ni la paciente presentd
taquicardia, los signos mas comunes publicados
en la literatura.'”!® La urgencia cardiovascular
se manifestd por bradicardia sin respuesta com-
pensadora a la hipotensién simultanea y por
datos de choque cardiogénico refractario al ma-
nejo con catecolaminas.
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Los 100 mL del liquido acumulado en el
pericardio fueron la causa de la falla cardiaca
secundaria al tamponade, sin embargo, ;cémo
se acumuldé el propofol en ambas cavidades
pleurales? No lo podemos explicar. Suponemos
que fue por filtracion a través del pericardio
mediante un proceso de 6smosis.

Conclusiones

El tamponade por la perforacion del miocardio
con la punta de un catéter venoso central es una
complicacién poco frecuente, mas alin si suce-
de durante el periodo transanestésico. Cuando se
presenta tiene gran riesgo de mortalidad si el
liquido acumulado en el pericardio no es drenado
oportunamente. Sugerimos que en cualquier pa-
ciente con catéter venoso central quien durante
el transoperatorio presente datos de choque
cardiogénico sin etiologia clara ni evidencia de
isquemnia o tromboembolismo pulmonar, se sus-
penda laadministracion de liquidos a través del
catéter venoso central y se aspire a través de él.
Si se obtiene algun liquido diferente a la sangre
durante laaspiracion del catéter venoso central,
el contenido debe ser evacuado completamente
—amanera de pericardiocentesis a través del ca-
téter venoso central— y enviado inmediatamen-
te aanalisis.

No obstante que las complicaciones graves
durante la anestesia oncoldgica en los hospita-
les de referencia son poco frecuentes por lacom-
petencia del equipo quirdrgico, cuando aparecen
es muy importante la experiencia del equipo
quirdrgico. Si en la paciente descrita el diagnos-
tico hubierasido realizado a tiempo, la evolu-
cién hubierasido diferente. A nosotros nossirvio
de ensefianza, y consideramos importante comu-
nicar laexperiencia de los hospitales de concen-
tracion a los anestesiologos de otros hospitales
para cuando se les presente un caso similar.
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