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INCIDENCIA

DEPENDE DEL TIPO DE CIRUGIA
0’2% bypass coronario
8°4% trasplante cardiaco
TAPONAMIENTO TARDIO MORTALIDAD A 30 DIAS 3%
FACTORES PREDISPONENTES
Anticoagulacion/ coagulopatia/ sangrado mediastinico excesivo
Reaccion autoinmune
Sindrome post-pericardiotomia
Retirada precoz de cables mcp
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FISIOPATOLOGIA

Fases iniciales, saco pericardico tiene capacidad de acomodar volumen
intrapericardico creciente.

Si la distensibilidad pericardica es sobrepasada por acumulacion rapida o masiva de
liquido, cualquier aumento de volumen causa aumento de P en saco pericardico

P.intrapericardica >P.intracardiaca; §radiente transmural - compresion camaras
adyacentes CAVIDADES DERECHAS SE AFECTAN MAS PRECOZMENTE

TAPONAMIENTO:
> P ventr. diastolicas 2> < llenado ventricular, <VS, <PSV

> P telediastolicas y P auricular elevada - Hipertension venosa pulmonar y
sistémica

El llenado ventricular puede mantenerse
Fases iniciales: GC mantenido por taquicardia

Estadios avanzados: llenado ventric totalmente dependiente de
contraccion auricular.
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* CARACTERISTICAS TAPONAMIENTO
POSTCIRUGIA CARD:

* Puede aparecer taponamiento cardiaco regional por derrames loculados (bridas
pericardicas).

* Alteraciones hemodinamicas en funcion de las camaras comprimidas por el
derrame

* En pacientes con hipovolemia puede aparecer precozmente, cuando el paciente
esta hipotenso ( taponamiento de baja presion)
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* CARACTERISTICAS TAPONAMIENTO
POSTCIRUGIA CARD:

MECANISMOS DE COMPENSACION POR ACTIVACION ADRENERGICA (ALFA Y BETA):
aumento FC, aumento relajacion diastolica, incremento resistencias periféricas, aumento
inotropismo para aumentar FE.
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INFLUENCIA DE LA VENTILACION EN
PRESIONES INTRACARDIACAS

VENT. ESPONTANEFA

COND. NORMALES

INSPIRACION: P intraroracica eintrapericardica>> aumento flujo hacia AD, VD
y disminucion fIUJO hacia venas pulmonares a cav. izquierdas

Si P intrapericardica normal: variacion en llenado provoca 10mmHg en
PA sistolica sist. v

TAPONAMIENTO

Caida exagerada P pulso ( >10 mmHg en inspiracion) >> PULSO
PARADOGICO

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 15 de Mayo de 2012



INFLUENCIA DE LA VENTILACION EN

PRESIONES INTRACARDIACAS
VENT. MECANICA

INSPIRACION:

-+ . AUMENTO VOL SISTOLICO IZQ:
PRECARGA / POSTCARGA
AUMENTO PA \

i AL DISMINUCION VOL SIST DERECHO:

" PRECARGA/ » POSTCARGA
A\

A final de la espiracion, caida de PA sistolica
( decalaje entre la caida de P en VD y su tradugccion
en cavidades izq).

PEEP: > postcarga derecha. Desplazamiento septo
interventricular, < precarga y distensibilidad

gl"A\P[(I)NAMIENTO: PEEP empeora clinica por colapso
e
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DIAGNOSTICO

CLINICO: signos y sintomas inespecificos. Taquicardia, hipotension, disnea,
ortopnea, dolor toracico, disminucion ruidos cardiacos, shock cardiogénico.

PULSO PARADOQJICO: puede no estar presente en pacientes con VM, o aparecer en
otras entidades sin taponamiento. Variabilidad de la forma de la onda pulso>>

compromiso HD
RX: silueta card normal hasta derrame >200ml

ECG: ALTERNANCIA ELECTRICA (signo casi especifico, por desplazamiento
cardiaco dentro de la cavidad de fluido)
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DIAGNOSTICO
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ONDA A: CONTRACCION
AURICULAR. SIGUE A LA ONDA
P DELECG AL FINAL DE LA
DIASTOLE

ONDA PVC

ONDA V- numENTO
PRESION DE LLENADO
RAPIDO EN DIASTOLE,
ANTES DE APERTURA
TRICUSPIDER.
SIGUEA LR ONDA T EN
ECG

DESCENSO Y:
POSTERIOR A
APERTURA TRICUSPIDE
Y DESCENSO DE
PRESION PARA
LLENADO VENTRICULAR



- ONDA PVC:

- valor elevado tiene bajo valor predictivo

- desaparece descenso Y ( llenado ventricular limitado)

- descenso X mantenido o prominente
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- ECOCARDIOGRAFIA

- Siempre que haya sospecha clinica

- Permite mostrar la presencia y el tamano del derrame pericardico,
cuantificarlo y orientar el tratamiento
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- Derrame circunferencial moderado a severo - espacio anecoico alrededor ¢
corazon (moderado cuando espacio en diastole 10-20 mm, severo si >20mn
En taponamientos hemorragicos agudos, pueden verse trombos, Como mas:
hiperecogénicas.

- Compresion AD durante fase diastolica precoz (inversion de la pared atrial)
lSlgn? anas sensible. En su ausencia descarta taponamiento global, pero no
oculado

- Compresion VD en fase diastolica tardia (desplazamiento interno de la part
del ventriculo). Signo mas especifico.

- Apertura anormal mitral, retraso en la apertura mitral durante la inspiracio:.
>>compromiso llenado VI

- Dilatacion vena cava inferior sin colapso inspiratorio

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
- “Swinging heart” Valencia 15 de Mayo de 2012



COLAPSO VD:
desplazamiento interior
pared ventricular
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- Variacion respiratoria de las velocidades de flujo transmitral
transtricuspideo - interdependencia ventricular incrementada

- Disminucion del llenado ventricular izguierdo durante inspiracion:
( reduccion de la velocidad de la onda E)

- En espiracion se invierten los cambios

- Analisis del flujo venoso: Componente sistolico predominante sobre
diastolico en vena cava su%) venas suprahepaticas, reduccion del
incremento de flujo durante Ia inspiracion, supresion/ inversion del
componente diastolico en el primer ciclo cardiaco espiratorio

- Buena correlacion con la clinica.

- En pacientes con VM: criterios basados en variacion respiratoria en
tricuspide y mitral pueden estar disminuidos 0 no existir.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 15 de Mayo de 2012



TRATAMIENTO

DRENAJE DERRAME PERICARDICO: depende de la clinica del paciente
Indicado si taponamiento hemorragico o con coagulos( postop inmediato)

Pericardiocentesis/ pericardiotomia ( si evidencia clinica de disfuncion ventricular
pacientes en VPP o derrame loculado cerca de cavidades izquierdas)

Drenaje 50 ml puede mejorar la hemodinamia

20ml + colapso de camaras derechas

Si se produce PCR - compresiones toracicas poco efectivas( aumenta Psist pero Pdi
también elevadas, no mejora Pperfusion)
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- OBJETIVOS ANESTESIA

MEJORAR PRECARGA ( controlar vol intravascular: en fallo diastolico el
llenado ventricular puede contrarrestar el aumento en la P
intrapericardica). Mantener presiones de llenado de 25-30 mmHg

INOTROPISMO: DBT de eleccion ( disminuye resistencias y aumenta
inotropismo)

Efectos positivos limitados

Corregir acidosis (evita depresion miocardica y aumenta efecto de
catecolaminas)

MANTENER POSTCARGA

MANTENER RITMQ SINUSAL ( llenado ventricular dependiente de
contraccion auricular). Farmacos antiarritmicos, mcp, desfibrilador

MODOS VENTILATORIOS: intentar mantener ventilacion espontanea.
Si VM: evitar altas presiones, PEEP.
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- MONITORIZACION

Siempre que sea posibe, monitorizacion invasiva de PA; GC y Sat centralO2

Dispositivos de medida de VVS para evaluacion del a precarga
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INDUCCION ANESTESICA/ MANTENIMIENTO

Siempre que sea posible, drenaje con AL

Si precisa AGy VM:

evitar hipotension y bradicardias y depresiones en pre y
postcarga severas

evitar depresores miocardicos y vasodilatadores

Farmacos: KETAMINA ( inductor de 12 eleccion), etomidato,
BZD y agentes inhalatorios para el mantenimiento
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GRACIAS
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