208

Universidad Nacional Auténoma
de México :

ESCUELANACIONAL DE ENFERMERIA
YOBSTETRICIA

Persistencia del Conducto Arterioso
Adrtico Pulmonar

ESTUDID CLINICO EN PROCESD DE ATENCION OF

"Enfermeria
Que para obtener el titulode: .
LICENCIADA EN ENF e AT OE TEARIGIA

e 3 £, % oeSTETRICN
3 J| ENFERMERIA ¥ .
Antonia C %&mﬁcm\]ehz g

O, M. AL M.

MEXICO, D. F. ‘ 1987



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I N D1 C E

INTRODUGCION

I. MARCO TEORICO

1.1 Embriologia del aparato cardiorespiratorio
1.2 Epidemiologia del conducto arterioso en

.

los neonatos

1.3 ~ Historia Natural de Persistencia del Conducto
1I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
T Datos de identificacidn
e Nivel y condiciones de vida
2.1 Deteccidon de problemas
2.2 Diagndstico de enfermeria
I1I, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
, 3.1 Diagnbstico de enfermeria

3.2 Desarrolio del plan
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

GL.OSARIO DE TERMINOS

63

81
86

86
86
101

1ol

103
104
105
135

139

142



INTRODUCCION

En el servicio de Terapia Intensiva Neonatal del Instituto Nacional
de Perinatologia, se ha observado un aumento en la incidencia de

neonatos con pPersistencia del conducto arterioso adrtico pulmonar.

Durante la vida intrauteripa bla- circulacidn fetal prescinde de los pul
mones para la oxigenacidon de la sangre, funcidn que desempeiia la
placenta a traves de los lechos placentarios y la circulacidn, para
la distribuci'o.n se hace por el sistema circulatorio mediante la co-
municacién:entre los dos sistema.-s, el arterial y el venoso, lo cual
permite la combinacién de ambas sangres, pero que da.do»el a.lt‘o por
centaje de -hemoglobina en los neonatos realiza el crecimiento y de-

sarrollo de producto sin problemas.

.La sangi-e—arterial oxigenada procedente ae la placenta, ingresa al
feto por la vena umbilical' y retorna por las dos arterias umbilica-
les; una parte de la san.gre oxigenada se distribuye en los sinusoi-
" des hepiticos, hueco orgérﬁco que recibe sangre arterial con alta
concentracion de- oxigeno, otra parte de la sangre oxigenada se des-
via del higado pasando a través del conducto de Arancio, el cual d_e_a_k
semboca en la vena cava inferior donde se mezcla con sangre veno-
sa procedente de los miembros inferiores fetales. Esta sangre com

binada entra en la auricula derecha y es conducida hacia el agujero



de Botal por la vilvula de la vena cava inferior, llega al ventriculo
derecho de donde la sangre es enviada por la arteria pulmonar ha-
cia los pulmones donde encuentra gran resistencia y pasa hacia el

conducto arterioso y aorta descendente para regresar a la placenta

por las arterias umbilicales.

El conducto arterioso es una estructura embrionaria que une la -ar--
teria pulmonar con la aorta, su situacidn se encuentra a nivel de
aorta inmediatarmente por debajo del nacimiento de la arteria subcla

via izquierda y conecta con la arteria pulmonar en su bifurcaciodon.

En el momento del nacimiento .el conducto arterioso, la vena umbi~
li.cval. y las arterias umbilicales dejan dg ser funcionantes con la in-
terrupcidn de la presidén sanguinea en la cava inferior y en la auri
cula derecha, debido a que los pulmones estin aireados y a que el
flujo sanguineo pulmonar aumenta conside'rablemente la presidbn en

la Vaur{cula izquierda, es mayor que en la derecha, esta presidn ele

-

" vada Presiona al septum primario contra el septum secundario  ce-
rrando el conducto arte'ri‘oso, el cual se ocluye por la proliferacidn

del tejido endotelial fibroso.

Al nacimiento, los pulmones se expanden y el cambio de presidn at

mosferica permite la entrada de aire a los alveolos pulmonares y

la circulacidn sufre cambios con la expansiéon de los pulmones al



iniciarse la respiracidn, la persistencia se abate, la sangre fluye f3
cilmente, y ya no es necesario el conducto arterioso que se oblitera
en la mayoria de los casos durante las primeras ocho semanas de

vida extrauterina.

En ios prematuros de pretéermino, con e;xfermeda.d de membrana hia-
lina, la falta de presidn impide el cierre de las comunicaciones adr-
tico pulmonar y se produce la persistencia del conducto arterioso que
es mis frecuente en el sexo femenino y en los recien nacidos con

enfermedad de membrana hiatina que se enc;lentran bajo la accidn de

un ventilador de presidon Baby Byrd.

Fl diagndstico se realiza por auscultacidn, rayos X, de torax, cate-
terismo cardiz;co y ecocardiografia; la presencia de esta entidad re-
quiere de un tratamiento farmacolbgico o el cierre quirGrgico det

conducto, asi como tambien de cuidados especiales y tratamiento

oportuno en la insuficiencia respiratoria,y poder evitar complicacio-
nes mayores como es la displasia broncopulmonar y displasia retro-
lental, secuelas severas debidas a la toxicidad del oxigeno por expo

sicibn prolongada con altas concentraciones.

La participacibén del personal de enfermeria es importante en la de-
teccibn de sintomas y signos indicativos de la persiétenci}a del con-

ducto arterioso adrtico pulmonar, asi como su diagndstico y trata-



miento oportuno. Por esta razdn se ha seleccionado un paciente re-
cién nacido de 3l.5 semanas de gestacidn para realizar el estudio

clinico en proceso de atencidn de enfermeria.

Campo de la investigacidn:

El estudio clinico se realizd en un recién nacido de 31.5 semanas
de gestacibn con insuficiencia respiratoria severa y persistencia del

conducto arterioso abdrtico pulmonar.en el servicio de terapia inten-

siva neonatal del Instituto Nacional de Peritanclogia.

Objetivos:

Actualizar los conocimientos sobre los avances en el diagndstico y
tratamiento de persistencia del conducto arterioso abdbrtico pulmonar

en el recién nacido prematuro.

Decrecer las manifestaciones del cuadro mediante la aplicacibn de

lag medidas terapeuticas indicadas.

heh . . .
Aplicar la atencidn de enfermeria sistematizada y especifica a los

problemas detectados.
Metodologia:

Para la composicidn del marco tedrico se utilizd las técnicas de
investigacidn documental a traves de fichas bibliogrificas y fichas -

de trabajo. .



En el estudio clinico se aplicaran las etapas del proceso de atencidn

de enfermeria. . .

1. Recoleccidn de datos mediante el instrumento de ia historia

clinica de enfermerfa.

2. Del anélisis de la informacion obtenida se realizd la deteccidn

de problemas y con ellos se estructurd el diagndstico de en-

fermeria.

3. Cada uno de los problemas se desarrolld en el plan de atencibn

de enfermeria; donde se aplicd en la fundamentacidn cientifica

la informacidn del marco tebrico.

4. La operacionalizacion de las acciones se evaluaron de acuerdo

a los resultados obtenidos.



L. MARCO _TEORICO

1.1 Embriologia del aparato cardiorespiratorio

Corazdn:

El corazdn se desarrolla 2 partir del mesodermo esplacnopleural,

el cual origina un &rea en forma de herradura en la parte anterior

del disco embrionario. En la linea media de esta regidn se forman

dos tubos endoteliales gque acabarin uniéndose para formar.un sdlo -

tubo cardiaco. Las dos venas umbilicales desembocan en el extre-

mo caudal del tubo cardiaco, mientras que las dos aortas primitivas

parten de su extremo cefilico. El mesodermo esplacnopleural cir-

cundante se condensa para formar el manto mioepicirdico. Entre

el tubo cardiaco y el manto, el tejido conectivo del tubo se transfor
ma en gela.ti.na cardiaca, la cual se desarrolla en el tejido subendo-
cirdico. El tubo interno originari el endocardio, mientras que el
tubo gxterno darid lugar al miocardio y al epicardio. Niientras se

forma el:-pliegue de‘ la cabeza, el tubo cardiaco va a situarse dorsal
al celoma y wventral al intestino. El corazén se encuentra suspend_i_._

‘do de un mesenterio dorsal (mesocardio). A traves de este meso~-

cardio dorsal se desarrolla mas tarde el seno transverso.



El tui:o cardiaco se divide en prominencias que de arriba abajo son:
bulbo a.rtberioso, ventrfculo primitivo y auricula. E! tronco arterio-
so puede apreciarse, pronto, del craneal al bulbo ;rterioso, Yy co-
munica con el ,saco adrtico. El seno venoso aparece infcrio‘r g la
auricula y presenta dos astas, cada una de las cuales estd formada
por la confluencia de una vena cardinal com@n, una vena umbilical
v una vena vitelina. Mientras el tubo cardiaco continta su -ci'eci—
miento a partir del ventriculo primitivo se forma un asa bulboven-
tricular en forma de "U", v el bulbo arterioso protuye hacia la iz~
quierda y cranealmente. Mientras se forma el asa, la auricula se
desplaza cefflicamente al asa bulboventriculat y va a situarse estre
chamente adosada a ella. El senc venoso se desplaza cranealmente
en situacidén dorsal a la auricula. La auricula primitiva se ensan-
.cha por la derecha y por la izquierda. I.a divisién entre el bulbo
arterioso.y el ventriculo se pierde y aparece \ma' sbla chmara ven-
tricular. El corazbn comienza a contraerse hacia el dia 22, esta-
A»bleciv’endose una corriente circulatoria de flujo y reflujo. Hacia el
_ final de semana 4, la circula.cian se hace unidireccional; el cora-

zon se divide entre las semanas 4 y 5,
Auriculasz

Divisidn del canal auriculoventricular; en las paredes dorsales y

ventral del canal auriculoventricular se forman unos cojines endo-



cardicos. Durante. la 5a. semana los cojines crecen uno hacia otro
vy se unen, dividier;do el canal en dos mitades, derecha e izquierda.
Divisidn de la auricula primitiva. El seno venoso desemboca en la
futura aurficula primitiva. A cada lado del seno venoso se forman
tas vilvulas venosas derecha e izquierda, que acabarin uniéndose

en su porcidn cefilica para formar el septum '"'spurium'. Durante
la sexta serna.x;a en la linea media de la paréd dorsal auricular, se
forma un tabique en :orma de media luna que ser& el septuin prima,
rio. Di.cho‘ tabique crece hacia la pared ventral dividiendo a la au-
r{cul'.aAprimiti.va,en dos auriculas y se une con el cojin auriculoven-
tricular, a medida que el septum Pprimaric se aproxima ‘al cojfn‘, la
abertura va reduciéndose progresivamente cuando el septum prima.ri.o
se une con el lado izquierdo del coji{n, el foramen desaparece y apa~-
fece gl foramen secundario; el septum secundé.rio aparece en la
p#red Ventroéraneal y crece en forma de media luna hacia la pared
dorso caudal. El septum primario degenera en su extremo dorsal

. . 1
y el resto del tabique forma la vAlvula del foramen ova[."/

Seno venoso. Toda la sangre venosa entra en la aurfcula‘derecha
a traves del seno venoso, el cual tiene dos astas, derecha e izquier
da, durante la cuarta semana el asta derecha se agranda y el asta

izquierda pasa a ser tributaria y dari lugar al seno coronario. Es-

1/ England A., Majorgie; Gran Atlas de la vida antes de nacer,
p. 102,




tos cambios son el resulte‘zdoide los shunts sanguineos izquierda de-
reéha, mientras la auricula crece el seno venoso se une a la pared
dorsal. Las venas derecha anterior y cardenal comfxn formarén la
vena cava superior, la vena vitelina derecha formari la porcidén fez_
minal de la vena cava inferior y la vena umbilical derecha regresa
y desaparece. La mayor parte de la auricula deriva del seno veno-
s0, es de paredes lisas. La auricula primitiva forma la orejuela,

con miisculos pectineos en sus paredes.

El septurn spurium y la parte superior de la valvula venosa derecha
formarin juntos la crista terminalis. La parte inferior de 1# vilva-
la venosa derecha formari -vilvulas de la vena cava inferior y del
‘seno coronario. La ﬁniqa vena pulmonér desemboca en la au'rfculai’
izquierda, mientras la auricula crece, la vena pulmonar- y sus cua-
tro tributarios (dos de cada pulmbn), se inc-orporan en sus parédes,
esta parte de la auricula’ ;s de paredes lisas, mientras que la par~

te derivada de la auricula primitiva presenta misculos pectineds en

'sus paredes .y

Ventriculo:

Divisidn del ventriculo primitivo. El ventriculo primitivo se divide

2/ Tbidem., p. 104
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en dos mitadeg (derecha e izquierda) por un tabique interventricular
que se desax.-rollarxa partir del suelo cercano al &pex ventriculo pri-
vmitivo.‘ Este tabique, en forma de media luna, crece cranealmente
hacia el cojin aurfculoventricular., El orificio interventricular situa
do entre el horde del tabique interventricular y los cojines endoclr-
dicos unidos desaparece durante la 7a. semana, cuando el reborde

bulbar derecho, el reborde bulbar izquierdo y el tejido del cojin au-

rfculoventricular se unen.

Paredes ventriculares. En las paredes ventriculares aparecen unas
masas esponjosas de fasciculos musculares, algunos de los cuales
darfn.lugar a las columnas carnosas y a otros de los muculos papi

lares y a las cuerdas tendinosas.

Divisién del bulbo arterioso y tronco arterioso. Durante la 5a. se-
man# aparécen en el bulbo arterioso y en el tronco arterioso dos
rebordes, uno frente al otro, los ;uales se dirigen hacia abajo y

en espiral, hacia el co_razc':m. Estos rebordes se unen en la linea
media y dividen ei bulbo arterioso y el tronco artericso en‘dos va- -
sos: la aorxrta y el tro.nco de la arteria pulmonar. Finalmente, el
bulbo artérioso se une a los ventriculos: el infundibulo en el ven-

triculo derecho y el vestibulo adrtico en el ventriculo izquierdo.

3/ Ibidem., p. 106.
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Véalvulas cardiacas:

Lias valvulas semilunares de la aorta y del tronco de la arteria pul
monar se forman a partir de tres abultamientos subendociArdicos.
Estos abultamientos se ahuecan y forman las clspides. Las vilvu-

las tricispide y mitral se forman de modo semejante.

N

.
Sistema circulatorio, sangre y vasos sanguineos:

La vorimera sangre y los primeros vasos sanguineos se desarrollan
a partir de los angioblastos en saco vitelino, talla de conexidén v co-
ridn. Durante la 3a. semana pequefios grupos de angivblastos for-
man unos islotes sanguineos en el saco y en el t;llé vitelino.. En
cada islote apafecen unas cavidades; las ceélulas centrales dan lugar
a las células sanguineas primitivas y las celulas periféericas dan lu-
gar en ;.31 endotelio vascular de los vasos sangufneos., Algunos islo-
tes se unen més tarde para formrar vasos sangu{ncqs. El mesoder-~
mo que rodea (os vasos dard lugar al tejido conectivo y a los ele-

mentos vasculares de los mismos.

Cuando los islotes sanguineos se consolidan en el higado en la 5a,
semana, bazo en la semana 10 y medula dsea en las semanas 9. a
12, la produccion hematopoyetica extraembrionaria desaparece en la

semana 6. Despues del nacimiento, Gnicamente la medula &sea con
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tinla como drgano hematopoyetico. La sangre fetal no coagula hasg-

ta la semana l0-12,

Antes de finalizar la tercera semana se forman los-dos tubos cardfa_
cos, los cuales se unen para formar un Gnico tubo y,; hacia el dia
20, se unen con los vasos del embridn, alantoides y saco vitelino.
Hacia el final de la 3a. semana vya esta establecido. el sistema car-
diovascular y el corazdn se contrae de%de el seno venoso. Hacia el
final de la 4a. semana las contracciones est;ablecen un flujo unidirec

cional.

La sangre embrionaria regresa al corazdn a través de las venas car_
dinales comunes anterior y{posterior, la placentaria Lo hace a traveés
de las venas umbilicales y la sangre procedente del saco vitelino re-
gresa a traves de las venas vitalinas. Los tres vasos de cada lado

se unen al septum transversum y penetran en el corazbn.

La sangre gse dirige desde el corazdn hacia el cuerpo a traves de
los #rcos abrticos y las aortas dorsales, las cuales se uniridn pos-
teriorrhente para formar un sdlo vaso, hacia la piacenta, a traves
de las arterias umbilicales y hacia el saco vitelino a través de las

arterias vitelinas.
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Arterias:

Cada arco braqquiaL esté ir?igado por una arteria que procede del
saco abrtico y desemboca en su adrta .respeCtiva_ (derecha o izquier-
da). Las dos primerés arterias degenéran antes de que hayan apa-
zﬂ-ecido las Gltimas y la quinta es rudimentaria., En el Estadio XIV
las aortas dorsales se alargan cranealmente para formar las arte-
rias c;rétidas internas y de la arteria del sexto arco branguial par
te una rama llamada arteria pulmonar, que irriga cada brote pulmo
nar. Las arterias del primer y segundo arcos branquiales dan lu-
gar a la arteria maxilar interna y a la arteria estapedia, respecti—‘

vamente.

Arterias carbtidas. Lias arterias carbdtidas primitivas se forman a
partir de los terceros arcos adrticos. En un principio, las arterias
de los arcos Ferceros y cuarto esthn comunicadas pPor un segmento
de la aorta; estos segmentos desaparééer.én v las arterias origina-
les del tercer arco darln lugar a la Qorciép proximal de las carbti-
das ‘internas, mientras que l;.s abrtas formarén las porciones dista-
les.  Las cérétidas internas despiden ‘las ramas cerebrales anterior
vy media y una rama oftilmica que se dirige a la vesfcula bptica.

Las cardtidas externas pueden recibir una aportacidn de las raices

de las arterias del primer arco.

4/  Ibidem., p. 107
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Arterias umbilicales: en el nacimiento, las arterias umbilicales de-
jan de ser funcionantes, pero su extremo proximal Permanece igual

y dan lugar a las ramas vesicales superiores que irrigaran la veji-

ga.

Arterias vitelinas: las arterias vitelinas desaparecen y un nuevo va
‘so darév lugar a2 la Gnica arteria mesenteérica superior,. que irriga el
intestino medio. MAs tarde se formarin el trox;xco celiaco para irri-
gar el intestino an;:erior y la arteria mesentérica inferior para irri-

gar el intestino posterior.

Arterias intersegmentarias: existen aproximadamente 30 pares de
arterias intersegmeptari.as. procedentes de las arterias dorsales,
que pasan sucesivamente entre los somitas. En el cuello se unen
para formar la arteria vertebral. En el tdrax y en el abdomen dan
lugar a las. arterias intercostzles y a las arterias lumbares respec-
tivamente. La septima arteria. intersegmentari.a derecha contribuye
a formar la subclavia derecha, mientras que la ‘séptima arteria in-
tersegmentaria izquierda da lugar a la subclavia izquierda del a&ul-
to. l.as quintas arterias lurmbares Aforman. junto con las arterias

. . : o 5
umbilicales, -las arterias ilfacas pnmx.tx.vas.—/

5/  Ibidem., p. 108
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Tronco de la arteria pulmonar: cuando el anillo éspiral divide al.
itronco arterioso, se forman dos vasos, el gronco de la arteria pul-
rnonar y la aorta ascex;dente. Cuando esta divisidn se extiende en
el saco adrtico, la arteria del sexto arco branquial cﬁmunica con el
tronco de la arteria pulmonar y las arterias restantes con la aorta;
Aorta: la mitad izquierda del tronco arterioso da lugar a la aorta
ascentex;te; la arteria del cuarto a.rco‘ forma el cay;xdo de la aorta
y la aorta dorsal izquierda da lugar a la aorta descendente. ‘La por;
c.ién‘ distal de la arteria del sexto arco da tugar al ;:.ox;ducto arterie -

so,
Venas:

Venas cardinales anteriores: la aangi-e procedente de los tres ple-
xos de la cabeza drena en las venas (pre) cardinales anteriores.
Los vasos superficiales de los plexos dan lugar a los senos venosos

o

. durales y los vasos profundos dan lugar a las venas cerebrales.

‘Venas cardinales com@es: las venas cardinales anterio‘rea y poste-
riores se unen para formar las venas cardinales comunes, que 'sé
sithan en el septum transversum y desembocan en el seno venoso.-
La vena ;ardinal comfn derbec'ha Vda. lugar a la vena cava su‘pe.rior,

‘mientras que la izquierda ser& tributaria del seno coronario.
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Venas cardix;zale's posteriores: las venas cardinales posteriores re-
éogen la sangre procedente de las paredes del 'cuerpo, de la meédula
espinal y del mesonefros. Son ampliamente obliteradas por la pre-
si.én\que ejvercé el mesonefros contra ellas y son sustituidas por un

nuevo par de venas subcardinales. Estas se sithan mediales al me

sonefros y comunican con la anastomosis subcardinal.

Un nuevo. conducto se forma para comunicar el mufibn de la vena vi
telina derecha con la vena subcardinal. Este canal, junto con la ve
na subcardinal derecha, el segmento sacrocardinal y la vena vitelina

derecha, dari lugar a la vena cava inferior.

Finalmente, aparecen las venas supracardinales, las cuales se rom
Pen en la regidn de los rifiones, se unen por una anastomosis y for
- man las venas acigos y hemilcigos. La raiz de la vena 4cigos ma-

yor se forma.a partir de la vena cardinal posterior,

Venas umbilicales y vitelinas: a cada ladc;, las venas umbilicales
y vitelinava pasan a traves del sebtum ‘transversum y. entran en el
.fseno venoso, En el lugar donde los vasos atraviesan el septum
transversum son revestidos por loé co;-dones hepéticos, forrpéndoae

los sinusoides hepiticos.
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Lia vena umbilical derecha se atrofia en la 6a. semana, en su por-
cfon caudal a esta region. La porecibn craneal a los siﬁusoides he-
piticos de las venas umbilicales derecha e izquierda y de la vena
vitélina izquierda se atrofia. La sangre procedente de la placenta
fluye a traves de la vena umbilical izquierda, la conduce hacia l;
vena umbilical dérecha, la cual se ha ensanchado para formar el

conducto hepatocardiaco.

En el nacimiento cesa el flujo placentario y la vena umbilical izquier
da se convierte en el ligamento redondo, mientras que el conducto

venoso o de Arancio se convierte en el ligamento venoso o de Aran-
cio. Los sinusoides hepaticos drenan en el codducto he'pz.xtocardfaco,

el cual dari lugar a la porcidn terminal de la vena cava inferior.

Vena porta; con los caudales del higado se forman ,tres grupos de
vasos que comunican las dos venas vitalina‘s. Los vasos anastomo-
7 santes craneal y caudal pasan ve;rltraies al duc;deno y los vasos me-
dios pasan dorsales al .mismo. Cuando la vena vitelina izquierda de
saparece entre las anastomosis craneal y media y la ven# vitelina
derecha desaparece entre la anastomosis media y caudal, se forma
fa vena porta. La porcion inFerhepéﬁca de la vena porta se forma

&/

- -
~a partir de los sinusocides hepiticos derivados de la vena. vitelina.

6/ Ibidem, p. 113
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El conducto onfalomesentérico y la porcidn caudal de la vena viteli-

na desaparecen conjuntamente,
Pulmones:

En el dia 26 se forma, en el suelo de la faringe un diverticulo res-~
. piratorid. A partir del extremo caudal de este diverticulo crecen
dos brotes pulmonares que son rodeados por el mesodermo esplic-
‘nico. Estos dos compénentes darin lugar a lcs pulmones. FEl ex~
tremo- cefilico del diverticulo formari la triquea. Durante la 5a.
semana el broté pulfmnonar izquierdo, méis pequerio, se divide en dos
'lésulos y el brote pulmonar derecho se divide en tres lobulos, los
cuales se correspondérén con los bronguios principales y ldbulos
del pulmdn adulto., E! bronquio principal derecho primitivo es méis
vertical que el izquierdo. f.‘n esta fage los pulmones se asemejan
-a glandulas. Méis tarde, los bronquios se subdividen varias veces
(sem‘ana 24) para formar el &rbol bronquial, EL epitelio cilindrico
original se transforma prii:;'xero en epitelio cuboidal y después en es

Y

CcaAmoso.,

L.os movimientos regpiratorios aparecen antes del nacimiento y

arrastran liquido amnidtico al interior de los pulmones. El liquido

7/ Ibidem., p. 115
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procédente de las glandulas pulmonares y traqueales también estan

presentes en las vias agreas.

En el nacimiento, la primera respiraciédn debe vencer la resisténcia
elistica de los propios pulmones y la tensidn superficial del liguido
.

existente en ellos. Los alveolos cercanos a los bronquios se dila=-
tan ehtong:es, mientras que los perifericos lo hardn hacia el tercer
o cuarto dia del‘ desarrollo posnatal. El necnato posee ‘de una octa

va a una sexta parte del nGmero de alveolos del adulto. Los alveo

los continian desarrollindose hasta aproximadamente los ocho afios

de edad.
1.1.2 ‘Anatomia y fisiologia del aparato cardiorrespiratorio:
La - estricta relacidon de los sistemas circulatorio y respiratorio

son més evidentes en la edad fetal y en el recien nacido en donde

se originan los cambios funcionales anteriormente descritos.

.E_.‘L aparato respiratorio consta de _nariz, faringe, laringe, traquea,
bronquios y alveolos pl;l.monares. Sb6lo se describirin a partir de
la laringe. i‘sta,situada en la parte‘media del cuello deb-aj'o de la
lengua, delanié de la faringe y a la altura de las 5, 6 y 7 verte=~
bras cervicales, a pesar de su continuidad con la fa.ringe y?la trha-
quea es mbvil en las direcciones vertical, anteroposterior y trans-

versal, su dimensidn en el sentido vertical es de 44 milimetros,

/
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43 milimetros en el sentido transverso y 30 en el anteroposterior,
dichas medidas son para el hombre y varian segin la edad, el sexo,
puesto que en la mujer la laringe es mis pequefia y en la &época de

. . ) 8
la pubertad crece de manera brusca para el sexo mascuhno.—/

Conformacidn exterior: la laringe puede ser comparada a una pir&-

mide triangular, porque tiene tres caras, tres bordes y un vértice.

Caras: posterior y dos anteroposterior, la posterior esti abultada

en su parte media (prominencia del coroides y de los aritencides)-

escotada. en su parte superior y limitada abajo por el repliegue ari-
tenoideo, lateralmente presenta dos canales limitados arriba por los
repliegues faringoepigldticos;

lag caras anterolaterales corresponden

al cricoides y al ala del tiroides revestido por el cuerpo tiroides.
Bordes: uno anterior formado por el cartilago cricoides y el &ngu-
lo saliente del cartflago tiroides y dos bordes posteriores formados-

.

por el borde posterior del cartilage tiroides.

Vertice: el vertice de la piridmide laringe,- notablemente truncado co-
rrespondé al nacimiento de la triquea 2 nivel de la séptima cervical.

‘Estd formado por un orificio redondo.

8/ Testud; Compendio de anatomfia vy fisiologfa, p. 245.
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Base: la base situaaa detrias de la lengué, muestra de delante ha-
cia atrhs; primero el borde superior del cartilago tiroides segin
do, un péquete adiposo pregLétido; 'tcrcero¥ la -.epiglotis con sus
repliegues mucosos; cuarto, la abertura superior de la laringe, es
td limitada por la epiglotis, detris por los cartilagos aritenoidés;
lateralmente por los repliegues aritenocepiglboticos con las dos pro-
minenciaLs que forman en su borde libre los tuberculos de Wri,sberg

(anterior) y de Santorini (posterior).

Conformacidn interior: wvista interiormente, la laringe presenta una
zona estrechada, la glotis con dos zonas méas espaciosas una supra- '

glotica 'y otra subglf:tica..9

Glotis: la gloﬁs corresponde a una hendidura media anteroposterior
limitada por unas cintas membranesas, las cuerdas voc;a.les. Estas
son dog a cada ladq superior e inferior. Las cuerdas vocales su-

perior son dos ladminas aplanadas en forma de cinta inclinadas ha-

cia adentro, adherentes por delante al cart{l'ago tiroides, por detris
al cartilago aritenoides y iateralmente al repliegue aritenocepiglbtico.
Lias cuerdas vocales inferiores se insertan por delante en el é.ng;xlo
tiroides, y por detrds en el aritenoides. Son gruesas, prisméticas,
deserx;xp(_:ﬁan un papel importante en la fonacién y contienen un fgsc_f_

culo voluminoso del miiscalo tiroaritenoideo.

9 Ibidem. . 246,
9/ Ibidem., p
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El triéngulﬁo de la ba.‘se posterior formado en la linea media por las
cuerdas vocales superiores es méis ancho y permite ver el tridngulo
hombdlogo formado por las cuerdas vocales interiores. El esbacio
comprendido entre las vocales o glotis consta de dos porciones;

una porcidn anterior que es maAs larga, glotis interligamentosa pa-
recida a un tridngulo isdsceles de base posterior méas 6 menos an-
cha, tienen una longitud media de 20 milimetros; segundo, una por-
cibn posterior, g(otis inzercartilaginosa correspondiente al esﬁacio
interaritenoideo; este segmento tiene una longitud media de 6 a 7
‘milimetros. A la glotis corresponden dos diverticulos laterales,
los ventriculos de la laringe, comprendidos a derecha e izguierda .
superiof e inferior correspondientes, prolongados en sentido antero-
posterior, comunican con la glotis por un o‘rificio tambiegn prolonga-
do de delante atrds y presentan una prolongacibn anterior de magm‘.-—

10/ .

tud variable.

Zona supergldtica: esta zona estld limitad; ‘por cuatro paredes, una
anterior que es la epiglotis, cbncava transversalmente, primero con
vexa y luego cdncava, verticalmente formada de un paquete adiposo:
medio y terminé. inferiormente por una depresidn también media lla
mada fosita c‘entral de Merkel. Segundo, una pared posterior que

corresponde a los aritenoides y al espacio interaritenoideo; y por

39/' Ibidem., .
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Gltimo dos paredes laterales formadas por los repliegues aritenoepi_

gldticos.

Zona subglbtica: estd formada abajo por el anillo de! cricoides;

arriba por la cara inferior de las cuerdas vocales inferiores.

Constitucidn anatbémica: la laringe esti constituida por cartilagos
unidos por dos articulaciones, movidos por milsculos y revestidos

PoOr una capa mucosa.

Cartilagos: son seis, tres impares cricoides, tirt;ides y epiglotis -
y}tres pares, aritenoides, carﬁlagos corniculados- y cartilagos de
Wrisberg, en total nueve cartilagos. Cartilagos cricoides impar
situade en la parte inferior de la laringe, tiene la forma de un ani_
llo o sortij# con su engarce posterior. Su superficie interior es
lisa, la exterior presenta una prominencia media posterior, una
cregta media poétexfior y dos facetas ‘laterales con el primer anillo
de la rtréqruea, su borde s\iﬁerior oblicuo abajo y adelante, presenta
por atras dos facetas destinadas a las articulaciones con los arite~

11/

noides.™

Cartflago tiroides: esta formado por dos ldminas unidas en un &n-

gulo diedro de seno posterior. Su cara anterior presenta una pro-

11/ Ibidem., p. 247.
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minencia angulosa, Angulo saliente del tiroides o bocado de Adé&n,
L : P
y 2 cada lado una cresta oblicua en la cual se insertan los mfscu~
los tiroioideo y de esternoiocideo. ' Su cara posterior presenta un
&ngulo entrante en el cual se insertan las cuerdas vocales y dos su

perficies planas.

Su borde in.feriror sinuoso, Presenta una escotadura tiroidea media,
sus bordes posteriores se prolongan arriba y abajo en formé de as-
tag sqperiores e inferiores, estas ﬁlfimasv se articulan con el cri-
coides. V

Cartflago aritenoides: son dos vy tienen forma piramidal, Su base
oblicua abajo y ;fue;a offece una fos:;). articulada con el cricoides y
dos apdfisis, una vocal anterior e interna y la muscu.larb que es la
postgrior y externa, la cual es mas corta y méas voluminosa, el
vertice de los aritenoides se inclina hacia dentro, Las tres caras
son una interna que .cdrresponde a la glotis interna cartilaginosa,
otra posterior excavada en forma de fosita para la insercidn deL

misculo aritenocideo. La (ltima que es la anteroexterna en la cual

se inserta por sus extremidades posteriores las cuerdas vocales.

Epiglotis: fibrocartilago impar y medio, ovalado con una base su-
perior ligeramente escotada y un vertice inferior afilado o puntia-

gudo formandoe lenglietas con el 4ngulo entrante del tiroides, su ca-



ra anterior estd unida'a la base. de l2a lengua por medio de los re-
pliegues mucosos glosoepigldticos (medio y laterales) separados por
fosas estid separada del hueso hiodes. por un paguete celuloadiposo,
su cara posterior cubierta por la mucosa laringea, es lisa en su

parte media, acribillada lateralmente de orificies 'glandulares.

Articulaciones:

“Son intrfnsecas de los cartflagos larfngeos y extrfnsecos entre la
laringe de una parte y el hueso hioides y la tridquea de otra unibn
del tiroides con el hueso hioides. ILa membrana tiroidea une el
borde superior del tiroides a la cara posterior de toda la extex;sién
de estas dos [ormaciones. Unibn del cricoides con la triquea.

Un ligamento fibroso anular, reforzado en la linea media por un

12/
cordon.

Unidn del cricoides con el tiroides: entre las astas menor-es'del.

tiroides y la; facetas laterales del cricoides se extiende latei'almeg_

te una capsula [ibrosa reforzada por los ligamento.s cricotiroideos

anterior y posterior, provista de una sinuvial y permite un movi-

michto de biscula y deslizamiento. En la linea medi# se encuentra
)

‘una membrana resistente, triangular, subyacente a2 la mucosa, que

viene a ser la membrana cricotiroidea. l.os aritenoides y el cri-

12/ Ibidem.,
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coides entran en contacto por medio de dos facetas cuyos ’ejes ma-
yores ofrecen orientacidn opuesta. Estéx; separados por una sino-
vial y unidos por un ligamento capsular, los movimientos de esta
articulacidn son tales qué la apéfisis musculares y vocal se .mueven
en sentido opuesto que la inclinacidn hacia atris de la apbfisis mus
cular es causa de la inclinacidén hacia afuera del sinovial y permite
el tiroides sobre el cricoides un movimiento de bascula y desliza-
miento. En la linea media se encuentra una membrana resistente,
triangular, subyacente a la rﬁucosa, ‘que viene a ser la membrana

cricotiroidea.

IL.os aritenoides y el cricoides entran en contacto por medioc de dos
facetas cuyos ejes mavores ofrecen orientacidn opuesta. FEstin se-
parados por un sinovial y unides por un ligamento capsular, los
"movimientos de esta articulacidon son tales que la apbfisis muscular
P Ny . - ” v, z
y vocal se mueven en sentido opuesto que la inclinucefn hacia atras
de la apdfisis muscular es causa de la inclinacidn hacia afuera del

vértice del aritenocides.

Unidén de los aritenoides con la epiglotis: dichos ligamentos son ho
jas o laminas fibrosas anchas y delgadas que se insertan por delan-

te en los bordes de la epiglotis y por detris en la cara anteroexter

na de los aritenocides.
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Misculos de la laringe: son.seis milsculos, cinco pares y uno im
"par; miisculo cricotiroideo, posterior y lateral, misculo tirocarite

noideo, miisculo aritenocepigldtico, milsculo aritenoideo,

Misculo de la laringe: reviste toda la cara interna de la laringe

vy se continia al exterior con la mucosa farfngea de una parte vy la
13/

mucosa traqueal de otra.

Caracteres generales: es tersa, lisa y rosada, adherente a nivel

de las cuerdas vocales y de la epiglotis esth reforzada en la cara

externa de los repliegues aritenoepigldticos por una capa celular

laxa, y el tejido celular submucoso,

Estructura: se compone de epitelio y coridn o dermis. El epitelio
a-nivel de la epiglotis v de los pliegues aritenoepigldéticos de las
cuerdas‘vocales inferiores es pavimentoso, estratificado en otras
Vpra.rtes, es cilfndrico, de c’elﬁlas.ciliadas mezcladas con escasos
elementos calciformes descansando sobre una tenue membrana limi-
tante. EL coridén, formado por elementos conjuntivos por numero-
sas fibras e‘léséicas, esth infiltrado de celulas linfoides, presenta

alguﬁas papilas en el borde libre de las cuerdas vocales inferiores.

Glandulas:. a la mucosa de la laringe van anexas gliéndulas mucosas

13/ . ibidem.,
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epigloticas situadas en la cara posterior de 'la epiglotis, glindulas
paratiroideas situadas en los repliegues aritencepigléticos y en las
cuerdas vocales superiores forman en conjunto una especie de L

may@scula de seno anterior.

Folfculos linfaticos: méas abundante a nivel de la epiglotis y del ven

triculo en donde forman un nicleo importante (amigdalalaringea de
1
Fraenkel).—y

Vasos y venas: son tres arterias: la arteria superior laringea,
gque es rama de la tiroidea superior, riega la epiglotis, la regidn
P . . . . .
supraglotica y la cuerda vocal superior, arteria laringea inferior es
otra rama de la tiroidea superior; se distribuye por la regidn sub-
gldtica y en la cuerda vocal inferior; por {ltimo, tenemos a la ar-

“teria larfngea posterior, rama de la tiroidea inferior vascularizada,

los misculos cricoaritenoideo posterior y criaritenocideo.

Venas: las venas se condensan en dos troncos hombdlogos de las
arterias {venas laringeas superiores, inferiores y posteriores), ter
mina en su mayor parte ya en las venas tiroideas superiores, va

en las venas tiroideas. Algunas van directamente a la yugular in-

terna,

14/ Ibidem., p. 248.



Linfiticds: en la mucosa son muy numerosos, SE€ reunen en vasos
de los cuales unos, los supcrio}es, van a los ganglios del grupo

-
esterngcleidomastoideo, los otros, los inferiores, siguiendo el tra-
vecto de la arteria laringea inferior, van.a los ganglios prelarinéeos
situadc;s delante del cartilago cricoides.
Nervios: su estudio es muy complejo y descansa o se funda en &a-
tos anatdmicos y nociones fisioldgicas. El laringeo superior nacido
de un ganglio plexiforme se divide a la altura del hueso hioides, ‘en
dos ramas; una superior, que se distribuye per la epiglotis y la

mucosa supragldtica, la otra inferior inerva el cricotircideo y la

mucosa subglbtica,

La laringeo inferior o reccurrente, nacido del neumogistrico en el to
rax, se distribuye por ¢l resto de los mfisculos de la laringe y se
anastomosa con el laringeo superior por medio de la anastomosis de

Galeno. : . .

Los ﬁyervios de la laringe presentan terminacioneg motoras vascul‘a.-
res,. sensitivas y sensoriales. Las.terminaciones motéras va scula -
res ho presentan aqui nada de particular. I.as terminaciones sen-
soriales estin constituidas por corpl@isculos anilogos a las papilas

gustativas.
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Triquea: es un conducto resistente fibx.-omuscular y cartilaginoso,
comprendida entre la laringe y el origen de los bronquios. Se ex-
tiende desde la sexta cervical a la tercera dorsal. Ocupa sucesiva
mente el cuello y el tdrax, ligeramente oblicua de delante a atris,
casi rectilinea, la triquea es extensible, elistica y mbvil al menos
en su porecidn cervical, Su forma es la de un tubo aplanado del to-
do en su cara posterior y ligeramente aplanada en su cara lateral.
Su ‘cara izquierda presenta dos debPresiones, una inferior y otra su~
perior. Sus dimensiones medias son las siguientes: longitud 11 a
12 centimetros, ancho de 18 a 22 milimetros, grueso de 14 2 18
milimetros. Por ser elfstica, La triguea puede en ciertos casos
acortarse o alargarse, pudiendo llegar a 3 © 4 centimetros, La.diif_e_

15/

rencia entre sus dimensiones externas,™

Relaciones: Lla porcibn cervical estd en relacidn: por delante, con
el istrmo del tiroides, las venas tiroideas inferiores, la arteria ti-
roidea de Neubauer, con los misculos esternotiroideo v esternchioi -
‘deo. unido en la linea media a sus hombdlogos por un repliegue fi-
broso, finalmente muy inferiormente con el tronco venoso braquio-
cefilica izquierdo. Por detris con el eséfago,'del cual se separa

un tejido celular laxo. A los lados, con los Ldbulos laterales det

15/ bhidem., p. 249



31,

tiroid'es, Los recurrentes,. el paquete vasculonervioso del cuello cu-
yas relaciones scon cacia vez m’enos iﬁmediatas a medida que se va
su‘bienéc. L.a porcidn toracica por delante con el tronco venoso
braquiccefilico izquierdo, el esternotiroideo y la primera pieza del
esterndn, mis abajo con el cayado de la aorta y los troncos éue se
desprenden del mismo (tronco braquiocefilico arterial y cardtida iz-
quierda). Hasta hacia atrls con el esdbfago, en el lado izq\.xierdo.y
el cayado de la aorta. En el lado derecho con la pleura derecha
de la vena cava superior y la &cigo mayor. A nivel de su bifurca-
cidn la triquea enlazada por un fico plexo nervioso (el plexo puimo

nar entra en contacto con la cara posterior de la arteria pulmonar.

Constitucidn anatbmica: la trdquea se compone de dos tGnicas, una

externa y otra interna.

Tinica fibrocartilaginosa que es la capa externa, es un cilindro hui‘
co constituido por fibras conjuntivas y elasticas (que se continba
con el pericardi§ del cricoides por una parte y la thnica fibrosa de
los bronguios por otra) y en cuyo espesor e;tén alojados anillos

lé/ .

cartilaginosos.

Estos Gltimos, en nitmero de quince a veinte, son anillos incomple-

tos de cartilago hialino de superficie externa plana y superficie in-

16/ Ibidem.,
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terna cbncava dispuestos mis o menos regularmente unos encima
de otros. El superior se encima a veces con el cricoides por me-

dio de dos pequefias apbfisis laterales;

el inferior acodado sobre

un plano sagital, forma el espoldn de la bifurcacibn traqueal. En
la parte posterior de la triquea exi.st'e un plano de fibras muscula-
res; el misculo traqueal cuyos manojos en su mayor parte trans-
;rersales, se insertan por medio de Pequefios tendones, en las ex-

tremidades de los cartilagos y quedan separados de la mucosa por

verdaderas cintas elidsticas de color blanco amarillento.

‘Ténica mucosa: la mucosa delgada transparente y muy adherente se
compone de un epitelio estratificado de células profundas poliédricas
v célulag sup;erficiales cilindricas ciliadas, mézcladas con celulas
cuneiformes mucosas y en segundo-lugar de corién més o menos

grueso, cubierto de una basal y mis o menos infiltrado de globulos
->p -

“blancos.

Glandulas: ocupan los intervalos de los anillos cartilaginosos y la

porcidon posterior de la tridquea. Estas {iitimas, las méis volumino=-
535, estdn situadas debajo de la mucosa o fuera de la. thnica muscu
lar. Son glandulas arracimadas, se componen de célulasg mucosas

1Y

de Gianuzzi.

17/ Ibidem.,
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Vasos y nervios: las arterias provienen de la tiroideas, de las
tinicas dx;: la bronquial izquierda, las vénas terminan por medio de
troncos colectores longitudinales, ¢n las esoffgicas y tiroideas.
Lios linfiticos constituyen dos redes, la mucosa y la submucosa,
v terminan en los ganglios periesofigicos. Los nervios nacidos
del neumog&stfiéo y del simpético se distribuyen por la mucosa,

los msculos y las glindulas.

Bronguios: los bronguios son dos, uno del lado derecho y el otro

del lado izquierdo, resultan de la bifurcacidn de la triquea,

.
Forma vy dimensioneé: cada uno de ellos .presenta un cili:ndro 'hue—

co, algo aplanado, de adelante a atris. Los dos bronquios difieren
entre sf{, por su direccidn el bronquio derecho se acerca mucho nj.iés
a la ve?tivcal gue el izquierdo, por su longitud, el izquierdo es m;s
largo (45 a 50 milfmetros) que el derecho (20 a 25 milfmetros) por

su calibre el derecho es mis grueso de 15 a 16 milimetros y el

izquierdo de 10 a 11 milimetros.

Relaciones: los bronquios estdn en contacto por delante con la arte
ria pulmonar y las venas pulmonares gue se yvuxtaponen de delante
atrds, por detris con los vasos bronquiales. ILos vasos linfiticos
y los nervios estin irregularmente sumergidos en el tejido conjun=-

tivo peribronquial.
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Vasos y nervios: las arterias proceden de las arterias bronquiales.

Lias venas bronquiales derecha e izquierda desembocan en la prime-

ra del 4cigo mayor o en el tronco comiin de las venas intercostales,

la segunda en el Acigo menor o en el tronco venoso braquiocefilico

izquierdo. Los nervios ricos en ganglios emanan del plexo pulmo-

nar izquierdo.

Pulmones: los pulmones son drganos pares, estan situados en la

cara toracica y separadas entre si por el mediastino.

Dimensiones: el pulmon en un estado intermedio entre la espiracibn
v la inspiracion tiene una longitud de 25 centimetros de diimetro an-
teroposterior, 16 centfmetros de difmetro transverso, el diametro

anteroposterior 16 centimetros, didmetro transverso del derecho 10

centimetros y 7 para el pulmbdn izquierdo.

Volumen: el volumen varfa seglin la edad, en el recién nacido que
ha respirado el pulmdn es muy pequefio, y segin el sexo en el hom
bre siempre es mayor que en las mujeres; y entre si, tambien
existe diferencia en relacidn a la colocacion del corazdn, lo cual

hace al pulmdn derecho més grande que el izquierdo.

Peso absoluto:- en el feto 65 gramos, en el adulto 1 100 a I 200
_gramos y también dependeri si ese pulmdn respird, o no, el pul-

e iz 2 . .
mon que no respir® pesa mas que el que si lo hizo,
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Capacidad: la capacidad pulmonar se mide por el volumeﬁ de aire
que contienen los alveolos. Este aire se compone de aire en cir-
culacién de reserva que puede ser lanzado del pulmén por una es-
piracidn forzada y de aire residual que persiste en el pulmbén aiin
después de una espiracidn forzada. FEl volumen total representa

tres li'tios y medio del cual una séptima parte solamente pertenece

N - . 18
al aire en cu-cu.lacr.én.—/

Color: el colo_r de los pulrmones es rpjo, obscuro, en estédo fetal,
rosado en el recién nacido, grisiseo en el adulto, en el anciano tie
ne.un color gris apizarrado. El pulmén tiene una consistencia blan
da cede a la menor presidén con un ruido especial llamado crepita-~
cidn, es muy eldstico y distendido, recobra facillmente sus dimen-

R Y 1
siones pnmltxvas.—?/

Configuracidn exterior y relaciones: tiene una forma de un semico-
no, de eje mayor con su superficie plana vuelta hacia el mediastino’

y su superficie convexa en contacto con la pared toricica.

Cara externa: es convexa, tersa y lisa, presenta una cisura .o hen
didura profunda, dirigida oblicuamente de arriba a abajo y de atris

a adelante, esta cisura es la izquierda que se bifurca a la derecha

18/ Ibidem., p. 250. - ~

19/ Ibidem., p. 251.
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formando una segunda cisura horizontal, dichas cisuras dividen al
pulmdn en lébulos. El pulmdn izquierdo comprende dos lébulos su
perior e inferior; el derecho tiene tres lébulos superior, medio

e inferior.

Cara interna: es llamada también mediastinica, presenta el hilio

del pulmdn, por donde pasan los elementos del pediculo pulmonar

como son las arterias y las venas.,

EL borde.posterior es grueso, ocupa el canal costovertebral, y se

pone en contacto a este nivel con la cadena del simpético.

El borde anterior, delgado y sinuoso, es mucho més corto que el
posterior, se detiene en la quinta o sexta costilla, a la izquierda
Presenta una especie de escotadura; la cral es la escotadura car-

diaca del pulmon izquierdo.

Constiﬁuci’on anatdmica: el pulmdn esti constituido por una serie de
‘bdrganos de pequefia magnitud que son los lobulillos pulmonares; en
segundo lugar por cox.lducl:os ramificados llamados bronquios intra~
pulmonares y por tejide conjuntivo que une entre si 1obulillos! vasos

¥y ramificaciones bronquiales.

Liobulillos pulmonares: son Ppequefios sacos membranosos pegados
entre si y unidos por tejido conjuntivo escaso su volumen es de un

centimetro citbico.
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El alveolo es l"a unidad iunéional' del pulmén,‘ se combpone de pared
y de epitelio. La pared es delgada, transparente, estd reforzada
exteriormente por fibras eladsticas, el epitelié estd formado por una

fita de celulas aplanadas, poligonales, que cubren la pared capilar.,

El tejido conjuntivo esti alrededor del bronquie intralobulillar v en
la periFferia del mismo, constituye tabiques penetrantes que dividen .

al -lobulillo en otros més Peguefios .

Vasos: la arteria pulmonar envia bajo el nombre de arteria lobuli

llar un vaso que se adosa al bronquio intralobulillar.

Al llegar al 4cino, las Gltimas ramificaciones se esparcen por la
superficie del alveolo en forma de red muy apartada de capilares
muy finos y dt_a car.écter termi;nal. I.as venas que siguen a csios
capilares se dirigen a la periferia del lobulillo, para con:s:ituir por

20/

su reunién las venas pulmonares.

Bronquios intrapulmonares: c¢ada bronqunio intrapulmonar recorre el
pulmdn al cual estid de;tinado, suministrando célaterales priﬁuarios.
El modo de distribucidn de estos colaterales primarios de los c'ua-
les nacen colatcrales de segundo orden, depende de las relaciones
del bronquiotronco y de la arteria pulmonar. La arteria pulmonar

ocupa sucesivamente la cara anterior del lado externo y la cara

20/  mbidem., p. 252
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posterior de! bronquiolo.

Arbolﬁl;ronquial derecho: : repx;esenta.al bronquio arteriat derecho
destinado al lébul.o superior derecho; uno de sus ramos dirigidos
hacia el veértice del pulmbn y perfectamente diferenciado, ha reci-
bido el nombre de bronquio apical. A &l le siguen una serie de
ocho bronguios hiparterales, de los cuales cuatro son ventrales y
cuatro dorsales, que se disiribuyen por los lohulos medios. e infe;
rior, los bronquios accesorios son variables en nimero y direccibn
se juntan en los precedentes; uno de ellos es conocido con elvnonl

bre de bronquio cardiaco.

Arbol bfonquial izquierdo: este bronquio emite bronquios hiparteria
les, el orimero de estos bronquios se distribuye en el ldbulo supe-

21
rior izquierdo y forma un bronquio apical .—"/

Gon#ﬁtucif)n anatdomica: todos los bronquios estin compuestos, pri-
mero de una tnica externa fibrocartilaginosa y en seéundo, de una
tinica mucosa interna, por fltimo de glandulas., La thGnica fibrocar
tilaginosa estid formada >de tejido conjuntive rico en fibras elisticas,
contienen en su espesor elementos cartilaginosos pequefigs e irregu

lares, esti tapizada por dentro de una capa muscular en direccidn

circular y que ¢cesa a nivel de los bronquios intrapulmonares. La

21/ Ibidem,. p. 253.
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tﬁni.ca' muc.osa esth constituida por un epitelio forrado de un corion,
el epitelio cilindrico de pestafias fibratiles esta mezclad;) con célu=-
las calciformes, el coribnﬁ es rico en redes elsticas e infiltrado
de gldbulos blancos. Las glindulas mucosas tienen su alojamiento
entre las capas fibrosas y musculares y se abren en la superficie

de la mucosa bronquial.

Vasos del pulmoén: las arterias pulmonares son dos, una derecha

y otra izquierda, se dirigen hacia el hilio, cruzando 13 cara ante-
rior y luego la external tronco braquial. Cada tronco arterial se
ramifica como el bronquio correspondiente, de suerte que cada bron
quio va.‘ acompaifiado de un ramo de la arteria pulmonar. ILas.venas
pulmonares proceden unas de los capilares alveolares, cuyos tron-
cos venosos se rTeunen en la periferia del lobulillo, venas interlobi-
llares otras;. {(venas bronquio pulmonares) de las redes capilaré_s_ de

las Gltimas ramificaciones bronquiales.

-A 'las venas Precedentes se aifladen ramillos venosos que tienen su
origen en la pleura (venas pleuropulmonares_). condensadas en tron-
cos cada vez mAs voluminosos, Gnicos para cada ramo correspon-
diente de la arteria pulmonar, y ocupando en el bronquio la cara

opuesta, las venas llegan al hilio; allf forman cuatro troncos, dos

derechos y dos izquierdos, los cuales se abren en la auricula iz-
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quierda. Las venas bronquiales sdlo reciben la sangre de las bron

‘quiales gruesas y medianas; del tejido intersticial, de los vasos y

dg»las pleuras.

Se anastomosan parcialmente con las venas pulmo-
nares; luego en nimero de dos en dos o tres troncos para cada
pulmén, se colocan en el hilio, detris del bronquio correspondien-

te. Para abrirse a la dérecha en la fcigo mayor y a la izquierda

en la &cigo menor.

Linfaticos: unos son-superficiales o sﬁbpleurales, otros son profun
dos unos y otros llegan al hilio,l terminan en los ganglios broncopul
monares, éstos ganglios de los cuales los profundos estin situados
en pleno parén.quima, presentan una coloracidn negruzca debida a

. . . . 22
tas particulas carbonosas o pigmentarias que connene."“/

" Nervios: proceden del plexo pulmonar anterior y posterior a cuya
constitucidn concurren a la vez ramos del neumogistrico y del si-
moatico; acompafian a las ramificaciones bronquiales vasculares,
unos estéﬂ destinados a los vésos, otros a los conductos bronquia-
les, en los cuales constituyen dos plexos, el plexo submucoso y el
plexo subepitelial, los cuales tienen en su trayecto ganglios micros-

cbpicos.

22/ Ibidem.
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Pleura: se designa con cste nombre 2 dos sacos serosos (uno dere_
cho y otro izquierdo) independientes entre si, y que estin en rela-
cidn con los pulmones, lo cual facilita el deslizamiento dentro de la

caja tor&cica.

Cada pleura se compone de dos hojas, una visceral y otra parietal,
entre las cuales se halla comprendido un espacio virtual llamado ca

vidad pleural,

Hoja visceral: &sta cubre toda la superficie del pulmén suministran
do prolongaciones en las cisuras interlobillares; estd adherida en
toda su extensidn al tejido pulmonar por medio de una delgada capa

de tejido econjuntivo, el tejido subpleural.

Hoja parietal: cﬁcha hoja corresponde a las paredes de la capa to-
rdcica. En ella pueden -estudiarse cuatro porciones; pleura diafrag
mé&ca, pleura cervical, pleura medidtinica y pleura costal. La

diafragmaiatica es delgada y estd intimamente adherida al diafragma,
La pleura cervical o clipula pleural constituye una especia de bove-
da que rebasa en 2 5 3 centimetros a la primera costilla y se pone
en intimo contacto con la arteria subciavia, se mantiene en posicion
Por um sistema mﬁsculoligamentoéo, compuesto por una serie super
ficial llamado ligamento pleurotransversgl, y un manojo profundo

llamado
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ligamento. costopleural, al cual se afiaden a veces un ligamento ver

23/

tebropléurat.™

’ Pleura mediastinica: tapiza las caras laterales del mediastino inte-‘
rrumpiendose a nivel del pediculo para formar a este Gltimo un
manguito seroso, por encima del pediculo va directamente de la co
lumna vertebral al esterndn; por debajo se adosa a si mismf’t,
constituye el ligamento del pulmc’)n, entra en relacibn primero con
la derecha con el esdfago, el tronco arterial braquiocefalico, la
tr&éuea, la vena cava superi;)r, la &cigo mayor, el pericardio y el
frénico derecho, segundo a la izquierda con el esbfago, la aorta, el

pericardio y el {renico izquierdo.

Pleura costal: gruesa y reforzada con una hoja aponeurdtica, tapi-
za la cara interna del esterndn, de las costillas y de los espacios
intercostales hasta las articulaciones costovertebrales para prolon-

garse, primer§ a l-a izquierda, sobre la cara izquierdavde la aorta;
segundo.\a la derecha sobre el-lado derecho del esz’:fago formando
entre la columna y este Gltimo drgano un fondo de saco més o me-
nos marcado llamado retroesofigico. En la parte inferior del tb-

rax existen entre la aorta y el esbfago dos fondos de saco anhlogo,

uno a la derecha y otros. a la izquierda, adosados entre si en el

23/ [Ibidem., p. 254.



43,

T
plano sagital.. Unidos entre si por una-.‘ l&mina fibrosa. IL.a pleura
costal se continlia por ﬁna. parte con la pleura cervical, por otra
con la pleura diafragmética formando con esta Gltima un canal an-

gular que va del apéndice xifoides a la columna vertebral, el seno

costodiafragmatico.

Relaciones entre la-pared torhcica y los senos de la pleura. La
linea que sigue la pleura costal al relajarse para hacerse primero
n;eaiastfnica 'y luego diafragmética comienza arriba a nivel de la
articulacidn esternoclavicular, a la derecha desciende traspasando
la linea media, hasta 1 6 2 centimetros por encima del apéndice

xifoides, alcanza la extremidad anterior de la octava costilla, tie-

ne a nivel de la undécima un punto declive y va a terminar ju.n;o al
raquis, a la altura del borde superior de la primera vértebra lum-
bar. A la izquierda sigue siendo el borde izquierdo del esterndn

se separa al mismo nivel del cuarto cartilago costal, alcanza la ex

L4

tremidad anterior de la octava costilla y a partir de este puntoc un

24/

‘trayecto anflogo al precedente.

Relaciones de la pared torfcica con los bordes anterior e inferior
del pulmbn, estas relaciones varian segln se considera el pulmbn

en estado de inspiracidén o de espiracién.

24/ Ibidem.
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Durante la espiracidn el borde.anterior del pulmdn derecho queda
separado del seno-al principio por un espacio de 10 a 15 milime-
tros, que luego se hace‘ pProgresivamente m&s considerable, su ma-
ximo es de 7 a 9 centimetros en la linea axilar.

El borde anterior de.l pulmbn izquierdo separado por una digtancia
de 10 a 12 centimetros del sem; correspondiente, se separa luego
bruscamente del misme 2 partir del cuarto cartilage costal forman
do una ancha escotadura. A partir del sexto cartilégo costal, el

borde anterior del pulmdn izquierdo sigue igual trayecto que el pul-

mbn derecho.

Durante la inspiracion, el borde anterior del pulmoén tiende a apro-
ximarse al seno correspondiente sin alcanzarlo sin embargo, el se-
no representa hasta la inspiracidn fi.siolf)gica una porcidn inhabitual

que en el seno costodiafragméitico, mide de 3 a 4 centimetros de

altura.,

Estructura: la pleura se compone de una capa superficial endote-
lial (provista de estorys s) y de una capa profunda conjuntiva rica en

fibras elasticas.

Vasos y nervios: las arterias son de origen variable segln el pun-

. . - - P
to que se considere, puede ser: diafragmbéaticas, mediastinicas,
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bronquiales, mamarias internas, intercostales. lL.as venas termi-_
nan en las &cigos. Los linfaticos constituyen dos redes; intrase-
rosa y subserosa. L.os nervios procedex") de los intercostales para
la pleura parietal, del neumogistrico, del simpitico y del frénico
v para la pleura visceral del plexo pulmonar,' los cua.l.esr-est'an pro-

25
vistos de células ganglionares.—'/

1.1.3 El pulmbdn fetal:

El. desarrollo de los pulmones fetales. se inicia al final del !‘:er'cer
mes, alcanzando en el sexto mes una evolucidn suficiente para pt;si
i:ilitar >La viabilidad fetal. El aparato respiratorio tiene doble 'ori.-
gen; endoblésﬁco, endotelio alvecolar, epitelio traqueobronquial y
gl&ndulgs anexas y el mesoblisticos, miisculos lisos, sistema ‘:ras’-

cular, eclementos cartilaginosos.

De la extremidad caudal de la triquea originada en una invaginacidn
del intestino anterior, surgen los troncos bronquiales que se rami-
fican en brongquiolos y penetran en el mesénquima vecino, constitu-

yendo as{ los esbozos pulmonares.

Alrededor del quinto mes surgen los esbozos de los alveoldg en la
extremidad de los bronquiolos, desarrollindose las ramas deé la ar -

teria pulmonar, al termino del sexto mes el pulmdn canicular se

idem.. . 2 E
25/ Ibid P 55
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ha~ convertido en el pulmbn alveolar y puede considerarse que el
aparato resniratorio estd comp.Let:o v que los centros de transmisidn’
bulbares han alcanzado también su pleh; madure:z, el pulmon fetal
humano, desde una éepoca relativamente temprana de la gestacidn,
estd ocupado por F{quido. Existen ain ciertas dudas sobre si este
liquido es producto de secrecidn de las células que revisten los al-
'*‘reoLos fetales o debe considerarse como un simple filtrado resultan
te de la elevada presidn arterial pulmonar. Los estudios sobre su
composicidn y de las transferencias de sodio y potasio a partir de

la sangre hacen pensar en un mecanismo de ultrafiltracidén con

resorcidon selectiva.

Estudios realizados por Scarpelli en 1975 en el cordgro, sugieren
que el volumen del liquido pulmonar es aproximadamente igual ;; la
capacidad residual funcionat, es decir, alrededor de 30-35 ml./Kg.,
de peso,'su' vélocidad de produccidn es aproximadamente de 3'a 6

mi/hora.

Adams y colaboradores estudiaron la naturaleza quimica de este li-
guido y observaron que tiene un pH de 6.43, una concentracidn en

cloro mis elevada que la del plasma y qQue su CO_ es menor que el

2

del plasma. Su actividad superficial al final de la gestacidn es

26/ Carrera Macis, J.M.; Biologia y ecologia fetal, pp. 385-387.

-
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comp.a.ra.ble con los extractos pulmonares tomados de los pulmones
adultos, debido a que contiene numerosos fosfolipides, incluyendo
aquellos; con graa cantidad sux_-ga.cta.nte como la lecitina y la esfin-
gomielina, contiene proteinas como la albGmina y algunas otras gque
es posible que sean productos de biosintesis pulmonar, puesto fue
la alblimina es indispensable para la solubilizacién o dispersidn de
los lipidos, se desconoce el destino de este ligquido aunque .parece

evidente que es deglutido después de entrar en la faringe.
l1.1.4 Autonomia circulatoria fetal:

En el transcurso de la primera semana de gestacion tienen lugar
en la especie humana los primeros latidos cardiacos, emitidos por
un corazdn tubular originado en el seno de la esplacnopleura por
la fusidn de los vasos, que forman parte de un plexo vascular pri-
mitivo, en este momento de la delimitacidn del embrién estos dos
tubos se acex;can a la linea media situindose en posicidn ventral,
_;:lebido al cierre del intestino cefalico. En el dia 22 'se fusionan
ambos tubos, y empieza a latir el tu.bo impar y medio, hacia el
d{a 23. <Como consecuencia de las primeras contfacciones cardia-
cas, al principio sblo se agita el contenido de los‘incipientes ven-
triculos, pero poco después de la tercera semana ya se observan
determinados movimientos; circulatorios heméticos en canales vas-

culares, pares y se inicia la propulsidn de sangre antes de que se
(IR
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produzca la fusitn completa de los componentes del seno venoso, es
tableciéndose hasta los dias 27 y 28 la verdadera circulacidn. El
corazdn adquiere su estructura definitiva hasta gue se halla estable-
cido el cierre auriculoventricular, interauricular y el cierre inter-
. 21/

ventricular.

En el dia 25 el corazdn estd formado por el seno venoso, al cual
se abocan las venas vitelinas, las venas umbilicales y los conductos

de Cuvier.

La orejuela primitiva que comunica mediante el conducto auriculo-
ventricular, con el ventriculo; el ventriculo primitivo, vy ellbulbo
arterial que da origen a las aortas ventrales primitivas. Tres dias
después la or'ejuela pPrimitiva se coloca detras de la regibn ventricu
lar y se desdobla en dos cavidades: la derecha y la izquierda; .

mientras se borra progresivamente el canal auricular. En el rode-

te de éste se forma un tabique que serid el tabique intermedio.

A los 40 dias el conducto auriculoventricular aparece dividido en
dos orificios, auriculoventriculares derecho e izquierdo. El me-
senquima que rodea a cada orificio prolifera y forma los aparatos

valvulares, auriculoventriculares mitral y triclispide. El cierre au-

ricular se inicia en el curso de la quinta semana, primero con el

27/ Ibidem., p. 376
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septum  primum y después con el septum secumdum. En esta mis-
ma semana aparece el primgr esbozo del tabique interventricular,
el cual es uﬂa cresta emergida de la pared ventricular anterior

que recibé el nombre de septum inferius y que deja persistir una
amplia comunicacién interventricular. Poco despues aparece el sex
to arco aértirco,Ay justo encima de el se engrosa el bulbo arterial
en dos rodetes que descienden en espiral en direccidn a laﬂ comuni-
cacidn interventricular y en su parte alta se une formando el =eptum
adrticopulmonar que separarf definitivamente la aorta de la arteria

28/

pulmonar.

L.os 7QArcos abdrticos y las arterias umbilicales son, por lo comfin,
reconocibles en fetos de doce sorrllitas. Al fusionarse a'lgunos vasos
eséecialmente las a;ortas dorsales del saco vitelino, e‘l sistema cir-
culatorio fetal primitivo quedard virtualmente completo hacia el final
de la cuar'ta semana, por su parte, el corazon haéia la octava se-

Jsan

mana de gestacidn alcanza laforma definitiva que tendri durante to-
da la vida fetal., Lios ventriculos é.cthan durante algunas semanas
: si.n control neu-;ral, pero alrededor de la séptima semana, ya estan

presentes en el corazbn las fibras de los nervios vago y simpitico.

Sin embargo, pasari algln tiempo para que ya tengan autonomia

28/ Ibidem,, pp. 276-377.
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decidida.  En el sistema circulatorio fetal en el curso de su desa-

rrollo se tienen cambios importantes y;rnodificacioneé cuyo origen
radica especialmente en la nécesidad de dar prioridad a los drganos
de g:;'an actividad metabbdlica, fundamentales para la supervivencia.
Duranté este desarrollo se distinguen tres estadios, el vitelino en
el cual el embridn vive de sus reservas, el estadio placentario el
que se ha caracterizado por la entrada en funcidn de este brgano
intermedio entre Los brganos fetal y materno, y por Gltimo el esta-
dio fétal del segundo mes en el cual la circﬁlacifnn alantoidea se

: . . 2
vuelve placentaria, aseguradas a través de los vasos umbxlxcales.-—y
K -4

L,a sangre materna bafia directamente los elementos vellosos placeg_b
tarios fetales, sin interposicidn de endotelio u otros tejidos matelr-
nos, la nutricidn fetal a partir de este momento se hace por tanto a
expensas de la sangre rpaferna y la placenta es la responsable tanto
de la nutricibn como de la oxigenacidon y. la depuracidn del feto. En
esta etapa la circulacidn intraembrionaria contempla un desarrollo

privilegiado del cerebro, el higado y el mesonefros.

1,1.5 Circulacibn fetal:

La sangre oxigenada de la placenta regresa al feto a través de la

vena umbilical, la cual pasa a ser la vena umbilical izquierda cuan

29/ Ibidem.
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do en'.tra- en el feto, Una parte de la sangre oxigenadal pasa. a tra-
vgs‘ de los sinusoides hephticos y otra se desvia del hfgédo, pasa
a través del conducto venoso (o de Arancic), entra en la vena cava
.

inferior donde se mezcla con sangre venosa procedente de los miem
bros in.feri.ores, de la pelvis y del abdomen del feto. Dicha sa-xlgije
entra en la aurfcula derecha y es conducida hacia el foramen oval
por la vAlvula inferior. El borde inferior del septum secu;idario
d‘esv.l'a el flujo en dos corrientes desiguales. El flujo mayor pasa
a traves del foramen oval y el menor se mezcla con el retornc; ves
noso de la cava superior, pasando al ventriculoe derecho, desde don
de es gnviado hacia la arteria pulmonar, conductoc arterioso y aorta
descendente, regresando a la placenta a traves de las arterias um-:

bilicales.

Otra parte es dist;-ib&{da a las visceras a ca#sa de la alta resisten
cia vaécular pulmonar, sélo una pequefia porcidn de sangre pasard
a los pulmones. - La corriente principal que pasa a través dei fora
men oval a la :;urféula-i.zq_uierda., se mezcla con la sangre que re-
‘torna de los pulmones, entra en gl ventriculo i;quierdo pasa des~
pl(zés_ a la aorta ascéndente, la cual se distribuye por la cabeza,

cuello y resto de extremidades _superiores.'B—g/

30/ England, A. Majorie; op.cit., p. 107.
I
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En el nacimiento el foramen oval, el conducto arterioso y venoso y

las arterias umbilicales y vena umbilical, dejan. de ser funcicnan-

tes. Con la interrupcidn de la circulacidn placentaria se produce

un descensc de la presidn sanguinea en la vena cava inferior y en

la aurfcula derecha. Debido a gue los pulmones estin aireados y

a que ei flujo pulmonar aumenta considerablemente, la presidon en

la aurfcula izquierda es mayor que en la derecha. Esta presibn

elevada, presiona al septum primario contra el secundario cerrando

el foramen oval. El coaducte arterioso se estrecha durante el na-

cimiento al igual qué las arterias y la vena umbi.licales. El anuda
miento del corddn suele demorarse un minuto o dos para pex'-mitir

el regreso de la sangre de la placenta al neonato a través de la ve
na umbilical. El conducto arteriqso, venoso y los vasos umbilica-
les son ocluidos mas tarde por la proliferaci&x del tejido endotelial
v fibroso. 1.a vena umbilical se transforma en el ligamento redon-
do que persisée altn en el adulto, las porciones distales de las arte
rias umbilicales se transiorman en ligamento-

medio .. uraco), la

porcibén proximal permanece igual.

El feto humano tiene tres sistermas circulatorios claramente defini-

dos:



El sistema circulatorio umbilical placentario, que es un siste
ma de baja resistencia con una alta c}.rculaci’on sanguinea.
Sus vasos de entrada y salida conducen hasta cerca del final
de la éestaeién, aproximadamente hasta la mitad del gasto
cardiaco total ¥, Por consiguiente, estén bien desarrollados en
el feto. Esta privilegiada situacidn se justifica por el hecho

de que se trata del sistema real de intercambio gaseoso.

EL sis(;ema circulatorio pulmonar, sistema potencial de inter-
cambio gaseoso, es una caracteristica hemodinimica, obuesta
al4 primero; alta resistencia y baja circulacion sanguinea de-
bido 2 que la mayor parte del gasto ventricular derecho es

desviado por el conducto arterioso.

" ElL sistema corporal fetal llamado circulacidn mayor en el adul

to, tiene caraqterfsticas intermedias respecto a los dos ante-
riores. Su resistencia arterial sistémica es menor.qﬁe en el
caso del sistema pulmonar y su flujo circuiatorio, aétn cuando
al principio de la gestacion es algo menor que el umbilical
placentario al término de ella es proporcionalmente mayor que

esta.

El circuito general de ila sangre fetal es el siguiente: la sangre

procedente de la placenta rica en nutrientes y con. una saturacidn
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de oxiéeno superior al 80% es transportada por la vena umbilical
hacia el higado, donde se divide en ml’lltiples ramas, unién&ose
unas a las venas hepiticas y otras a la circulacion porta..l intrahe-
pPaticas; pero antes el conducto venoso conecta directamente a la
vena umbilical con lavena cava inferior; no se conoce exactamente
la. magnitud de este circuito, nl tampoco los factores que regulan
el flujo sanguineo a través de el, pero si se sabe que el contenido

de oxigeno del conducto venoso es casi idéntico al de. la vena umbi

lical.

La sangre'que perfunde el parénquima hepitico drena a través de
la vena hepatica, a la vena cava inferior. Como la por;i§n caudal
de &sta es portadora del retorno venoso de la pared inferior del
cuerpb, saturada en un 20%, la sangrerque ltega al corazbn por es
ta via es una mezcla de sangre oxigenada y venoéa. Por esta ra-

zbn, la saturacidon de oxigeno de esta sangre al llegar al corazbn

. -
es del 67%.

L.as dos corrientes sanguineas de ambas cavas, superior e inferior

se cruzan, bero practicamente no se mezclan en la auricula dere-

cha, este cruce resulta posible gracias a ld sexta divisidon del tabi-
- : . rd

que interauricular que desvia la sangre procedente de la vena cava

inferior hacia la aurfcula izquierda a través del agujero oval. Sbélo
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una pequefia po-rcién del flujo de la vena cava superior se mezcla

con el de la vena cava inferior, (Lind, 1964; Suzuki y"colaborado-
res, 1971). El gradiente de presidbn resultante entre la aurfcula’
derecha y la izquierda y el flujo de sangre de la misma direcci'on,'
impiden el cierre del agujero oval, Al.producirse el nacimiento se .

invierte el gradiente de presidn auricular y el agujero oval se cie~

3/

rra.

Este flujo sanguineo preferencial desde la vena cava inferior hacia la
auricula izquierda y después hacia el ventrfculo izquierdo permite
que por la aorta llegue sangre bien oxigenada en un 60% de satara-

cibn a dos de los bdrganos més vitales, corazdbn y el cerebro.

La sangre menos oxigenada de la vena cava superior (35%), junto
con una pequeiia porcidn de la procedente de la vena cava inferiorA
pasa a la auricula y el ventriculo derecho, desde donde es impulsa~
da ha.cia el tronco pulmonar principal. Sin embargo, sblo el 30%

) Vde esta sangre perfunde a los pulmones fetales, .ya que el resto pa~
sa a la aorta descendex:lte a traves del conducto arterioso, esta san
gre confiene menos oxigeno que la aorta descéndente, debido espe-
cialmente a los efectos de la ramificacién. La razon de tan escasa

Perfusion pulmonar reside entre otras cosas en la elevada resisten-

31/ Carrera, Macis J.M.; op.cit., pp. 381-382,
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cia vascular pulm&nar del feto, que incluso motiva un desarrollo del
ventriculo derechoAmayor que el del izquierdo, a diferencia de lo
que oéurre en el adulto, La circulacidn pulmonar aumentari al prin
cipio del tercer trimestre, momento en que c..:omi.enZa a acelerarse
la produccion de s:z(factante, fosfolipidos por el pulmdn y aparecen
cuerpos de inclusidén en las células epiteliales de tivpo II de los al-

32/

‘veolos.

El conducto ar#erioso es la derivacidn vascular méas importante, la
_circulacidn fetal. Se debe a Assali y colaboradores, 1968, el estu-
dil:: de la dinimica de este conducto, El flujo a traves de &l estd
influido por el volumen ventricular derecho, por la tensidn del oxi-
geno de la sangre que pasa a traves del gradiente de presidn exis-
tente, entre Los circuitos pulmonar y sistemico se ha confirmado
vqu.e cuando la presidn parcial del oxigeno aumenta por encima de 50-
.‘ .

60 mmHEg, el flujo ductal d’isminuye y por el contrario aumenta si la
'PO2 decrece. El efecto vasoconstrictor del oxigeﬁg se real;izardi-
_rectamente sobre las paredes vasculares sin mediacién nerviosa.
Esta‘situacibn es totalmente inversa a la del lecho pulmonar donde
una baja tensidn de oxigeno provoca efecto vascconstrictor en los
_vaéos pulrhonares, por esta razdn, cuando tras el nacimiento se
produce la primera inspiracidn y la tensidn de oxigeno se eleva,

cierra el conducto arterioso y se dilatan los vasos Ppulmonares.

32/ Ibidem.,




57.

La corriente sangu{neé del arco abrtico (65% de saturacidn) y la del
conducto arterioso (55%) de saturacidn se unen en la aorta descenf
‘dente (58% de saturacidn). Una partc de esta sangre (35-40%) se
distribuye por las distintas visceras, el tronco y las extremidades;
pero la fraccibn principal (60% vuelve a la placenta a través de las

arterias umbilicales.

ALa_; presidn arterial sistemica del feto es baja, como consecuencia
de la baja resistencia vascular que ya se menciond, sin embargo,
la presibn arterial fetal aumenta progresivamente a lo largo de la
gestacidn, al final de la cual ya se ha establecido un grado conside
rable de control nervioso sobre la circulacidn fetal. Gomo conse-
cuencia de la baja.'!, tensidon de oxigeno que presenta el feto se abren

33/

los siguientes recursos de orden funcional.™

i, Los ventriculos del corazdn fetal trabajan méas en paralelo que
en- serie, debido a las derivaciones existentes entre ambos.
Por esta razbn, el gasto de ambos ventriculos es pricticamen-

te el mismo.

2. El volumen minuto cardiaco es muy alto, del orden de los 220

mililitros por kilogramo minuto, Lo que representa tres veces

33/ Ibidem., p. 383
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mas el volumen cardiaco del adulto. Este valor se alcanza

en parte, por la elevada frecuencia cardfaca fetal (Assali

1968).

Existe una baja resistencia vascular que facilita la perfusidn

de los drganos.

' Mayor capacidad transportadora de o::fgeno de la sangre fetal

dada la elevada concentracidn de herhogl.obina y su gran fafini-

dad por el oxigeno.

A medida que progresa la gestacidn, el peso del feto es ma-
yor, el flujo de sangxle al cuerpo aumenta y el que va a la
placenta disminuye (Rudolph 1969). Asi, mientras el flujo cir
culatorio fetal total en relacidn con el tamafio fetal, no varia
durante el crecimiento del feto, la circulacion umbilical placen
taria represehta una proporcidn menor del gasto cardiaco total,
pasando el 50% 21 comienzo de la gestacidn y el 35-40% al fi-
nal de la misma, debido a la resistencia de la circulacién cor
poral, en comparacidn con la placenta y disminuye a medida

que la gestacidn progresa.

Ibidem., p. 383.
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Modificaciones circulatorias al producirse {a primera

expansion pulmonar en el neonato.

En el transcurso del parto tienen lugar una serie de cambios hemo -

dinamicos destinados a transformar la circulacidn fetal en la propia

del adulto.

1.

La expansidon pulmonar como permeabilizacidon de los -conduc-

tos alveolares y alveolos, produce un brusco incremento en el
lecho capilar pulmonar, de forma que los pulmones son capa-
ces de aceptar la totalidad del gasto cardfaco que previamente
habfa estado desviindose a través del conducto artericso. He-
cho que fue estudiado por Lind (1953), mediante 1a cin#ngiogr_a_-_
f{fa; inyectando un colorante unos segundos antes de la prime-
ra respiracidn. Al expandirse Los.‘[;ulmones, la sangre parece
Precipitarse en ellos procedente tanto de la arteria pulmonar

como de la aorta.

Tan espectacular es este hecho que el corazédn se reduce re-
Pentinamente de tamafio y sdlo de manera gradual recupera su

tamafio primitivo, a medida que la sangre se. recajusta. Esta

riapida reduccidn de la resistencia vascular pulmonar, con el

aumento consiguiente y brusco de la circulacidn del mismo

34/

sistema, estdn determinados por los siguientes factores: ™

Ibidem., p. 384.
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Dilatacidn de los alveolos pulmonares por la entrada brusca

del aire, la consiguiente disminucibén de la resistencia vascu-

lar pulmonar no es debida a alteraciones de las tensiones de

los gases ni al control nervioso autdbnomo; hecho gque para

Dawues se debe a los efectos locales dentro del paréengquima,
- .

relacionados con las alteraciones de la gasometria alveolar,

probablemente producidas por el establecimiento de una inter-

fase gas-liquido.

Al entrar el aire a los pulmones disminuye ripidamente la pre

sién hidrostitica del liquido pulmonar fetal.

Desarrollo de una presidn intraplearal subatmosférica que sus

tituye la oresidbn intrapleural, intrauterina que es mayor que'la

atmosierica.

La formacidn de una interfase gas-liquido de tensi®n superficial

muy fina, es capaz de generar una fuerza para reducir la pre-

sibn pericapilar. -

El aumento de la concentracién de oxigeno intraalveolar tiende
a reducir la resistencia vascular pulmonar al nacer y aumen-
tar su circulacibén mientras que la olevacidn de la tensidn de

anhidrido carbbnico tiene un efecto opuesto y tal parece que
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esta accidon sea directa o mediante la participacidbn de meca-

nismos reflejos.

.  Es posible que la resistencia vascular pulmonar sea sensible‘
al equilibrio &cido bisico y a una serie de sustancias vasoac-
tivas que pueden aumentaria (acidemia, hipoxemia) o disminuir
la (gcetilcolina, histamina). Por tanto, la actividad del siste-
ma nervioso autdbnomo, log niveles de firmacos vasoactivos y
el propio'equiiibrio acidobisico son capaces de modificar aqug

- lla respuesta. GComo consecuencia de la expansiéon pulmonar
aumenta la perfusidn de los capilares pulmonares esta.bl‘ec._i'eri-
dose asf el intercambio gaseoso alveolo capilar, convirtiendo-

35
se el pulmbdn liquido del feto en un pulmdn aéreo.

La oclusidn del corddn umbilical reduce el volumen de sangre que

llega al corazdn a través de la vena cava inferior, hecho que lleva

--consigo una reduccibn en la presion del corazbén derecho.

Como al establecer‘se la circulacidn pulmonar aumenta simultinea- .
mente la presidn en la aurfcula izquierda, cambia el gradiente de
presidn entre ambas aurfculas, la consecuencia es una reduccién
primero y una deteccidn después del flujo a través del agujero de

Botal, cuando la presibn es mayor en la auricula izquierda que en

35/ E)'_i'dem. .
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la derecha. Después del primer dia de vida las presiones en am-
bas aurfculas son iguales y con valores méis bajos que en el adulto.
Durante varias gsemanas el cierre es incompleto, puede continuar
cierto flujo de sangre de .derecha a iiquierda hasta que las modifi-
cacionés del crecimiento obliteran las fenestraciones y sellan la
abert_:ura, tras lo cual ya no resulta pos.ibLe que la sangre de la ve

na llegue a la aurfcula izquierda.:

El flujo a través del conducto arterioso en direccidon pulmonar aor-
ta se interrumpe al cambiar los gradientes de presion, perovsobre
todo por contraccién- de su mifisculo liso, como consecuencia a la
elevacidn en la saturacibn de oxigeno de la sangre que fluye de &l

por la sensibilidad de las catecolarminas circulantes.

Tanto el c‘errltr‘o respiratorio como los quimiorreceptéres son esti-
mulados a medida que la hipoxemia va incrementado en ‘el perfodo
expulsivo, paralelamente serproduce una .elevaci6n>de la. frecuencia
cardiaca fetal y de ta pregién sangufnea que estimula a los recep-
tbres, mientras la resistencia ‘vascular pulmonar aumenta, disminu-
ye la de los vasos que van al cerebro y al corazdn, superando cier

to umbral del centro respiratorio del neonato.

l.as primeras inspiraciones, bajo influjo de una, anoxia grave, suele

ser en forma de bogueadas y tras la expansibn y oxigenacidédn pulmo
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nar son reemplazadas por una respiracipn intercostal y diafragméb-

tica, tranquila y ritmica.

La exposicidon de los estimulos té.ct;'.les (roce con el canal del parég,
maniobras obstéetricas. Desemﬁefian un papel importante, ya que
etievan la sensibilidad general del si;stem-a nervioso certral., La re-
d;.;ccién de la temperatura ambiental .ha sido considerada desde hace
siglos como un estimulo respiratorio seguro, Es evidente que la \
estimulacidén de los receptores termicos perifericos inmediatamente
después del nacimiento es intensa al pasar el feto del ambiente téer-
r_ni’co. intrauterino a otro radicalmente distinto, la avalancha de im-
pulsos aferentes procedentes de la piel llega al sistema nervioso y

estimula el centro respiratorio.a—f’/

1.2 Epidemiolofia del conducto arterioso en.los neonatos.

Durante los Gltimos afios con los adélantos de la ventiloterapia se
ha logrado la deteccibn N4 fratamientol oportuno de la pefsistentia
del conducto arterioso . : pei‘meable en el recién nacido Prematu
ro. Esta entidad patolbgica es comfn en los neonatos prematuros
que se caracteriza por Presencia simultinea del coﬁducto permea -~
ble con la enfermedad de membrana hialina, la produccidén de com-

plicaciones respiratorias, hipertensibdn pulmonar y sobrecarga de

36/ Ibidem., p. 385,
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de liquidos que determina la insuficiencia cardiaca congestiva auna-
da a una hipoxia neonatal severa. Por este motivo ée ha renovado
el interés para comprender las bases fisiopatoldgicas de la persis-
tencia del condﬁcto arterioso .- permeable. Kitterman y colabo-
radores i.n.formaron que la ligad‘ura del conducto arterigopermeable
én los neonatos prematuros facilitaba liberarlos de los ventiladores.
Dééde 1976, a partir de :entonces ha habido diversos progresos en
el diagnsstico y tratamiento del conducto arterioso permeable en los
»prema_tu'_ros con. enfermedad de memb’r‘ana hialix;\a sobre todo en pre-

maturos de 30 a 32 semanas la frecuencia es elevada.

La frecuencia de persistencia del conducto arterioso adrtico pulmonar
valor significativo durante el perfodo neonatal varia entre el 15% en
ausencia de membrana hialina y el 80% si se acompafia de asta.

. ‘ ' ﬂ/
Segin Bhat, Rama.
~En Mexico, segin el Dr. Carlos ‘Pizano, cirujano cardiblogo del

Instituto Nacional de Perinatologia, refiere que la frecuencia de la

peréistenéia del conducto arterioSo . o permeable en los recién
nacidos prematuros es del 7 al 37% pero si se acompafia de enfer-
medad de membrana hialina, esta cifra aumenta hasta el 80% simi

lar a los datoﬁreportadog por Bhat Rama,

31/ William, O.; Gonducto arterioso permeable, p. 760.

7



1,2.1 Etiologia:

La persistenciadel conducto arterioso pulmonar se presenta en un 30%
en los prematuros y en un 12.5% en lus lactantes y un 15% en las

personas mayores con cardiopatias agregadas.

Causa:  aunque la patogénesis de esta alteracidn es incierta, las
pruebas actuales apuntan hacia un ﬁapel etiolbgico de la excesiva sg
brecarga de liquidos (mé&s de 150 ml/kg/dfa) durante los primeros
dias de vida o al menos en los recién nacidos con enfermedad de

membrana hialina, siempre se presenta la alteracidn cardiaca.

Productos de embarazos complicados sobre todo rubeola en el primer
trimestre, nifios que tuvieron hipoxia neonatal, hipertensidn pulmo-
nar, cardiopatias congenitas y los nifios que nacen en paises con

grandes. altitudes y por regla comiin en todo prematuro inmaduro.

Esta anomalia ocurre con otras malformaciones particularmente con
coartacidon de la aorta, defecto del tabique ventricular, estenosis pul-
monar y abrtica, la pei‘meé.bilidad de! conducto coﬂsti;:uye la Gnica
manera de conservar la circulacidon general cuando existen lésiones
como serf{an una atresia pulmonar o una interrupcidn del arco abr-

38/

tico.

38/ Ibidem., P. 765.
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La causa més frecuente de insuficiencia cardfaca congestiva en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de
Perinatologia, es la persistencia del conducto.arterioso abrti-

~co pulmonar y més en los prematuros con membrana htalina.

En los recien nacidos a término sanos, la frecuencia ascila entre
1l en 1 500 - 3 000 nacidos vivos, la frecuencia esti rdacionada
con la altura a nivel del mar, pox lo cuzl la incideacia en la ciudad

de México cuya altitud es de 2 240 metros sobre ci nivel del mar.

es elevada.

En los informes de los afios de 1960 esporidicamente se menciona-
ba la persistencia del conducto arterioso 20rtico pulmonar por lo

mismo que su frecuencia era muy reducida en relacidon a ahora.

Actualmente la sobrevivencia de los neonatos prematuros se ha visto
fﬁvorecida mediante los métodos de mejoramiento y diagnbdstico, los
cuales han definido las observaciones importantes, relacionadas con
la persistencia del' condacto arterioso :+ abrtico pulmonar, su fre-
‘ia es inversamente a la madurez del nifio, teniendo an porcen
;1 80% en los recién nacidos con un peso menor de 1.000 ki-
logranxo§ al nacer y del 10 al 15% en los neonatos que pesan entre
1.500 y 2,000 kilogramos al nacimiento, siendo los prematuros y

enfermos en los que el cierre es casi imposible, en cambio, los
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nifios’ de término y sanos es raro el conducto permeable y el cierre

39/

es espontineo.

Incidencia: 1a incidencia de persistencia del conducto arterioso
abrtico pulmonar en los prematuros con peso menor de 1.500 kilé-
gramos sobrepasa el 30% de los caslos y si existe enfermedad de
membrana hialina, la incidencia llega hasta Vel'BO% de los casos,
tiene mayor prgvalencia en mujerés gqne en hombres a razdn de 2

por 1.

Hemodindmica: la corriente sanguinea, a través del conducto se rea
liza de la aorta a la arteria pulmonar como resultado. de la mayor
presidon adrtica. El grado de derivacién depende del tamafio del con
ducto y dei gradiente de presidn entre la aorta y la arteria 'pulmo-

nar.

!
En los; casos mas severos la circulacidn llega hasta la mitad del flu -
jo total sanguineo o dos tercios de la circulacidn del ventriculo iz=
quierdo, la cual se deriva a traves del conducto parmeable;  la sa_rl
gre oxigenada circula nuevamente por la red palmonar, dando como
resultado qru.e la presion sea normal tanto de la arteria pulmonar,
ventriculo derecho y auricula derecha y ocasionalmente jmiede estar

aumentada sobre todo si se acompafia de alguna cardiopi.tia agregada.

39/ Bhat, Rama; Conducto arterioso Permeables, p. 1093,
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l1.2.2 Sintomatologia:

Es comin que los recién nacidos con persistencia del conducto arte-
rioso abrtico pulmonar, Lo'_primera gque manifiestan es un soplo sis-
,_tﬁlico sobre todo en el area precordial, siendo mé&s audible en el
segundo espacio intercostal del lado izquierdo, lo mismo que en la
axila y espalda del mismo lado y con buenz experiencia se percibe
hasta en la linea medio clavicular, pulsos saltones periféricos que
se deben al corto circuito izquierdo derecha a traves dei condu'cto,
,si esta alteracidn se acompafia de insufiéiencia cardiaca congestiva
entonces encontraremos que aumenta la actividad precordial,  inten-
si;iad y duracidn dei _soplo, aumentando las frecuencias cardiacas y
i-esplratoria;, el higado se extiende de 1 a 3 centfrnetx:os por deba-
jo del reborde costal derecho, existe cardiomegalia, la vasculariza-
7 cién estd ingurgitada, cianosis acromial, peribucal -¥ generalizada

al esfuerzo, incapacidad para respirar por si solos, haciéndose dg
pendientes del respirador por Pperiodos prolongados; corroborando-

40/

se mas la presencia del conducto permeable.

La evolucién clinica.y los datos fisicos de laboratorio de un nifio
que experimenta persistencia deél conducto arteriosc abrtico pulmo-

nar, aislado 'de la derivacibn de izquierda a derecha y de la turbu-

.49/ William; op.cit., p. 761.
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lencia del flujo por el conducto. Va a depender del tamafio de la

luz del conducto de las resistencigs vasculares pulmonar y general.
L.a derivacidén izquierda derecha de la presencia del conducto per-

meable da como resultado aumento del flujo pu'lmonar y sobre car-
ga de volumen de la mitad izquierda del corazbn. La hipertensidn
pqlmonar secundaria a una enfermedad respiratoria acompafiapte del
conducto permeable modifica la evolucidn clinica y los signbs de la

41/
patologia.

Como la presidén y la resistencia pulmonar de los neonatos estd ele
vada, impide la gran derivacidn de i‘zquierda a dere;:ha durante es-
. te periodo, que por lo general al nacer no se encuentran datos de
persistencia del conducto arterioso adrtico pulmonar irﬂportante.

En el nifio a término la p:esencig de esta comunicacién entre la ‘?il
culacidon general y la palmonar retrasa la disminucidn de la presibn
y resistencias pulmonares, por lo t?.nto quizd no se observen datos
del conducto parmeable sinc hastd las seisr u ocho semanas después
del nacimiento del nifio a término y sin patologia respiratoria. En
el recién nacido prematuro como tiene su capa muscular media me-
nos desarrollada en las arteriolas pulmonares ea comparacién con
las de los nifios de término y sometidos a una disminucion méis ré-

41/ Ibidem., p. 762.
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pida de la presidn y la résistencia pulmon_ar;.s, los signos se ponen
de manifiesto desde la plri.mera semana de vida; en el prematuro
se ve un deterioro del estado general‘respiratorio deépu’es de una
mejorfa inicial, presentindose entre el quinto y el octavo dia de vi-

da y conforme el nifio se va destetando del ventilador y por las ga-

sometrias seriadas arteriales.

En los nifios que no estuvieron con asistencia ventilatorira, ocurrie-
ron crisis apneicas que coincidieron a2 menudo con derivaciba impor
tante de izgquierda a derecha, los signos incipientes de gran deriva-
cion de izquierda a c.lerecha son la taquicardia y taquipnea persisten
tes, retraccibébn intercostal y subcostal causada por disminucidn de la
adaptabilidad palmonar. Se incrementan' los movimientos cardiacos
transmitidos hacia la pared toricica a causa de sobre carga de volu-
men en.la cavidad izquierda del corazdbn. Esta hiperactividad visible
y palpable del precordio suele preceder a Lla. aparicidon del sﬁplo sis=-
tolico permanente, pulsos perifericos son prominentes y sincronicos
visibles, puesto qie los neonatos carecen de tejido adiposo. La he -
pa.tvoesplenomegalia se encuentra con mayor frecuencia en nifies con

buen peso que en los de bajo pa2so al na.cer.iz—/

A la auscultacibén, ean el primer ruido cardiaco se percibe el sople

42/ Ibidem., p. 763.
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continuo, por io tanto el segundo ruido suele estar o.culto. En los
nifios de termino el segundo ruido ;uele tener intensidad normal,
estd normalmente dividide, varfa con la respiracidén. En presencia
de hipertensidn pulmonar como sucede en lactantes prematuros con
insufi.ciencia' respiratoria. En ellos el segundo ruido cardiaco es
agudo y estrechamente separado, o incluso finico, a veces se encuen
tra un tercer ruido cardiaco a nivel de la panta del cora.zt’:;x, siendo
el soplo &spero continuo, el méas caracteristico de la persistencia
"del conducto arterioso, 2 menudo se observa que estos nifios experi
mentan soplos intermitentes causados Probablemente por cambios de
ia luz del conducto o por resistencia palmomnar, mediados por cam-
bios en ta tensidn del oxigeno, en nifios con gran derivacidn, a ve-
ces se escucha sobre la punta del corazdn un retumbo diastdlico,

caudado por un flujo elevado a través de la vAlvala mitral.

1.2.3 DiagnOsticos

La radiografia simple de tdrax gen.eralmente es normal en los pri-
meros dias del néonato‘. posteriormente se observa aumento del co
razbdn, vascularidad pulmonar elevada igual que ei cayado abrtico

pulmonar izquierdo. Ifn los lactantes prematuros con insuficiencia

acentuada puede quedar semiocultos los vasos pulmonares o, inclu-

so, la sombra cardfaca por las marcas del parénquima pulmenar,




el electrocardiograma. en los neonatos no es de mucha ayuda, por-
que siempre aparece normal debido a la inmadurez cardiaca, sien-
do sbi.o 4itil en nifios de término en lLos que denota aumento de la
a.uricu_la‘iunierd‘.a, el t;je QRS anormal de igual manera la hipertro-
fia ventricular importante durante el periodo neonatal que varias oca

. L . oo ~ 43/
siones denota una cardiopatia congénita acompafiante.~ .

Cateterizacidon cardfaca:

En la mayorfa . de los neonatos con persistencia deli conducto arterio
so adrtico pulmonar, no se realiza cateterizacidn cardfaca, ya que
la presencia del. conducto permeable se hace evideante durante la ex-

ploracidn fisica y lag pruebas no invasivas.

 La angiografia con contraste es parte del cateterismo cardiaco uti-

-lizado para el diagndstico y verificacidn del conducto pzrmeable a

¢

traves de la observacidén directa, se inyecta material de contraste
en la parte superior de la aorta toridcica para opacar la persisten-
cia del conducto y la arteria.palmonar principal junto con sus ra-

mass.

‘La ecocardiografia utiliza ondas sdnicas para visualizar las estruc-

turas intracardfiacas, mediante el uso de ecos puede determinar el

43/ Ciloherty P.. John; Manual de’ cuidados néonatzt_les, p. 96.
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tamafio de la aurfcula izguierda y la relacidn de é&sta con la implan-
taciébn adrtica. La relacidn auricula izquierda ha sido medida en

los recieén nacidos prematuros y se h2 encontrado inferior a 1.2.

En los neonatos con persistencia del conducto arterioso. adrtico pul-
monar y con corto circuito pulmonar izquierda derecha dicha rela-
_cidn es superior a 1. Esto ofrece una corroboracion no invasiva
del diagndstico de conducto permeable u otros cortos circuitos, ta-
les como defecto dei tabigue interventricular y un medio de segui-.
miento serido de los cambios en el estado cardiaco; el cierre del
conducto se asocia a un rapido descens‘o‘de la relacidn auricula iz-

a4/ :

quierda y la arteria aorta.

La angiogamagrafia sirve para medir el volumen del corto circuit‘o;'
es una técnica cuantitativa en L; cual se utiliza pertenacto soddico

se aplica con un isotopo en Pequefias cantidades se deja de uno a
dos segundos en una vena periferica grande,‘ ya sea del brazo o de;l
C\;lello; cdmara gama colocada sobre los pulmonesi, mide la radio-
actividad a medida gque aparece la circulacidon pulmonar, cfreciendo
un grﬁfico computarizado de los recuentos de radioactlividad por mi_
nuto fgcnte al tiempo, ei descenso gradual del computarizado se in

terrumpe por un segundo piso de la recirculacidn del isbtopo a tra-

44/ TIbidem., p. 97.
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vés del pulmdn por via del corto circuito de izquierda a derecha en
la persistencia del corto circuito, un corto circuito con una relacibn

de 2:1 significa que la relacidn del flujo sanguineo palmonar.esti au-
mentado.

Es un estudio muy sofisticado pero qie ya se tiene experiencia clf-
nica en la tecnica para el procedimiento en neonatos con ducto per-
meable; una relacién menor de 1:2 es normal, y la relacidén entre

l:4:1l y 1:9:1 indica un corto circuito izquierda derecha y superior

a 2:1, el paciente amerita cierre quirGrgico.
1.2.4 Tratamiento:

Con el advenimiento de la tecnologia, el conocimiento de los aspec-
tos etiolsgicos y fisiopatogenia de algunas entdades, que con fre-
cuenéia afecta.n‘ la evolucion de un recién nacido, se ha hecho posi-
ble que con mayor frecuencia sobrevivan productos més pequefios,

'lo que en décadas pasadas habfa sido pricticamente imposible.

Una de estas entidades es la persistencia del coaducto arterioso,

causa de elevada mérbi.l.i_.dad v mortalidad en este grupo de poblac‘iéh,
su frecuencia varfa de ééuerdo a factores que actualmente son consi
derados de riesgo cuyo rango se considera que va desde un 12% has

ta un 80%. Para disminuir esta complicaciéon se han utilizado el

cierre quirfirgico y el cierre medicamentoso. En cste Gltimo se ha
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empleado a la indometacina como un inhibidor de la sintesis. de Pros
taglandina E2 principalmente, que favorecen el ciérre del conducto
arterioso. Il:os result;idos son satisfactorios en ambos i)ro.cedimiex_'_n_
a5/

tos.

Hasta el momento poce se ha reporradob si el tratamiento preventivo
podrfa disminuir la frecuencia de persisteacia del conducto arterio-
so en los prematuros de riesgo elevado, y por lo tanto, la morbili
dad y mo‘rtalidad por esta complicacidn. La mayor parte de los

autores estdn de acuerdo en utilizar de manera temprana el trata-

‘miento médico o el quirlirgico, sin embargo, afin no se ponen de

acuerdo en qué momento se obtienen mayores beneficios, sobre todo
con el tratamiento médico, se ha observado que si se utiliza en for
ma. tardia, con mucha frecuencia se reportan complicaciones como
insuﬁciericia cardiaca, edema pulmonar, dificultad paz;a la ventila-
cidén :pulmonaz- y por ende, hipoxia de muchos drganos ¥ sistemas,

46
que terminan por complicar la evolucidn y el manejo del paciente?

Lia indometacina es un inhibidor de la prostaglandina E,, se admi-
nistra por via intravenosa a dosis de 0.0l a 0.02 mg/kg., cada '8
horas, por cinco dosis, anteriormente se utilizaba por via bucal a

traves de una sonda nasogistrica pero se vid que su efecto era més

45/ Ibidem., pP. 98

46/ Dhidém., p»
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retardado y que los cfectos colaterales eran mayores debido a la fi

jacibn de la indometacina en las proteinas, su desintegracibn era

en promedio de 'l1 a 20 horas, en prematuros de 32 semanas o meg

nos y casi en ninguno de ellos se obtuvieron resultados fa\iorables,
en cambio en lactantes con persistencia del conducto arterioso, la
indometacina tiene efectos estupendos siempre que se adminigtre a

tiempo v a dosis adecuadas, en nifios con bajo peso los fracasos

son en un 100%, el momento ideal para- la ministracidon de indome-

tacina es entre las primeras 24 y 48 horas posnatal.

Entre los efectos colaterales que trae la indometacina tenemos: in-
suficiencia renal, hiperbilirrubinemia, hemorragia gastrointestinal
trombocitopenia, enterocolitis necrosante, hipeonatremia hemorragia
intracraneana; ante todo &sto, todo neonato que vaya a someterse

- - 4
al tratamiento debe ser valorado por el cardidlogo y el neonatdlogo

vy evitar compdicaciones mayores.

El cierre del conducto arteriogso abdrtico pulmonar se realiza a tra-
v'eé del tratamiento farmacolbgico y ante la persistencia, a pesar

del tratamiento entonces se realizarid la ligadura quirQrgica del con
ducto que en un principio lbs' restﬂtados fueron negativos al objetivo;

pero desde 1970, gracias a los adelantos cientificos tecnoldgicos,

las cirugfias de cierre de conducto en los recitn nacidos prematuros
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han ob:enido resultados ;atisfactorios, puesto .que la mgrbilidad y
mortalidad se han visto_disminufdas; 'y la mejorfa en el "esl:ado
respiratorio se aprecia a menudo a los pocos dfaé de haber insta-
lado el tratamienté; no obstante, el riesgo d.e la ‘cirugia en el neo
nato con un peso menor de los 1,500 kilogramos al nacer y con

un respirador artificial, el riesgo se ve incrementado.

Lias unidades de cuidados intensivos nconatales se ven beneficiados
considerablemente en relacidn a la supervivencia de los nifios pre-
maturos con problema respiratorio acompafiados de persistencia del
N . ’, . s iy . ’ .
conducto arterioso adrtico pulmonar, y reciéen nacidos a termine
con patologias graves agrecgadas, que son los problemas méis comu

nes cn la terapia neonatal del Instituto Nacional de Perinatologia.

El tratamiento quirfirgico en los neonatos se lleva a cabo dentro de
las unidades de cuidados intensivos neonatales; en su propia cuna

de calor radiante debido a gue la cirugia ya es comiln en dicho ser

vicio. Durante todo el procedimiento se mantiene al -recién nacido
con asistencia respiratoria, bajo ancstesia general y en forma ex-
cepcional y esporadica local; esto depeaderi del cirujano cardidlo=-

go y de las condiciones del nesnato.

Por experiencia propia del cirujano (Carlos Pizano), la cirugfa se

lleva a cabo a través de discccidbn extrapleural y con doble ligadura



del conducto arterioso; evitando la instalacidbn de una sonda pleural

la cual puede dar complicaciones posteriores si no sc tiene el-cui-

. dado adecuado; otro aspecto impeortante es el monitoreo de la pre-

sidn arterial y signos vitales cada 15 minutos.
1,2.5 Complicaciones:
Displasia broncopulmonar:

es una eafermedad crbonica que se carag

teriza por edema en el parénquima pulmonar; por lo tanto, necesi-

dad prolongada en la administracidén de oxigeno ya sea por intubacibn

endotraqueal y tiempos largos de exposicion con ventiladores respi~-

ratorios,

No se conoce bien la causa de la fibrosis pulmonar; sin embargo,

-se ha encontrado semejanza con la secuela de enfermedad palmonar

inducidas por el oxigeno. Los neonatos que desarrollan displasia

broncopalmonar se debe a su inmadurez pulmonar, evento que los
obligd a depander del ventilador por periodos largos, dichos pacien-
tes siempre tendrin una inmadurez pulmonar, o una enfermedad pul

monar primaria o ambas cosas, por lo que no sblo el oxigeno es

el causante directo, sino tambien pensar en los barotraumas que sec

producen darante las frecuentes intubaciones a que son sometidos

108 neonatos. Otra posible causa de la alteracidon pulmonar es lLa

deficiencia de la vitamina E y debido a que cl neonato prematuro
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muestra incapacidad para absorberla, por lo que se recomienda que
todo neonato expuesto a presiones altas de oxigeno por tiempo pro-
longado seca tratado con vitamina E, hasta ahorita estd e;: estudi-o .
el hecho de que la vitamina prevenga la displasia pulmonar. Los-
efectos tbxicos del oxigeno sobre el pai—’enqx;ima pulmonar son:

cambios en el epitelio.alveolar; microatelectasias o colapso alveo-
lar; -engrosamiento de los tabiques aiveolares por tejido con}'uxitivo;
aparicion de x"nembrana ‘hialina proliferacidn de fibroplastos y poste

riormente fibrosis .iZ/

Fibroplasia retrolental: mno se conoce en realidad la causa de cegue

ra por fibroplasia retrolental hasta los afios que van de la decada

de los 80's.

La fisiopatologia bisica de la fibroplasia retrolental se inicia en la
retina inmaduara a nivel de los delicados ca}illares de neoformacion,
justo por debaje de la superficie interna‘de la retina que recibe su
‘ﬂujo'sangufneo de las art‘erias'centralesry que Se programa -para
crecer ha_ci.a. l1a ‘periferia. a causa de la isquerhi’a relativa dq dicha

zona de la retina. La retina en desarrollo se vuelve isquémica

Porque su espesor aumecnta constantemente. Cuando laretina es in-

47/ . Rangel Carrillo, Ma. de Lourdes; Insufi¢iencia respiratoria
en pediatria; p. 263. : )
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madura es facil que se difundan oxigeno y sustancias nutritivas des,
d¢ la circulacidén coroidea, en cambio, cuando la retina tienec un
desarrollo completo, cuenta con un espesor de aproximédo de 100
micras, el cual es demasiado para un gradiente de dlfu.si.'or; de
100% de oxigeno, evitindose lanecrosis de las arteriolas cosa que
no sucede en lactante prematuro en el cual los capilares en desa-

rrollo sufren necrosis irreversible. Por tanto, la pérdida de capi

lares ea €l prematuro puede ser causada por -esta autorregulacibn,
por la oxidacidn directa de los tejidos a partir de la abundancia de

especies de oxigeno activadas o psr ambas cosas, en particular por

una posible deficiencia de vitarnina E o de otras sustancias nutricio

nales. As{ pues, sobreviene una fase vasoproliferativa cuando los

vasos retinianos viables restantes emiten abundancia de vasos nue-

vos para restablecer la circulacidn interior de la retina,

A pesar de haber entendid_o las etapas iniciales de esta [ibroplastia
retr.olental, todavia no existen conocimientos amplios sobre l: que
hace bun lactante que expex-i;nenta ilos cambios proliferativos agudos
de este trastorno tenga una evolucidn inexorable ha;ta la ceguera,
en tanto que otros lactantes al parecer idénticos se curan por com
pleto .de su retinopatia. Lo que se sabe a menudo de estos l;'xctar_l

tes es que eran de uun peso menor a 1l kilogramo y por lo general

se encuentran bajo oxigeno complementario durante un periodo pro-
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longado y estin sujctos a rr;(lltiplcs complica;:ioncs perinatales, en
especial ap.aea y bradicardia y hemorragia interventricular, Pz;.ra
prevenir todos los casos de fibroplastia retrolental con ei conoci-
miento actual ha.l::rx'a que eliminar los nacimientos premataros, co=-
mo esto tampoco es posible, sdlo gueda seguir linvestigando la cau-"
s2 ae es.ta enfermedad y continuar con el travta.miento c.le la..vi.taxni‘-
na E en los prematuros que no inician la via oral en sus éfimefas'
oras de vida y son expaestos a altas concentraciones de oxigeno y

a8/

con tiempo indefinido.

1.3 Historia Natural d_e_l_’érsis!@_ncia del Conducto

Concepto: £l conducto arterioso - abrtico pulmonar es una es-
tructura embrionaria indispensable en la vida fetal gque une la aorta
con la arteria pulmonar; se encuentra debajo donde nace la arteria

subelavia izquierda y conecta con la arteria pulmonar en su bifurca-

Se desconoce, o¢ro se ha eﬁcontrado formando parte del sin-

drome de rubgola.

48/ Ibidem.
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Huésped: S .

Reclén nacidos de ambos scxos, con mayor frecuénciaven el

" femenino en una relacidn de 2:1, productos de embarazos co_rld
p_llcados como la rubg&ola en el primer trimestre, nifios que na-
cen en palses-con grandes a;tttudes, prematurez, enfermedades
pulmonares, e hipoxia, se mencionan -como factores de rl.esr.;or
de cierta tmportancla,. en algunas familias se ha visto su trans

mislén con cardcter autosémico domlinante.
Medio amblente:

Los tres niveles soclcecondmicos, la altitud sobre el nivel dzal

.mar incrementa la frecuencia.

‘Cambios tisulares:
Permeabilidad del conducto arterioso.

Escape de sangre de la aorta hacla la arteria pulmdna}.

‘Camblos anatomopatblég_lcos:
Mayor preslén en la aurfcula derecha, permeabilidad del con-

ducto arterioso, Insuficiente saturacidn de-cacfgeno.

Alveolos colapsados por falta de factor surfactante, crecimien-
to auricular izquierdo, arteria pulmonar prominente, sobrecarga

sistdlica de auricula izquierda.
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Signos y sintomas lnespecﬁflcos:

Hipertensién pulmonar, insuficiencia cardfaca, soplo continuo
siastdlico, regurgitacidn pulmonar, Inversién _del flujo sangul-
neo en el conducto, clanosls persistente, edema pulmonar,

pulsos saltones, taqulcardia, hepatomegalla, esplenomegalia,

taquipnea, insuficiencia respiratoria.
. Signos y sintomas especi{ficos:
,Trill sistdlico en el segundo espacio lntgrcostal.

Pulsos perlféricos saltones, cardiomegalia, clanosis perélstenf )
te, taquicardia, la relacién aurfcula izquierda con la aorta ma--

yor de 1:3, gasometrfas con retencién de COj.

Complicaciones:

Insuficlencia cardiaca congestiva, aneurléma, calcificacién y
rotura de conducto, broncodtsplasia pulmonar, displasia retro-
lental, nifios con problemas respiratorios, neumonfas, bronco=-

neumonias, asma, hipeacusia, coma y muerte,

Muerte:

La muerte se da por una insuflciencia cardfaca dongestiva.
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Periodo prepatogénico:
‘Prevencidn prlmarfa:
Promocién a la salud:

Campaflas de saneamlento amblental
Orlentacldn nutricional

Educacién higiénica

Ed‘ucarclén sexual

Visitas médléas periddicas

Elevar el nivel de educacién médica en la comunidad.-

Proteccidn especifica:
Historla clfnica completa -
Tratamiento oportuno de las infecciones de vias respira-
7' torl‘as'. |
Control. perinatal.
ﬁvltar vivir en grandes altitudes.

Detectar a tiempo el padechnlento en los recién nacldos.
Perfode patogénico: Prevencidén secundaria:

Diagndstico precoz:
Historla clinica

Auscultacidn cardfaca
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Radiografia de tdrax

Elec_trocardiograma

Cateterismo cardfaco

Ecocardiograma

Necesidades de oxigeno a alta.s concentraciones -
Ventilacidn mecénica asistida

Determinacién- de gasometrfas arteriales
Tratamiento oportuno:

Permanecer conectado al ventilador de presién positlva.
Control estricto de liquidos.

Control de gasometrias.

'-Monltoreo cardfaco. -

_Mcnltoreo de presién venosa central.

Tratamiento quir@izgico.

Tratamiento farmacoldgico.
Prevencidn terclaria:

Rehabilitacién:
Una vez operados los pacientesi, deben ser considerados
completamente normales, los familiares deben estar cons-

clentes de que el peligro ha pasado.



HISTORIA NATURAL DE PERSISTENGIA DEL CONDUCTIO

ARTERIOSO AORTICO PULMONAR

MUERTE
. . COMPLICACIONES:
Insuficlencia cardiaca
: . congestiva, aneurisms
: SIGNOS Y SINTOMAS calciflcaclén y rotura
CoNcEPTO: ESPEGFICOS: de conducto, bronco-
. displasia pulmonar, -
‘ElL conducto arterlo ‘anterloso adrtica pulmonar, Trill sistélico en el displasta retrolental, -
es una SIGNOS Y SINTOMAS segundo espacio lnter- niios con problemas
en la vida fetal, que une la aorta con la INESPECIFICOS: costal, pulsos perlfe- respiratorios, neumo-
arterla pulmonar, se encuentra debajo de don- i flcos saltones, car-  nfas, bronconeumontas,
de nace la arteria subclavia lzqulerda y co- pulmonar, di clanosis, asma, hipoacusia, co-
necta con la arteria pulmonar en su bifurca- cardia- taquicar- ma y muerte,
cion. GAMBIOS ANATOMO ca, soplo continus i 1a relacibn aurf-
B PATOLOGICO won ia
AGENTE: Mayory pwubn en la cién pulmonar, in- anm mayor de
aurlcula derecha, par-  version del flulo gasometrias con reten-
Se desconoce, pero se ha encontrado meabllidad del conduc-  sangufneo en el con- cién de GOZ.
formando parte del sindrome de rubzola CAMBIOS TISULARES: o arterioso, Insuficien  ducto, clanosis per—
congenlta. te ‘saturacldn de oxige-  sistente, edema pul- .
Permeabllidad del con- no- monar, pulsos salto-
HUESPED: ducto arterloso. Alveolos colapsadas nes, taquicardia he- B
Escape de sangre de por falta de factor patomegalia, esple-
Recién nacidos de ambos sexds, con mayor fre- la aorta. hacia la arte- A
cuencia en el femenino, en una:relaclon de 3:1 rta pulmonar. to aurlcular izqulerds, insuficiencta respira-
» de como 1 arterla pulmonar pomi-  torla.: -
rubedls en el primer trimestré, nlfios que nacen nenta, sobrecarga sis- 3
en palses con grandes altitudas, prematurez, en- . tlica de aurfoula tz-
fermedades pulmonares e hlpoxla, se menclonan quierda. i
como factores de riesgo de clerta.impartancia, 1
en atgunas famlilas se ha visto su transmislén
con carhcter autosdclico dominante.
AMBIENTE: i
Los tres niveles sacloeconémicos, la altitud H
sobre el nlvel del mar Incrementa la Irecuencia. |
N ESTIMULO DESENCADENANTE .
o " PERIODO_PREPATOGENICO. -
—_— T . PERIODG _PATOGE -
_PREVENCION P’(KMARU\ RIA . PREVENC(ON SECUN‘DARIA L] PARGENICO PREVENCION TERCU\HA
CSATun - T PROTEGECION ESPEGIEK = TIMiT T
- EROMACIONRETA" CA T DUGNOSTINO TEMERANG. __ TRATAMIENTO ORORFUNG T LIMITAGION DEL.: S REAABLITAGION

Campafas de saneamiento amblental.

Historla clinica completa,

Orlentacion nutrlclonal. Tratamlento oportuno de las infec-
ciones de vias resplratorias.
Educaclbn higlénlca.
Control’ pertnatal .
Edicaclén sexual. - .
Evitar vivic en grandes altltudes
Visita médica perlodica
Detectar a tlempo el padecimiento
Elevar el nivel de educacion en los recien nacidos
madica e la comunldad.

N
Catetarfsmo cardlaco .

Historia clinica.
Auscultacion cardlaca.
Radiografla de torax.

Electrocardlograma .

Ecocardlograma .

- Necesidades do oxlgeno a
s .

Parmanecer conectad> al venti-
lador de gresién positiva.

Contol estricto de liguidas.

Evitar complicaciones.

Evitar cambios bruscos del
medio ambiente.

Control de
2Monltores [cardiaco. .

Monitoreo [de presion venosa
central,

Anica aslstida

* Determinaclon de gasometrtas
artertales.

T 2portuno ¥ es-
peciiico. -

Gontrol medlco periddico.

Una vez operados los
pacientes deben ser -
considerados completa-
mente normales, los fa~
millares deben de estar
conscientes de que el
poligro ha pasado.
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iI. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacién

Nombre:

Edad: 65 dfas

Sexo:  masculino

Servlcio:r U.C.I.N. (Unida;l de -Guldados Intens‘ivos‘ Neonétales)
Fecha de naclimiento: 3-V-86

Fecha. de ingreso a U.C.I.N.: 3-V-86.
2. Nivel y condiciones de vida:

Viven en una casa rentada, la cual cuenta con todos los gervicios,
es de concreto, el piso tiene loseta y alfombra, tiene wventilacién
suficiente, iluminacién adecuada, utilizan un tofal de 4 habltaciones,
-existe el servicio de pavimentacion y drenaje, agua intradomiciliaria,

. poseen automdvil propio.

En la vivienda se en.cuentra' un perro que -slempre permarie‘ce fuera de’
las: habitaciones porque se tiene una zona.especfﬂca deslgngda a éel,
estd vacunado contra la‘rabia, mosquillo y hepatitis. La colonlg
cuenta con todos los servicios de comunicacién (tel&fono,correo,

telégrafos, camiones urbanos, trolebuses y peseros).
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Recursos para la salud:

Por -su trabajo les corresponde los servicios del Instituto de Seguri-
dad y Serviclos para los Trabajadores del Estado, més, aparte en la

colonia se tiene un centro de salud y varios consultorios particula-~-

res.
Habitos higiénicos:
Bafio diarfo de esponja con cambio total de ropa y aseo de la unidad.

Allméntacidn: el lactante, debldo a su prematurez y ’a' la insuficien-
cla respiratoria que posee, no era posible alimentarlo con biberén o
alimentardor, porque el esfuerzo acentuaria la insuficiencia, por lo
que se le inicid la via oral con una sonda transpildrica y con leche
materna o calostro, 30 mllIm‘etrosv para éasarse en dos horas con una
de descanso, posteriormente como a los 60 dfas se intentd con son-
da nasogastrica, s6lo que 1a instalacidén de ella lo irritaba demasia
do llegando a presentar varios vasoespasmos durante la Ingesta, des
pués se le alimentd con- aliméntador; la succiéﬁ y‘d.egluclén eran
buenos pero el pequefio mostraba fatiga, clanosis generaliiada y pre
sentd en varlas ocasiones broncoaspiraciones _1mporvtantes,-’ se ’ne‘ces_l_
taba de estar con &l durante una hora total, caso que en ocaslones
era imposible por las necesidades del serviclo, a los 90 dlas fue

-trasladadoi a SECIREN (Sérvlcios de Cuildados Intermedios Nenoatales)
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en donde se le estd alimentando con sonda oroglstrica 50 milllitros

de leche maternizada.

Eliminacién:

Vesical: miccidn esponténea y con buena diuresis, con caracteristi-

cas normales.

Intestinal: evacuaciones. amarillas grumosas, 3 & 4. veces durante

24 horas.

Composicidon familiar

Parentesco Edad QOcupacidn Participacién econd
. . mica
Padre 35 afios Admiriistrador responsable directo
Madre " 36 aflos Trabajadora Colaboracibén nece-
social saria
Hijo . 2/12 meses ————ece——-

. Dinamica familiar;

Por la entrevista realizada a la madre del paciente pude constatar

que existe una excelente integracidn famillar por ambas lineas, la

sefiora manifestd que todos los han apoyado para tener fe en la re-

- cuperacion y rehabilitacién del nifio.
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Problema actual;
Antecedentes personales no patoldégicos perinatales:

Producto del primer embarazo de una madre de 36 afios, con edad
gestacional de 31.5 semanas, curso asintomatico durante los dos
primeros trimestres, tlempo en que manifiesta haber recibido seis con
sultas prenatales en donde se le indlcaba que todo marchaba bien pa_
ra el binomlo. Al Iniclar el tercer trimestre, sin haber causa direc-
ta vy especifica y estando.laborando en su trabajo, presentd contrac-
ciones uterinas dolorosas que se fueron incrementando en frecuencia,
intensidad y duracién, motivo por el cual fue llevada al hospital del
Instituto Nacional de Perinatologfa por una amiga. Después del inte
rrogatorio y la exploracién obstétrica, se le diagnosticd una franca
amenaza de parto prematuro, se le ministrd una dosis de 12 miligra-
mos de .betametazona para lnducir la maduracién pulmonar fetal e in-
hibir las contracciones uterinas sin obtener resultados positlvos,i

pues ya se —'hab{a desencadenado el trabajo de parto, el cual c¢on
previo bloqueo epidural de la mad_re. se obtuvo por parto eutdcico un

producto masculino de 1.400 kilogramos.

Al momento de la expulsldn se obtiene un producto del sexo masculi
no deprimido, con flacidez generalizada, no llora al instante, el
Apgar no es favorable, el Sllverman es valorado con 2-4, peso de

1.400 kllogramos, talla de 39 centimetros, se proporciona ventilaclﬁn‘
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manual, intubacidn endotraqueal, aspiracidn de- sécreclones, condu =
cido a la terapia intensiva neonatal del Instituto, en donde se le
instald un ventilador de presidn dée marca Baby Byrd con pardmetros

altos y con el diagndstico de insuflclencia respiratorla severa, as-

fixia perinatal severa, con probable enfermedad de membrana hialina,

a los dos dias de vida se diagnostica persistencia del conducto arte-
rioso - venoso adrtico pulmonar, por-lo que se le realizé cierre quirlir
gico, hemorragia intracraneana grado I que hasta el momento actual
persiste igual, posteriormente desarrolla atelectasia pulmonar que se
resuelve de manera lenta por medio de antlblétlc::os y terapia pulmo-

nar, al mes de vida, por mantenerse en ventilador .con altas presio-

nes, se le diagnostica broncodisplasia pulmonar, la cual permanece
y lo ha mantenido en campana cefilica hasta el momento actual en

que se le realizd traqueostomia por la insufi‘clencl:a' resplratoria tan
persistente del nifico., Por neceslidades del servicio fue trasladado
al servicio de culdados intermedios neonaﬁale.s en donde permanecid
la primera ocasién dos dias, posteriormente; un mes, slendo regre-
sado en pésimas condiciones por haberse presentado tres paros car-
"dir.;:rresplratorlos de los cuale‘s dos de ellos amerit® medicamentos de
urgencia, la Qltima ocasién salid solo, al regreso ala U.C.I.N.,
se intubd mostrando dependencia absoluta de la cénula puesta que
aunque no tenga oxigeno &l estd bien, perc se le retira y nuevamen

te presenta bradicardias y apneaé, la conducta que se tomd para el
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nifio es de egresarlo directamente a su casa, sin pasar a SECIN.

Exploracidén fisica:

Recién nacido del sexo masculino, hibotréf‘ico,r con coloracién rojiza,
lanugo abundante, ausenéla de'.-téjlcio adiposo, pabell6én de la ore)az

parclalmeﬁte incurvada, glandula mama;'la ﬁo‘palpable, bolsa escrotal
lisa sin presencia de testiculo, la plénta del ple estd lisa con muy )
escasas arrugas, respuesta inmediata a..los estimulos extemos y .dc.)-
lorosos, red venosa superficial visible, con.vena permeable en miem-

bro superior derecho.

Actualmente presenta coloracidén terrosa pialida, cabeza normolinea,
pelo crecido en forma normal, caracter{sticés faclales normales con
sctltud de enojo_, a nivel de cuello pre-sehta clcatriz de Incisién en
ambos lados por haber tenido venodiseccidn para _sdluclones parente‘-
rales, a nivel de torax lado izquierdo, incisidon de 10 centImetrDs‘ de
largo por la cirugfa de cierre de oconducto arterioso, ruidos cardrtacos
fitmicos con buena. ‘lnten'sidad, .presenta retraccidén xifoidea, tiros lﬁ-
tércosfales, abdomen blal‘1do depresible no doloroso con peristalsis
presente normal,ﬂ miembros inferiores norrﬁales, palpdndose venas fi-

brdticas a nivel de tibla.
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Datos antropométricos:

Talla 39 centimetros

Perimetro abdominal: 22 centimetros

Perfmetro toracico: 30 centimetros
Perfmetro cef&lico: 33 centimetros
Pie: 7 centimetros

Peso 1,400 kilogramos .
Comentarios sobre los examenes de laboratorio:

Biometrfa hemética: su estudio es con el objeto de conocer las: fan-

ciones vitales de los distintos tejidos y &rganos, y si su funcidédn se

encuentra alterada o hay algin cambio.

Hemoglobina: pigmento o ntenido en los globulos rojos que da el co-

lor a la sangre. Sus funciones de transportar el oxigeno a los tejidos

disminuye ‘en los casos de hemorragla grave o duradera, y en la Ingesg
tidn excesiva de llquidos.  Se encuentfa aumentada en la hemoconcen-.

tracidén,

Le'ucoclt.o_s,r‘ll'nfocltos, monocitos: aumentan en las infecclones de

manera predominante, la fracecidn de neutrdficlos en las enfermedades

bactertanas, la fraccidén de lix;focltos y monocitos en enfermedades

por virus, aumentan en leucemia aguda y después de la cirugfa.
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Tiempo de protrombina: mide el nivel de un [actor de oocagulacién,
la protrombina es sintetizada por el higado, se prolonga en las he-

morraglas y en necrosis tdxica aguda del higado.

Tiempo parcial de tromboplastina (tiemps de cefalina-colesterol): es
la deficiencia de factores de coagulacién VIII-IX y X. Se alarga cuan

do hay disfuncibén o compromiso hepéatico.

Examenes de laboratorio:

Blometrfa hematica ‘ 86-V-26

Tipo . : Paciente Normal Comentario
Leucocitos 36 600 6 ‘000—12 000 Elevados
Bandas 2 641 " 200- 1 200 Elevados
Neutrofilos 27 700 ‘ ) Elevados
Relacidn_ banda 0.09 6.2 - 0.20 Normal

- Hematécrito a1 .45 - 50 Bajo
Plaquetas ) 29 000 . 100 - 1570 000 Bajas
Comentario:

El resultado de este ekamen es compatible con dn proceso infeccioso
de tipo bacterlano, puesto que cursa con una leucocitosis y bandemia
muy elevadas; junto con la plaquetopenia, sin embargo, se tiene una
buena de bandas neutrdfilos, los cuales para que se cor{sideren alte-

rados o sugestivos de Infeccidn deben ser arriba de 0.20.
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las plaquetas deberfan de estar de 80 a 100 000, sin embargo, las
encontramos muy bajas, ello habla de un proceso Infeccioso o la po-
sibilidad de que esté sangrando: vya que las cifras de plaquetas por 7

abajo de 30 000 se consideran habitualmente que estos pacientes ten

gan sangrado sistémico.

Biometria hematica ) - 30-v-86

Tipo Paciente Normal Comentarlo
Leucocitos 19 600 6 000 - 12 000 Elevado
Bandas 392 200 -1 200 Normal
Neutrdfilos 14 700

Relacién banda 0.02 © 0.02 - 0.02 Normal
Hematocrito 43.8 45 Bajo
Plaquetas 29 100 100 000-150000 Bajas

. Comentario:

El neonato continila con una leucocitosis elevada y una plaquetopenia
que en relacién a la biometria anterior estd mAs aumentada; sin em-

bargo, el resto de los valores se consideran normales en relaclén a

la anterior, por lo tanto. se puede hablar de mejorfa evidente,



Blometrfa hematica 5-V-86

Tipo ‘ ) Paclenté Normal Comentario
Leucocitos 7 100 ' 6 000 - 12 000  Normal
Bandas o 426 o 200 - 1 200 Normales
N’euty'-fxfilos 4 544

Relacién banda 0.01 ‘ 0.02 - 0.02 Normal
Hematdcerito 46 45 Normal
Plaqﬁetas 120 000 100 - 150 000 Normal
Comentario:

 La bilometria ya estid dentro de los par&metros normales, por lo que

quiere decir gue el pacliente mejoré considerablemente en relacién a

la primera biometrfa mostrada.

Electrblitos n 26-V-86

Tipo Paciente ) Normal
-

Sodio 121 135-143

Potaslo 3.5 . 3.5-4.,5

Calcio 7.2 . 9.- 11

Protefnas 10.4 +-10"

R T TR

Comentario
Bajo

Normal

"Disminuldo

Normal
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Comentario:

El neonato cursd con una hiponatremia muy Importante, puesto que to-
dos los neonatos con displasia o acidosis metabdlica tienden a perder

este ion, que puede ser por diarrea, insuficiencla renal, sudoracién

excesiva, soluciones sin scdio, etc.

30-V-86
'fipo : Paciente - Normal : _ Comentario -
Sodio - B ' 123 135-145 " Dismlnuido
Potasic . 3 3.5 - 4.5 Bajo
caleio 7.8 N 9 - 11 Bajo
Protefna s : 8 L -10 Normal

Comentario;
Persiste la hiponatremia en el paciente, lo que quiere decir que este

paciente sf tiene una insuficiencla renal muy importante.

31-v-86
Tipo . -~ paclente Normal Comentario
-Sodlo . ) 121 . 135 - 145 Bajo
Potasio 2.9 ' 3.4 - 4.5 Dismtnuldo
Calclo 8 9 - 11 ' Bajo
- Protelnas - ‘ + - 10 Se ignora
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Comentario:
Como se puede ver, el neonato siempre se mantuvo con una hipona-

tremia e hipocalemia, prueba evidente de la insuficlencia renal.

24-V-86

Puncién lumbar:

Aspecto ) Transparente
Glucosa 20

Células 3

Cultivo Negativo ’

Destrostix en sangre de 90 mg.

Comentario: segiin el reporte de este examen, el paciente no muestra
aspectos de infeccion alguna, puesto que la puncién estd dentro de lo

normal.,
Cultivo de aspirado bronquial; 24-V-86

Se encontro pseudomonas.
Comentario: todo germen encontrado en un cultivo de aspiracidon es ‘
signo de infeccioso puesto que no es normal que exista microorga-

nismo alguno; debe estar completamente limpio de ellos.
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Examen general de orlna: 15—\11—86
Glucosa v -+ .
Pnoteivnas -

Ph 5

Sangre ‘ T4+

Eritrocitos 30 - 35 .
Leucocitos 1 -2

Bacterias s

Levaduras +

Comentario: el recién nacldo francamente ya muestra una pielonefritis

agregado tal vez a una sepsis en evolucibén.

Ex@menes de gablinete; 18-VI-86

Radiograifa toracoabdominal.

En térax encontramos una neumonia ‘del lébulo -derecho.

En abdomen se nota dilatacién de asas intestinales.

Comentario: .las asas 1Vntestlnales‘ nb deben estar dilatadas, de estar-
lo pc.ad_ria diagnosticar una enterocolitis necrosante., ya que ei pé}:iente

se encontraba en ayuno.



Acidoslis respiratoria
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Comentario

Tipo Normal Paciente
pH 7.35 - 7.45 7.10 Disminuide
PCO 4 30 a 40 54.2 Aumentédo
HCO, 20 +5 16.9 Normal
P02 30 a 40 38.5; Normal

70 a 80 54.6

Saturacidn

Disminuido

Comentario: En esta gasometr{s observamos una acidosis respiratoria

‘no compensada, por tener el COg ‘aumentado y un pH &cldo. Por

" cada mmHg que aumente el PCOs5. disminuird 1 punto. Esto seguird

hasta que haya una diferencia de 10; momento en gque los rifiones

aumentardn la concentracién de bicarbonato para compensar la acido-

sis. Lo que se hizo fue hiperventilar al paclente con ambl por 15

minutos.

Alcalosis re spiratorias

Paclente

Tipo Normal. Comentario
pH 7.35 - 7.45 7.38 Normal
PCO, 30 a 40 21 Disminuldo
HCO3 20 + 12.8 Normal

30 a 40 46,7

Aumentado




100.

~

Comentario: al'caiosls reépiratorla por tener disminuido el CO2 Y un
pH aumentado, debido a la hiperventilacién antertor,‘ para contrarres-
tar la alcalosis, los rifiones excretardn mas HCO,, los pulmones de-
ben eliminar menos bidoxldo de carbono, por lo que se disminuyd el

ciclado por minuto, hasta aquil todo va blen.-s—gj

Gasometria normal

Tipo ‘Normal 7 ' Paciente ' ‘Comentario
pH 7.35 - 7.45 7.43 VNormal
PCO, 30 - 40 34.2 " Normal
HCO3 20 45 12.6 " Normal
PO, 30 - 40 , 32.8 Normal
Saturacién 70 - 80 65.2 Normal
Acidosis metabdlica:

PH © 735 = 7.45» 7.13 . Disminuido
PCO, 30 - 40 38.5 Normal
HCO3 - . 204 5 12.9 Dlsmmuléo
E.B. 0 :— 5 —15k Disminuide

Comentario: en esta gasometrfa observamos que existe una disminu-

cién en el pH y el exceso de base. Se debe a la pérdida de sustan-

clas alcalinas a través de los riflones, aqul sl se puede pensar en
‘ina_patologfa ‘renai.>

———r

5(5/ Dennis W., G,over; "I‘erapéutlca respiratoria, pp. 58-59.
51/ Barry A,, Shaplro;

Manejo clinico de los gases. sangufneos, p. 235
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- Deteccibn_de groblen:nas;

Prematurez

Inmadui;az pulmonar

Dependencia hacia el ventilador de presién

Insuficiente saturacién de oxigeno en la clr.culaclén Vgenera]'.

Presencia de corto circuito izquierdo derecha

Disminucién de las defensas naturales del organismo

Desnutricidén de segundo grado
Hemorragia intracraneana subaracnoidea
Pulmones fibrosados

Fibrolasia retrolental

Acusia total definitiva

Diagnéstico ‘de Enfermer{a

Se tratade un:lactante menor masculino primogénito, es hijo de matri

monlo, de padres adultos, quienes tienen una buena integracidé4n fa-

miliar y condiciones socioecondémicas y educacionales- aceptables, pro

vienen de un nivel socioecondémioc superior, viven en una casa renta-

da que cuenta con todos los servicios plblicos,

El producto fue obtenido por parto eutdbcico de 31.5 semanas, el cual

durante los dos primeros trimestres del embarazo evoluciond sin com-

plicacién alguna, en el tercer irimestre se presentd amenaza de parto
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prematuro, se. fntentd inhibir la actividad uterina con uteroinhibidores
del tipo de la terbutalina sin resultados favorables. Ante la eminen
cia del parto se aplicd betametazona como inductor de la maduracidén
pulmonaf fetal,: posteriormente se prepard a la paciente para la asis-
tencia en la unidad tocoquirrgica, en donde bajo bloqueo eptdural
se obtuvo un producto {nico. del sexo masculino, deprimido, callftca—
do con un Silverman de 2-4, y un Apgar no favorable. .Dadas las |
condiciones para el establecimiento de la respiraclén' se practicd in-
Atubarcién endotraqueal, aspiraciébn de secreclones y ventilacién asis-
tida con amb@i, es enviado a la Urﬁdad de duidados Intensivos Neo-
natales.  Ahl se recibe con ventilacién manual, ya recuperada la. co-
loracién, tonlcidad muscular y con frecuencla cardiaca de 149 latidos
por minuto y una vena perme_able. Se instald en ventilador de pre-
si6n positiva con parAmetros de FIO2 100%, presién méxima de 20

centimetros, frecuencia de 20 ciclos por minuto, tiempo Inspiratorio

de 1.5.

Los parémetms- que se fueron modificando de acuerdo a gasometrias

arteriales, el nlilo estuvo 30 dfas con el ventilador y éon parametros
elevados, lo cual hizo dificil el destete, posteriormente permanece

" en casco cefillico por dos meses, hasta la fecha en que ha desérro-
lHado dépendencla del oxfgeno y dlagﬁostlcado displasia broncopulmo-
nar severa y displasia retrolental definitiva y pérdida total de la au-
diclén, su prondstico es muy insidioso aunque se predice que el fi-

nal es a corto plazo.
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I. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: P.G.M.
Edad: 65/30 dfas
Sexo:. masculino
Servicio: U.C.I.N. ' - .

Fecha de nacimiento: 3-V-86
Diagndstico médico:

Se trata de recién nacido prematuro hipotréfico de 31,5 sema-
nas de gestacién, asfixia perinatal severa, insuficiencia respiratoria
moderada, taquipnea transitoria del reclén nacido, enfermedad de .
membrana hlalina, hemorragia intracraneana grado I, bronconeumonia,
persistencia del canducto artertoso vensso, cierre quirlQirgico ﬁel condug
to arterioso, ateleétasla, broncodisplasia pulmonar, flbrmoplasia retro—

letal, acusia definitiva. -
Objetivos:

Disminuir las manifestaciones del cuadro mediante la aplléaclén

- de las medidas terapéuticas lnd_lca'das.

Aplicar los cuidados de enfermeria ststématizados y especificos
a los problemas detectados,

Mantener las vias aéreas. permeables.

Mantener un buen aporte de oxfgeno en la sangre,
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3.1 Diagndstico de Enfermeria

Se txfata de un lactante menor, masculino, primqgénito, es hijo de
un matrimonio de padres adultos, quienes tlenen una buena integra-
cién familiar y condiclones socioecondmicas y educacionales acep.ta-—
bles, provienen de un nivel socloecondémico superior, viven en una
casa rentada que cuenta con todos los servicios plblicos. El pro-
ducto fue o’btenldo por parto eutécl.co de 31.5 semanas, el cual Vdru—‘
rante los do's primeros trimestres del embarazo evoluciond sin complf
cacidn alguna, en el tercer trimestre presentd amenaza de parto-pre-
matufo, se intentd inhibir la actividad uterina con terbutalina que es
un uteroinhibldor, sin resultados favorables, ante la eminencia del
parto se administrd betametozona como inductor de maduracién. pulmo
nar fetal, se preparé a la paclente para la asistencla de la unlciad
tocoquirlirgica en aonde bajo bloqueo epidural se obtuvo un producto
linico del sexo masculino con el riesgo el_evado per la prematurez,
Deprinildp, Vc;alificado con un Silverman de 2-3 y un Apgar no valora-
ble, dadas las _condlclones para el establecimiento dec la res'plracién
se pra':tl‘cé intubacién endotraqueal, asplracién de secreclones’y ven-
tillacidn asistlda con ambh. A los 45 minutos de vida extrauterina
es enviado a la ﬁnldad de Cuidados Intensivos Neonatales. Ahl

se recibe ‘cbn ventilacién mahual, trafa recuperada la coloracién, to-

‘nicidad muscular y .con frecuencia cardlaca de 140 latidos por minuto,
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con vena permeable, se instald en ventilador de presién positiva
con paradmetros de FIO, 100%., presion méaxima de 20 centimetros,

" frecuencia de 20 ciclos por minuto, tiempo fnspiratoric de 1.5,

Par&metros que fueron modificandose de a;:uerdo a gasometrfas arte-
riales, sin embargo, el nifio estuvo 30 dfas con el ventilador, con
parametros elevados haciendo diffcil el destete, posteriormente per-
manece en cdmara cefilica de oxigeno por dos meses mas; actual -
mente contlnﬁa con oxigeno sobre la cuna bacinete, sin casco, por
haber desarrollado dependencia del oxigeno y aderﬁés se ha dlagnoi
ticado dispiasla broncopulmonar severa y [ibroplasia retrolental defi-
nitiva, acusia total definitiva, su pronbstico es muy insidioso y sre

dice que el final es a corto plazo.

3.2 Desarrollo del plan

Problema: Insuficlencla respiratoria.

Manifestaciones clinicas del problema:
. ‘e :
Movimientos toracoabdominales en balanceo, tiraje intercostal marca-

do, retraccldn esternal intensa, aleteo nasal marcado, quejido espi-
ratorio audible al estetoscopic, cianosis peribucal, plantar y acro-

mial acentuado.
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Razén cientffica de las manifestaciones:

La insuficlencia res‘pl.ra;torl.a tiene como punto dé ‘origen la alteracidn
o destruccidn del surfactante, sustancia compuesta por fosfolipidos

secretados por uno de los dos tipos de células alveolares; neumoci
tos tipo II. Recubre los alveolos a modo de pelfcula y mantiene la
tensidn superficial dptima; ésta impide sti éolapso durante la espira

cibn y permite la existencia de una capacidad residual funclonal que

asegure la capacidad del intercambio gaseoso.

En" ausencia de esta sustancia se crea un shunt intrapulmonar (alveo-

los perfundidos no ventilados).

El surfactante se sintetiza desde la semana 24 de gestacién (via de
la metilacién); 1la cual es fragil y f&cilmente destrufda por hipoxia,
acidosis, hipotensién, hipovolemia y a partir de la semana 35 se

sintetiza por condensacién, que es més resistente en estos camblos.

.La-_sustancla tensioactiva tiene una vida media de 14-24 ﬁoras, dis-
minuye la tensién s'uperﬂclal en la capa del. liguido éue recubre al

; alveolo primitivo, una vez que el alre‘ha entrado a los pulmones.,
Los nifios prematuros carecen de una adecuada produccién de agente
ter’xsloat‘::tlvo, por lo que es frecuente que presenten enfermedad de
membrana hialina; también la inspiracién de altas concentraciones
de oxfgeno disminuye la pmduécién de. dicha sustancia y conduce a

una toxicidad por o;dgeno.
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La insuficiencia resblratorla en los recién nacidos prematuros esta

dada por la enfermedad de membrana hialina que afecta del § al

10% de todos los neonatos;

en los que desde la segunda parte del

embarazo ya existen, fisioldgicamente movimientos respiratorios in

Gtero; el inicio dela resbitacién durante los brlmems 20 segundos

de la vida extrauterina es vital para la sucesidén de patologlas res-~
piratorias.

Para mantener una eflcacla resplratoria es necesarlo que ocurran tres

condiciones slmultdneas: a) la modificacién paralela del sistema cir

culatorio, haclendo que el-pulmdn reemplace a la placenta; b) la v
evacuacidén del liquido pulmonar por compresidén tor&cica al pasar

por el canal del parto y/o reabsorcién linfatica; ¢) la creaclén de
una capacidad £uﬁcional residual (de unos 30 mililitros por.kUOgra-

mo al final del primer dfa), graclas a la presencia de surfactante a

nivel de los alveolos pulmonares.iy

La insuficlencia respiratoria por enfermedad de membrana hialina se
presenta desde los primeros minutos de vida del neonato:; gque debe

ser intubado y ventilado manualmente, para después instalario en un
ventilador de presidn; con una FIOjp de’ 100%, presién de 20 centi-
metros, frecuencia de 20 ciclos por minuto, tiémpo inspiratoric de

1.5 segundos. Una vez corregida la enfermedad de membrana hiali-~

52/ laugler, J.; Manual de neonatologfa; PP, 8, 94,4 126, 245.
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na tanto por clinica como por radiograffa de térax; es recomendable

el destete ventilatorio y evitar la toxicidad det ox{geno.

Objetivo: méntener un aporte de oxigeno en la sangre, mantener las

vias aéreas permeables,

Acciones de Enfermerfa:

Aspiracidn de secreciones, tomé de signos vitales, mantener vy
vig.ilar el buen funcionamiento del reéplradér de pres iébn positi-
va, mantener una vena permeable, vigilar el goteo de la 'soltrx-’
cldén, admlnlstrécién de broncodllatadores,vtoma de gasometrias

arteriales, terapia puimonar.

Razdn cienti{fica de las acclones:

Cuando los mecanismos naturales se encuentran alterados y el movi-
miento cillar es deficiente, las secreciones se acuniulan y pueden

llegar a ocluir totalmente la canula, impidiendo el aporte de oxfge-

no hacia los pulmones.

La alteracién en la concentracién de ox_Igeno y bibxido de carbono
es por la 6bstrucclc'm de los procesos fisloldgicos del intercamblo
ga‘seoso q'ue en la ventilaciédn, difusidn y perfusidn.

Slendo las secreclones uno de los principales obst&culos para que

este proceso se lleve a cabo y haya una buena oxigenacidn,
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La difusidén es un proceso que se reallza a ‘través de la membrana
Valveolar capilar, gracias a“ las diferencias de presiones parciales de
0y .y del 002. La perfusién es el proceso ‘por medio del cual el
flujo sanguineo pulmeonar se distribuye en forma equitativa a todos“
los capllares. ©Las alteraciones de los tres procesos fisiolégicos
mencionados se acompafia de ‘un notable aumento del trabajo respira_
torio vy para‘mantener un intercambio gaseoso adecuado, t:'(ue da co-
mo resultado un elevado consumo de oxfgeno con uha grén produccién

de COg secundaria a kos esfuerzos de los mlsculos resplratorios el

’ 3
oxigeno disminuye vy el CO2 se eleva.‘s—/

El desarrollo de técnicas se realiza de manera aséptica utilizando
bata, gorro, cubre boca, guantes desechables o de hule lafex, son-
da de polietileno de acuerdo al calibre de la cdnula, solucién fisio-
logica y una flanera; el procedimiento se realiza entre dos personas
una para ventilar y sujetar'al neonato y la otra aspira las secrecio-
.nes, la introduccidén de la sonda se realiza con un solo movlmleﬁto
y la duracidn no debe ‘de exceder de 3 segundos, la salida de la
sonda -se realiza con m(;vlmtentos rotatorios para extraer las secre-

‘clones adheridas a las,paredes de la canula, debe de observarse

consistencia, color y cantidad de las secreclones, asi como tamblén-

las condiciones del recién nacldo,

53/ <Young, Jimmy Albert; Terapéutica respiratoria, p. 28




Debe de tenerse en cuenta que el procedimiento es agreésivo para el
" ‘paciente, por lo que debe hacerse con mucho cuidado introduciendo la
sonda con un vacfo y no hacer pres}én al sentir el tope porque puede

llegar a producirse un barotrauma.

Toma de signos vitales: los signos vitales son muy importantes Vpara
la enfermeral, médico y paclente, cada alteracidén en ellos se debe de
reportar para valorar el estado y evolucidn del paciente, mdcho mas

SI se trabaja en lav'terapla intensiva neonatal en donde el neqnato es-
t4 en muchas ocasiones en estado critico y en donde la enfermera de-

be de poseer mucha ekperlencia y conocimlento para el manejo de

esos paclentes,

Temperatura: los seres humanos son homot&rmicos y conservan la tem_

peratura del cuerpo independientemente del medio que los rodea. El
cuerpo conserva una temperatura debido a la actividad de las células
‘especialmente delv hipot&lamo, estas células lnfhiyen tanto en ia pér-
aida de calor como en la produccldn por impulsoé que reciben a tra-

T
- 54
vés de las neuronas somé&ticas en el eje del cerebro y médula espinal?

El calor se produce por medio de los procesos metabdlicos del organis

mo. Los recién nacidos y mas abn los prematuros, los cuales tienen

una Inmadurez en su sistema termorregulador que los hace muy lablles

54/ Normas y procedimlentos de Terapia Intensiva Neonatal del Insti-
tuto Nacilonal de Perlnatologfa, p, 128,
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a los cambios de temperatura, por cllo la enfermera debe de tomarla
cada veinte minutos para no llegar a los extremos de la temperatura

(hipotermia e hipertermia).

Resplre;cic'm: el fin primordial de la respiracidon es el de suminlstrér
oxfgemo a las células y eliminar el bidxido de carbono. Existen dos
tipos de respiraciones, la Interna y la externa. La respiracién inter-
na comprend‘e el paso del oxigeno de la sangre a las célulés y la eli
minacion del bidxido de carbono de las células a la sangr:e.55

La respiracién externa comprende el paso de la sangre a los alveolos
pulmonares y de la sangre se elimina el bidéxido de carbono. En los
neonatos prematuros esta funcién es basica y puesto que generalmen-
te carecen de automatismo respiratorio, existe una deficiente satura-
cion de sangre arterl‘al, dando una coloracidn azulosa al nifio, que es
comn gri la persistencia del conducto arterio adértico pulmonar en el
cual la aorta y la arteria pulmonar mantieﬁen comqnlcacién dando un

déficit en la saturacidn de sangre arterial.

Mantener una vena permeable facilita la administracién de medicamen-
tos sin necesidad de puncionar constantemente, adem&s de que los
neonatos con patologias agregadas (membrana hialina, asfixia severa,

aspiracidn de meconio) se quedan en ayuno pmlongadc,' por lo que la

58/ Ibidem., p. 25,
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hidratacién es basica mediante soluciones pafenterales, a través de

una vena o un catéter.

Ministracidon de medicamentos; Aminofilina; esta sustancia tlene re-

lacidn con la cafelna, estd compuesta por teofllina y etilendiamina,

su presentacién es ampula de 10 mililitros con un equivalente de 250

miligfamos.

Su accién farmacolbogica es a nivel del slstem; nervioso central, actﬁ;
. como estimulante, ‘en =21 centro bulbar provoca aumento de la frecuen-
cia, amplitud y volumen minuto respiratorio y como consecuencia, una
disminucién de la tensién del anhidrido carbdnico del aire alveolar.
Aparte de ser un estimulante del centro respiratorio, posee cierta ac-
cién diurétlc.a la cual ha sido atribulda a un incrementc en’'la corrien

te plasméatica renal y a una €levacién en el grado de [lltracién glome_

rilar en los tubos renales.

Efectos colaterales: los efectos tOxicos de la Aminofilina incluven los

'signos de estimulacidn del sistema nervioso central, tales como el des_
vanecimiento, .la inquietud, la cefalea, el lncremento de la excitabili-

dad refleja y las convulslones ténico clénlecas.

Algunos. naclientes con toxicidad por Aminofilina desarrollan vdmitos

perslétentes con-deshidratactdén, fiebre y hematemesis.



los efectos colaterales cardiovasculares conslsten en palpitaciones,

rubor, hipotensidén y colapso circulatorio.

1a infusién debe ser administrada en forma lenta y“dlluida,_ habiendo
checado la frecuencla cardi{aca,lo cual no debe ser - mayor de 150-155

latidos por minuto, puesto que la infusién intravenosa produce muerte
sﬁbita.’s—sj

Eva\luaci}én}:-

La Insuficiencla respiratoria persistente en los neonafos'p;ematqros se
maneja con ventilador de presién positiva como son los Baby Bird, pa
rdmetros de acuerdo a la patologfa del’ paciente;  en el caso de este
nifio con persistencia del conducto arterioso, estuvo mucho tiempo ex-
puesto a presiones elevadas de oxfgeno desarrollando toxicidad del
mismo; como es la bronoodl_splasla pulmonar y‘dlsplasla retrolental

- evenj.os que fuemn corroborados por placas de rayos X de torax, ga-
sometrfas arteriales que generalmente slem'pre fueron hlpo'xémias, se
intentd en varias ocasiones mane)ér l1a hipoxemia con transfusiones
del plasma, sahgre total; obteniendo resultados negativos al objetivo,
pueéto que sdlo mejoraba por pocos minutos, fue tan severo el proble
ma de la lnsuﬂcte‘ncla respiratoria, to;lcldad del oxigenc y la inma-
dure'z pulmonar que el neonato llegd a tener -mé@s de ocho dlaénéstl.-—

cos clinicos.

56/ Dipalma, Joseph R.: Farmacologfa basica vy terapéutica médica,
P b, L - ' ‘
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Reclién nacido prematuro con persistencia del conducto arterioso.

Enfermedad de membrana hialina.
Elemorragla intracraneana.
Bronconeumonia.

Broncodisplasia pulmonar.
Fibroplasia retrolental.

Sindrome convulsivo.

Enfisema subcutaneo generalizado
Neumotdrax derecho.

Laringotraqueomalasia.

Problema: Edema generalizado.

Manifestaciones clinicas del problema:

Aumento de volumen, signo de Godedete positivo, oliguria.

Razén clentifica de las manifestaciones:

En los prematuros es frecuente el edema generalizado o solamente de
las extremidades, que puede estar dado - por una septicemia, hipocal-
cemia, escleremia (hipotermia, anoxia, acidosis, infeccidén), edemas

ldeopaticos proplos de los prematuros, que desaparecen al final de la

.primera semana de:vida. El edema se observa directamente en la piel;

en la cual la superficie @dematosa estd hinchada, se borran los peque_



fios repliegues y poros normales, lo que da un aspecto liso y relu-
ciente, al presionar con el dedo se queda marcada la huella del de-

do (signo de Godete) positivo.

Edema eé la acumulacidén dc‘a volimenes anormales de liquidos en espa
cios intercelulares o cavidades corporales, es el resultado del despla
zamlento de liguidos del compartimliento intravaséular hacia el tejido
intersticial, debido a la disminucidén de la presiébn osmdtica y coloi- -
dosmobdtica del plasma, la cual es davda por las protefnas plasméticas,
esta disminucién es causada por la disminucidén del riego sangufneo re .
nal, secundario a la vasoconstriccidn periférica generalizada que pro-
voca el complejo renina-angiotensina aldosterona, 'lo cual causa en

los rifiones intensa isquemia, sobre todo a nivel de células epiteliales
de los tlibulos renales, alterande de esta manera la pélarizacién de

las membranas celulares, causan&o la salida del sodio a nivel plasmi
tléo hacia el liquide interstlclalv, y con ésto agua Vpc;r, difu’slén a me-
dida que disnﬂnhye la conc’;entraciénide sodlo y aumento de potasio : - '
.en plasma, se provoca ia despolarizacién celular y por consiguiente,

. 57
la salida de protelnas plasméticas.

Acciones de Enfermerfa:

Control estricto de liquidos (boisa colectora), peso oorporal, milo-

57/ Ipidem., pp. 40, 66, 212, 223.
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nistracién de diurético, peso de pafial, b‘ililastic, densidades

urinarias.
Razén cientifica de las acclones:

Lé boléa colectora de orina nos sirve para cuantificar la diuresis ho- .
raria si asf se desea, para colectar muestras de orlna partiendo de
la base de que la diuresis horaria de los neonatos prematuros debe
ser de 5 mililitros, de esta manera se verificard cémo estd respondien
do el sistema renal a la vasoconstriccidn genéralizada v qué cantidad
de liquidos se estd retenlendo debido al vaumento de reabsorcién de
sodio a nivel de los tlbulos renales distales.contorneados, provocando

la disminucién de diuresis horaria.

los electrélitos- y el agua estan relaclonados Yy es muy raro gque se
deéequuibre uno sdlo, la proporé:lén del agua respecto a los‘ electrd -~
litos puede camblar por un aumento de ingyeso. por pérdidas excesivas
de electrdlitos o disminucidén de los dos, por lo que ‘:a-l. ‘control de la
adminls'tracién de soluciones debe ser comparable .con la diuresis y

58
la ingesta por via intravenosa o por via bucal,

Furosemida; los diuréticos son drogas que incrementan el flujo urina-
rio, promoviendo la pérdida neta de iones de sodio y agua del orga-

nismo. La Furosemlida es un derivado de las.clorotifcidas, es de ac-

58/ Dipalma, op.cit., p. 149,
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cién corta, cuando se administra por via bucal dura casl seis horas,
pero endovenosa se observa una diurgs{s masiva inmediata que termi-
na en unas dos horas, su uso es utilizado en casos.de insuficiencia
éguda del ventriculo izquierdo en caso de insuficiencia aguda del ven
triculo izquierdo con edema del pu_lmén. Paclenfes oon insuficiencia
cardiaca congestiva, edema relaclonado con sindrome nefrético, en
dosis altas, debe <_:le culda:;se de querel"pac'lente no llegue a una'

hipotensién debido a que se reduce el volumen sanguineo y el potasio,

Evaluacibn:

El nifio aumentd su volumen urinario horario , ‘reduciendo asf el

edema y el peso. '
Problema: ' Bronconeumonta.
Manifestaciones clinicas del problema:

Fiebre de 39-39,50C, ataque al estado general, tiros intercos- -
tales, polipnea, clanosis, abundantes secreclones traquesbron- -

quialés,amarlllas verdosas espesas, hip_ov»entuac‘lbn_'pﬁlmona‘r.:‘_V"'
Razdén cientifica de las manifestaciones:

Es una lnflamactén‘aguda de los bronguios Intrapulmonares y del tej__g

d> alveolar. pulmonar, con formacién de pequefios focos- dispersos en



118.

ambos pulmones. En los recién nacidos es muy frecuente debido a la
as;}iraclén de meconio que también se llama pulmén himedo, ello va

a dar una obstruccién de vias aéreas respiratorias.

Hipertermia: la temperatura corporal es un equillbrio entre el calor
producido por los .tejldos y la pérdida de calor hacia el ambiente,

La temperatura 6ptima de los recién nacidos prematuros es de 37-37.5°
centigrados, aunqqe como es sabido, los nifios _de pretérmino tlenen
mucha tendencia a ser termol@biles debido a su lﬁmadurez, en los cen

tros termorreguladores que se encuentran ublcados en el bulbo raquf -~

deo.

Cuando la tempzratura se elevara 39 ©° mas grados, se corren riesgos
muy graves para el neonato, porque puede presentarse convulsiones,
degeneracidon celular, sobre todq las del sistema nervioso, las cuales
no> se regenerang " hemorraglas intracraneanas y si la hipertel;mla per-
siste, se produce daifio cerebral irreversible. La hlpertermia. es uno
de los me'canlsmos‘d‘e alarma con que cuenta el organismo, que en
este caso ‘es debido a la invasidn de una bacteria o virus, el cual |
va a afectar directamente a los alveolos pulmonares y a sus brongquio-~
‘los circundantes, dandc un procesé inflamatorio con edema de la pared.
brohquiolar del atrio y de los alveolos con un‘inflltr‘ado polimorfonu-~
celar, el espacio alveolar estd ocupado por liquldo, restos de leuco-

citos y eritrocitos, asf como macréfagos y material purulento que pue-



den llegar a ocasionar grandes abscesos que drenan a la via ‘bron-

quial.
Acciones de Enfermerfa:

Registro de temperatura cada 30 minutos, disminuir el termosta-
to de la cuna radiante, aspiracidn de secreciones cada 2 horés,
administracidon de antibidticos, vigilar signos de insuficiencia

respiratoria.
Razdén cientifica de las acciones:

Todos los recién nacidos prematuros tienen la caracter['stlca de ser
termoléblles éor la inmadurez del centro termorregulador,A por lo que
es. de suma .importancia mantenerlos en un ambiente semeJ‘ante al vien
tre. méterno en dondé la temperatura, slempre la adecuada de 37°C,
ésto se lograra mediante la utilizacién de una cuna radlam;e, la cual ‘
_posée ‘un termostato manual eu’que se maneja en fortma manual, Qa ‘
sea aumentando -o disminuyendo la terﬁperatura dé acueido a lés.hece-
sidades del neonato, como en este caso, debido a la liberacidn deilas,
téxinas en sangre el paciente mantendr& una hipertermia hasta que no

_ haya sido contreclado el cuadro de la lnfécc@én.

Debido al edema en la pared bronquioclar y el infiltrado en los alveo-—

los, la formacidén de secreclones se verAd lncrementado y como los
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mecaﬁismos naturales de los nrxovlmientos‘cllfares se encu‘ent‘xfan alte-~
rados al haber un cﬁmuio de sec-rec{ones en la‘ cénula enciotraqueal,
se impide el aporte de oxtgenb hacia los pulmones, las secreciones
representan el principal obstaculo para que los tres procesos fisioldo-
glcos del lntercamblo gaseoso se lleven a cabo (ventilacidén, difusidn
v pervusién), la difusién es un proceso que se lleva a cabo en la
membrana alveslo capilar, dependiend> de las diferencias de presiones
de Oz vy del COy, la perfusidn es el proceso por medio del cual el

flajo sanguineo pulmonar se distribuye en forma equitativa a todos los
9/

" capilares.™™

El desarrollo de la técnica se realiza de manera estéril utilizando go-
rro, cubre boca, bata, guantes desechables o de hule latex, sonda
para aspiracibn, solucidn fisioldogica, ambl neonatal para ventilar ma-
nualme nte alfrnlho, el procedimientc se realiza entre dos pergonas,
para. poder sujetarlo y evitar que se extube, durant‘e la actividéd se
debe de tener -en cuenta qde es un procedimiento -agresivo, por lo que
debe de hacerse con mucho ciuidado, la introduccién de la sonda se
'rea‘lza con movimiento firme al sentir el tope no debe hacerse pre-
slSn, la extraccidn es con movimientos rotatovrlos‘y con un tiempo .
méximo .de’ tres segundos, vigiland> coloracién, respuesta del neonato

ante el Bcto, asf como también las caracteri{sticas de las secreciones

cantidad, color, consistencia. .

59/  Klusek, Hamilton; Enfermedades respiratorias, p. 26.
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Gentamicina: antiblStico de amplio espectro que se utiliza péra tratar
Infecclones causadas por estafilooocos y gérmenes grarvn' ﬁegatlvos, y
contra las cepas resistentes a la penicilina. Se e,xcretarcasl por
completo en forma lnal.terada, mediante filtracién glomerular. La
mayor parte del medicamento logra recuperarse de la orina en el perfo
d> de 24 horas consecutivo a la aplicacidén parenteral, al igual que .
la Neomic’ina y Kanamicina, la Gentamicina se acumula en los’tejidos
del paciente oon insuficiencia renal, por lo que debe administrarse
con mucho cuidado; toxicidad: dafio -vestibular. irreversible, este. me

dicamento en neonatos se usa en situaciones muy apremiantes.
Evaluacién:

El' paciente permaneci6 durante mucho tiempo en el ‘servlclo,
por lo que en repetidas ocasiones le fue indicado el antibié-
tico, afortunadamente Slempre fue controlada la infeccidn me-

jorando el estado general y desaparecienco el agente causal.
Problema: Persistencia del conducto arterioso abrtico. pulmonar.
. Manifestaciones clfinicas del problema:

Soplo cardfaco, pulsos ‘perlfé.rlcos saltones, el segundo ruido se
escucha fuerte, reforzado en su componente pulmonar, clanosis

al esfuerzo (llanto o aéplraclc’m), gasometrias hipoxémicas.



122,

Razdén clentifica de las manifestaciones:

Durante la vida fe;:al la sangre que entra del ventriculo derecho es
.envlado hacia los pulmones, pero debido a que éstos no eSt'én.expag_
didos, .la mayor p‘:-":rté de la sangre es derivada hacia la aorta descen
te, a travé.s del- conducto arterioro. La clrculacléﬁ en el recién na-
cido sufre cambios; con la expansidén de los pulmoﬁes al iniclarse la
v resplracién, las resistenclas se abaten y la sangre fluye facilmente y
ya no es necesario el conducto afterioso, el cual se oblitera en la
mayor[a' de los casos durante las primeras ocho éemanas de vida ex-
trauterina. Si por lnfluencla- de algunos factores como la prerr}aturez,
la altitud, insuficiencia carrdiaca, hipertensién pulmonar, el conducto
permanece abierto estaSleclendo_ un corto circulto de sangre desde la
Vaorta {cuya presk‘?n es mayo;' que en la arteria pulmonar) hacia el te-
.rﬂtorio pulmonar. Este aumento der flujo se’ traduce por hlpértens[én
pulmonar cuya magnitud estd directamente relacionada con él calibre
» “_Adel cbnducto, ‘mas tarde 'se producen cambios anatdbmicos ‘en la vas-
‘c‘ﬂular‘ldia.d pulménar, con aumento eh las reslstenélas e hfpertenslén ar
terial ‘cada véz .mayor, que puéde,termlnar con una lnverélén' del cor-

to circuito (comunicacién de la arterla pulmonar hacia la aorta).

Cxanosls: es el color azulado o violaceo de la piel y'de las muzo-
sas; la clanosis se manifiesta en los sitios donde la plel es méas

delgada 'y poco pigmentada como son: alrededor de la boeca, nariz,
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~orejas, aedos de mands y ples, lechos inquinales, la coloracién azull
persistente en los casos de corto ciréuito derech> e izquierdo, es
porque existe una deficiencia de oxigeno en la sangre por un estado
morboso del aparato respiratorio, como puede ser cola%)so alveolar enr
los necnatos, debido a la falta de penetraétén de aire en los puIm.O-
nes por no haber establecido lé respiracién inmediata. El colo_r de

la piel depende en gran parte del de la sangre de los capilares arte-
riolares y vénulas de los plexos subdérmicos, pero \;ar[a con las
caracteristicas de los tejidos que los qubren, el espesor de la piel o
" la cantidad de pigmento que oontenga son los pl'inclpales factores ca-

paces de modificarlo.

los trastornos del equilibrio &cido base pueden dividirse en metabdli
cos y respiratorios, en los primeros el efecto inicial radicé en la dis
minucidn o el aumento de las bases del cuerpo que se refleja en una
modificacién similar en los bicarbonatos del plasma, en los ‘trastornos
respiratorios, la alteraciébn inicial reside en el aumento. o ia disminu-
cién de la PCO, consecutiva a modificaciones en la ventilacién al\}eg
lar. vLa‘ aclidosis gaseosa por'lnconvenlentes en la eliminacién del
anhldrido carbdnico por el pulmdn, habitualmente consecutivo a. enfer
medades pulmonares crdnlicas, que llev$n a. la hipoventilacién alveo-
lar, la alteracidon en la sangre es el aumento de la PCO, que ocasio-

“pa.un descehsp del pH. Los mecanismos éompansatorlos entre. el 1f-
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quido ta;xtracelular y las células se producen intercamblos entrando. a
estas H+-que es reemplazado por Na+. El rifién eleva la excrecién
de. amoniaco y cloro; -ello permite el ahorro de bases y el aumento

en la concentracidn de los bicarbonatos del plasma, lo que mitlgé el

efecto del aumento del anhidrido carbdnico sobre el pH, el incremen-

to en los bicarbonatos se acompafia de una disminucidén del ion clom

del plasma.ég/
Acciones de Enfermerfa:

Vigilar el buen ﬁuﬁcionamlento del ventilador, control estricto
de liquidos, ministracién de Digoxina, Furosemida, toma de

signos vitales cada hora, toma de tensidn arterial, toma de

gasometrias arterlalés.'
Razdn cientlfica de las acclones:

Para que ia sangre ma:nt‘enga una buena saturacidén de oxigeno es ne-
ce'sa,:rlo q‘ue los pulmones, alveolés y mﬁébulos respiratorios se en-
cuentren en perf_ebtas condliciones, luego en tonces, al estar permea-
ble la ‘estru.ctura émbrlonaria del conducto arterio venoso adrtico pul-
monar, existe una comunicacién entre la aorta y la arteria pulmorn,ar

evento que har8 que exista un déficit de oxigeno en la sangre arte-

i

éd/ Houssay A, B(;r'nardo; Fisiologfa l"xumana, pp. 412-415,
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rial porque no estd llegando ésta a los pulmones a enriquecerse de
oxigeno, con ello Atendremos hipoxemias perslétentes, coloraelér; cia-
, nbtica. al esfuerzo, llanto y manipulacién; es de suma importancia pa-
ra el neonato evitar un exceso de liquido porque el corazén tendria
mayor trabajo para ménre]ar dicho volumen aumentdndose lo ciandtico
del nifio, por lo que' se le administra su diurético bara la eliminacidén

constante de liquidos, de igual forma €l digitdlico para que ese- cora-

" z4n se mantenga con. un ritmo de trabajo normal evitando. su acelera-

_cldn.

Con la tensidn arterial estamos valol;andé la cantidad de volurﬁen cir-
culando en el paciente y evitar un mayor esfuerzo al corazbdn para
bombearla, los signqs vitales son alarmas propias del organismo que
nos sirven. para condcer, detectal; y evitar complicaciones a tlémpo,
ademas qﬁe en las terapias .lntensivas neonatales es de rutina la to-
ma de svignos vitales cada hora, las?gasometr[as nos sirven para po-

der ‘valorar: h .utilidad del: ventilador y conocer los valores reales de

los gases en la sangre. <

Digoxina: es un glucﬁsldq cardiaco; es el mas ampliamente usado
en los casos de insuficlencia ca;d[aca congestiva en los cuales ob~-

tenemos los slgulentes resultados.

Aumento de la fuerza contractil de los musculos del ventriculo.
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Disminucién de la frecuencia cardfaca, debida en gran parte al
aumento de la actividad del vago y a un efecto directo sobre

el nbédulo sinoadrlcular.

Depresién de la conduccidén en el haz de Hls.. Esta aéclép no
afecta al corazdn gue tiene ritmo sinusal, pero en caso de fi-
brilacién auricular, disminuye el nlimero de impulsos que alcanr-
zan los vantriculos por cbnducto de las aurfculas que estan ﬂ,—_
brilando, razdn por la cual la frecuencia de las contraciones

ventriculares.

La ﬁlqoxlna se administra tantor por via orél ‘como parenteral, la- pdh—
cipal via de eliminacién es el rifdn, por lo que la depreslén grave de
la funclc’:r; renal termina en una acumulacién de la droga;‘ se constde-
ra que éste es uno de los factores principales que.o)ntrlbuyen a su
toxicidad. La Digoxina no sufre blotranéformacién v ée excreta en

la ~6rina en cantidades tan elevadas hasta del »809.5, su vida media en
el suero es dé 34 horas. La eliminacidn-es m&s lenta 4e:n pacientes
anclanos: por l; funplén renal que esta dismlnu[da, en oéntraste; en .
paclentes con eﬁtlroldlsmo,v e hlpertlroidlsmo‘ren el cual la. eliminacién
es acelerada, otros casos en que la Digoxina 4llega a ser t6xlrc.a es
en el hlpotlmldismo,. en pacientes con di&llsis peritoneal o helmoc.llé—

lisis.
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Su metabolizacién se lleva a cabo en el hfgado y se 'excreta en gran-
parte por la bilis.

: A : . . 61
Presentaclidn: frasco dmpula de 0.5 gramos en 2 mililitros.™

13
Furosemida: los diuréticos son drqgas que incrementan el flujo urina-

rio promoviendo la pérdida neta de los iones de sodio y agua del or- '
_ganismo, la Furosemida es un derivado de las clorotlactdas, es de
acclén corta, al administrarse por via endovencosa se observa una diure-
sis masiva inmediata, se utiliza en casos de insuficiencia cardiaca
cong_e_stlva,‘ pacientes con edemas relacionados con sindrome nefréti-

62/

co.
Evaluacidn:

El pacliente mostraba méjorla relativa;  por lo que en varias oca
sidnes hubo necesidad de modificar par@metros al ventilador y
ser manejados con presiones altas, y FIO2 al 100%, mejorando

momentaneamente la coloracién del neonato.

i

Problema: Displasia broncopulmonar, fibroplasia retrolental.

Manljestaciohes clinicas del problema:

Retencidn de C()2 y disminucién de la PD,2 al examinar las gaso-"

metrias arteriales, ceguera définitiva.

61/ Trounce, J.R.; Manual de farmacclogla clinica, pp. 19-35

62/ ]?ipalma; op:cit., p. 149,
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Razdn cientifica de las manifestaciones:

Una hiperoxemila prolongada por algQn tiempo, especialmente e‘n los
prematuros, puede llevar a una afécclén ocular, en la cual se tiene
una vasoconstricclén retiniana, la cual es inmadura a nivel de los

capilares de noeformacidn; Jjusto por debajo de la superficle interna
de la retina que recibe su flujo sanguineo de las arterias centrales,

las cuales sufren la isquemia relativa de dicha zona de la retina.

La retina .en.desarmllo se vuelve isqué.mlca porque su espesor aumen
ta constantemente; a@ ser imﬁaduro la retina facllmente se difunde
oxigeno y sustancias nutritivas desde la circulacidén coroidea, mas
si en cambio, cuando la retina es normal su espesor es de 100 mi-
cras que es demasiado para un gradiente de difusién de 100% d= oxf{
geno, la necrosis dé los capllares en el prematuro es lirreversible,
debido a la oxidacidén directa de los tejidos a partir de las exposi~-
ciones continuas al oxigeno, o por falta de vitamina E ¢ de otras

sustancias nutricionales, que favorecen la retinopatia de lros neona-

tos.

Hasté ahora se sabe que todos los afectados eran neonatos de menos
dg 1 kilogramo o que no llegaban a los 1.500 Kilogramos de peso al
nacer y que estuvieron bajo ventllacién asistida por tiempo prolonga -
do. Para prevenir los casos de fibroplasia rétrolental habrfa que ell

minar los nacimientos prematuros, como:ésto no es posible, sbdlo
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queda seguir investigando el efecto de la vitamina E en los prematu-
ros que no iniclan la via oral en sus primeras horas de vida y que

son expuestos a altas concentraclones de oxigeno por tiempo prolon-

63/ : : ‘

gado .~
Acclones de Enfermerfa:

Mantener. las vfas aéreas limpias, proporcionar oxlgeno .én con-
centraciones minimas con la campana céfSllca", drenraje postural, -
terapia pulmonar cada tres ﬁorﬁs, asi como también micronebu-
llzacléneé co'n-.Mu:omyst, aspiracion de secreciones cada doé

.. o tres horas,

1

Razdn cientifica de las acciones:

El mémtener las ;rfas- aéreas limpias favorece la oxirgenaclién en la

membrana alvealo capilar, la cual, por el problema de la necrosis

_ pulmonar, el espacio alveolar estd muy reducido por lp que el ac_ﬁ—
mulo. de secreciones en la tr&quea lﬁcrementaria la“ hipoxemia sanguf
nea, cuando un paclente estd en campﬁna cefélica ‘y se tiene -lndlcg
do mlcronebullzaclo;les, terapia pulmonar y drenaje' bostural, es ba;a )
favorecer la expulsiéh d= las secreclones.'y- el pulmér:lv pued; expan-

derse facilmente, el asplrade de las secreciones ‘se:realiza siempre

con ‘g.'ga',ntevs_ esteriles, cubre boca, observari_do caracteristicas, canti- B

63/ Williamg, O. Clinicas peditricas norteamericanas, p. 1138,
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dad color, olor y no perder de vista la respuesta del niilo ante el

procedimiento .Qﬁ‘/
Evaluacidn:

El paciente estaba ya tan sensible que no toleraba la manipula
cidn y hubo ocasiones en que se bradicardisaba tanto que hubo
que intubarse, ventilarle para que no cayera en paro cardiorres-

piratorio, 'siempre mantuvo muchas secreciones espesas. .
Problema: " Traqueostomfa.
Manifestaciones clinicas del problema:

Insuficiencia respiratoria acentuada (titos Intercostales, retrac-
cidn xifoidea, aleteo nasal, cianosis permanente acromial, cue_x;'

das vocales edematizadas, traquea con malasia).

Razdn clentlfica de las manifestaclones:

!
. La Ainsny.lflcl'encla résplratorié tiene diversas causas que en este caso
se debe al edqﬁa larfngeo por las“ intubaciones frecuentes y prolon-
gadas que el neonato mantuvo; también por la displasia broncopul-
monar en la cual lﬁs aiveo.los fueron necrozados dando un déficit en

la saturacion de sangre arterial.

64/ Cloherty P., John; .Manual de cuidados neonatales, pp. 159-160.
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Acciones de Enfermerfa:

Proporclonar cuidados a la traqueostomla, vigllér hlp;aremia en

el sitio de la incisibén, evitar la humedad d‘e'lﬂa;pésno alrededor
de‘l.y manguito, mantener limpia la c@nula endotraqueal a través

de las asplraciones frecuentes, utilizando técnica estéril, de-

sinflar el globo dos veces por turno, mantenér fija la cénula

por medio de las cintas umbilicales.

" Toda de slgnos antes vy después de la aspiracién, asi como ob-
servar - caracterfsticas y cantidad de las secreciones y la res-

68/

‘puesta del paciente ante el evento .
Razdn cientifica de las acciones:

La traqﬁeostomta es una operacidn que consiste en ana abertura en el
3er., anillo de la traquea, ‘l'_ncislén en la cual se _@pserta el tubo a2
permanencla o en forma temporal; se realiza para esquivar ana Qbs-
trucctién én las vias aéreas altas, para extraer seéreciones traqd'eo'—
bronquiales, para poder utilizar una ventilacién mecéanica para evitar
que los pacientes inconscientes aspiren las secreclohes. hacia lbs
pulmones o estomago, el procedimiento se‘realizla':en el quirbfano, :

en el cual sc¢ pueda controlar perfectamente la ventilacidon del neonato.

B s Y P

65/ Brunner; op.cit., pp. 475-477.
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E} orificio se‘ hace en el tercer o cixarto anillo traqueal después se
introduce una clnula endotraqueal o tubo de traqueostomia de calibre
adecuado, con un manguito, el cual es un aditamento lnflable‘que se
une al tubo e\;\datradueal con el fin de que haya un ajuste'.hermétlcc
nec_esario para la ventllaéién mecanica. . El pacl‘ente po soperado re-
quiere valoracldén y vigilancia contlnua por parte de la enfermera y
del médico, la abertura reciente debe mantenerse limpia, y permeable
mediante la aspiracién con técnica estéril de las secreciones, vlgua_g_
do caracteristicas y cantidad de iés mismas, signos ;Jltales estables -
‘porque puede preséntarse un  broncoespasmo 2 un traumatismo bron-
‘qulal por aspiraciones lnnecesarias e lncorredtas, los lavados deben
realizarse con agua saima, el tkémpo de entrada y salida de sonda
no debe de rebasar los cinco segundos, el procedimiento se realiza

. . 66/
entre dos personas, una p3ara ventilarlo y la otra para aspirarlo.™

Evaluacién:

,Guahdo se le ventilaba manualmente el neonato m-ostra-ba buen
color y tolera.l?a el procediinlento e inqlusive llegd a mostrar

_tanto’ dependencta hacia ,ell o:i[qeno que ya no-'estaba canec-‘

tado al respirador, sino fmlcamente al tubo c:‘:rn;xgado'dé 1a

campana cefalica, bastaba con escuchar el ruido del oxIgeno

P

‘66/  Brunner; op.cit., pp. 475-477.
; op.clt.,
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para tranquilizarlo, desafortunadamente en una ﬁcaslén durante
la aspiracién se encontraron demasiadas secreciones acumula-
das; predsentando deterioro progresivo hasta llegar a. un paro
cardiorrespiratorio lrreversn_)le a las manicbras dé reanimacién

y medicamentos de urgencia.
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CONCLUSIONES

Este trabajo contiene los aspectos més relevantes sobre la persisten-
cia del conducto arterioso adrtico pulmonar en los recién nacidos pre-
maturos vy las complicaciones de la toxicidad del oxigenc sobre los

pulmones, ante las exposiciones prolongadas del mismo.

Témbl‘en, pone. de manifiesto la eficacta de la cirugia del cierre de
conducto que en el Instituto Nacional de Perlnatolbgia;se efectlia,

donde los resultados han sid> satisfactorios para el recién nacide y

la familia.

La pérslstencla del conducto arterioso adrtico pulmonar es una altera-
cidn cardiaca tipica de los prematuros y de los servicios de teraplas
intensivas neonatales. Tiene mayor incidencia en el sexo femerﬂﬁo
que en el masculino y en los palses con altitudes eleyadas sobre el
_nivel de‘l mar; .l,a etiologia es d_esconoclda,'la sintomatologfa no es
muy precisa en los nifios de término; sino Solamente en los prematu-
s, en dond;a p2r la inmadurez pulmonar y la delgadé capa de la mus_
culatura dardlaca facilitan .la. permeabilidad del conducto, a la auscul-
‘ .taclén_ se escucha el soplo sistdlico oohtinuo, pulsos periféricos sal-
tones, cianosis acentuada al esfuerzo y llanto cardiomegalia, gasomé-
tricamente siempre existe retencién de COzylo' mencionado se presenta

después de los tres primeros dfas de vida extrauterina, generalmente
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ei' paciente esta conéctado a un ventilador de presidn positiva, por la
Ln‘mad.ufe'z pulmonar; vy Ocasionalmenfe, puede presentar compromiso he
. modindmico, por lo éue el tratamiento es de urgencia en el prematuro;
‘en cambio, en el paciente de térrﬁlno lo manifiesta déspués de la pri-
mera semana de vida y su manejé -es conservador, siempre y cuahdb
no presente una patologia agregada en ellos; el cierre quirligico se
reallia vhasta los clnco afivos de edad, época en ique la actividad del
r.\lﬂo se incrementa y se poné dé-rbmani‘flesto' la permeabilidad del con--
ducto o tambi&n dependerd del’tamaﬁo del conducto; en camblo, para
‘el pren}aturé la desoxlgenaclén eh la circulacién sistémica coadyuva a
una. hipoxemia permanente y @sta puede comprometer a los 6rgahosi nop-
bles (corazdn, cerebro y rh_’ibn) hoy en dfa los avances clentificos tec-
noldgicos son cada vez.mejores, 'ianto es asf, cjue el cierre qulrixrglco
del conducto arterioso aértic: pulmonar- se realiza_ en 1a propia cuna

~ del neonato, la duracién es de pocos minutos; para ello, es menester:
clontar con la monitorizacion de la tensidn arterial, presién parcial del
oxfgeno, frecuenc‘laA cardfaca y resplratoria, presién venosa centrai, .
ventilador de pr‘qslc’m y evitar siempre el compromiso hembdlnérﬁlco ‘del_
xfeélén nacido‘. La. participacién de enfermerla es hluy valiosa para -
mantener al néﬁnéto en optimas coﬁdlctones para la cirugfa (revisara
las ﬁ}timas gasomgtr(as’, blometr[a‘he‘mét(ca, cruce de pruebas para

tener sangre total ‘disponible para reponer las pérdidas transoperatorias,
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que los familiares hayan firmado la hoja de aceptacién de 15 clrdg[a,
éuantlficaré pérdidas, ‘estado del paciente) al término, el manejo _dt—
‘nadmico es'fundamental para la buena evoiuclén del neon_atb; asimis-
mo, el control de quuldds, signos vitales, estado de conclencia, si-
tio de la cirugfa, sangrado de la mlsﬁa, cuidados a la sonda pleural
en caso de que se instalara para drenado de sangrado. En el hos'ﬁltal’
antes mencionado la efectividad del procedimlénto tiene un porcentaje
de un 75% en los prematuros y un 100% en los de término sin patolo-

glas agregadas.

Todo neonato con enfermedad de membrana hialina y conducto permea-
ble, tiene un alto {ndice de desarrollar Vtoxlcidad del t:;xtgeno y presen’
tar displasia broncopulmonar y ‘en situaciones especiales displasia re-
trolental, como es el caso del que 'se_ realizd el est;udlo.cltnlco, en
este trabajo, qulien permanecl§ en el serviclo de terapia lnt-enslva més
de cinco meses con canula endotraqueal y campana cef‘allcav»con oxf-
gend; el paciente padecid unab.sex"_ie de eventos patol‘églcors de lqs
éuales, afortunadamente se controlaron a tiempo; sin émbafgo., no_fue
posible evitar la toxlclda;d ldel oxigeno ven los pullhones, lo’$ cuales
fueron afectados enormemente, al érado tal que ya no éstasan en con-
diciones de reallzar una minima parte bdé la funcion pflm-c:r;ilal, cémo-.

es el intercambio gasebso.
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El lactante fue egresado de la terapia al servicio de patologia con

los siguientes diagndsticos.

Recién nacido pren‘lat'uro

Enfermedad de membrana ‘hla.lina
Parsistencia del conducto arterioso
Hemorragia intracraneana grado II
Bronconeumonfa

Broﬁcodls_plasla pulmonar

Displacla retrolental

Sindrome oconvulsivo

Enfisema subcutSneo generalizado
Neumonfa del 16bulo derecho

Laringotraqueomalasia.

Los padres aceptaron el final del paciente, conscientes.de la situa-

cidn y del’ porvenir del lactante.
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GLOSARIO DE TERMINCGS

ALCALOSIS;

ACENO

AGIDOSIS

ANOXIA .

APNEA:

.

CIANOSIS

Aumento del pH en la sangre, por exceso

de oxigeno, hipoveatilacibn.

Gada uno de los pequefios fondos de saco
redondeados en que terminan los Iinos cons-
ductos de las glindulas arracinadas ‘de los

bronquiolos.
Disminucion del pH en sangre..

Trastorno ocasionado por la carencia de oxi-
geno en la sangre, debido a un trastorno pul-

monar (neumonfa, bronconeumecnia).

Falta de la respiracién y disminucidén de la

frecuencia cardiaca por mas de 15 segundos

~seguidos de coloracidn zzulosa y flacidez

.muscular.

Adjetivo griego que significa color azul de g
la piel mucosa como los labios, pomulos
de la nariz, orejas, dedos, manos y pies |

por la escasez de oxigeno en la sangre.
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DISPLLASIA BRONCOPULMONAR: Trastorno en la activi.delid formati-

va en el parenquima pulmonar, formacidn

defectuosa.

DISPL ASIA RETROLENTAL : Alteracion en los capilares de la reti-

na que reciben flujo sanguineoc de las arte-

" rias centrales.

DESTETE VENTILATORIO: Asf se denomina al evento de ir separan

do. paulatinamente al neonato del respirador

artificial.

p 7 _ ,

FIBROPLASIA RETROLENTICULAR: Espasmo de los vasos de la re-
tina, provocado por administracién de una
cantidad excesiva de oxigeno a un recién na-

cido y que causa ceguera permanente.

HEMOIijMICA:. Estudio de los movimientos de la sangre y

de las fuerzas que las impulsan.

" HEMORRAGIA: . Salida m&s o menos copiosa de sangre de

Los vasos porl' rotura accidental o esponti-

nea de éstos.
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HIPOVENTIL ACION: Es la disminucidn en la ventilacidn pulmo-
nar ésto es, de les cambios gaseosos que’

se efecthan a nivel de los alveolos pulmo-

nares.
. NECROSIS ; . Muerte de tejido celular.,
PREMATURO: 7 Se habla de prematurez del recién nacido

-cuando este nace antes de loé 9 meses de

gestacidn; por lo tanto, no ha alcanzado su
madurez y desarrollo fetal com’pleto, la de-
bilidad de los bdrganos y las funciones del’

recién nacido prematuro, es tanto nds gra-

ve cuanto mas anticipado sea el parto.
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