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INTRODUCCION:

El taponamiento cardiaco se define como el
iIncremento en la presion intrapericardica, con
compresion cardiaca secundaria a la acumulacion
de liguido dentro del espacio pericardico con un
“continuum” en cuanto a graduacion de severidad
gque puede llegar hasta un cuadro de severo bajo
gasto cardiaco y muerte.
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FISIOPATOLOGIA:

En el taponamiento como consecuencia del
aumento de presion intrapericardica hay un
aumento e igualacion de las P diastdlicas, con
colapso de las cavidades cardiacas y restriccion de
los flujos de I|llenado. Como mecanismos
compensadores se va a dar una hiperestimulacion
adrenergica Yy del sistema RAAS (renina-
angiotensina-aldosterona).

Las manifestaciones clinicas van a darse como
consecuencia del bajo gasto cardiaco y aumento de
las resistencias vasculares perifericas (RVP).

CLINICA:

* Disnea Inicialmente de esfuerzo y progresiva hasta
hacerse de reposo, con Rx de torax sin datos de
Insuficiencia cardiaca.

» Debilidad, anorexia.

* Obnubilacion, inconsciencia, sincope.

 En ocasiones, debut con I|a complicaciones:
iInsuficiencia renal (oligoanuria); insuficiencia hepatica,
Isguemia mesenterica...

EXPLORACION FISICA:
Triada de Beck: hipotension arterial
paradqjico + ingurgitacion yugular!!

+ pulso

El drenaje toracico es una técnica que pretende
drenar y liberar de manera continuada la cavidad
pleural de |la presencia anémala de aire o liquido
excesivo restaurando asi, la presion negativa
necesaria para una adecuada expansion pulmonar;
o bien, permitir el drenaje de la cavidad
mediastinica gque permita el correcto
funcionamiento del corazon en los postoperados
de cirugia cardiaca.

CONCLUSIONES:

El clampaje de los tubos toracicos debe quedar limitado a: cuando se cambie el
equipo, para intentar localizar una fuga aéerea, para valorar la retirada del tubo

OBSERVACION CLINICA:

Varon intervenido de anuloplastia valvular mitral y triple bypass bajo CEC.
Sangrado (400 ml 1.2 hora), a las 2 horas nuevo sangrado (200 ml). Se avisa CCV
gue sugiere clampar drenajes. A las 12 h. persiste situacion de shock secundario
a taponamiento cardiaco. Se procede a abrir el pericardio y colocar drenajes
retroesternales. VD :
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PLAN DE CUIDADOS:

Cuidados de drenajes toracicos:

Observar signos y sintomas de neumotorax.
Asegurarse de gue todas las conexiones de los tubos estan firmemente fijadas.
Mantener el recipiente del drenaje por debajo del nivel del pecho.

Proporcionar un tubo lo suficientemente largo como para permitir libertad de
movimiento al paciente si procede.

Fijar el tubo firmemente.

Observar periodicamente la salida de los tubos toracicos y las fugas de aire.
Observar si hay burbujas en la camara de aspiracion del sistema de drenaje de
los tubos toracicos.

Observar si hay crepitacion alrededor de la zona de insercion de los tubos
toracicos.

Observar si hay signos de acumulacion de liguido intrapleural.

Observar y registrar el volumen, color y consistencia del drenaje horario.
Observar si hay signos de infeccion.

Ayudar al paciente a toser, respirar profundamente y girarlo cada 2 h.

Limpiar la zona alrededor del sitio de insercion de lo tubos.

Cambiar el aposito alrededor del tubo al realizar |la primera cura de la herida
guirurgica (esternotomia), cada vez que esté manchado o cada 24 h.
Asegurarse de gue el sistema de aspiracion (pleur-evac) se mantiene en una
posicion vertical.

Cambiar el pleur-evac, cuando sea necesario.
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DISCUSION:

El cuidado de los drenajes radica en saber si eéstos son permeables, conocer si
hay fuga aereay valorar las caracteristicas y cantidad del drenaje pleural
obtenido.
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toracico (en caso de neumotorax). No se deben pinzar en ningun otro caso!!
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